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Resumen
Introducción:  El  trastorno  obsesivo  compulsivo  (TOC)  y  los  patrones  de  comportamientos,  inte-
reses y  actividades  restringidos  y  repetitivos  inherentes  a  los  trastornos  del  espectro  autista
(TEA) comparten  una  serie  de  características  que  pueden  hacer  su  diagnóstico  diferencial  extre-
madamente  difícil  y,  provocar  un  erróneo  sobrediagnóstico  de  TOC  en  personas  con  autismo.
Desarrollo:  En  ambos  casos  pueden  aparecer  fijación  en  rutinas,  patrones  ritualizados  de  con-
ducta verbal  y  no  verbal,  resistencia  al  cambio,  e  intereses  altamente  restrictivos  y  fijos  de
intensidad desmesurada.  El  artículo  ofrece  las  claves  para  la  clarificación  de  dicho  diagnóstico
diferencial  mediante  el  análisis  de  la  valencia  emocional,  el  contenido,  la  función  y  las  teorías
psicológicas  que  explican  las  obsesiones  y  compulsiones  en  el  TOC,  y  el  deseo  de  invarianza,  los
movimientos  estereotipados  y  los  intereses  limitados  en  el  autismo.
Conclusión:  Los  términos  «obsesión» y  «compulsión» deberían  dejar  de  ser  empleados  cuando
nos referimos  a  los  patrones  de  comportamiento,  intereses  o  actividades  restringidos  y
repetitivos  en  el  autismo  debido  a  sus  características  egosintónicas,  la  baja  percepción  de
responsabilidad  personal  y  los  bajos  esfuerzos  neutralizadores.  El  tratamiento  se  centra  en
medidas de  modificación  del  entorno,  el  uso  de  estrategias  compensatorias  en  el  área  socio-
comunicativa  y  técnicas  conductuales  para  mejorar  la  flexibilidad  cognitiva  y  comportamental.
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Differential  diagnosis  between  obsessive  compulsive  disorder  and  restrictive  and
repetitive  behavioural  patterns,  activities  and  interests  in  autism  spectrum  disorders

Abstract
Introduction:  The  obsessive  compulsive  disorder  (OCD)  and  the  restricted  and  repetitive  pat-
terns of  behavior,  interests  and  activities  inherent  to  autism  spectrum  disorders  (ASD)  share  a
number of  features  that  can  make  the  differential  diagnosis  between  them  extremely  difficult
and lead  to  erroneous  overdiagnosis  of  OCD  in  people  with  autism.
Development:  In  both  cases  there  may  appear  to  have  a  fixation  on  routine,  ritualized  patterns
of verbal  and  nonverbal  behavior,  resistance  to  change,  and  highly  restrictive  interests,  which
becomes  a  real  challenge  for  differentiating  rituals,  stereotypes  and  adherence  to  routines
in ASD  from  obsessions  and  compulsions  in  OCD.  This  article  provides  key  points  to  clarify
this differential  diagnosis  through  the  analysis  of  emotional  valence,  content,  function  and
psychological  theories  that  explain  the  obsessions  and  compulsions  in  OCD,  and  the  desire  for
sameness,  stereotyped  movements  and  limited  interest  in  autism.
Conclusion:  The  terms  ‘‘obsession’’  and  ‘‘compulsion’’  should  no  longer  be  used  when  referring
to patterns  of  behavior,  interests  or  restricted  and  repetitive  activities  in  autism  due  to  syn-
tonic characteristics,  low  perception  of  personal  responsibility  and  low  neutralizing  efforts.
Treatment  focuses  on  changing  the  environment,  the  use  of  socio-communicative  compensa-
tory strategies  and  behavioral  modification  techniques  to  improve  cognitive  and  behavioral
flexibility.  When  there  is  comorbidity  between,  exposure  behavioral  and  response  prevention
techniques  are  then  used,  followed  by  others  of  more  cognitive  orientation  if  necessary.
© 2012  SEP  y  SEPB.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
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Introducción

El  trastorno  obsesivo  compulsivo  (TOC)  y  los  patrones  de
comportamientos,  intereses  y  actividades  restringidos  y
repetitivos  inherentes  a  los  trastornos  del  espectro  autista
(TEA)  comparten  una  serie  de  características  que  pueden
hacer  su  diagnóstico  diferencial  extremadamente  difícil  y,
provocar  un  erróneo  sobrediagnóstico  de  TOC  en  personas
con  autismo.  En  ambos  casos  puede  aparecer  fijación  en  ruti-
nas,  patrones  ritualizados  de  conducta  verbal  y  no  verbal,
resistencia  al  cambio,  e  intereses  altamente  restrictivos  y
fijos  de  intensidad  desmesurada,  que  convierten  en  un  ver-
dadero  reto  la  diferenciación  de  los  rituales,  estereotipias
y  adherencia  a  rutinas  de  los  TEA  de  las  obsesiones  y  com-
pulsiones  propias  del  TOC.  Sin  embargo,  la  importancia  de
su  diferenciación  es  capital  a  nivel  clínico  por  las  implica-
ciones  que  tiene  para  el  tratamiento.  En  el  caso  en  que
exista  comorbilidad  TEA-TOC  las  personas  afectadas  pueden
beneficiarse  de  los  tratamientos  farmacológicos  con  inhibi-
dores  selectivos  de  la  recaptación  de  la  serotonina  (ISRS)  y
de  los  tratamientos  cognitivo-conductuales  que  se  aplican
para  las  personas  con  TOC.  Es  en  los  últimos  años  cuando
ha  aumentado  la  investigación  que  valida  la  efectividad  de
dichos  tratamientos  en  personas  con  autismo.

Las  evidencias  de  la  investigación  y  de  la  práctica  clínica
no  deja  lugar  a  dudas:  la  comorbilidad  de  los  trastornos  de
ansiedad  en  la  población  autista  en  comparación  con  los  gru-
pos  control  es  significativamente  mucho  más  elevada,  más
del  84%  de  la  muestra  estudiada1,2.  Van  Steensel  et  al.3 rea-
lizaron  un  metaanálisis  sobre  la  comorbilidad  de  la  ansiedad

en  personas  con  TEA  mediante  la  revisión  de  31  estudios
que  implicaron  a  2.121  personas  con  autismo  menores  de
18  años  y  con  los  que  se  evaluó  sintomatología  ansiosa
mediante  cuestionarios  estandarizados.  A  lo  largo  de  los
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studios  se  halló  que  el  39,6%  de  las  personas  con  TEA  meno-
es  de  18  años  presentaban  algún  trastorno  de  ansiedad,
iendo  los  más  frecuentes  la  fobia  social  (30%),  seguido  por
l  TOC  (17%),  la  agorafobia  (17%),  la  ansiedad  generalizada
15%),  la  ansiedad  de  separación  (9%),  la  crisis  de  angustia
2%),  y  el  resto  otros  subtipos  de  trastornos  de  ansiedad.
icha  prevalencia  resulta  coherente  con  revisiones  previas
e  la  literatura4,5.  Investigaciones  más  controvertidas  apun-
an  la  presencia  de  rasgos  autistas  en  el  27%  de  los  casos
e  personas  con  TOC6---8,  y  de  la  incidencia  de  autismo  en
ersonas  con  TOC  en  porcentajes  alrededor  del  3,8%9.

El  tema  es  más  complejo  de  lo  que  pueda  parecer  a
rimera  vista.  Existe  la  posibilidad  de  padecer  TOC  conjun-
amente  con  alteraciones  de  la  comunicación,  problemas
e  integración  sensorial,  y/o  problemas  de  coordinación
otriz,  entre  otros,  y  no  estar  dentro  del  espectro  autista.

ambién  puede  suceder  que  manierismos  motores  repe-
itivos  puedan  parecer  compulsiones  propias  del  TOC  y
recipitar  un  diagnóstico  erróneo.

Las  investigaciones  coinciden  en  que  las  personas  con
utismo  se  diferencian  claramente  de  las  personas  con
rastornos  de  ansiedad,  por  sus  déficits  persistentes  en  la
omunicación  y  en  la  interacción  social10,11:  déficits  en  la
eciprocidad  social  y  emocional,  déficits  en  las  pautas  de
omunicación  no  verbal,  y  déficits  en  el  desarrollo  y  man-
enimiento  de  relaciones  adecuadas  al  nivel  de  desarrollo.
i  los  intereses  restrictivos  y  los  comportamientos  ritua-
istas  se  presentan  conjuntamente  con  las  alteraciones  en
a  sociocomunicación,  y  han  estado  presentes  desde  la  pri-
era  infancia,  es  más  problable  que  sean  parte  del  síndrome
utista.  En  cambio,  el  diagnóstico  de  TOC  cobra  más  sentido
uando  ya  en  la  pre-adolescencia,  juventud  o  vida  adulta
arca  un  antes  y  un  después  en  el  funcionamiento  psicoso-

ial  de  la  persona.
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El  artículo  ofrece  las  claves  para  diferenciar  las  obsesio-
es  y  compulsiones  en  el  TOC  con  el  deseo  de  invarianza,
os  movimientos  estereotipados,  la  manipulación  estereoti-
ada  de  objetos,  el  apego  y  preocupación  anormal  hacia
iertos  objetos,  la  adhesión  rígida  a  rutinas  y  rituales,  y
n  uso  repetitivo  del  lenguaje  e  intereses  limitados  en  los
EA.

esarrollo del tema

a  primera  pregunta  que  cabe  hacerse  es:  ¿Qué  són  las  obse-
iones  y  las  compulsiones?

Las  «obsesiones» se  definen  por:  1)  los  pensamien-
os,  impulsos  o  imágenes  recurrentes  y  persistentes  que
e  experimentan  en  algún  momento  del  trastorno  como
ntrusos  e  inapropiados,  y  causan  ansiedad  o  malestar  sig-
ificativos;  2)  los  pensamientos,  impulsos  o  imágenes  no
e  reducen  a  simples  preocupaciones  excesivas  sobre  pro-
lemas  de  la  vida  real;  3)  la  persona  intenta  ignorar

 suprimir  estos  pensamientos,  impulsos  o  imágenes,  o
ien  intenta  neutralizarlos  mediante  otros  pensamientos

 actos;  y  4)  la  persona  reconoce  que  estos  pensamien-
os,  impulsos  o  imágenes  obsesivos  son  el  producto  de
u  mente  (y  no  vienen  impuestos  como  en  la  inserción
el  pensamiento)12.  Son  pensamientos  que  irrumpen  de
orma  involuntaria  y  súbita  en  el  flujo  normal  del  pen-
amiento  consciente,  experimentándose  como  intrusivos,
nvasores,  inaceptables,  incontrolables,  e  inoportunos.  La
ersona  sufre  ante  la  presencia  de  esos  pensamientos  e
ntenta  disminuirlos  y  suprimirlos  mediante  compulsiones
oluntarias.

Las  «compulsiones» se  definen  por:  1)  comportamientos
por  ejemplo,  lavado  de  manos,  puesta  en  orden  de  obje-
os,  comprobaciones)  o  actos  mentales  (por  ejemplo,  rezar,
ontar  o  repetir  palabras  en  silencio)  de  carácter  repeti-
ivo,  que  el  individuo  se  ve  obligado  a  realizar  en  respuesta

 una  obsesión  o  con  arreglo  a  ciertas  reglas  que  debe  seguir
strictamente;  y  2)  el  objetivo  de  estos  comportamien-
os  u  operaciones  mentales  es  la  prevención  o  reducción
el  malestar  o  la  prevención  de  algún  acontecimiento  o
ituación  negativos;  sin  embargo,  estos  comportamientos

 operaciones  mentales  o  bien  no  están  conectados  de
orma  realista  con  aquello  que  pretenden  neutralizar  o
revenir  o  bien  resultan  claramente  excesivos.  Son  mani-
estaciones  secundarias  ---aparentemente  más  aparatosas---
ue  pretenden,  de  manera  voluntaria,  prevenir  o  reducir
se  padecimiento  y  anular  la  obsesión  como  estrategia  de
frontamiento12.

Las  compulsiones,  pues,  mantienen  una  relación  de  fun-
ionalidad  con  las  obsesiones  cuando  con  ellas  la  persona
ntenta  ignorar  o  suprimir  estos  pensamientos  o  impulsos

 bien  neutralizarlos  mediante  otras  ideas  o  activida-
es.  Por  ejemplo,  una  persona  plagada  de  dudas  sobre
i  ha  desconectado  el  gas,  intenta  neutralizarlas  compro-
ando  una  y  otra  vez  que  efectivamente  se  encuentra
pagado.

Para  responder  a  la  pregunta  sobre  lo  que  son  los

patrones  de  comportamiento,  intereses  o  actividades  res-
ringidos  y  repetitivos» nos  remitimos  a  la  taxonomía  más
ompleta  al  respecto  que  ofrece  la  literatura13:  tics:  movi-
ientos  y/o  vocalizaciones  abruptos,  breves  y  recurrentes  e
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nvoluntarios  que,  a  diferencia  de  los  movimientos  estereo-
ipados,  varían  en  intensidad  y  son  de  naturaleza  no  rítmica
omo,  por  ejemplo,  movimientos  espasmódicos  de  músculos
aciales  individuales,  parpadeo,  encogimiento  de  hombros,
tc.;  movimientos  estereotipados:  movimientos  corpora-
es  rítmicos,  aparentemente  voluntarios,  que  se  repiten
e  manera  invariable,  inapropiados  al  contexto  situacional
omo,  por  ejemplo,  aleteo  de  manos,  balanceo  corporal,
hasquear  dedos,  etc.;  autoagresiones:  actos  repetitivos
opográficamente  invariables  y  aparentemente  voluntarios
ue  pueden  causar  dolor  o  incluso  daño  físico  a  la  per-
ona  como,  por  ejemplo,  golpearse  la  cabeza,  moderse,
tc.;  manipulación  estereotipada  de  objetos:  manipula-
ión  de  objetos  topográficamente  invariable  repetida  de
anera  inapropiada  a  la  naturaleza  y  la  función  habitual
el  objeto  en  cuestión  como,  por  ejemplo,  hacer  girar  obje-
os,  examinar  repetidamente  un  juguete,  alinear  objetos
n  filas,  etc.;  apego  y  preocupación  anormal  hacia  cier-
os  objetos:  apego  persistente  o  preocupación  desmedida
acia  un  objeto  (a  veces  inusual)  o  parte  del  mismo  que
o  se  utiliza  para  proporcionar  sosiego  o  seguridad  a  la
ersona  de  forma  normal  como,  por  ejemplo,  preocupa-
ión  persistente  por  llevar  un  palo,  un  guante  de  goma,
tc.;  insistencia  en  la  invarianza  del  entorno:  insistencia
n  que  uno  o  más  rasgos  del  entorno  permanezcan  inal-
erados  sin  que  haya  razón  lógica  o  aparente  para  ello.
ualquier  intento  de  cambio  origina  resistencia  como,  por
jemplo,  insistir  en  que  las  cortinas  estén  abiertas,  que  los
dornos  ocupen  siempre  una  posición  determinada,  poner
iempre  la  misma  música,  etc.;  adhesión  rígida  a  rutinas

 rituales:  rutina  o  ritual  a la  que  la  persona  se  adhiere
n  cualquier  situación,  que  se  caracteriza  por  una  total
nvarianza  e  inflexibilidad  como,  por  ejemplo,  insistencia
n  comprar  un  periódico  cada  vez  que  va  al  quiosco,  sin
ener  en  cuenta  si  ya  se  ha  comprado  antes  (aún  cuando  no
aya  interés  en  leerlo);  uso  repetitivo  del  lenguaje:  frase

 expresión  linguística  copiada  de  otros  o,  supuestamente
enerada  por  la  persona,  utilizada  repetidamente  en  dife-
entes  momentos  y  situaciones  como,  por  ejemplo,  ecolalia
nmediata  o  demorada,  uso  repetitivo  de  las  mismas  fra-
es  o  preguntas  (palilalia),  y  rituales  verbales;  e  intereses
imitados:  búsqueda  repetitiva  y  absorbente  de  un  mismo
ema  o  actividad  extremadamente  limitado  como,  por  ejem-
lo,  mirar  mapas  y  hablar  todos  los  días  (incluso  a  todas
oras)  acerca  de  los  diferentes  países  con  sus  banderas  (aun-
ue  no  muestre  interés  por  ver  documentales  sobre  esos
aíses).

Esta  manifestación  polimórfica  de  los  «comportamiento,
ntereses  o  actividades  restringidos  y  repetitivos» tienen,
odas  ellas,  3  características  comunes:  la  «elevada  frecuen-
ia  de  repetición» en  la  manifestación  del  comportamiento;
a  «forma  invariante» en  que  se  realiza  la  conducta  o  habi-
idad;  y  el  hecho  de  que  la  conducta  resulta  «inapropiada  o
xtraña».

Exceptuando  los  casos  en  que,  verdaderamente,  ambos
rastornos  son  comórbidos  las  claves  para  proceder  al  diag-
óstico  diferencial  se  basan  en  la  valencia  emocional  del
ensamiento  y  la  compulsión;  el  contenido  de  las  obsesiones
 las  compulsiones;  la  función  del  comportamiento  obsesivo-
ompulsivo  y  de  los  patrones  de  comportamiento  restrictivos

 repetitivos;  y  la  teorías  psicológicas  explicativas  de  ambos
rastornos.
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La  valencia  emocional  del  pensamiento  y  la
compulsión

En  el  autismo,  los  patrones  de  comportamiento,  intereses
o  actividades  restringidas  y  repetitivas  suponen  una  expe-
riencia  afectiva  placentera,  intrínsecamente  motivante  y
reforzante.  A  la  persona  le  gusta  ponerlas  en  marcha:  orde-
nar  las  cosas,  observar  un  detalle  de  un  objeto  de  manera
continuada,  cumplir  con  un  ritual  fijo  para  realizar  una
determinada  actividad,  leer  y  hablar  obsesivamente  sobre
un  determinado  tema,  coleccionar  objetos  y  cosas  relacio-
nadas  con  ese  tema,  etc.  En  las  personas  con  autismo  esos
patrones  de  comportamiento  son  «egosintónicos»; es  decir,
que  la  persona  se  siente  bien  consigo  misma  mientras  los  rea-
liza,  sin  que  ello  le  genere  conflicto  o  juicio  negativo  hacia
sí  mismo  llegando  a  ser,  incluso,  fuente  de  placer  y  agrado,
intrínsecamente  motivante,  y  reforzantes14,15.  Si  las  obsesio-
nes  se  definen  como  «pensamientos  e  imágenes  repetitivos
e  intrusos  que  son  considerados  inaceptables  para  el  indivi-
duo,  le  ocasiona  malestar  y  a  menudo  están  acompañados de
alguna  forma  de  resistencia»16,  ¿podemos  hablar  verdade-
ramente  de  obsesiones  y  compulsiones  en  los  TEA  cuando  los
contenidos  de  los  patrones  de  comportamiento  restringidos
y  estereotipados  son  aceptables  y  aceptados  por  la  per-
sona?  La  respuesta  es:  no.  Deberíamos  ser  prudentes  cuando
utilicemos  los  términos  «obsesiones» y  «compulsiones» en
personas  con  autismo,  ya  que  tienen  un  significado  clínico
diferente.

En  el  TOC  las  obsesiones  y  compulsiones  suelen  ser,  por
lo  general,  «egodistónicas»; es  decir,  percibidas  como  intru-
sivas  y  no  queridas  por  la  persona  que  las  padece,  no
placenteras  y  con  un  objetivo  muy  claro  de  reducir  o  eli-
minar  el  pensamiento  obsesivo  amenazante.  Egodistónico
hace  referencia  a  la  sensación  que  tiene  la  persona  de  que
el  contenido  de  la  obsesión  es  ajeno,  fuera  de  su  control  y
no  encaja  en  el  tipo  de  pensamientos  que  él  esperaría  tener.
De  hecho,  el  DSM-IV-TR12 matiza  que,  además  de  represen-
tar  una  pérdida  de  tiempo  (suponen  más  de  una  hora  al  día)
o  interferir  marcadamente  con  la  rutina  diaria  de  la  per-
sona,  sus  relaciones  laborales  o  académicas,  y  su  vida  social,
las  obsesiones  y  compulsiones  «provocan  un  malestar  clínico
significativo» en  quien  las  padece.  Por  eso  intentan,  siem-
pre  que  pueden,  ocultar  sus  obsesiones  y  compulsiones  y
se  autoevalúan  negativamente  para  sus  adentros  («soy  un
desastre»,  «nunca  superaré  esto», «nadie  puede  compren-
der  lo  que  me  sucede», «todo  lo  hago  mal»). Sea  cual  sea
la  forma  en  que  se  experimentan,  causan  un  malestar  tan
significativo  que  arrastra  a  la  persona  a  intentar  detenerlas
y  alejarlas  de  su  mente,  considerándolas  elementos  intrusos
que  le  invaden  contra  su  voluntad.  En  este  caso,  sí  que  la
definición  de  obsesión  se  corresponde  plenamente.

Así  pues,  para  el  diagnóstico  diferencial  es  importante
evaluar  la  vivencia  de  ansiedad  y  estrés  que  la  persona
experimenta  en  relación  con  los  patrones  de  pensamiento
obsesivo  y  las  compulsiones.  En  el  TOC  las  obsesiones  son
intrusivas,  inaceptables,  provocan  resistencia  a  que  aparez-
can,  son  incontrolables  y  egodistónicas.  En  los  TEA  no,  a
excepción,  evidentemente,  de  los  casos  en  que  se  produce

comorbilidad.  No  obstante,  en  el  primer  caso,  cuando  habla-
mos  de  la  infancia  y  la  adolescencia,  existe  la  posibilidad  de
que  dichas  obsesiones  y  compulsiones  no  sean  totalmente
egodistónicas.
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Algunas  de  las  dificultades  que  pueden  surgir  para  la
eterminación  del  diagnóstico  diferencial  son:  la  variabili-
ad  en  el  grado  de  egodistonía  entre  las  personas  con  TOC,  y
l  hecho  de  que  la  valencia  emocional  no  es  en  la  actualidad
n  criterio  del  DSM-IV-TR  para  el  diagnóstico  de  TOC  en  la
nfancia,  cuando  también  se  realiza  el  diagnóstico  de  TEA.

l  contenido  de  las  obsesiones  y  las  compulsiones

n  el  TOC  las  «obsesiones  más  frecuentes» versan  sobre
emas  como  la  «contaminación» (por  ejemplo,  contraer  una
nfermedad  al  estrechar  la  mano  de  los  demás,  ensuciarse,
ontaminarse  o  contagiarse  al  tocar  objetos,  etc.);  «dudas
epetitivas» (por  ejemplo,  preguntarse  a  uno  mismo  si  se  ha
ealizado  un  acto  en  concreto,  si  he  cerrado  el  gas,  la  luz,
uertas,  ventanas,  si  me  he  equivocado  en  algo  sin  querer,  si
e  atropellado  a  alguien  sin  querer,  etc.);  «necesidad  de  dis-
oner  las  cosas  según  un  orden  determinado» (por  ejemplo,
ntenso  malestar  ante  objetos  desordenados  o  asimétricos);
impulsos  de  carácter  agresivo  u  horroroso» (por  ejemplo,
erir  a  un  niño,  gritar  obscenidades  en  una  iglesia,  empu-
ar  a  alguien  desde  un  piso  alto,  atropellar  personas,  etc.);
fantasías  sexuales» (por  ejemplo,  una  imagen  pornográfica
ecurrente,  quitar  la  ropa  a  un  desconocido,  violar  a  alguien,
exo  con  animales,  etc.);  y  «supersticiones» (por  ejemplo,
asará  algo  malo  si  no  hago  o  digo  algo,  mi  hermano  tendrá
n  accidente  si  no  hago  o  digo  algo,  alguien  morirá  si  no  digo

 hago  algo,  etc.).
Estos  pensamientos,  impulsos  o  imágenes  no  constituyen

imples  preocupaciones  excesivas  por  problemas  de  la  vida
eal;  por  ejemplo,  inquietud  o  dificultades  del  momento,
ificultades  económicas,  laborales,  o  escolares.  Es  más,
l  contenido  de  las  obsesiones  rara  vez  se  relacionan  con
echos  de  la  vida  real  y  la  persona  las  considera  inapro-
iadas;  por  ejemplo,  la  idea  perturbadora  e  intrusa  de  que
God» (en  inglés  «Dios») es  igual  a  «dog» (en  inglés  «perro»)
eletreado  al  revés.

En  las  personas  con  TEA,  sin  embargo,  «los  intereses
estringidos» reflejan  lo  que  es  interesante  para  ellos,  de
anera  que  no  suelen  ser  aleatorios  con  respecto  al  con-

enido,  sino  que  se  agrupan  en  ciertos  dominios  cognitivos
ásicos.  Les  suele  agradar  hablar  de  un  determinado  tema,
oleccionando  cosas  respecto  a  ese  tema  o  leer  y  recopilar
nformación  relacionada,  de  una  manera  obsesiva  y  concien-
uda.  Ninguno  de  estos  ejemplos  relatados  son  síntomas  del
OC  aunque  sugieran  ciertos  parecidos  con  él.

El  funcionamiento  intelectual  de  la  persona  con  TEA
ambién  condiciona  el  contenido  de  los  comportamien-
os  e  intereses  restringidos  de  manera  que  aquellos  con
ayor  deterioro  cognitivo  tienden  a  persistir  en  estereoti-
ias,  adherencia,  fijación  o  acaparamiento  de  determinados
bjetos,  tocar  o  frotar  una  determinada  superficie,  etc.17.
n  el  caso  de  las  personas  con  autismo  de  alto  fun-
ionamiento  los  estudios  más  recientes  coinciden  en
firmar  que  los  intereses  restrictivos  son  la  regla  y  no
a  excepción.  Estos  tienden  a  «focalizarse  el  área  del
undo  físico»; por  ejemplo,  el  funcionamiento  de  un
istema,  las  propiedades  mecánicas  de  objetos  inanima-
os,  fascinación  por  temas  relacionados  con  la  biología,
as  matemáticas,  el  espacio  y  las  física,  las  taxono-
ías,  clasificaciones  y  listas,  los  videojuegos  e  internet,
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os  aparatos-artilugios,  hechos  históricos,  manuales  técni-
os,  en  definitiva,  sistemas  físicos  no  intencionales15,18,19,
ue  interfieren  gravemente  en  las  actividades  cotidianas
ersonales  y  con  los  demás.  En  ambos  casos  están  escasa-
ente  representados  los  intereses  centrados  en  el  área  del
undo  social;  por  ejemplo,  lo  que  nos  indican  los  demás

on  su  expresión  emocional,  preveer  como  actuarán  las
ersonas,  entender  el  engaño, el  doble  sentido,  la  mentira,
tc.

Por  lo  general,  el  nivel  de  interferencia  es  proporcional
 la  alteración  cualitativa  del  comportamiento  adaptativo  y
ocio-comunicativo.

El  estudio  de  McDougle  et  al.20 fue  el  primero  que
omparó  50  personas  con  TEA  y  50  personas  con  TOC  adminis-
rando  la  escala  de  obsesiones-compulsiones  de  Yale-Brown
Yale-Brown  Obsessive  Compulsive  Scale, Y-BOCS,  Goodman
t  al.,  1989).  Los  resultados  muestran  que  las  personas
on  autismo  eran  menos  propensas  a  manifestar  pen-
amientos  obsesivos  o  síntomas  somáticos,  de  limpieza,
omprobación  y  contar,  pero  eran  más  propensos  a  manifes-
ar  comportamientos  de  repetición,  tocar,  acaparamiento,

 autolesión  en  comparación  con  las  personas  con  TOC.  En
os  casos  de  comorbilidad,  el  25%  de  las  personas  con  TEA
e  alto  funcionamiento  describen  obsesiones  y  compulsiones
xperimentadas  como  intrusivas,  estresantes  y  que  consu-
en  mucho  tiempo,  pero  menos  severas  y  sofisticadas  que

n  las  personas  con  TOC.
En  la  relación  entre  las  diferentes  manifestaciones  de  los

omportamientos  repetitivos  y  los  síntomas  de  la  ansiedad
n  los  TEA  se  halló  que  los  niños  con  autismo  que  exhi-
ían  una  representación  simbólica  de  los  comportamientos
estrictivos  tenían  más  posibilidades  de  mostrar  un  gran
úmero  de  síntomas  ansiosos  como  el  TOC  o  la  ansiedad
eneralizada21.  En  cambio,  los  comportamientos  restrictivos
xpresados  mediante  el  apego  a  objetos  atípicos  o  la  repe-
ición  memorística  de  grandes  cantidades  de  información
staban  menos  relacionados  con  los  síntomas  de  la  ansie-
ad.  Ese  resultado  coincide  con  estudios  que  proponen  que
os  niños  que  manifiestan  comportamientos  repetitivos  de
ipo  más  simbólico  manifestaron  más  y  más  graves  síntomas
e  ansiedad  que  los  que  mostraron  otras  formas  de  compor-
amientos  repetitivos  (por  ejemplo,  recitar  listas  o  aprender
echos  de  memoria),  de  la  misma  manera  que  los  niños  sin
EA  enfrentan  la  ansiedad  mediante  el  juego  simbólico22.

a  función  del  comportamiento
bsesivo-compulsivo  y  de  los  patrones  de
omportamiento  restrictivos  y  repetitivos

n  el  TOC,  las  obsesiones  se  asocian  a  un  aumento
ignificativo  del  sufrimiento,  la  angustia  o  la  culpabili-
ad  que  trae  como  consecuencia  la  puesta  en  marcha
e  compulsiones  que  tratan  de  reducir  la  incomodidad
ue  provoca  la  obsesión.  Así  pues,  el  «objetivo  de  la
ompulsión» ---comportamientos  u  operaciones  mentales---
adica  en  prevenir  o  reduccir  del  malestar  que  produce
l  pensamiento  obsesivo  como,  por  ejemplo,  la  preven-

ión  de  algún  acontecimiento  o  situación  negativos.  En  el
OC,  los  «comportamientos  compulsivos» como  el  lavado  de
anos,  la  puesta  en  orden  de  objetos,  las  comprobaciones,
emandas  o  exigencias  de  certeza,  y  los  actos  de  carácter
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epetitivo;  o  los  «actos  mentales  compulsivos» como  rezar,
ontar  o  repetir  palabras  en  silencio,  se  realizan  para  redu-
ir  el  malestar  que  lleva  consigo  una  obsesión  determinada

 bien  para  prevenir  algún  acontecimiento  o  situación  nega-
ivos.  Sin  embargo,  estos  comportamientos  u  operaciones
entales  o  bien  no  están  conectados  de  forma  realista  con

quello  que  pretenden  neutralizar,  evitar  o  prevenir,  o  bien
esultan  claramente  excesivos.

Por  ejemplo,  las  personas  obsesionadas  con  la  posibili-
ad  de  contaminarse  pueden  aliviar  este  malestar  mental
avándose  las  manos  hasta  que  se  les  arruga  y  agrieta  la
iel;  personas  perturbadas  con  la  idea  de  haber  olvidado
errar  una  puerta  con  llave  pueden  sentirse  impulsados

 comprobar  la  cerradura  cada  5  min;  personas  obsesiona-
as  con  pensamientos  blasfemos  no  deseados  pueden  verse
liviados  contando  del  1  al  10  y  del  10  al  1  cien  veces  por
ada  uno  de  estos  pensamientos.  En  algunos  casos  realizan
ctos  fijos  o  estereotipados  acordes  con  reglas  elaboradas
e  manera  idiosincrásica  sin  ser  capaces  de  indicar  por  qué
os  llevan  a  cabo.

Algunas  de  las  estrategias  de  afrontamiento  para  evi-
ar  la  compulsión  en  el  TOC  son:  «la  neutralización  de  la
bsesión»,  actuando  como  tranquilizante  al  anular  el  efecto
erjucidial  de  la  obsesión:  por  ejemplo,  pensamientos  bue-
os  que  compensen  los  malos;  la  «búsqueda  de  confirmación
reguntando  a  las  personas  del  entorno» que  le  aseguren
ue  no  ha  cometido  o  que  no  se  producirá  algun  acto  inde-
eable;  y  «la  evitación  de  personas,  estímulos,  lugares,
ituaciones», etc.,  que  detonarían  la  aparición  de  las  com-
ulsiones:  por  ejemplo,  no  ir  a  un  restaurante  para  evitar
impiar  compulsivamente  los  cubiertos,  platos  y  vasos,  no
ubir  a  un  piso  alto  para  que  no  aparezcan  ideas  de  empujar

 alguien  o  tirarme  yo,  etc.
Cuando  se  analizan  las  diferentes  manifestaciones  de  los

patrones  de  comportamiento,  intereses  o  actividades  res-
ringidas  y  repetitivas» en  los  TEA  y  en  los  TOC,  una  de
as  cuestiones  que  surgen  es:  ¿consisten  dichos  patrones  en
na  forma  de  respuesta  maladaptativa  a  las  experiencias
mocionales  negativas?  Gracias  al  análisis  funcional  del  com-
ortamiento  en  personas  con  TEA  podemos  hoy  día  afirmar
ue,  en  una  gran  proporción  de  casos  y  situaciones,  la  mani-
estación  de  comportamientos  restringidos  suele  tener  una
función  de  placer  y  disfrute,  pero  también  desestresante»,
omo  estrategia  de  enfrentamiento  a  los  estímulos  o  eventos
mocionalmente  negativos,  y  como  distractores  de  sensa-
iones  de  distrés  o  de  posible  percepción  de  una  amenaza
mbiental  ya  que  confieren  un  sentido  de  organización  y  de
redictibilidad23. Es  usual  que  personas  con  TEA  de  alto  fun-
ionamiento  describan  emociones  negativas  y  sentimientos
e  estrés  derivados  de  la  interacción  con  el  medio,  tanto  a
ivel  sociocomunicativo:  no  comprender  el  comportamiento
el  otro,  ni  poder  anticiparlo,  dificultades  con  la  compren-
ión  del  lenguaje  coloquial,  percibir  el  rechazo  social,  etc.;
omo  a nivel  sensorial:  considerar  determinados  sonidos
otidianos  como  insoportables,  sentir  dolor  cuando  son  aca-
iciados  o  abrazados,  no  soportar  la  textura  de  determinados
limentos,  etc.;  como  a  nivel  ambiental:  poca  tolerancia  y
exibilidad  a  los  cambios,  en  general,  alterarse  ante  modi-

caciones  en  la  rutina,  o  no  aceptar  el  cambio  de  objetos
el  sitio  donde  suelen  estar.

Otra  hipótesis  añade  que  los  comportamientos  restrin-
idos  y  repetitivos  reducen  la  ansiedad  que  genera  las
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demandas  sociales15.  La  lista  es  infinita  e  idiosincrásica  para
cada  persona,  pero  el  denominador  común  se  refleja  en
un  mundo  social  y  sensorial  que  se  convierte  en  potencial
fuente  de  estrés  y  no  de  bienestar.  Si  eso  es  así,  es  normal
que  se  produzca  un  incremento  de  dichos  comportamientos
ritualísticos  y  estereotipados  en  personas  con  TEA  que  son
susceptibles  de  experimentar  niveles  de  ansiedad  más  altos.

Un  elemento  de  los  comportamientos  repetitivos  que  ha
sido  bien  documentado  es  el  impacto  que  estos  tienen  en  el
funcionamiento  general  de  los  niños  con  TEA,  de  manera
que  les  impide  atender  a  otra  posible  información  rele-
vante  que  se  produzca  en  su  entorno15.  Mientras  el  niño  está
«sumergido» en  sus  actividades  repetitivas  y  estereotipadas
está  perdiendo  oportunidades  de  aprendizaje  o  de  interac-
ción  social  con  personas  de  su  entorno,  o  de  implementación
de  habilidades  adaptativas.

El  reciente  estudio  de  Wood  y  Gadow24 contempla  la
nosología  y  patogénesis  de  los  trastornos  de  ansiedad  en
jóvenes  con  autismo  sugiriendo  que  dicha  ansiedad  puede
jugar  3  roles  diferentes: a)  consecuencia  inherente  a  los
síntomas  de  los  TEA:  por  ejemplo,  el  estrés  que  genera  la
percepción  del  rechazo  social;  b)  moderador  de  la  severidad
de  los  síntomas  de  los  TEA:  por  ejemplo,  los  déficits  en  las
habilidades  sociales  y  los  comportamientos  repetitivos  pue-
den  verse  exacerbados  por  la  ansiedad;  e  c)  indicador  de  los
síntomas  nucleares  de  los  TEA.

El  debate  que  se  plantea  cuestiona  si  los  patrones
de  comportamiento,  intereses  o  actividades  restringidos  y
repetitivos  presentes  en  el  autismo  surgen  como  consecuen-
cia  de  una  baja  capacidad  de  respuesta  al  estrés  social  y
estimular.  La  alta  prevalencia  de  ansiedad  en  personas  con
autismo  nos  conduce  a  hipotetizar  si  esos  comportamientos
justifican  un  diagnóstico  separado  o  deberían  ser  interpre-
tados  como  parte  del  autismo25.

Teorías  psicológicas  explicativas  del  trastorno
obsesivo compulsivo  y  de  los  patrones  de
comportamiento,  intereses  o  actividades
restringidas  y  repetitivas  en  los  trastornos  del
espectro autista

Las  actuales  teorías  psicológicas  explicativas  del  TOC  se
enmarcan  en  2  orientaciones:  la  hipótesis  del  déficit  en  el
funcionamiento  cognitivo  y,  la  hipótesis  de  la  valoración  ina-
decuada  o  interpretación  inadecuada  que  la  persona  hace  de
los  pensamientos  intrusos.

La  primera  de  las  hipótesis  «hipótesis  del  déficit  en  el
funcionamiento  cognitivo» defiende  que  las  personas  con
TOC  padecen  una  serie  de  alteraciones  neuroquímicas  que
afectan  al  procesamiento  de  la  información;  especialmente,
a  la  memoria  y  a  la  atención.  La  hipótesis  se  amplia  al  control
cognitivo  general,  más  allá  de  poner  el  foco  en  la  memoria  y
la  atención;  por  ejemplo,  el  control  de  la  intrusión  repetida
de  pensamientos  o  deficiencias  en  los  mecanismos  inhibito-
rios  de  estímulos  irrelevantes  o  no  deseados,  o  deficiencias
para  no  atender  la  información  que  se  les  pide  que  ignoren26.

En  relación  con  la  memoria,  se  detectan  deficiencias

generalizadas  de  memoria  o  falta  de  confianza  en  el  funcio-
namiento  de  su  memoria26,27;  por  ejemplo,  a  las  personas
con  TOC  les  cuesta  mucho  más  olvidar  información  relacio-
nada  con  sus  obsesiones,  o  recuerdan  mejor  los  estímulos
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elacionados  con  sus  obsesiones  que  los  no  relacionados  o
os  neutros.  En  relación  con  la  atención  se  hipotetiza  con
a  existencia  de  una  atención  selectiva  hacia  aquellos  estí-
ulos  relacionados  con  el  contenido  de  sus  obsesiones,  de
anera  que  la  persona  está  hipervigilante  o  no  puede  ignorar

a  información  amenazante.
La  segunda  de  las  hipótesis  «hipótesis  de  la  valoración

nadecuada» sopesa  la  existencia  de  reacciones  de  ansiedad
xtremas  ante  un  determinado  pensamiento  que  la  per-
ona  valora  muy  negativamente  o  de  manera  catastrofista.
uando  esto  ocurre,  la  persona  pone  en  marcha  estrategias
e  afrontamiento  de  neutralización,  evitación  o  compulsión
ue  aumentan  la  sensación  de  control  y  reducen  el  males-
ar.  Y  así,  sucesivamente,  entran  en  un  círculo  vicioso  que
o  acaba  y  va  agravando  la  sintomatología  perturbadora28.

El  grupo  de  trabajo  sobre  las  cogniciones  obsesivo-
ompulsivas  (Obsessive-Compulsive  Cognitions  Work  Group
OCCWG])  establece  6  dominios  de  creencias  o  procesos
etacognitivos  vinculados  con  el  TOC29: 1)  «responsabilidad

nflada» como  creencias  de  que  uno  dispone  del  poder
ásico  para  producir  o  prevenir  resultados  negativos  sub-
etivamente  cruciales;  2)  «importancia  excesiva  de  los
ensamientos» como  creencias  relativas  a  que  la  mera  pre-
encia  de  un  pensamiento  indica  que  algo  es  importante;
)  «sobreestimación  de  la  amenaza» como  exageración
e  la  probabilidad  o  gravedad  del  daño;  4)  «importancia
el  control  del  pensamiento» como  sobreevaluación  de
a  importancia  de  ejercer  un  control  absoluto  sobre  los
ensamientos,  imágenes  e  impulsos  intrusivos,  y  la  creen-
ia  de  que  es  posible  y  deseable;  5)  «intolerancia  a  la
ncertidumbre» como  creencias  sobre  la  necesidad  de  estar
n  lo  cierto,  la  incapacidad  personal  de  afrontar  los  cambios
mprevisibles  y  la  dificultad  para  funcionar  en  situaciones
mbiguas;  y  6)  «perfeccionismo» como  tendencia  a  creer
ue  existe  una  solución  perfecta  para  cada  problema  y  que
acer  algo  perfecto,  sin  errores,  no  solo  es  posible  sino  nece-
ario;  incluso  los  pequeños  errores  tendrán  consecuencias
raves.

La  valoración  inadecuada  a la  que  se  refiere  este  punto
ncluye  también  «procesos  valorativos  secundarios  sobre  la
ropia  capacidad  de  afrontamiento» malinterpretando  el
racaso  en  el  control  de  las  intrusiones  obsesivas  como  una
menaza  altamente  significativa.

El  grupo  de  O’Connor  et  al.30 defienden  que  el  TOC  se
ustifica  por  un  error  en  el  procesamiento  de  la  informa-
ión  consistente  en  la  confusión  inferencial  de  la  realidad

 los  procesos  de  falso  razonamiento  deductivo/inductivo:
rrores  de  categorización,  confusión  de  sucesos  compara-
les,  uso  selectivo  de  hechos  ajenos  al  contexto,  confianza
n  secuencias  puramente  imaginarias,  inferencia  invertida

 desconfianza  en  la  percepción  normal.
Una  forma  útil  y  sencilla  de  diferenciar  los  patrones  de

omportamientos,  intereses  y actividades  retringidas  y  este-
eotipadas  en  los  TEA  de  los  del  TOC  nos  hace  volver  al
riterio  de  la  valencia  emocional  mediante  la  respuesta  de
a  persona  a  si  cree  que  sucederá  algo  malo  si  no  hace  lo
ue  hace,  o  las  consecuencias  que  supondría  no  cumplir
l  ritual  o  el  comportamiento  restrictivo.  Aquí  es  donde  se

one  de  manifiesto  que  en  los  TEA  (sin  comorbilidad  con  el
OC,  por  supuesto)  el  pensamiento  obsesivo  no  juega  ningún
ol  y  la  compulsión  no  tienen  ningún  efecto  de  funcionali-
ad  con  respecto  a  esos  pensamientos  primarios.  No  existen
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entimientos  negativos  o  de  malestar  cuando  se  experimen-
an,  no  se  evitan  sino  todo  lo  contrario,  no  amenazan  la
ntegridad  moral  o  los  valores  de  la  persona,  ni  hay  una
ecesidad  de  controlarlos  o  reducirlos.

En  cambio,  las  teorías  psicológicas  explicativas  de  los
atrones  de  comportamiento,  intereses  o  actividades  res-
ringidas  y  repetitivas  en  los  TEA  se  centran,  a  día  de  hoy,  en
a  teoría  de  la  disfunción  ejecutiva  como  parte  de  la  expli-
ación,  pero  no  de  manera  absoluta  y  contundente.  Russell
t  al.31 fueron  de  los  primeros  en  sugerir  que  las  obsesio-
es  y  los  comportamientos  repetitivos  y  estereotipados  en
l  autismo  eran  el  resultado  de  una  disfunción  ejecutiva,
robablemente  mediada  por  daños  en  el  córtex  pre-frontal
el  lóbulo  frontal.  Las  funciones  ejecutivas  (FFEE)  son  un
onstructo  bajo  el  que  se  contemplan  distintas  funciones
omo  las  habilidades  de  planificación,  memoria  de  trabajo,
nhibición  y  control  de  impulsos,  cambio  de  foco  atencional,
exibilidad,  generatividad,  iniciación  y  autorregulación  de

a  acción,  entre  otras.  Aunque  puedan  existir  matizaciones
n  las  distintas  definiciones  de  los  que  son  las  FFEE,  todas
llas  comparten  los  aspectos  centrales  que  se  relacionan  con
a  organización  de  la  acción  y  el  pensamiento.  Una  disfun-
ión  ejecutiva  puede  dificultar  a  la  persona  a  poder  llevar
na  vida  independiente  y  tener  un  comportamiento  consis-
ente,  afectando  a  funciones  de  orden  superior  como  la  toma
e  decisiones,  las  habilidades  mentalistas,  la  resolución  de
roblemas,  la  regulación  emocional,  la  generalización  de
os  aprendizajes,  la  adaptación  a  situaciones  imprevistas  y
ovedosas,  etc.,  que  son  indispensables  para  funcionar  de
anera  socialmente  adaptada32.
Las  alteraciones  primarias  en  el  control  y  regulación  del

omportamiento  voluntario  podrían  explicar  la  presencia
aracterística  de  comportamientos  repetitivos  en  las  per-
onas  dentro  del  espectro  autista.  Por  un  lado,  la  dificultad
ara  «generar» comportamientos  adecuados  y,  por  otro  lado,
a  dificultad  para  «inhibir» acciones  no  deseadas  que  se  están
jecutando.

La  alteración  de  la  «capacidad  generativa» tiene  su  raíz
n  la  dificultad  para  incorporar  esquemas  cognitivos  nue-
os  que  permitan  integrar  e  inferir  la  información  de  lo
ue  acontece  en  su  entorno,  y  aceptar  y  asimilar  lo  nuevo.
uando  este  proceso  mental  de  generación  de  esquemas
ognitivos  nuevos  se  deteriora,  provoca  dificultades  en  la
revisión  y  anticipación  de  los  acontecimientos,  secuen-
iación  temporal  de  los  hechos,  rechazo  a  lo  novedoso,
oco  carácter  innovador  o  «curioso  hacia  el  futuro». Ello
xplicaría  el  deseo  de  invarianza  ambiental  y  el  rechazo  a
as  situaciones  nuevas  e  imprevistas  que  se  viven  como  terro-
íficamente  novedosas,  cognitivamente  incomprensibles  y
mocionalmente  inaceptables.  Ello  convierte  el  comporta-
iento  de  la  persona  con  autismo  en  muy  predecible  y  con

imitaciones  para  la  iniciativa,  la  creatividad,  la  espontanei-
ad,  la  flexibilidad  y  la  adaptación  a  entornos  y  situaciones,
a  generación  de  planes  de  acción  y,  en  el  peor  de  los
asos,  la  repetición  continuada  de  un  determinado  compor-
amiento  y,  el  uso  estereotipado  y  repetitivo  de  objetos.  En
efinitiva,  el  comportamiento  se  «agarrota».

Por  otro  lado,  la  «inhibición  de  acciones  no  deseadas  que

e  están  ejecutando  o  prepotentes» es  uno  de  los  procesos
entales  imprescindibles  para  la  regulación  y  control  del

omportamiento,  su  flexibilidad  y  adaptación.  Es  por  ello,
ue  la  alteración  de  dichos  procesos  de  inhibición  también
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ueden  convertirse  en  el  sustrato  psicológico  del  comporta-
iento  repetitivo  y  estereotipado,  y  el  deseo  de  invarianza
e  las  personas  con  TEA.  Si  la  persona  no  es  capaz  de  inhi-
ir  pensamientos  o  acciones  antes  o  durante  el  ejecicio  de
na  actividad,  tenderá  a  la  perseveración,  la  rigidez,  la  per-
istencia.  Como  si  no  fuera  dueña de  su  capacidad  para
arar  y  dirigir  su  conducta  en  otra  dirección.  El  nivel  de  gra-
edad  de  los  procesos  de  inhibición  conductual  predecirá
ue  la  perseveración  pueda  diferenciarse  entre:  perseve-
ación  de  respuesta  simple,  repitiendo  la  misma  secuencia
e  conducta,  con  repetición  de  conductas  de  bajo  nivel
por  ejemplo,  movimientos  estereotipados,  manipulación
stereotipada  de  objetos,  etc.);  o  perseveración  de  compor-
amientos  de  alto  nivel,  con  secuencias  de  acción  variables
n  torno  a  un  tema  que  nunca  cambia  (por  ejemplo,  intere-
es  limitados,  adhesión  rígida  a  rutinas  y  rituales,  lenguaje
epetitivo,  etc.).  En  este  punto  es  importante  matizar  que
a  flexibilidad  cognitiva  y  los  problemas  de  inhibición  de  res-
uesta  no  son  específicos  de  las  personas  con  TEA,  sino  que
ambién  pueden  manifestarse  en  los  pacientes  con  TOC.

En  estudios  con  jóvenes  y  adultos  con  TEA  y  TOC  los  pro-
esos  neurocognitivos  relacionados  con  funciones  ejecutivas
ue,  hipotéticamente,  subyacen  a  los  comportamientos
epetitivos  en  personas  con  TEA  obtuvieron  menores  puntua-
iones  en  las  tareas  que  requerían  la  generación  de  múltiples
espuestas,  mientras  que  en  personas  con  TOC  tendían  a
ostrar  alteraciones  en  tareas  que  requerían  inhibición  de

espuesta25,33.

onclusiones

ara  realizar  el  diagnóstico  diferencial  entre  las  obsesiones
 las  compulsiones  en  el  TOC,  y  los  patrones  de  comporta-
iento,  intereses  y  actividades  repetitivas  y  estereotipadas

n  los  TEA  es  importante  evaluar  los  siguientes  aspectos:
)  «La  vivencia  de  ansiedad  y  estrés» que  la  persona  experi-
enta  en  relación  con  los  patrones  de  pensamiento  obsesivo

 las  compulsiones.  En  el  TOC  las  obsesiones  son  intrusivas,
naceptables,  provocan  resistencia  a  que  aparezcan,  son
ncontrolables  y  egodistónicas;  en  los  TEA  no,  a  excepción,
videntemente,  de  los  casos  en  que  se  produce  comorbili-
ad;  2)  «El  contenido  de  las  obsesiones» en  el  TOC,  más  bien
elacionadas  con  contaminación,  dudas  repetitivas,  fanta-
ías  sexuales,  supersticiones,  etc.,  en  contraposición  con  el
contenido  de  los  intereses  restrictivos» relacionados  con
l  mundo  físico  o  actividades  como  coleccionar  cosas,  leer
ibros  sobre  un  determinado  tema,  acaparar  cosas,  tocar,
olpear,  frotar,  etc.;  3)  «La  función  de  la  compulsión» en
l  TOC  más  bien  relacionada  con  la  prevención  o  reducción
el  malestar  que  produce  el  pensamiento  obsesivo;  versus  la
función» de  placer  y  disfrute,  pero  también  desestresante
ue  tiene  los  «patrones  de  comportamiento  restrictivos  y
epetitivos» en  los  TEA;  y  4)  «La  hipótesis  del  déficit  en
l  funcionamiento  cognitivo  de  procesamiento  de  la  infor-
ación  y  la  hipótesis  de  la  valoración  inadecuada» o  la

nterpretación  inadecuada  que  la  persona  hace  de  los  pen-
amientos  intrusos  como  teorías  psicológicas  explicativas

el  TOC  en  contraposición  a  la  «teoría  de  la  disfunción
jecutiva» como  parte  crucial  de  la  teoría  psicológica  expli-
ativa  de  los  patrones  de  comportamiento,  intereses  o
ctividades  restringidas  y  repetitivas  en  los  TEA  (alteración
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de  la  capacidad  generativa,  inhibición  de  acciones  no  desea-
das  que  se  están  ejecutando  o  prepotentes,  etc.).

El  impacto  que  todo  lo  expuesto  tiene  para  el
«tratamiento» es  clave.  Dada  la  alta  prevalencia  de  TOC
en  personas  con  TEA  es  importante  plantear  el  tratamiento
para  estos  casos.  Existen  estudios  que  han  evaluado  enfo-
ques  cognitivo-conductuales  adaptados  para  personas  con
TEA  y  trastornos  de  ansiedad  comórbidos34---36.  En  autismo
son  mucho  más  efectivas  las  «medidas  de  modificación
del  entorno»,  o  uso  de  «estrategias  compensatorias  en  el
área  socio-comunicativa»; por  ejemplo,  estrategias  visua-
les,  externalizar  con  listas  las  reglas  y  normas  sociales,
anticipar  y  clarificar  expectativas,  etc.,  además,  de  las
potenciales  técnicas  cognitivo  conductuales.

Cabe  contemplar  que  los  patrones  de  comportamiento,
intereses  o  actividades  restringidas  y  repetitivas  de  los  TEA
pueden,  también,  convertirse  en  habilidades,  destrezas,  o
capacidades  extraordinarias  o  inusuales  relacionados  con
habilidades  matemáticas  (pueden  multiplicar  grandes  cifras
mentalmente  en  un  corto  lapso  de  tiempo);  gran  potencial
memorístico;  comprensión  compleja  de  reglas,  secuencias
y  conceptos;  habilidades  artísticas;  hiperlexia  (descifran
el  lenguaje  escrito  antes  incluso  de  poder  comprenderlo,
a  edades  muy  tempranas);  etc.  Muchas  de  estas  habilida-
des,  lejos  de  tener  una  funcionalidad  que  les  sirva  para  la
vida,  se  convierten  en  actividades  con  un  cierto  tinte  mecá-
nico.  Dar  funcionalidad  y  protagonismo  a  esas  habilidades
naturales  mejorará  la  percepción  que  tenemos  de  ellos,  se
contrarresta  la  visión  negativa  que  les  provoca  el  autismo,  y
se  le  ofrece  la  oportunidad  de  recibir  refuerzo  por  algo  que
hace  y,  en  ocasiones,  muy  bien.  Además,  se  puede  potenciar
el  desarrollo  de  áreas  afectadas  hacia  las  que  demuestre
poco  interés:  lenguaje,  determinados  juegos  e  interacción
social.

La  prospectiva  de  la  investigación  en  autismo  deberá  ana-
lizar  si  las  técnicas  de  exposición  y  prevención  de  respuesta
para  minimizar  los  rituales  y  los  intereses  restrictivos  resul-
tan  efectivos,  puesto  que  no  experimenta  estrés  o  ansiedad
sino  todo  lo  contrario.  La  persona  con  TEA  no  necesita  un
proceso  de  habituación  para  extinguir  la  ansiedad,  por  que
los  rituales  o  comportamientos  estereotipados  son  placen-
teros.  En  cambio,  la  habituación  sí  resulta  útil  en  personas
con  TOC  para  reducir  las  compulsiones.

En  el  TOC  la  conceptualización  cognitiva  individualizada
de  cada  caso  es  la  estrategia  clínica  más  eficiente  para  tratar
la  presentación  idiosincrásica  y  heterogénea  de  los  síntomas
mediante  formularios  de  «valoración  y  diarios  ideográficos
sobre  las  características  de  las  obsesiones» (listado  de  situa-
ciones  detonantes,  frecuencia  diaria  de  la  obsesión,  tipo  e
intensidad  de  la  emoción  asociada  con  la  obsesión,  amenaza
percibida  o  consecuencias  negativas  debidas  a  la  obsesión,
esfuerzos  de  control  y  su  éxito  percibido,  y  consecuencias
pecibidas  del  fracaso  en  el  control  de  la  obsesión),  y  de  las
«compulsiones» (tipo  de  compulsiones,  frecuencia  diaria  de
la  compulsión,  urgencia  a  ejecutar  la  compulsión,  grado  y
éxito  percibido  de  la  resistencia  a  la  compulsión,  identi-
ficación  de  otros  tipos  de  neutralización  y  estrategias  de
control,  y  nivel  de  ingisht  sobre  la  naturaleza  excesiva  o
irracional  de  las  obsesiones  y  compulsiones)37.
El  «tratamiento  cognitivo» basado  en  la  modificación  de
las  falsas  valoraciones  y  creencias  se  suma  al  «tratamiento
conductual» de  exposición  y  prevención  de  respuesta
los  185

stándar  para  el  TOC.  Los  «componentes  terapéuticos  clave
el  tratamiento  cognitivo-conductual  para  el  TOC» son:
)  «formar  al  paciente» basándose  en  el  rol  de  las  valo-
aciones  y  de  la  neutralización  en  la  persistencia  de  las
bsesiones  y  las  compulsiones;  2)  «distinguir  las  valoracio-
es  erróneas»;  3)  «reestructuración  cognitiva» basada  en  la
ecogida  de  pruebas,  análisis  del  coste-beneficio,  la  des-
atastrofización  e  identificación  de  errores  cognitivos  para
ebilitar  la  falsa  creencia;  4)  «explicación  alternativa» más
enigna  de  la  obsesión  y  su  control;  5)  «prevención  de
espuesta» introduciendo  estrategias  para  bloquear  o  preve-
ir  los  rituales  compulsivos,  las  conductas  de  seguridad,  la
vitación,  neutralización  y  otras  estrategias  de  control  men-
al;  6)  «experimentación  conductual» utilizando  ejercicios
e  exposición  durante  y  entre  las  sesiones  para  modificar  las
alsas  creencias  y valoraciones;  7)  hacia  el  final  de  la  terapia
e  introduce  la  «modificación  de  creencias  nucleares» sobre
a  peligrosidad  y  control  de  pensamientos  y  vulnerabilidad
ersonal;  y  8)  la  «prevención  de  recaídas»37.

Cuando  se  produce  comorbilidad  entre  ambos  trastornos,
e  comienza  con  tratamientos  de  exposición  y  prevención  de
espuesta  para  después  proceder  a  tratar  los  síntomas  rela-
ionados  con  el  TEA:  entrenamiento  en  habilidades  sociales

 comportamiento  adaptativo,  terapia  de  conducta,  limi-
ar  y  «pactar» los  patrones  de  comportamiento  repetitivos

 estereotipados,  y  utilizar  los  temas  de  interés  para  poten-
iar  o  desarrollar  otras  áreas  de  desarrollo  ampliando,  poco

 poco,  sus  intereses  hacia  otros  temas  o  actividades.
En  definitiva,  los  términos  «obsesión» y  «compulsión»

eberían  dejar  de  ser  empleados  cuando  nos  referimos  a
os  patrones  de  comportamiento,  intereses  o actividades
estringidos  y  repetitivos  de  los  TEA.  Solamente  podre-
os  hablar  de  obsesiones  en  el  autismo  ---por  lo  tanto,  de

omorbilidad  TEA-TO---  si  estas:  a)  se  experimentan  como
ntrusiones  mentales  recurrentes  e  indeseadas;  b)  se  hacen
sfuerzos  importantes  por  suprimir,  controlar  o  neutrali-
ar  el  pensamento;  c)  se  reconoce  que  el  pensamiento  es
roducto  de  la  propia  mente;  d)  existe  una  alta  sensa-
ión  de  responsabilidad  personal;  e)  conlleva  un  contenido
godistónico,  y  f)  tiende  a  estar  asociado  a  esfuerzos  neu-
ralizadores.
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