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Identificando compulsiones en nifios y
adolescentes con trastorno del espectro
autista

Identifying compulsive behaviour in
children and adolescents with autism
spectrum disorders

RESUMEN

El Trastorno de Espectro Autista (TEA) y el
Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) de inicio en
la infancia son trastornos del neurodesarrollo con una
prevalencia aproximada de entre el 1 y el 3%. Ambos
trastornos tienen como caracteristica similar la existencia
de comportamientos repetitivos.

Objetivos:  Describir  la  prevalencia  de
comportamientos repetitivos de los nifios con TEA con
la adaptacion espafiola del Child Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale por Autism Spectrum Disorder (CY-BOCS-
ASD) y comparar el tipo de sintomas y la gravedad con
los evaluados en un grupo de comparacion con TOC.

Metodologia: Se evalué mediante el CY-BOCS-
ASD una muestra de 39 sujetos con diagnostico de
TEA (confirmado por la Autism Disorder Interview-Revised
-ADI-R-) y mediante el Child Yale-Brown Obsessive-Compulsive

Scale (CY-BOCS) 36 sujetos con diagnostico de TOC
siguiendo criterios DSM-IV. Para poder ser incluidos,
todos los participantes debian tenir un cociente intelectual
>70.

Resultados: Se obtuvieron puntuaciones mas altas
en los sintomas obsesivo-compulsivos actuales en el
grupo de TOC (12,95+3,45) que en el grupo con TEA
(8.23+5.65), (t = -3.632, p = .001). Las compulsiones
de limpieza (p=.003), comprobacion (p=.001), contaje
(p=.001), orden y simetria (p=.004), y miscelanea
(p=.001) fueron significativamente mas prevalentes en el
grupo de TOC. La frecuencia, malestar e interferencia
fue mayor en pacientes con TOC que en los pacientes
con TEA.

Conclusiones: La CY-BOCS-ASD podria ser un
instrumento util para detectar sintomas compulsivos
en nifios y adolescentes con TEA. Disponer de un
instrumento adaptado hara que dicha sintomatologia,
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que requiere un abordaje especifico, esté mejor evaluada
y considerada en el tratamiento global de los pacientes
con TEA.

PALABRAS CLAVE: Trastorno obsesivo
compulsive (TOC), Trastorno de Espectro Autista
(TEA), sintomatologia obsesivo-compulsiva.

ABSTRACT

Autism Spectrum Disorder (ASD) and Obsessive
Compulsive Childhood Disorder (OCD) are
neurodevelopmental disorders with an approximate
prevalence between 1% and 3% respectively. Both
disorders share characteristics as repetitive behaviors.

Objective: To measure the repetitive behaviors in a
sample of ASD children with the Spanish adaptation
of the Child Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale
por Autism Spectrum Disorder (CY-BOCS-ASD) and
compared the characteristics of symptomology and
serverity with those evaluated in an OCD matched
group.

Methodology: 39 participants with ASD
diagnoses (confirmed by the Autism Disorder
Interview-Revised -ADI-R-) and 36 with OCD were
evaluated. All the participants had an IQ above 70.
Obsessive-compulsive symptoms were assessed with
the Child Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (CY-
BOCS) in the OCD group.

Results: Children and adolescents with OCD
showedhigherratesonobsessive-compulsivesymptoms
(t =-3.632, p = .001). Compulsions of cleaning (p =
.003), checking (p = .001), counting (p = .001), order
and symmetry (p = .004), and miscellaneous (p = .001)
were significantly more prevalent in the OCD group.
The frequency, discomfort and interference are higher
in patients with OCD than in patients with ASD.

Conclusions: CY-BOCS-ASD could be a useful
instrument to detect compulsive symptoms in children
and adolescents with ASD. Having an instrument
adapted to ASD to identify specifically compulsive
symptomatology that interferes in functioning should
be considered to prepare appropriate interventions in
ASD children.
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INTRODUCCION

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un
trastorno del neurodesarrollo caracterizado por dos
grandes grupos de sintomas principales: 1) déficits
persistentes en la comunicacién social y en la
interaccion social en multiples contextos y 2) intereses
restringidos y patrones de comportamiento repetitivo.
Ademas para su diagnoéstico estos sintomas deben estar
presentes en el periodo inicial de desarrollo, causar un
deterioro clinicamente significativo en las areas social,
escolar o familiar y dichas alteraciones no pueden ser
explicadas mejor por la discapacidad intelectual o el
retraso en el desarrollo global (1).

EITEA y el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)
deinicioenlainfanciasontrastornosdel neurodesarrollo
(2) con una prevalencia aproximada de entre el 1 y el
3% (3, 4). Ambos trastornos tienen como caracteristica
similar la compulsividad, que se podria definir como
la realizacion de conductas encubiertas o manifiestas,
repetitivas y sin funcion adaptativa, realizadas de
forma habitual o estereotipada (5). Usando esta
definicion, la compulsividad a parte de encontrarla en
los diagnosticos de TEA y TOC, también la podemos
encontrar en otros trastornos neuropsiquiatricos, como
la tricotilomania, o el trastorno de acumulacion (5).

Previo al 2013, los psicologos y psiquiatras que
realizaban el diagnostico segtin el sistema diagndstico
Diagnostic and Statistical Manual (DSM) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria no podian
emitir a los individuos con TEA el diagnéstico
comorbido de TOC y viceversa (7). Debido a que
en las versiones a partir de ese afio si es permitido
el diagnoéstico comoérbido, se han realizado diversos
estudios recientemente, uno de registro longitudinal
(2) y otro de revision (7) en el que destacan la elevada
prevalencia de sintomas obsesivo-compulsivos en
pacientes con TEA y viceversa, refiriendo algunos
estudios entre un 17% y 37% de jovenes con TEA que
cumplen los criterios diagnosticos de TOC (8, 9).
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Por otra parte, desde un punto de vista
neurobiologico, se han encontrado alteraciones
funcionales comunes en los circuitos cerebrales
implicados en estas conductas, especificamente en
los sistema de recompensa y toma de decisiones, que
se establecen en las regiones del cortex orbitofrontal,
nucleo accumbens, cortex cingulado anterior (CCA)
y caudado (10, 11). Ademas, se ha observado que
al comparar los niveles de glutamato en el CCA en
pacientes con TEA y pacientes con TOC, estos estan
incrementados en ambos trastornos, y ademas dichos
niveles correlacionan con la compulsividad (12).

No existe una forma definitiva para distinguir
clinicamente las conductas repetitivas especificas
del TEA y de TOC, aunque algunos autores han
intentado realizar diferentes esquemas que ayuden
a diferenciarlas (13, 14). En primer lugar, podemos
estudiar la fenomenologia del comportamiento.
La conducta repetitiva en el TEA habitualmente
es invariable, topograficamente consistente, no es
especialmente pertinente para la situacion (para el
observador no tiene sentido) y ademas suele ser vivida
sinmalestaryserindependientedelosdesencadenantes.
Por el contrario, en el TOC la conducta repetitiva
suele ser util, sirve para evitar el evento temido y
reduce la angustia. Ademas las compulsiones en el
TOC son estresantes por si mismas y pueden variar
en tiempo, espacio, contexto y por la presencia de los
desencadenantes (13). En segundo lugar, otro aspecto
que permite diferenciarlo es el inicio y el curso de
dichas conductas compulsivas. En los pacientes con
TEA, estas conductas se desarrollan desde la infancia;
en cambio, por lo general, en los pacientes con TOC,
aparecen de novo en la preadolescencia, adolescencia
o edad adulta. En tercer lugar, deberiamos observar la
dimension sintomatica del comportamiento. Mientras
algunos autores observan que no hay diferencias en
dicha sintomatologia, otros describen un predominio
de la sintomatologia de simetria, orden, contaje y
organizacion en el TOC versus la preferencia de una
rutina en el TEA. Ademas, diferencian la dimension
de acumulacion en el TOC versus coleccionar como
parte de un interés especial en el TEA (13). También
se ha propuesto evaluar las siguientes areas: 1) Nivel
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de ansiedad y angustia experimentado en relacion
con los patrones de pensamientos y compulsiones
obsesivas, 2) Contenido de obsesiones en TOC y el
contenido de los intereses restrictivos en TEA, 3)
Funcién de compulsién y 4) Teorias psicologicas
explicativas de TOC sintomas y TEA (14). Enel TEA
la experiencia es satisfactoria y reforzante, en cambio
en el TOC es intrusiva, no origina disfrute y si cierta
resistencia. La funcion en el TEA seria el disfrute o
ser distractora de la sensacion de distrés y en el TOC
reducir la incomodidad que causa la obsesion.

Respecto a la frecuencia de las dimensiones
sintomaticas, la literatura en poblacion infantil y
juvenil presenta resultados poco consistentes. Mientras
algunos autores han descrito que las compulsiones de
contar o de orden son mas frecuentes en TEA que en
TOC (15), otros afirman que son mas frecuentes en
TOC que en TEA (13). Otras compulsiones como
organizar o involucrar a otra persona en el ritual
se han relacionado méas con TEA (16) y limpiar o
comprobar con TOC (17) habiendo discrepancia en
la interferencia y el tiempo empleado, mayor en TOC
que en TEA en algan estudio (17) y sin diferencias en
otros (18).

Todo lo referido nos indica la importancia de
una correcta evaluacion de los sintomas compulsivos
en niflos con TEA para poderlos tratar de forma
adecuada y especifica. El propésito del presente
estudio es examinar el tipo, la frecuencia, y gravedad
de los comportamientos compulsivos en nifios
y adolescentes con TEA y compararlos con los
comportamientos compulsivos de un grupo de nifios y
adolescentes de similar edad y género con diagnostico
de TOC.

METODOLOGIA

Participantes

Se trata de un estudio transversal de una muestra
de 77 pacientes entre 7 y 17 anos de edad con
diagnostico de TEA y TOC (segin criterios DSM-
IV-TR(5)) apareados por edad y género. Para su
inclusién, los pacientes con TEA debian tener una
puntuacion positiva en el criterio C de la entrevista
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semi-estructurada Autism Diagnostic Interview-
Revised (ADI-R) (19). Fueron evaluados un total de
39 pacientes con TEA (32 varones y 7 mujeres) con
una edad media de 12.9 + 2.4 afios y 36 pacientes con
TOC (30 varones y 6 mujeres con una edad media
de 13.9 + 2.2 afios). Los datos sociodemograficos
se describen en la tabla 1. Los criterios de exclusion
para todos los participantes fueron la presencia de un
diagnostico actual de esquizofrenia, trastorno bipolar
o depresion; presentar algun trastorno neurologico
como epilepsia, y/o presentar un CI inferior a 70.
Todos los participantes fueron reclutados en el
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil
del Hospital Clinic de Barcelona. Los pacientes con
TEA fueron reclutados en las consultas ambulatorias
de zona y a través de asociaciones de familiares de
nifos con TEA, y los pacientes con TOC fueron
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reclutados en las consultas ambulatorias de zona y
en las consultas externas de la unidad de referencia
de segunda opiniéon de TOC, durante el periodo
de tiempo 2012-2014. El proyecto fue evaluado y
aprobado por el Comité Etico del Hospital. Se obtuvo
el consentimiento por escrito de todos los padres o
tutores y de todos los participantes del estudio.

Procedimiento
En primer lugar, se tradujo al espafol la Escala
obsesiva compulsiva Yale-Brown para nifios

modificadaparatrastornosgeneralizadosdel desarrollo
(CY-BOCS-ASD) y se volvio a traducir al inglés para
recibir la aprobacién del autor original de la bateria
(20). Dicha escala se administré6 como una entrevista
dentro de la entrevista semiestructurada del estudio.
El CY-BOCS-ASD es una entrevista semiestructurada

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes TEA (n=39) y TOC (n=36) de nuestro estudio

TEA TOC
n=39 n =36
n % n % X2 p-valor
GENERO 3 32 83,3 | & 29 83,3
.028 .868
? 7 16,7 |9 7 16,7
NIVEL . Bajo 3 7,7 Bajo 3 8,3
SOCIOECONOMICO Medio-Bajo 10 25,6 | Medio-Bajo 4 11,1
Medio 7 17,9 | Medio 7 19,4 5.559 235
Medio-Alto 7 17,9 | Medio-Alto 9 25,0
Alto 12 30,7 | Alto 13 36,1
COMORBILIDAD No 8 16,7 | No 15 33,3
- - 3.609 .057
Si 31 83,3 | Si 21 58,3
X dt X dt t p-valor
EDAD 12,9 2,4 13,9 2,2 -3.042 .081
C.I. Vocabulario 9,3 2,7 Vocabulario 11,1 2,3 -3.042 .003
Cubos 9,0 3,3 Cubos 10,3 34 -1.698 .094

Nota: CY-BOCS-ASD / ADI-R_C

r=,649, p<.000
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administrada a los padres para medir la gravedad
de los comportamientos repetitivos en nifios con
TEA. Esta entrevista es una version ligeramente
modificada de la Escala Yale-Brown de Obsesiones y
Compulsiones para nifios CY-BOCS (21), y esta ultima
es la versién modificada del instrumento original para
adultos (22, 23). El instrumento incluye una lista
de sintomas obsesivos y compulsivos distribuido en
nueve grupos (Compulsiones de lavado/limpieza,
compulsiones de comprobacion, compulsiones de
repeticion, compulsiones de contar, compulsiones de
ordenar, compulsiones de acumular, compulsiones de
pensamiento magico/supersticion, compulsiones que
implican a otras personas, y compulsiones miscelanea)
y una seccion de gravedad de los sintomas, que evalua
tiempo utilizado, interferencia, malestar, resistencia y
grado de control. Cada uno de estos items evalua la
gravedad de las compulsiones y se clasifican de 0 a 4,
obteniéndose un puntaje final de 0-20.

Respecto a la evaluacion realizada a los
participantes, en primer lugar, para confirmar el
diagnostico alos padres de los pacientes con TEA seles
administré el ADI-R version en espafiol (19) que es una
entrevista semiestructurada, compuesta por 93 items,
que incluye informacién sobre el comportamiento
mas significativo de las tres areas que conforman los
sintomas de diagnostico de los TEA segun el DSM-
IV-TR: interaccion social, comunicacion y lenguaje, y
patrones de comportamiento. Ademas, a los padres de
los pacientes con diagnostico de TEA se les administro
la escala CY-BOCS-ASD (20). Para evaluar Ia
comorbilidad se realizo la pasacion de la Kiddie-Sads-
Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) version
adaptada al espafiol (24, 25) como mencionamos
posteriormente.

Respecto al proceso de evalucion de los pacientes
con TOC. En primer lugar, para confirmar el
diagnostico se realizo la pasacion de la K-SADS-PL
(24, 25) tal y como mencionamos posteriormente.
Ademas, a los sujetos con TOC se administraba la
Escala CY-BOCS (21). La CY-BOCS deriva de la Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale (22), que evaltua
el TOC en adultos. Esta version consta de 10 items
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valorados de 0 (no sintoma) a 4 (sintomatologia severa)
que proporcionan 3 puntuaciones: (a) severidad de la
obsesion, constituida por la suma delos cinco primeros
items: tiempo dedicado a la obsesidén principal que
presenta la persona, su interferencia sobre la vida
diaria, el malestar que produce, la resistencia que se
le opone y el control ejercido sobre ella; (b) severidad
de la compulsién, constituida por los cinco ultimos
items que, de forma semejante, evaltuan el tiempo, la
interferencia, el malestar, la resistencia y el control de
la compulsién principal presentada por el individuo; y
(c) severidad total, la suma de las dos anteriores. Para
el analisis realizado solo se tuvo en consideracién el
apartado de puntuaciones de las compulsiones de la
CY-BOCS (puntuaciones rango 0-20).

Comorbilidad

Para evaluar la comorbilidad de los trastornos
psiquiatricos en las dos muestras, utilizamos la Kiddie-
Sads-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL) (24,
25). Esta entrevista es un instrumento de diagnostico
categdrico que proporciona diagnosticos actuales y a
lo largo de la vida con clasificaciones de discapacidad
globales y especificas del diagnoéstico. La entrevista
fue administrada por un clinico capacitado en
administracién de K-SADS-PL. Primero se administra
solo al padre, que califica los sintomas del nifio cuando
estaban en su peor momento durante el periodo de
tiempo especificado y también califica la persistencia
de la gravedad de los sintomas durante la semana
anterior o durante el episodio actual. Posteriormente,
el mismo clinico administra la entrevista solo al nifio.

Medidas de inteligencia

Por ultimo, se realizaron las pruebas especificas
para evaluar el cociente intelectual en ambos grupos
utilizandose los subtest de vocabulario y cubos de la
Escala de Inteligencia de Wechsler para ninos-Cuarta
edicion (WISC-IV) (26) en sujetos de edad inferior
a los 16 anos y 11 meses y Escala de inteligencia
Wechsler para adultos - tercera edicion (WAIS-III)
(27) en sujetos con 17 anos.
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Analisis estadistico

Los datos sociodemograficos entre el grupo TEA y
el grupo TOC se calcularon mediante las pruebas Chi-
quadrado para variables dicotomicas y t-Student para
las variables continuas. Las diferencias significativas
en el CI se controlaron mediante una regresion
logistica binaria para observar que no fueran un
factor de confusion que afectara a las diferencias entre
las compulsiones en ambos grupos. Se obtuvieron
correlaciones de Pearson entre ADI-R y CY-BOCS-
ASD. Los valores p significativos se expresaron en
p=<.05.

RESULTADOS

Caracteristicas de 1a muestra

No se encontraron diferencias significativas entre
los grupos en género, edad o nivel socioecondmico.
Se encontraron diferencias de CI entre los grupos,
con puntuaciones mas bajas en la muestra de TEA.

Tabla 2. Trastornos comérbidos en ambos grupos

TEA TOC

n=39 | n=236
Sin comorbilidad 7 12
TOC 4
TDAH 20 3
Trastorno de ansiedad generalizada 0 9
Trastorno adaptativo 2 0
Tics motores 0 3
Trastorno de conducta 2 0
Trastorno de conducta alimentaria 0 2
Trastorno de Tourette 1 1
Trastorno de ansiedad social 1 0
Trastorno depresivo 1 1
Dislexia 1 0
Trastorno de estrés postraumatico 0 1
Fobia especifica 0 1
Fendmenos sensoriales 0 4
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Para controlar esta variable se realiz6 una regresion
logistica binaria observandose que las puntuaciones
de CI no afectaban a las compulsiones (tabla 1).

Con respecto a los trastornos comorbidos, un 72%
de los pacientes con TEA y un 68% de los pacientes
con TOC presentaban comorbilidad (tabla 2). El grupo
con TOC tenian una prevalencia significativamente
mayor de trastorno de ansiedad generalizada (TAG)
(X'2=28,038,p=.006)y tics motores (X2 =9,574,p =
.002) que la muestra de TEA. En cambio, los pacientes
con TEA tenian una prevalencia significativamente
mayor de Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH)
que el grupo con TOC (X 2 = 19,443, p = .001).

Se obtuvieron puntuaciones mas altas en los
sintomas obsesivo-compulsivos actuales en el grupo
de TOC (12,95+3,45) que en el grupo con TEA
(8.23+5.65), (t = -3.632, p = .001). Cuatro pacientes
con TEA presentaban comorbidamente un diagnostico
de TOC. Dichos pacientes presentaban puntuaciones
medias de la CY-BOCS-ASD de 13.5+0.57 frente
a los 4.26+5.58 del grupo de TEA (n=35) sin TOC
comorbido. Como era de esperar, se obtuvo una
correlacion positiva entre el puntaje total actual CY-
BOCS-ASD y el indice ADI-R C (r = .649, p = .001),
mostrando que a puntajes mas altos en ADI-R C
mayor gravedad de los sintomas compulsivos en el
CY-BOCS-ASD.

Comparacion entre las dimensiones en los
grupos TEA y TOC

Las compulsiones de limpieza (p=.003),
comprobacion (p=.001), contaje (p=.001), orden
y simetria (p=.004), y miscelanea (p=.001) fueron
significativamente mas prevalentes en el grupo de
TOC. La frecuencia del resto de compulsiones no
fue significativamente diferente entre los grupos. La
frecuencia, malestar e interferencia es mayor en pacientes
con TOC que en los pacientes con TEA (tabla 3).

Cuando comparamos especificamente los 4
pacientes con TEA que presentaban comorbidamente
TOC observamos que el grado de malestar es en un
caso moderado y en 3 casos severo, frente a ningun o
leve malestar en el grupo TEA sin TOC comorbido.
En relacidn a la interferencia, los 4 pacientes con TEA
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y TOC comérbido presentan interferencia moderada,
y unicamente 4 de los 35 pacientes con TEA sin TOC
comorbido presentan interferencia moderada o serera.
En relacion a la frecuencia, 2 pacientes presentan
frecuencia moderada y 2 severa, frente a solo 3 de
los 35 de los pacientes con TEA sin TOC comorbido
que presentan frecuencia moderada, sin ningun caso
con frecuencia severa o extrema. Grados de malestar
moderado-severo, interferencia moderada-severa y
frecuencia moderada-severa son las puntuaciones de
alrededor del 85% de los pacientes con TOC, como
era esperable. Cuando comparamos las puntuaciones
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medias dela CY-BOCS-ASD del grupo TEA con TOC
comorbido (13.50+0.707) y la CY-BOCS en el grupo
TOC (12.95+3.448) del periodo de mayor gravedad
son similares.

DISCUSION

La adaptacion espafiola del CY-BOCS-ASD
ha identificado en éste estudio la presencia,
tipo, frecuencia, malestar e interferencia de los
comportamientos repetitivos de los nifios con TEA.

Tabla 3. Comparacién entre las dimensiones obsesivo-compulsivas en los grupos TEA (n=39) y TOC (n=36).

TEA TOC U/ X2 p-valor
n =39 n=36
Compulsiones de limpieza 20,6% 52,9% 493 .003
Comprobacion 15,4% 52,7% 475.5 .001
Repeticién 38,5% 61,1% 655.5 334
Contar 2,6% 36,1% 506.5 .001
Orden, organizar 15,4% 47,2% 510,5 .004
Coleccionar 23,1% 30,6% 688,5 483
Supersticidn, pensamiento magico 5,1% 11,1% 701 .380
Rituales que incluyen a otras persones 15,4% 8,4% 711 .600
Miscelanea 10,3% 66.7% 293 .001
Leve 82,1% 34,2% 26,692 .001
Frecuencia Moderado 12,8% 31,6%
Grave-Extremo 5,1% 34,2%
Leve 61,5% 42,1% 20,146 .001
Malestar Moderado 20,5% 39,5%
Grave-Extremo 17,9% 18,4%
Leve 79,5% 36,9% 17,249 .001
Interferencia Moderado 17,9% 52,6%
Grave-Extremo 2,6% 10,5%
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La existencia de estos sintomas evaluados con éste
instrumento correlaciona con la existencia de los
sintomas evaluados con la entrevista ADI-R, apartado
C. Ademas, la frecuencia, intensidad de malestar
e interferencia producida por las compulsiones fue
inferior en el grupo de pacientes con TEA que en el
grupo con TOC.

Esta menor frecuencia e intensidad de los
sintomas puede deberse a varias razones. Una de
ellas es que una parte de los pacientes incluidos
con el diagnostico de TOC fueron reclutados en la
unidad especifica de referencia de TOC en la que se
atienden pacientes graves, algunos de ellos con escasa
respuesta al tratamiento, lo que ha podido influir en
los valores mas altos en las puntuaciones de frecuencia
e intensidad de los sintomas. Este hecho también
podria explicar que sus compulsiones mas frecuentes
(limpieza, comprobacion, contaje, orden y simetria y
miscelanea) difieran de las habituales en la literatura
previa (15, 16). Otra posible razon es que los pacientes
con TEA presentan dificultades para identificar
emociones internas, dificultades en el procesamiento
de informacién compleja, en la coherencia central
y en el funcionamiento cognitivo (28,29,30) que les
dificulta para describir sus estados y experiencias
mentales e incluso sus experiencias de la vida diaria.
Otro factor explicativo seria que la mayoria de los
pacientes con TEA eran pacientes con conductas
repetitivas sin diagnostico comorbido de TOC (35 de
39), lo que hacia que la sintomatologia fuera menos
grave. Es interesante destacar que cuando comparamos
la frecuencia, la interferencia y el malestar en el grupo
de pacientes con TEA con diagndstico comérbido de
TOC presentan puntuaciones similares a las del grupo
con TOC.

En un estudio reciente en una muestra de nifos
y adolescentes con TEA se investigd la relacion
entre los comportamientos restringidos y repetitivos
y los sintomas psiquiatricos concurrentes. Los
resultados indicaron que los comportamientos
restringidos y repetitivos predecian la psicopatologia.
El comportamiento ritualista y de similitud era
predictivo de ansiedad, depresidon y trastorno
negativista-desafiante, los intereses restringidos eran
predictores negativos de depresion, mientras que las
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estereotipias eran predictivas de TDAH. (31). En el
presente estudio, se observd que los pacientes con
TEA presentan mayor frecuencia del diagnostico
comorbido de TDAH que en el grupo con TOC,
pero no se valoro la posible relacion predictiva entre
comorbilidad existente y tipos de compulsiones o
conductas repetitivas realizadas.

No podemos dejar de considerar algunas
limitaciones en este estudio. En primer lugar, en este
estudio evaluamos especificamente un subgrupo de
nifios y adolescentes con TEA y sin discapacidad
intelectual, por lo que, dado que el TEA es un
trastorno clinicamente heterogéneo, los resultados
obtenidos no pueden ser considerados como validos
en otras presentaciones clinicas como el TEA de
bajo funcionamiento o el TEA en la edad adulta.
En segundo lugar, como limitacién, debe tenerse en
consideracién que hemos utilizado la primera version
de la escala CY-BOCS-ASD en lugar de la version
revisada posterior (32). Ademas, debemos mencionar
el hecho de que los pacientes seleccionados con
diagnostico de TOC podrian no ser representativos
de los pacientes TOC de la comunidad y su mayor
gravedad haber influido en las diferencias entre ambos
grupos. Para finalizar, somos conscientes que otra
posible limitacién es el hecho de la utilizacion del
sub-test vocabulario como estimacion del CI, si bien
es cierto que son ampliamente utilizadas versiones
abreviadas para estimar el CI debemos mencionar
como limitacidén su uso psicométrico en este caso en
el grupo TEA de alto funcionamiento (33).

CONCLUSIONES

Pese alas mencionadas limitaciones, consideramos
que disponer de un instrumento especifico para
identificar sintomatologia compulsiva, adaptado
al TEA, contribuye a delimitar mejor las conductas
repetitivas 'y aplicar sobre ellas tratamientos
especialmente dirigidos a las mismas. De esta forma
se podra realizar un abordaje integral en los nifios y
adolescentes con TEA lo que sin duda contribuira
a mejorar el prondstico y el funcionamiento de los
menores de edad con este diagnostico.

31
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ANEXOS
ANEXO 1. LISTADO DE ABREVIATURAS

ADI-R: Entrevista diagnostica para autismo- version
revisada

CCA: Cortex cingulado anterior

CI: Coeficiente intelectual

CY-BOCS: Escala Yale-Brown de Obsesiones y
Compulsiones para niflos

CY-BOCS-ASD: Escaladeobsesionesy compulsiones
Yale-Brown de los nifios modificada para trastornos
generalizados del desarrollo

K-SADS-PL: Kiddie-Sads-Present y Lifetime Version
TAG: Trastorno de ansiedad generalizada

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

TEA: Trastorno de Espectro Autista

TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo

WAIS-III: Escala de inteligencia Wechsler para
adultos - tercera edicidon

WISC-IV: Escala de Inteligencia de Wechsler para
nifios-Cuarta edicién
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ANEXO 2.
VERSION INFANTIL DE LA ESCALA YALE-BROWN
DE OBSESIONES Y COMPULSIONES:
MODIFICADA PARA TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA
(Desarrollada por W.K. Goodman, L.H. Price, S.A. Rasmussen, M.A. Riddle, J.L. Rapoport)
(Modificada para el uso en Trastornos del Espectro autista por L. Scahill, C.J. Mc Dougle)

Nombre Fecha

LISTA DE COMPULSIONES DE LA ESCALA YALE-BROWN

Marque todas las que proceden

Actuales Pasadas
Lavado de manos excesivo o ritualizado

Excesos o rituales en las rutinas de ducha, bafo, lavado de dientes, aseo y/o arreglarse
Limpieza excesiva de objetos (e]. ropa u objetos personales)

Juego repetitivo en el agua

Otras medidas para prevenir/evitar el contacto con contaminantes

Otras (Describir)

COMPULSIONES DE REVISAR/COMPROBAR
Comprobar cierres, llaves, juguetes, libros/objetos escolares, etc.
Revision asociada a lavarse, vestirse o desvestirse
Comprobar que no se hecho/hara dafio a otros
Comprobar que no se ha hecho/hara dafio a si mismo
Comprobar que nada terrible ha pasado/pasara
Revisar que no ha cometido ningtn error
Revision asociada a obsesiones somaticas
Otras (Describir)

COMPULSIONES DE REPETICION

Releer (ej. agenda telefonica, horario de tren) o reescribir

Necesidad de repetir actividades de rutina (ej. pasar/retroceder a través de una puerta,
sentarse/levantarse de una silla, coger/dejar objetos)

Tocar siguiendo un patrén determinado

Balancearse
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Girar, dar vueltas siguiendo un ritmo
Girar objetos
Ecolalia

Otros (Describir)

COMPULSIONES DE CONTAR
Objetos, ciertos numeros, palabras, etc.
Otros (Describir)

COMPULSIONES DE ORDENAR/ORGANIZAR
Necesidad de simetria o enrasar (ej. alinear u organizar objetos de una forma especifica)
Otros (Describir)

COMPULSIONES DE ORDENAR/COLOCAR
Dificultad en tirar cosas a la basura, conservar trozos de papel, cuerda
Otros (Describir)

JUEGOS/COMPORTAMIENTOS SUPERSTICIOSOS EXCESIVOS
(Distinguirlos de juegos magicos apropiados a la edad) (ej. Comportamientos
preestablecidos, como pisar las rayas del suelo, o tocar un objeto o a si mismo un

cierto numero de veces como rutina para evitar que ocurra algo malo.)
Otros (Describir)

RITUALES QUE INCLUYEN A OTRAS PERSONAS
Necesidad de incluir a otras personas (generalmente uno de los padres) en un ritual
(ej. Hacerle que conteste repetidamente las mismas preguntas, hacer que el progenitor
realice ciertos rituales a la hora de comer o insistir en que el cuidador vista al nifio
en un orden particular)

Peticiones o demandas repetitivas
Otros (Describir)

MISCELANEA DE COMPULSIONES
Rituales mentales (aparte de contar/comprobar)
Necesidad de decir, preguntar o confesar algo

Medidas (no comprobaciones) para prevenir hacerse dafio a si mismo, o consecuencias

catastroficas
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Comportamiento ritualizado para comer
Comportamiento sexual repetitivo (masturbacion)
Excesiva elaboracion de listas

Rituales que incluyen parpadear o mirar fijamente
Tricotilomania (tirarse del pelo), rascarse la piel
Otros comportamientos autolesivos/automutilantes (Describir)

Otros (Describir)

LISTA DE SINTOMAS COMPULSIVOS PRINCIPALES

COMPULSIONES: Describir, anotando por orden de gravedad, siendo 1 la mas grave
1

ITEMS GRAVES:
“Ahora voy a preguntarte sobre las conductas repetitivas que has descrito.” (Revisa los sintomas principales y
refiérete a ellos mientras haces las preguntas 1-6)

1. Tiempo dedicado a realizar conductas compulsivas

“iCuénto tiempo dedicas a hacer estas cosas? ;Con qué frecuencia se producen estos habitos?” (Cuando las
compulsiones se producen de forma breve, intermitente, puede ser dificil de evaluar el tiempo dedicado a ellas
en términos de horas totales. En estos casos, estima la severidad determinando con qué frecuencia se llevan a
cabo. Ten en cuenta tanto el numero de veces que se realizan las compulsiones como el nimero de horas al dia.)

0 —Nada No sintomas

1 — Leve Dedica menos de una hora al dia a realizar las compulsiones, o realizacién ocasional de
conductas compulsivas

2 —Moderado  Dedica entre 1 y 3 horas al dia

3 — Grave Dedica mas de 3 y hasta 8 horas al dia a realizar compulsiones, o realizacién muy frecuente
de compulsiones
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4 — Extremo Dedica mas de 8 horas al dia a realizar compulsiones, o realizacion casi constante de
conductas compulsivas (demasiadas para contarlas)

1B. Intervalos de tiempo libres de compulsiones
(Cuanto tiempo esta el paciente sin llevar a cabo un comportamiento compulsivo?

0—Nada No sintomas

1 -Leve Intervalo largo libre de sintomas, mas de 8 h consecutivas/dia

2 — Moderado Mas de 3 y hasta 8 horas consecutivas / dia libre de sintomas
3—Severo Corto intervalo libre de sintomas, entre 1 y 3 horas consecutivas/dia
4 — Extremo Menos de una hora consecutiva/dia libre de sintomas

2. Interferencia de las conductas compulsivas
(Cuanta interferencia causan estos habitos en el camino a la escuela o haciendo cosas con la familia y amigos?
(Estos habitos prolongan las transiciones de una actividad a otra?

0 —Nada

1-Leve Leve interferencia con actividades sociales y escolares, pero no perjudica el rendimiento general
2 —Moderado Definida interferencia con el rendimiento escolar y social, pero manejable

3 — Severo Causa importante deterioro en el rendimiento escolar y social

4 — Extremo  Incapacitante

3. Angustia asociada con la conducta compulsiva

(Cbmo reaccionaria si se le impidiera llevar a cabo sus habitos compulsivos?

(Como de molesto seria para €l si la conducta compulsiva fuera impedida o interrumpida?

(Grado de angustia/frustracion que el paciente experimentaria si realizara la compulsion incluso si sus padres

no suelen interrumpir las conductas.)

(Como de molesto se muestra mientras lleva a cabo los habitos compulsivos?

0 —Nada No sintomas

1-Leve Sélo leve ansiedad o frustracion si las compulsiones son interrumpidas o solo leve ansiedad o
frustracién durante la realizacion de los habitos compulsivos

2 — Moderado Puede aumentar la ansiedad, pero el paciente permanece manejable si se le impiden las
compulsiones. Laansiedad ola frustracidon son obvias durantelarealizacion delas compulsiones,
pero el paciente permanece bajo control

3 — Severo Importante y preocupante aumento de la ansiedad o frustracién si las compulsiones son
interrumpidas o durante la realizacion de las compulsiones

4 — Extremo  Ansiedad o frustracidn incapacitante ante cualquier intervencién destinada a modificar
la actividad compulsiva. La ansiedad o frustracidén incapacitante se desarrolla durante la
ejecucion de las compulsiones
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4. Resistencia ante las compulsiones

(Tiene la impresion de que su hijo hace algin intento por controlar sus habitos compulsivos?

(En el nifio no verbal o de bajo funcionamiento, el entrevistador se basa en las impresiones del cuidador principal
para evaluar la Resistencia. Si las conductas repetitivas estan presentes y los padres no pueden aportar pruebas
de que el nifio hace un esfuerzo por resistir, una puntuaciéon de 4 es apropiada.) (Este item no trata de medir
directamente la severidad de las compulsiones, sino evaluar una manifestacion de salud, es decir, el esfuerzo
que hace el paciente para resistir las compulsiones. Asi, cuanto mas intente resistir el paciente, menor sera el
deterioro en su funcionamiento. Silas compulsiones son minimas, el paciente puede no sentir la necesidad de
resistirlas. En estos casos, se da una puntuacién de 0.)

0—-Nada Siempre hace un esfuerzo para resistir, o los sintomas son tan minimos que no necesita resistirse
1 -Leve Intenta resistirse la mayoria de las veces

2 —Moderado Hace algun esfuerzo para resistirse

3 — Severo Cede ante casi todas las compulsiones sin intentar controlarlas, pero lo hace con cierta reticencia

4 —Extremo  Cede completa y voluntariamente a todas las compulsiones

5. Grado de control sobre las conductas

(Existe evidencia que el nifio tenga éxito al controlar las conductas compulsivas? (La habilidad del paciente
para controlar las compulsiones esta estrechamente relacionada con la severidad de las compulsiones.) ;Puede
estar distraido o animado en participar en otra actividad en su lugar?

0 — Control completo O las conductas repetitivas son tan leves que su control no es un problema

1 — Mucho control Puede haber necesidad de realizar conductas repetitivas, pero parece ser capaz de
ejercer un control voluntario sobre ellas, por ejemplo, puede ser capaz de emplear
una forma menos evidente de conducta repetitiva en publico o cuando estan presentes
sus amigos.)

2 — Control moderado  Algan control sobre las conductas repetitivas. Puede tener una fuerte presion por
realizar las conductas, pero el paciente puede ser reconducido facilmente o se le
puede distraer para que no siga con estas conductas

3 —Poco control Tiene poco control y presumiblemente, un fuerte deseo de llevar a cabo las conductas.
Puede estar temporalmente distraido o ser reconducido respecto a la conducta
repetitiva, pero rapidamente vuelve a la conducta.

4 — No control No hay control o capacidad de resistirse a las conductas repetitivas. El paciente no
suele responder a la reconduccion, la distraccion, los recordatorios o a los indicadores
para limitar el comportamiento.
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VERSION INFANTIL DE LA ESCALA YALE-BROWN DE OBSESIONES Y COMPULSIONES
Modificada para TEA/TGD

Nombre Fecha
Informe principal Evaluador
Nada Leve Moderado Severo Extremo
1. Tiempo dedicado
0 1 2 3 4
No sintomas Largo Moderadamente largo Corto Extremadamente corto
1b. Intervalo libre
de compulsiones 0 1 2 3 4
Nada Leve Moderada Severa Extrema
2.Interferencia 0 1 2 3 4
Nada Leve Moderada Severa Extrema
3. Angustia 0 1 2 3 4
Siempre resiste La mayoria del Parte del tiempo De vez en cuando No resistencia
tiempo
4 Resistencia 0 1 2 3 4
Control completo Bastante control Control moderado Poco control No control
5. Control 0 1 2 3 4

TOTAL (Incluir items 1-5)

6. FIABILIDAD: EXCELENTE =0 BUENA =1 RAZONABLE =2 POBRE =3
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