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RESUMEN

Existe un claro consenso acerca de la frecuencia con
que se inicia el Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
en la adolescencia e incluso en la infancia. Pero conta-
mos con pocos estudios que hagan una descripcion cla-
ra de su psicopatologia y su clinica, aspecto atin mas
importante en los nifios debido fundamentalmente a que
en la infancia suelen ser normales las conductas repeti-
tivas y reiteradas. Es por ello por lo que debemos clari-
ficar las formas clinicas en las que estos trastornos pue-
den presentarse en la infancia y adolescencia para poder
realizar un diagnoéstico preciso y la intervencién mas
pertinente.

Las formas clinicas de presentacion suelen ser como a)
Conductas obsesivo-compulsivas tanto cn los Trastor-
nos psicoticos como en las formas deficitarias. En
ambos casos bien como clinica propiamente dicha o
como una "salida" obtenida por el tratamiento psicote-
rapéutico al que el nifio ha sido sometido. b) Trastor-
nos con componentes ansioso tipo obsesivo-compulsi-
vos, entre los que tenemos reactividad frente al estrés
"tics" y el Trastorno Obsesivo-compulsivo propiamente
dicho. c) ldeas obsesivas presentes en los Trastornos
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Afectivos. d) Asociados a Trastornos Fdbicos. Aspecto
fundamental ya que en el caso de los nifios existe una
importante confusion y solapamiento entre ambos tras-
tornos.

Se presentaran casos paradigmaticos de cada una de las
presentaciones clinicas consideradas.
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SUMMARY

There is a clear consensus on the frequency with which
an Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) initiates in
adolescence and in infancy. There exist a scarce
amount of research which gives a clear description of
the psychopathology and the clinical view, an aspect
which is even more important in children, due to the
fact that during infancy it is usually normal to see repe-
titive behaviours. Because of this we must clarify the
different clinical features in which these disorders can
appear during infancy and adolescence, which in turn
will allow us to give a precise diagnostic and the most
appropiate type of treatment. The observation of clini-
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cal features are usually seen as a) Obsessive-compulsi-
ve behaviours both in psychotic disorders and their or
cognitive handicap. In both cases,as the clinical view or
as an achieved "way out” by the psychotherapeutic tre-
atment which the child was involved in. b) Disorders
with anxiety components such as obsessive-compulsive,
with those who have reactivity from stress, tics and from
the conspicuous OCD. c) Obsessive ideas in Affective
Disorders or Mood Disorders. d) Associated with
Eating Disorders, Gilles de la Tourette Syndrome,
Somataoform Disorders and/or Phobic Disorders, a fun-
damental aspect, since in children there is an important
confusion and overlap between both disorders. Presen-
ted here you will see paradimagtic cases of each one of
the clinical views considered.

KEY WORDS

Obsessive-compulsive disorder; Children; Psychopat-
hology; Psychosis; Psychosomatic.

INTRODUCCION

Hasta la década de los 70 no se comenzo a estudiar
con seriedad, en niflos/as y adolescentes, los Trastornos
obsesivo-compulsivos (TOC). Existe un cierto consenso
respecto al inicio de este trastorno en la adolescencia y
aun en la infancia. Pero hay escasos trabajos publicados
e incluso en los textos de Psicopatologia infantil no es
infrecuente encontrar que se haya obviado el tema.

Si realizamos una revision histérica de los autores que
se han dedicado al estudio de esta entidad psicopatologica,
hemos de comenzar por un autor pionero en introducir en
un texto de Psiquiatria infantil un capitulo dedicado al
tema de las obsesiones: Augusto Vidal Parera en 1908’
Desde entonces los textos de Psiquiatria han marginado
relativamente el tema o lo han reducido a un breve apunte.

Desde el siglo XVII contamos con descripciones de la
histeria en el nifio. El primer estudio de conjunto se debe
a Landor (1873). Dupré describe la "mitomania" infantil.
En sus escritos Freud, en lo concerniente al nifio, sélo
identifico el "histerismo" y la "fobia infantil"2.

K. Jaspers' piensa que al hombre le es necesario un alto
grado de conciencia de su propia vida para que se mani-
fiesten las representaciones obsesivas; dicho de otra for-
ma, no se encontrarian mas que en individuos ya diferen-
ciados, por lo que no se observarfan en la infancia. Otros
autores consideran que el Sindrome obsesivo no aparece
antes de la pubertad. Los Trastornos obsesivos-compulsi-
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vos pueden desarrollarse tempranamente, pero el verda-
dero Sindrome obsesivo no puede sentirse subjetivamen-
te por debajo de cierta edad y cierto nivel de maduracion
mental, que se podria situar alrededor de los 7 afios.

Kanner en 1935* hizo una revision del tema y sefialo
una tendencia al aislamiento social de los nifios obsesivos
y la frecuente implicacion excesiva de las familias en sus
rituales. También sefiald la similitud de ciertos comporta-
mientos compulsivos con los tics.

Despert en 1955 describi6 un grupo de 68 casos, sien-
do el primer estudio realizado con una poblacién infantil
clinica numerosa.

Anna Freud (1965)° ve diferencias en ¢l TOC signifi-
cativas entre nifios y adultos. Segln esta autora en los
adultos el sintoma obsesivo formaria parte de una estruc-
tura de personalidad relacionada genéticamente con él.
En los nifios, el sintoma obsesivo se daria de forma ais-
lada o asociada a otros sintomas o caracteristicas de per-
sonalidad no afines a aquel.

Judd (1965)° formulo una serie de caracteristicas que
pudieran constituirse en criterios de inclusién para selec-
cionar a nifios con TOC: - presencia de sintomas obsesi-
vos y compulsivos bien definidos,- tales sintomas deben
constituir la patologia principal, y - los sintomas deben
ser lo suficientemente graves para interferir en el funcio-
namiento normal del nifio.

Otra cuestion a considerar es la gravedad, aspecto fun-
damental ya que se ha puesto de manifiesto la existencia
de obsesiones y compulsiones en la poblacién normal
que son similares, en cuanto a la forma y el contenido,a
las descritas en poblaciones clinicas. Las diferencias fun-
damentales son cuantitativas, luego lo importante no es
su existencia sino el grado en que dichas obsesiones y/o
compulsiones causen malestar a la persona o interfieran
en su vida cotidiana.

Este aspecto es fundamental a la hora de ser conside-
rado, debido a que en la infancia y adolescencia es nor-
mal la existencia de conductas repetitivas y reiteradas. Es
el caso de las "reacciones circulares" de Baldwin, que
Piaget’ retomd y lo incluyd en el desarrollo sensoriomo-
tor. Segin Kessler (1972), la edad de 2 afios, el periodo
comprendido entre los 7y 8 y el inicio de la adolescen-
cia, constituyen periodos de maxima frecuencia de com-
portamientos repetitivos.

Toro (1995)* distingue los rituales normales de los
patologicos con las siguientes caracteristicas clinicas:

1.- El ritual obsesivo-compulsivo va acompafiado de
ansiedad; el ritual normal es experimentado como pla-
centero, como experiencia ladica.
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2.- La interrupcion del ritual obsesivo produce irrita-
bilidad y desencadena la agresividad del nifio; la inte-
rrupcion del ritual normal no las provoca.

3.- El ritual obsesivo interfiere en la organizacién de la
vida cotidiana, en el funcionamiento corriente del nifio e
incluso en su desarrollo general; el ritual normal carece
de consecuencias negativas.

4.- El ritual obsesivo suele ser finalista, en el sentido
de suprimir o mitigar, mediante su préctica, sentimientos,
actos o cualquier otro fendémeno negativo; el ritual nor-
mal solo tiene finalidad ludica o practica.

5.- El ritual obsesivo suele ser juzgado como un per-
turbador por padres y maestros; el ritual normal no es
percibido asi.

La descripcion sintoméatica debe hacerse siempre liga-
da al contexto, teniendo en cuenta el momento evolutivo,
ya que cualquier manifestacion estereotipada o ritualiza-
da segun este momento puede ser considerada normal o
anormal.

En cuanto a la epidemiologia, no existen estudios sufi-
cientemente extensos’'. En poblacién general, los estu-
dios hablan de una prevalencia entre 0,3-3,6%. En pobla-
ciones clinicas, més abundantes, los estudios hablan de
prevalencias entre 0,2 y 16,9%. Por los datos vemos que
hay graves problemas metodolégicos en los estudios,
relativos a los criterios de diagnéstico de caso, al tamafio
muestral, al lugar de procedencia de la muestra (pobla-
cion clinica o general), a la formacion de los profesiona-
les, entre otros sesgos posibles.

En cuanto a la proporcién por sexos, hay el doble de
varones que dc nifias, cn los adultos la proporcion es
similar. En relacion al orden de nacimientos, existe un
mayor porcentaje de hijos/as primogénitos e hijos/as tini-
cos. No se han encontrado diferencias significativas entre
TOC y nivel socioeconémico.

Capstick y Seldrup (1977) encontraron una incidencia
superior de partos distocicos entre los nifios/as diagnosti-
cados de TOC, hecho que lleva con frecuencia a la sepa-
racion madre-hijo, lo cual induce a los autores a proponer
una teorfa segin la cual la ansiedad de separacion serfa
un factor etiolégico muy importante. Tal ansiedad de
separacion, se reproduciria en la cdad adulta antc situa-
ciones similares de tipo ambiental que evocan al conflic-
to original.

Ultimos estudios'" aseguran encontrar una asocia-
cion significativa entre la presencia de toxinas estrepto-
cacicas tipo beta hemoliticas y la clinica obsesiva en la
infancia y la adolescencia. Este hallazgo apunta a una
orientacion clinica y terapéutica de gran relevancia y
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novedad que deberéa confirmarse en estudios posteriores,
pero que presentan una nueva perspectiva para el estudio
de los TOC en la infancia y la adolescencia.

MATERIAL Y METODOS

Se ha seleccionado poblacién clinica procedente de
una Unidad de Salud Mental Infantil especifica, que pres-
ta atencion territorializada a una poblacion de 23.000
habitantes comprendidos entre 0-16 afios de edad, los
casos que presentaban clinica Obsesivo-compulsiva,
segun criterios CIE-10", durante el periodo de un afio.

Como instrumentos se ha utilizado la HICPIA"” como
entrevista clinica semiestructurada y para evaluar los
TOC se ha empleado la version castellana de la escala
Yale-Brown, realizada por Pedreira (1.995)"'.

Posteriormente se agruparon los casos por los diag-
nosticos clinicos mas relevantes de tipo estructural, es
decir psicosis, neurosis y otro tipo de procesos. Tras ello
se seleccionaron algunos casos que, a nuestro parecer,
resultaban paradigmaticos de los grupos que exponemos
a continuacion.

Descripcion de casos paradigmaticos:

CASO 4661: Trastorno obsesivo compulsivo propia-
mente dicho, con aspectos afectivos y fobicos.

Varén, 11 afios, en julio del 96 derivado por su pedia-
tra de Atencion Primaria. En el P-10 indica "alteracion
del comportamiento".Convive con sus padres y una her-
mana mayor. Escolarizado en 4° E.G.B. Acude a la pri-
mera consulta acompafiado de su madre. Dice que es
escrupuloso, "no me gusta que le tosan encima, no me
gusta lo que estd chupado de otros, tampoco que me
echen el aliento”, no le gusta que le toquen las cosas.
Segun sus padres es introvertido, tiene fobia a la comida,
"tapa el plato para que no le caigan gérmenes", todo debe
estar muy limpio para que coma. Obediente, retraido,
pocas relaciones interpersonales, inseguro y con baja
autoestima. Desde hace 4-5 afios no come con la familia
en la mesa, se lleva el alimento a su cuarto. Importante
sufrimiento. Lleva siempre un cubierto encima y no
come nada fuera de casa lo que le supone una importan-
te limitacién social. Es capaz de ver una pelicula una y
otra vez sin cansarse. Coleccion de coches. Ante la comi-
da, cuando se le obliga a comer pasa ¢l tiempo soplando
y tosiendo. Con respecto a su historia evolutiva no hay
ningun aspecto que destacar.

1.D. Neurosis Obsesiva
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Intervencion acordada: Psicoterapia y psicofarmacolo-
gia.

CASO 4630: Conductas compulsivas de rascado con
las que se logra reducir la ansiedad, en personalidad con
rasgos obsesivos.

Varon, 11 afios, en junio del 96 derivado por su pedia-
tra de Atencion Primaria por presentar exceso de rascado
que la madre piensa que ya es un habito. Previamente a
esta primera consulta hay una interconsulta con los servi-
cios pediatricos. Sufre una colestasis intrahepatica que le
obliga a tener revisiones médicas continuas, con pruebas,
aspecto que el nifio no acepta y lo vive mal. Convive con
sus padres y otro hermano menor. Escolarizado en 5° de
E.G.B. con muy buenos resultados. En el Gltimo tercio
del embarazo la madre sufre una varicela, y a las 24 horas
de nacer el nifio presenta varicela e ictericia. Como con-
secuencia se le diagnostica la enfermedad hepatica antes
descrita. Rascados continuos, sobre todo en situaciones
en las que no esta haciendo nada. Problemas de suefio.
Satisfaccion en el rascado.Aislamiento social, los nifios
le insultan. En el colegio suele provocar situaciones con
los otros crios, pero luego es incapaz de enfrentarse con
ellos retirandose. Nervioso e intranquilo, le cansan ense-
guida las cosas, ante el fracaso no insiste. No acepta que
se le lleve la contraria. Ante situaciones de aburrimiento
y enfado: "so6lo pienso en rascarme".

I.D. Factores psiquicos en afeccion organica; conduc-
tas compulsivas

Intervencion acordada: Psicoterapia y psicofarmacolo-
gia.

CASO 4640: Funcionamiento obsesivo de la persona-
lidad con conductas de comprobacion y rumiaciones,
ante una situacion importante de estrés postraumdtico.

Varén,7 afios, en julio del 96 derivado por su pediatra
de Atencién Primaria por presentar sintomatologia psico-
somatica y ansiosa. Convive con sus padres y una her-
mana mayor. Escolarizado en 2° E.G.B. Es descrito como
un nifio timido, retraido y miedoso, que le cuesta relacio-
narse, "se queda parado". Miedo al rechazo. Se inventa-
ba dolores de cabeza y de barriga, con tos nerviosa. Con-
tinuamente pendiente de su padre y con dificultades de
suefio. Nos refieren situacion familiar complicada en la
que el padre es llevado a comisaria por encontrarle en el
negocio unos ordenadores robados. El nifio lo presencid
todo y no le explicaron nada de lo que ocurrid. El padre
estuvo dos dias en comisaria hasta que se soluciono todo.
Funcionamiento alexitimico importante en la familia. De
la historia evolutiva destacar hemorragias durante el 3¢y
6° mes de embarazo de la madre. Durante el embarazo
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muerte de la madre y enfermedad de una tia y del padre
(familia materna).

1.D. Estrés postraumatico

Intervencion acordada: Psicoterapia y Psicoterapia.

CASO 2188: Nifio con perfil evolutivo de una Psicosis
infantil, que tras intervencion presenta como "salida" un
trastorno obsesivo compulsivo.

Varén, 14 afios, en abril del 96 derivado por su pedia-
tra de Atencion Primaria. Conocido del Centro desde sep-
tiembre del 86, con un diagnostico de Psicosis Infantil,
manifestaba dificultades madurativas manifiestas alrede-
dor de los 3 afios con presentacion disarménica y afec-
tando sobre todo a las areas motrices y de lenguaje. En
tratamiento con psicoterapia durante 10 afios. Es dado de
alta en 1991 al conseguirse una mayor estructuracion del
Yo ¢ integracion familiar y social. En la actualidad: Cues-
ta la toma de decisiones y decir que no. Aislamiento
social, cuenta mentiras. Miedo a la oscuridad, enuresis
nocturna, no le gustan los cambios. Intranquilidad ante
situaciones nuevas. Dificultades interpersonales con los
pares.Convive con sus padres y una hermana mayor.
Escolarizado en 2° de E.S.O. Pensamientos catastrofistas,
con temores. Reiteracion de conductas y pensamiento,
pensamiento viscoso. Ansiedad situacional. Preocupacio-
nes continuas en relacion a muchos aspectos que no pare-
cen tener relacion: pis, instituto, amigos, oscuridad.

I.D. Reacciones fobico-obsesivas, en el curso de una
psicosis infantil de buena evolucion.

Intervencion terapéutica: Psicofarmacologia y Psico-
terapia.

DISCUSION Y COMENTARIOS
Problemas generales

Frecuencia de los sintomas de aspecto neurdtico:
Desde la generalizacién de la utilizacion de los actuales
sistemas de clasificacion de los trastornos mentales, tan-
to la serie DSM americana'’ como la CIE-10 de la OMS",
la desaparicion de la neurosis como categoria clinica difi-
culta poder establecer cualquier aproximacion epidemio-
16gica. El uso del término "trastorno", aunque ha obteni-
do una gran difusién y aceptacién, contribuyendo a una
cierta homogeneidad terminoldgica, no ha sido totalmen-
te aceptado por los profesionales que poseen una base
psicopatoldgica relevante™ ", La sustitucion de los estu-
dios de tipo estructural por los meramente descriptivos ha
terminado por originar una confusién metodoldgica vy,
por tanto, un verdadero obstaculo a la hora de la Investi-

133



134

J.L. Pedreira*
E. Felipe**

gaciéon més que parezca y aparezca una serie de coinci-
dencias en la nomenclatura de los procesos y en los tra-
bajos de investigacion. En el caso concreto de los TOC
en la infancia y la adolescencia los sintomas que apare-
cen en la descripcion son, en gran mayorfa, de la serie
neurdtica. Por lo tanto pueden aparecer en multitud de
procesos clinicos y, sobre todo, con caracteristicas evolu-
tivas en el tiempo.

Discontinuidad entre sintomas infantiles y patologia
del adulto®™:

- Los sintomas de una serie neurética en la infancia no
son, en general, mensajeros de la neurosis correspondiente
en la edad adulta. Pe. que exista clinica correspondiente a
una neurosis obsesiva en la infancia no se corresponde total-
mente con una neurosis obsesiva en la edad adulta,pudiendo
representar una formacién reactiva o una defensa al desa-
rrollo de otro proceso psicopatolégico mas severo.

- Si seguimos la evolucién de una neurosis caracteri-
zada, se observa un desarrollo en dos tiempos separados
por un periodo en el que el sujeto se encuentra despro-
visto de sintomatologia. Segln una investigacion dirigida
por Rosenberg” en la Universidad de Detroit, diversos
marcadores neurobiol6gicos recientemente evaluados en
el TOC varian de forma llamativa entre la infancia y la
edad adulta, lo que aporta datos fundamentales para com-
prender como influyen los factores del desarrollo en la
psicopatologia de este trastorno. Segun este autor aproxi-
madamente el 80% de los pacientes con TOC los sinto-
mas se inician en la infancia, sea diagnosticado o no el
trastorno en esta etapa de la vida. De hecho los neuro-
marcadores especificos presentes en un nifio/a que pade-
ce este trastorno pueden desaparecer en el momento que
alcanza la edad adulta, ya que estos marcadores son
reemplazados por otros més importantes. Uno de estos
marcadores descritos por Rosenberg es el incremento del
tamafio del tlamo en los nifios/as afectos de TOC y que
disminuye al iniciarse la edad adulta, pese a la persisten-
cia de los sintomas propios de este trastorno. Se puede
concluir que las regiones encetalicas mas implicadas en
la fisiopatologia del TOC son exactamente aquellas que
experimentan cambios del neurodesarrollo llamativos
durante la adolescencia. Por ello la respuesta terapéutica
no es univoca en el TOC, pero si que se demuestra que en
la psicopatologia de este trastorno estén implicados com-
ponentes del desarrollo que es necesario identificar.

Evaluacion de los sintomas: Es esencial evaluar su
significacion prondstica™?':
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- Caracteres clinicos de los sintomas: Es interesante
delimitar en la evaluacion clinica la intensidad, frecuen-
cia y persistencia con posterioridad a la edad en que son
mas habituales como rasgos evolutivos.

- Criterios econdmicos y dindmicos, nos permiten pre-
veer el grado de evolucion de los sintomas. Freud” habla
de la aptitud o ineptitud del nifio para progresar en su
desarrollo, proponiendo el valor prondstico de los sinto-
mas en funcién de: anomalias del desarrollo, tipo de
angustias y conflictos, caracteristicas generales del nifio
y mecanismos de defensa utilizados.

Estados neurdticos y neurosis propiamente dicha™*:
son dos situaciones que no son exactamente superponi-
bles ni sinénimas conceptualmente. Que un sujeto pre-
sente sintomas neurdticos (p.e. rituales marcados o
"manias") no implica que padezca una neurosis clinica
(p.€. neurosis obsesiva o fobica, en el caso anteriormente
citado), sin embargo podria perfectamente puntuar en
escalas de evaluacion de trastornos mentales (p.e. en la
escala de Leyton o en la Yale-Brown, en el caso prece-
dente).

Mezcla de Trastornos neurcticos en la infancia: a lo
largo de la etapa infantil existen una sucesién normal de
trastornos de tipo neurdtico que se entremezclan. Asi
existen miedos sin que sean propiamente una fobia, o
rituales sin que sean necesariamente un TOC y ambos
coexistir de tal forma y manera que dificultan un diag-
ndstico clinico de neurosis, mientras que pudieran obte-
ner un diagnodstico de caso con co-morbilidad en cual-
quiera de los sistemas de clasificacion de los trastornos
mentales al uso®, sin embargo se eliminaria la perspecti-
va de la psicopatologia del desarrollo, por lo tanto se
necesita una sutiliza mayor e incorporar esta perspectiva
en los sistemas de clasificacion como se hace en el siste-
ma multiaxial en la infancia y la adolescencia basado en
el CIE-10.

Relacion con los Trastornos neurdticos de los padres:
las figuras parentales cuando padecen algiin tipo de lras-
torno neurdtico, aunque sea sélo una serie de caracleris-
ticas sintomaticas, establecen unos mecanismos de
comunicacion y un patrén relacional que comporta un
sustrato neurdtico que el nifio/a incorpora y "repite" y/o
amplifica evolutivamente, representando como el positi-
vado de la pelicula parental. En algunos casos se ha defi-
nido como "el nifio sintoma de la neurosis de los
padres"®. El papel de las figuras parentales se termina de
configurar con un patrén que se repite en este tipo de
pacientes: padre "devaluado” con cierta rigidez pero bas-
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tante inconsistente aunque se exprese con actitudes auto-
ritarias hacia la familia o hacia el proceso educativo; la
madre se presenta como una figura dominante pero de
forma soterrada, exigente pero con gran nivel de ansie-
dad, expresa su deseo de superacion por medio de este/a
hijo (sobre todo si es varén o ¢l primero de la fratria sea
cual fuere su sexo) obteniendo asf su seguridad y fortale-
za en el seno de la familia®.

Eclosion de las Neurosis (S. Lebovici)™: Neurosis his-
téricas durante el periodo de latencia. Neurosis obsesivas
en la pubertad o, cuanto menos, hasta el final del periodo
de latencia. Neurosis fobicas al comienzo de la edad
adulta (incluso en la adolescencia). Neurosis de angustia;
No hay solucién de continuidad a lo largo del proceso
evolutivo.

En general para la perspectiva psicoanalitica se preci-
sa un grado de madurez del yo para poder desarrollar una
neurosis clinica, en concreto se sefiala la fase de resolu-
cion de la conflictiva edipica®™", por lo que no es extrafio
que este autor delimite incluso con tipologias clinicas las
diversas formas clinicas de neurosis en la infancia. Lo
que resulta relevante es apreciar que el sentimiento de
culpa del sujeto infantil ante los conflictos del desarrollo,
tanto los internos como con el mundo externo, se suavi-
zan por medio de los rituales obsesivos que, en opinion
de A. Freud” serfan rituales de limpieza, ceremonias al
acostarse mas o menos barrocas, acciones repetitivas,
preguntas o demandas continuas con afén dilatorio,
empleo de palabras o movimientos con un sentido magi-
co. En cuanto al patrén defensivo de las neurosis obsesi-
vo-compulsivas en la infancia y la adolescencia® hay que
considerar que al mecanismo de represion, comun con
toda la estructura neurética, se debe unir el desplaza-
miento hacia otro objeto del mundo externo, la compen-
sacion en cuanto mitigar la emergencia del sentimiento
de culpa y la regresion hacia puntos de fijacion pre-edi-
picos, en concreto en la fase anal (retener/compartir,
valor del dinero en su valor real versus valor de inter-
cambio, control/impulsividad).

Neurosis obsesiva 0 TOC de cierta severidad

Cuadro clinico caracterizado por®®!!#17-192530-6,

Sintomas:

- Irrupciones repetitivas y lancinantes de pensamien-
tos, representaciones o grupos de representaciones aso-
ciadas a sentimientos penosos contra los cuales se defien-
de el sujeto: bien por mecanismos mentales que tienen
por objeto desechar, conjurar o dominar sus pensamien-
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tos y representaciones, ideas de conjuro, rumiaciones,
mitomania...; bien con comportamientos con el mismo
significado: rituales, comprobaciones...

- La angustia que acompaiia a los pensamientos y las
representaciones obsesivas es frecuentemente muy viva,
sobreviniendo bajo la forma de crisis agudas y pudiendo
abocar en sentimientos de despersonalizacion,

- En todos los casos el sujeto permanece consciente de
la morbosidad de sus trastornos y conserva una percep-
cidn clara de la realidad sin confusién mental.

Un fondo de personalidad neurdtica: tendencia a los
escrupulos, a la abulia, a la duda, tendencia a las crisis de
conciencia moral, timidez e inhibicion en los contactos
sociales, tendencia a la introspeccion y el autoandlisis de
la vida interior.

Manifestaciones obsesivas en la infancia

Siguiendo a S. Lebovici y R. Diatkine"” podemos
observar seglin la edad, los sintomas siguientes:

En la primera infancia, los ritos aparecen desde el pri-
mer afio; de forma repetitiva, el nifio hace caer un objeto
para que sea recogido.

Durante el segundo ario, los ritos acompatfian al apren-
dizaje esfinteriano, el nifio rehusa hacer sus necesidades
en otro orinal que el suyo, procurando que sea colocado
en un cierto lugar, con tal o cual juguete junto a él.

A partir del tercer afio, ritos al acostarse, el nifio exige
que sus juguetes sean colocados de una cierta manera,
que su madre venga varias veces a decirle buenas noches,
que le traiga un vaso de agua...

Durante el periodo edipico, la sintomatologia obsesi-
va cede paso, generalmente a la de otra de tipo fobico.
Pero podemos ver que persisten algunos rituales, espe-
cialmente, los de la hora de acostarse.

Durante el periodo de latencia, el Yo en este periodo
es especificamente obsesivo. Distinguimos tres eventua-
lidades: se discute el valor obsesivo de los sintomas, en
apariencia benignos; o Tras alteraciones del comporta-
miento aparecen signos de la serie obsesiva o un cuadro
de caracter obsesivo; o El nifio/a presenta un cuadro
genuino de obsesion frecuentemente asociada a fobias,
que lo invalidan gravemente.

Durante la adolescencia hallamos:

- Preocupaciones metafisicas, escripulos excesivos,
una masturbacién compulsiva y culpabilizada

- La eclosion de una neurosis obsesiva tal como la que
se observa en el adulto

- Manifestaciones obsesivas de aspecto raro, raciona-
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lizadas o acompafiadas de experiencias de despersonali-
zacion, que mas bien hacen pensar en una evolucion psi-
cotica

- Ciertos comportamientos antisociales de aspecto
compulsivo (cleptomania, fuga, exhibicionismo)

- Mas rara vez rasgos de caracter obsesivo.

Estados neuroéticos de la infancia

Son manifestaciones obsesivas que nos permiten
hablar de estados neurdticos™™:

Rasgos de cardcter obsesivo; meticulosidad, parsimo-
nia acompafiandose de un cierto grado de sentimiento de
contrariedad interna y de sufrimiento psiquico.

Sintomas obsesivos, caracterizados por su aspecto
compulsivo que se acompafian de angustia, de un senti-
miento de contrariedad, pero con una conciencia clara 'y
sin romper el contacto con la realidad.

Es habitual cierto grado de Inhibicion intelectual
enmascarado con frecuencia por el €xito escolar. Tam-
bién cs frccuente la inhibicién de las relaciones interper-
sonales, retraimiento social.

Manifestaciones clinicas del TOC y Comorbilidad

En primer lugar hemos de hacer una descripcion de los
aspectos psicopatoldgicos de la sintomatologia obsesiva,
como: Enmascaracién de una psicosis depresiva; Tentati-
va de curacion de una psicosis esquizofrénica; Depresion
neurdtica como tentativa de elaboraciéon de la posicion
depresiva; Neurosis con defensas obsesivas estructuradas
rigidamente en la que la depresion es negada y no apare-
ce por la defensa maniaca.

De igual forma nos gustaria delimitar que, entendemos
por co-morbilidad 1o que se explicita en la literatura fun-
damentalmente de origen sajon, pero que presenta muy
serias dudas metodoldgicas y conceptuales en la psicopa-
tologia del desarollo”. En general co-mobilidad hace
referencia a una coincidencia azarosa y no a una genera-
lizacién ni mucho menos a relaciones causa-efecto entre
los procesos resefiados. La co-morbilidad es una de las
consecuencias del uso indiscriminado y poco sutil de los
sistemas de clasificacién de los trastornos mentales (p.e.
no utilizacion de los criterios de exclusion de los propios
sistemas de clasificacion™).

- Trastorno psicético: Conductas obsesivo-compulsi-
vas tanto en los trastornos psicéticos como en las formas
deficitarias. En ambos casos bien como clinica propia-
mente dicha o como una "salida" obtenida por el trata-
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miento psicoterapéutico al que el nifio ha sido sometido,
de forma precoz y con buenos resultados, ya que repre-
senta el perfil de mejor prondstico de los posibles™ ¥,

Abunda en la literatura cientifica la conceptualizacion
de los sintomas obsesivos-compulsivos como prevencion
de una desintegracion de tipo psicotico™' "% Las
obsesiones se constituyen, desde esta perspectiva, en una
tentativa para adquirir cierto grado de seguridad a través
de medios magicos (conducta controladora y ritualista
excesiva).

En la infancia y adolescencia las conductas obsesivo-
compulsivas pueden aparecer vinculadas a los trastornos
psicéticos, presentando lazos estructurales y elaborado-
res comunes, de dos maneras fundamentalmente:

a) Prepsicosis de la infancia que parece hacerse obse-
siva en la adolescencia. Aqui cabe hacerse la pregunta:
JIncluir en este marco evolutivo los casos de nifios autis-
tas, que salen bruscamente de su mutismo y de su mun-
do, aparentemente desprovistos de comunicacion, a tra-
vés de comportamientos ritualizados? En este apartado
cabrian los casos de nifios diagnosticados de psicosis
infantil a los que la intervencion psicoterapéutica lleva
hacia esta forma de comunicacién, es decir, como una
"salida" del tratamiento*'™",

b) Instalacion de la neurosis de caracter obsesivo en la
adolescencia en sujetos que hasta ese momento habrian
podido clasificarse en el marco de la prepsicosis (segiin
la reconstruccion de su biografia)*.

- Trastornos afectivos: Las ideas obsesivas se encuen-
tran, casi siempre, presentes en los Trastornos afectivos y
del humor"##3#3%4 Se expresan como ideas recurrentes
de contenido depresivo (p.e. de muerte, inseguridad,
desamparo, soledad...). A ello se une los sentimientos de
baja autoestima con importantes dudas acerca del valor
de los realizado hasta ese momento en su vida. Se mani-
fiestan en forma de preguntas constantes y reiterativas
sobre "sus" temas con un contenido acerca de los peligros
en el proceso de vinculacion y en la estabilidad del vin-
culo afectivo, con temores relevantes de pérdida y/o
muerte. Con el fin de obtencr una cicrta seguridad apare-
cen los rituales que, a muy corto plazo, denotan la expre-
si6n de la gran inseguridad y la baja autoestima. En gene-
ral se podria decir que estas situaciones pueden estar
basadas en contenidos de la realidad, pero son magnifi-
cados, amplificados y actua la generalizaciéon de forma
relevante como distorsionadora de esa realidad, lo que
hace que aparezca con una cierta permanencia a lo largo
del tiempo, aunque haya cursado con una mejoria clinica
del cuadro depresivo®.
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- Trastornos de ansiedad: En la infancia es frecuente
la clinica fobo-obsesiva, siendo en ocasiones dificil dis-
cernir entre ritual obsesivo y una evitacién defensiva en
las fobias, ya que existe un solapamiento entre ambos
tipos de clinica en la infancia®. De igual forma no es
extrafio que aparezcan sintomas de expresién corporali-
zada siendo los tics-sindrome de Gilles de la Tourette su
expresion mas relevante'"'"***¥%+ También es frecuente
la reactividad frente a situaciones de estrés con sintomas
como "tics” y sintomas obsesivo-compulsivos propia-
mente dichos; este tipo de reactividad es muy frecuente
en los sindromes de estrés postraumético en la infancia®.
La ansiedad que se detecta suele ser de dos tipos funda-
mentales: ansiedad difusa y ansiedad de separacion,
sobre todo ésta dltima dada la perspectiva vincular que
incluye en la infancia y la adolescencia®.

- Toc y sindromes complejos: Los sintomas obsesivos
que aparecen en los sindromes complejos son tanto de la
serie obsesiva (ideacion y rumiacién) como de la serie
compulsiva (conductas ¢ impulsividad), pero tampoco es
extrafio su aparicion en forma de clinica fobo-obsesiva.
Es frecuente la asociacion con manifestaciones de la cli-
nica psicosomatica, sobre todo con las somatizaciones,
Yya que existe un cierto parecido entre la anancastia tipica
del obsesivo y la alexitimia tan descrita en la clinica psi-
cosomatica®. El trastorno obsesivo, especialmente en
adolescentes, obliga, una vez diagnosticado, a verificar la
existencia de clinica alimentaria (TCA) como forma de
expresion y/o dominante del proceso psicopatolégico
subyacente al TCA. La ideacion sobre €l cuerpo, la ima-
gen corporal, la dieta, la compulsividad de los atracones
y/o vémitos, que configura lo que algunos autores deno-
minan "ideacién anoréxica", no son mas que una forma
de expresion de la ideacién obsesiva referida a un tema
concreto, en este caso el comportamiento alimentario®=,

Evaluacién clinica de los TOC

En los Gltimos tiempos la evaluacién de los TOC ha
sufrido una reconsideracion fundamental de la que es
necesario hacerse eco:

La historia clinica detallada y la observacion clinica,
continuan siendo la base fundamental para el diagnsti-
co. La formacién psicopatoldgica y la experiencia clinica
resultan fundamentales para llevar a cabo este importan-
te instrumento de evaluacion clinica mezcla aderezada de
técnica y arte, al decir de los clasicos®.

La utilizacion de escalas diagnésticas: Las escalas de
evaluacion general pueden ser de orientacion; la de
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Achenbach & Edelbrock ofrecen una serie de caracteris-
ticas que la hacen ideal: abarca un gran espectro de sin-
tomas, a todo el rango de edades, puede ser aplicada a
informantes multiples (padres, maestros y al propio/a
adolescente) y tienen validacion en espafiol®’. En cuanto
a las escalas especificas hemos de sefialar que la inicial
escala de Layton ha dado paso a la més precisa escala
Yale-Brown”. Ambas tienen adaptacion espafiola y
poseen un disefio de cara a la aplicacion diagnostica y
terapéutica (anexos Iy II). Para todas ellas se precisa
entrenamiento y experiencia clinica, pues una cosa es que
puntien en las escalas y otra muy diferente es que los
sujetos padezcan un TOC.

Las pruebas biolégicas y de exploracién funcional:
Los estudios neurofisioldgicos (EEG, Potenciales Evoca-
dos) apenas han dado resultados especificos, siendo mas
la expresién de clinica acompafiante (p.e. epilepsias,
déficit sensoriales) que de los propios TOC. La aparicion
de los estudios experimentales de tomografias con emi-
sion de positrones (PET) han evidenciado varios datos de
interés en cuanto a la perfusion y consumo metabélico de
determinadas areas cerebrales en este tipo de trastornos
que con tratamiento farmacoldgico han vuelto a una rela-
tivo consumo mas normalizado™. Estas areas cerebrales
de mayor consumo de glucosa y perfusion en los TOC se
localizan en unas zonas en las que coinciden la mayoria
de los trabajos, como son las correspondientes al nucleo
caudado y en menor medida en otras zonas. Como bien
resume Vallgjo™: las zonas en las que més anomalias se
han detectado han sido las zonas orbitarias del l6bulo
frontal, el cortex cingular y los ganglios de la base, espe-
cialmente el niicleo caudado. En general estos hallazgos
han sido de hiperactivacion, con una restitucién a la nor-
malidad tras el tratamiento, aunque estos hallazgos no
reflejan necesariamente la alteracion primaria puesto que
podrian corresponderse con mecanismos secundarios de
tipo compensatorio®>*,

Estudios recientes de neuroimagen desarrollados por
Rosenberg” en 21 nifios/as diagnosticados de TOC con
edades comprendidas entre -17 afios y 21 nifios/as de un
grupo control pareados caso a caso, concluy6 que en el
momento inicial los nifios/as mas pequefios con TOC
presentaban un mayor volumen talamico de forma signi-
ficativa. Aunque el tamafio del tdlamo se vaya normali-
zando hasta los 17 afios, no quiere decir que el TOC desa-
parezca. Lo que quieren decir estos datos es que no exis-
te una lesion ni una localizacién fundamentales para el
TOC, sin embargo una lesién concreta puede adquirir
importancia dependiendo del momento del desarrollo.
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También se comprobé que los nifios/as con el talamo de
mayor tamafio en el momento inicial del TOC, tuvieron
mas probabilidades de respuesta terapéutica.

De igual forma (Rosenberg™) afectaciones de la
corteza prefrontal, sobre todo la ventral, y de los ganglios
basales, sobre todo el nicleo caudado, resultan ser rele-
vantes en la regulacion de la inhibicién nerviosa de la
respuesta conductual, hecho que podria estar en relacion
con la dificultad de los pacientes afectos de TOC para
poder bloquear los pensamientos no deseados y los com-
portamientos impulsivos. Este autor ha constatado con
PET que las concentraciones de glutamato en ¢l nucleo
caudado de los pacientes con TOC es superior a los con-
troles, la importancia reside en la gran cantidad de afe-
rencias glutaminérgicas del nicleo caudado y el impacto
de esta sustancia sobre la liberacion de serotonina, dopa-
mina y otros ncurotransmisores de importancia en los
TOC. Entre glutamato y serotonina existe una reaccion
inversa, a mayor tasa de glutamato menor de serotonina,
lo que tiene especial importancia a la hora de la eleccion
terapéutica.

CONCLUSIONES

Los TOC en la infancia y la adolescencia representan
un cuadro clinico complejo, muy polimorfo en la presen-
tacion y cuyo prondstico es de cierta severidad a medio y
largo plazo.

La fenomenologia fundamental hace referencia a ide-
as recurrentes de tipo obsesivo que originan angustia y/o
cn la rcalizacion de actos repetitivos de forma compulsi-
va que pretendiendo enjugar la angustia no lo consiguen
o incluso la incrementan.

La evaluacion de los TOC debe realizarse en un con-
texto clinico que incluya:

1) La investigacion de alguna situacion que pudiera
considerarse en el concepto de sindrome de estrés pos-
traumético y/o la presencia de acontecimientos vitales
estresantes en un periodo no superior a los seis meses de
antelacion a la presentacion de la clinica.

2) Es necesario investigar el tiempo "ocupado” en las
ideacioncs obscsivas y/o en los actos compulsivos.

3) El nivel de ansiedad y grado de invalidez social
para desarrollar las actividades habituales para su edad y
nivel de desarrollo.

4) Tipo de vivencia y de reaccion del sistema familiar
a la clinica presentada por el nifio/a o adolescente.

Otro aspecto fundamental para comprender los TOC en
la infancia y la adolescencia consiste en contemplar en la
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evaluacion clinica la etapa del desarrollo, lo que incluye
el grado de madurez yoica suficiente (al menos debe estar
en la fase de resolucion edipica/operaciones concretas) y
el tipo de organizacién defensiva o utilizacion de meca-
nismos de afrontamiento del tipo de rigidez y fragilidad
de las defensas establecidas y/o utilizadas por el sujeto.

En cuanto al tratamiento utilizado sefialamos la prefe-
rencia por tratamientos del tipo integrado (psicotera-
pia+psicofarmacologia)***’*, aunque somos conocedores
del extraordinario nivel de complejidad de este tipo de
tratamientos, que requieren gran formacién y flexibilidad
en los profesionales que los disefian. Lo que incluye que
la perspectiva terapéutica debe ser desarrollada por pro-
fesionales muy formados en psicoterapias de la infancia
y la adolescencia en cualquiera de las perspectivas teori-
cas (dindmica, cognitivo-conductual y, sobre todo en
nuestra experiencia, psicoterapia interpersonal)”®. Exis-
ten intervenciones de tipo psico-educativo para las fami-
lias, los profesionales sanitarios de atencion primaria y
los profesores, apareciendo folletos y metodologias gru-
pales de discusion, que pueden ser de gran utilidad si se
saben utilizar y son dirigidas por profesionales con expe-
riencia en este tipo de actividades complementarias al
tratamiento® .

En cuanto a la utilizacion de psicofarmacologia hemos
de sefialar la importancia de los tratamientos actuales del
tipo de Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Sero-
tonina (ISRS)™, por su facilidad de dosificacion (equiva-
lente a 0,7-1,5 mgr/Kgr de peso/dia de fluoxetina), su
vida media (basta una sola dosis al dia) y su bajo perfil
de efectos secundarios. La aparicion de la paroxetina
(mayor efecto ansiolitico, pero presenta algunos efectos
secundarios muy transitorios) y de la sertralina (escaso
perfil de interacciones farmacolgicas, buen nivel de
tolerancia)han desplazado a la fluoxetina (eleva el nivel
de ansiedad de forma bastante relevante), aunque la pri-
mera en ser utilizada en la infancia fuera la fluvoxami-
na®™_En casos resistentes se utilizan los antidepresivos
{riciclicos (imipramina y amitriptilina), pcro requiere un
seguimiento cardiolégico (quincenal) y de niveles séricos
(mensual) muy cercano®. En los Ultimos tiempos la ris-
peridona puede ser empleada para casos muy resistentes
o en los casos con tics complicados o sindromes de Gilles
de la Tourette™.

Los estudios referenciados de Rosenberg” dejan entre-
ver que no existe una respuesta debida al tratamiento del
TOC de forma especifica, dejando claro que en la psico-
patologia de estos trastornos estén implicados aspectos
del desarrollo que es necesario identificar.
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