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RESUMEN

Este trabajo consiste en un estudio comparativo entre
el trastorno fébico y el trastorno obsesivo en ninos y
adolescentes. La comparacion se ha realizado entre
caracteristicas secundarias o clinica acompafante al
trastorno en si, fobico y/o obsesivo, diagnosticados
en base a las clasificaciones internacionales. El
objetivo del trabajo ha sido estudiar si alguna
sintomatologia acompanante puede resultar
objetivamente til para el diagnostico diferencial
entre ambos trastornos en la infancia y la
adolescencia. La muestra consta de un total de 285
pacientes, entre los 4 y los 18 anos y de ambos sexos;
159 de ellos diagnosticados de trastorno tobico y 126
de trastorno obsesivo. Se han definido 11 variables
que abarcan, desde alteraciones del desarrollo y
psicopatologicas hasta factores familiares y eficacia
de los tratamientos. El tratamiento estadistico de los
datos ha sido la prueba de cilculo hinomial, a fin de
verificar si las diferencias entre los valores en los dos
grupos eran significativas. Los resultados muestran las
similitudes de ambos trastornos en muchas de las
variables estudiadas, pero algunos datos significativos
(alteraciones del suefio, rasgos depresivos,
alteraciones del desarrollo), asi como el analisis

descriptivo sugieren que el presente estudio puede
abrir una linea de investigacion que resulte fértil.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

This study consists of comparison between Phobic
Disorders and Obsessive Disorders in children and
adolescents. The comparison was made between the
secondary symptoms of both disorders, diagnosed
according to international classifications. The aim of
the study was lo discover if any accompanying
sympromatology could be objetively useful in the
differential diagnosis in children and adolescents.
The sample included a total of 285 patients of both
sexes aged between 4 and 18; 159 phobic and 126
obsessive. Eleven variables were defined ranging
JSrom development and psychopathologic disorders to
Jamily factors and the efficacy of the treatments.
Evaluation of the statistical data was carried out
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through binomial caculus in order to see if the
differences between the results of the two groups were
n any way significant. The results show that the two
disorders are similar in many of the studied
variables. Howewer, some significant data (sleep
disorders, depressive symptoms and development
disorders) and the results of the descriptive analysis
suggest that this study could open a line of research
which may prove worthwhile in the differential
diagnostic of Phobic and Obsessive Disorders.

KEY WORDS

Phobic disorders; Obsessive disorders; Differential
diagnosis; Childhood and adolescence.

INTRODUCCION

El presente trabajo consiste en un estudio compara-
tivo entre el trastorno fobico y el trastorno obsesivo en
ninos y adolescentes. La motivacion para este estudio
ha sido la de intentar profundizar en algunos aspectos
del diagnéstico diferencial entre ambos trastornos en la
infancia. Historicamente, el estudio de estos dos trastor-
nos, referido sobre todo a pacientes adultos, comenzo
de forma entrelazada: en el intento de comprension y
definicidon nosogrifica de las “obsesiones”, se identifi-
caron las “fobias”. AlGn hoy, diferenciados los dos tras-
tornos en todas las clasificaciones internacionales, per-
siste la proximidad entre ambos. Por otra parte, la
tendencia a trasladarla psicopatologia del adultoa la del
nino no contribuye a una clarificacién de estos cuadros
enlainfanciay adolescencia, etapas en las que hay que
tener en cuenta ademas, que el desarrollo normal impli-
ca determinada presencia de sintomatologia fobica y
obsesiva, y que “sintoma” y “trastorno” pueden tener
una escasa relacion.,

Portodoello, nosha parecido interesante estudiar de
forma comparativa dos grupos de nifios y adolescentes
diagnosticados conforme a las clasificaciones interna-
cionales, uno de ellos como “Trastorno f6bico” y el otro
como “Irastorno obsesivo”, centrindonos en la clinica
acompanante, es decir en la sintomatologia secundaria
que no es patognomonica de cada trastorno. El objetivo
seria ver si existe alguna posibilidad de que dicha
sintomatologia resultara Gtil para el diagnostico diferen-
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cial en aquellos casos en que estd menos claro; o sea,
verificar si existen posibilidades de que el estudio obje-
tivo de otras variables determinadas fuera operativo
cuando la presentacion de la sintomatologia fobica y
obsesiva dificulta el diagnostico diferencial. A nuestro
entender, para el clinico es importante esta cuestion
cuando debe precisar una orientacion diagnostica y un
tralamiento consecuente, y en concreto se convierte en
una problematica importante en psicopatologia infanto-
juvenil; porque, ademads, el prondstico en la vida adulta
deun paciente psiquiatrico infanto-juvenil esti también
en funcion delos procesos de desarrollo del psiquismo,
asicomodeloseventosvitales. Y pensamos que todavia
nos queda mucho por conocer de las causas de que un
trastorno obsesivo en la infancia culmine en un trastor-
no obsesivo en la vida adulta, por ejemplo, y otro
evolucione de forma bien diferente.

Para ilustrar esta cuestién, sélo una resefia de la
evolucion historica de este tema. Segtin Marks (1969) el
término “fobia” se emplea en el sentido actual desde
1801. Segin Wartburg, lo mismo sucede respecto al
termino “obsesion” desde 1769. Pero ya Morel (1866)
llamado “padre” del concepto nosogrifico de “obse-
sidn” integra los dos trastornos -fobico y obsesivo-en el
llamado “delirio emotivo”, Tampoco Kraepelin (1913)
identifica como distintos ambos trastornos. En cambio
Westphal (1877) si los diferencio. Si bien es cierto que
con la evolucion de la psiquiatifa y 1a psicologia se han
ido delimitando los cuadros hasta llegar a las clasifica-
ciones internacionales actuales (CIE-10, DSM-III-R y
Clasificacion Francesa), de acuerdo con Conde® pode-
mos afirmar que “la separacion entre obsesiones y
fobias, al menos desde un punto de vista tanto
semioldgico como psicopatologico, noes tan clara enla
prictica como puede mostrarse en cualquier revision
historica...”. Ademds, refiriéndonos a la psicopatologia
infanto-juvenil, hay que tener en cuenta otros factores
como son: a) la sintomatologia de uno u otro signo, sin
alcanzar la identidad de trastorno; b) la estructura de
personalidad subyacente en configuracion; ¢ los as-
pectos comportamentales; d) los aspectos del desarro-
llo; y e) los aspectos clinicos. Por tltimo, hay que tener
en cuenta que histdricamente, fueron muchos menos
los autores que estudiaron los trastornos fébicos y
obsesivosdelainfancia. Destacan: Landor (1873), Dupré
(1905) y Freud (1897). A pesar del inmenso avance en
este campo durante las Gltimas décadas, sigue siendo
una cuestion conflictiva, e incluso fuente de discrepancia
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Tabla 1 Muestra segiin sexo y trastorno

M1 M2 Total

Varones 96 80 176
Hembras 63 46 109
Total 159 126 285

entre trastorno f6bico y trastorno obsesivo enla infancia
yadolescencia. Sinembargo, no parece pocoimportante
la cuestion, cuando los autores coinciden en que enun
20% de los trastornos obsesivos en la edad adulta
tuvieronsu inicio enlainfancia, y que un 50%de adultos
afectos de trastorno {obico ha presentado este tipo de
patologia en la infancia o la adolescencia.

MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizacdlo conuna muestra de pacien-
tes de ambos sexos y edades comprendidas entre los 4
y los 18 anos, afectos de trastorno fobico y trastorno
obsesivo segn los criterios de las clasificaciones inter-
nacionales CIE-10 (F40 y F42), DSM-III-R (300.01 a
300.30) y clasificacion francesa (2.02 y 2.03). La muestra
consta de 285 pacientes (Tabla 1):

MT1: 159 pacientes con trastorno fobico (MD).

M2: 126 pacientes con trastorno obsesivo (M2).

En ambas muestras se han medido 11 variables,
extraidas del protocolo de historia clinica de la Unidad
de Psiquiatria del Hospital Universitario Materno-Infan-
til de la Vall ’Hebro6n. La nosografia incluida en ellas se
corresponde con la descrita en las clasificaciones inter-
nacionales anteriormente mencionadas.

Estas variables son las siguientes:

- V1 y V2son las variables inherentes al paciente: su
géneroy el lugar que ocupa entre los bermanos. Asi,
por ejemplo, vardon y primogénito.

- V3 mide las alteraciones del desarrollo, es decir los
trastornos psicopatoldgicos madurativos en las si-
guientes esferas: oroalimentaria, suefio, psicomo-
tricidad, tics, lenguaje, control de esfinteres, conducta
y aprendizaje. Se especifican los tics, aunque perte-
nezcan a las alteraciones psicomotoras, por su rele-
vancia enrelacion a la sintomatologia obsesiva. Como
ejemplos de esta variable: enuresis, insomnio, ines-
tabilidad....
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- V4mide las alteraciones psicopatologicasreferidas a:
ansiedad, somatizaciones trastornos psicosomaticos,
rasgos de inhibicion, rasgos depresivos, carencia
afectiva y rasgos distimicos. Llamamos a esta variable
“alteraciones psicopatologicas”, a pesar de quela V3
también se refiere a psicopatologia, ya que V4 esld
mis centrada en los trastornos afectivos y de soma-
tizacién, sin relacion con los procesos madurativos.
Como ejemplos de esta variable: cefalalgias, retrai-
miento en las relaciones sociales, tristeza...

- V5 mide los trastornos orgdanicos en los periodos
perinatal y postnatal; por ejemplo, anoxia neonatal,
convulsién febril, etc.

- V6 mide las alteraciones familiares divididas en los
tres apartados siguientes: disfuncion familiar
(psicopatologia parental y fraternal, divorcio...);
ruptura dc lazos familiares (muerte, hospitalizacion,
etc.); adopcion. Como ejemplos: madre con trastor-
no de ansiedad, hijo con hospitalizaciones repetidas
por enfermedad cronica, etc.

- V7 mide las exploraciones neurofisiologicas consis-
tentes en el registro electroencefalogrdfico en estado
de vigilia y/o de privacion de suefio, en funcién de la
clinica del paciente, y para su valoracion diagnostica
se valoré como normal o alterado.

- V8mide los tres tipos de tratamiento administrado:
psicofarmacolégico (basicamente antidepresivo), psi-
coterapéutico (basicamente psicoterapia de apoyo)
y mixto (conjuncion de ambos). Hay que hacer
constar que el tratamiento mixto ha sido el prescrito
enlamayoria de los casos, pero por circunstanciasde
los pacientes se han administrado algunos trata-
mientos Gnicos.

- V9, V10y V11midenla evolucion de los tres tipos de
tratamiento administrado (psicofarmacologico psi-
coterapéutico y mixto) en dos categorias: ineficaz y
eficaz. Por ejemplo, se valora como tratamiento
psicofarmacologico eficaz aquel que produce una
mejora progresiva en cuanto a la sintomatologia.
La medicion del éxito de los tratamiento administra-

dos requiere, ademds de un anilisis de cada variable

(V9, V10 y V11), un anilisis conjunto. Esto es debido a

que la eficacia se valoré con criterios diferentes para

cada tratamiento: la evolucién del tratamiento
psicofarmacologico se valord atendiendo a la remision
de la sintomatologia; la del tratamiento psicoterapéuti-
co atendiendo a la mejora en aspectos de personalidad
(recursos defensivos, técnicas de autocontrol de la
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Tabla 2 Variables: diferencia altamente significativa Tabla 3 Tratamientos: diferencias altamente
significativas
Variables M1 M2
Variables M1 M2
Alt. suefio (Alt. desarrollo) 51 90
Rasgos depresivos (Alt. psicopatolégicas) 42 95 Tratamiento psicoterapéutico 24 6
Tratamiento mixto 58 115
Tabla 4  Variables: diferencia significativa Tabla 5 Variables: diferencia probablemente
significativa
Variables M1 M2
Variables M1 M2
Hijo Gnico (Fratria) 27 16
Alt. lenguaje (Alt. desarrollo) 53 37
Alt. aprendizaje (Alt. desarrollo) 78 59
Carencia afectiva (Alt. psicopatolégicas) 49 43
ansiedad, etc.). Finalmente en la evolucion del trata- Sgg :ﬁéﬁjo 2(2) ;3

miento mixto se valoraban los dos aspectos: mejoria en
la clinica psicopatologica y evolucion en los aspectos de
personalidad.

Los datos se han tratado estadisticamente, mediante
la prueba de cilculo binomial, a fin de verificar la
significacidon estadistica en las diferencias entre los
valores de las variables definiclas en ambas muestras. A
partir de este tratamiento estadistico de los datos se ha
hecho un anailisis de los resultados.

También se ha realizado un anilisis descriptivo, en
base a la comparacion entre los porcentajes.

RESULTADOS
Analisis estadistico

En la valoracién de significancia se han obtenido los
siguientes resultados:

A.1. Variables cuya diferencia es aliamente signifi-
cativa (P entre 0,002-0,005) (Tabla 2).

Asi, existe mayor probabilidad de que los pacientes
con trastorno obsesivo presenten alteraciones del sue-
Alo y rasgos depresivos, con mayor frecuencia que los
pacientes con trastorno fébico. Dicha afirmacién tiene
un riesgo de error minimo.

En cuanto a los tipos de tratamiento, en la valoracion
de significancia han resultado altamente significativas
las diferencias entre dos variables (Tabla 3).

Existe mayor probabilidad de que los pacientes con
trastorno féobico opten por un Tralamiento psicotera-
Ppéutico, con mayor frecuencia que los pacientes con

trastorno obsesivo. La diferencia ha resultado altamente
significativa.

Existe mayor probabilidad de que los pacientes con
trastorno obsesivo opten porun tratamiento niixto, con
mayor frecuencia que los pacientes con trastorno fébico.
La diferencia ha resultado altamente significativa.

Sin embargo, debemos aceptar cierto sesgo en estos
resultados ya que, como hemos dicho, la indicacién
terapéutica no siempre fue seguida por el paciente.

A.2. Variables cuya diferencia es significativa (P
entre 0,005-0,01) (Tabla 4).

Existe mayor probabilidad de que los pacientes con
trastorno fébico sean bijos tinicos, con mayor frecuen-
cia que los pacientes que presentan trastorno obsesivo.
Dicha afirmacién tiene un escaso riesgo de error.

A3.- Variables cuya diferencia es probablemente
significativa (P entre 0,01-0,05) (Tabla ).

Existe la probabilidad de que los pacientes con
trastorno fobico presenten con mayor frecuencia: alte-
raciones del lenguaje, alteraciones del aprendizaje
carencia afectiva, y E.E.G. alterado que los pacientes
con trastorno obsesivo.

Anilisis descriptivo
A partir de los porcentajes resultantes podemos rea-

lizarun anilisis descriptivo de los datos, solamente con
valor indicativo (Ver cuadro en anexo 1).
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Tabla 6  Perfil Trastorno Fobico (M1)

- Predominio del género masculino (V1)

- Ocupar el lugar de primogénito, benjamin o hijo Gnico enla
fratria (V2)

- Alteraciones de conducta, del aprendizaje, del lenguaje, del
sueflo, esfinteriales y tics, en cuanto a alteraciones del desarrollo
V3

- Ansiedad, rasgos de inhibicién, carencia afectiva, somatizacio-
nes, rasgos depresivos y rasgos distimicos, en cuanto a alteracio-
nes psicopatologicas (V4)

- Antecedentes de factores organicos postnatales (V5)

- Disfuncién familiar, en cuanto a factores familiares (V6)

- E.E.G. alterado, en cuanto a prueba neurofisiolégica comple-
mentaria (V7)

Respecto al tipo y evolucion en el tratamiento, se caracterizan por:

- Administraciéon mas frecuente de tratamiento mixto y psicotera-
péutico (V&)

- Eficacia total en los casos en que se administré un tratamiento
psicoterapéutico (V10)y eficacia en la administracion de los
tratamientos muxto y psicofarmacologico (V11y V9.

- VI Género: En la muestra estudiada aparecen mis
pacientes varones que hembras en ambos grupos, tras-
torno fobico (M1) y trastorno obsesivo (M2). Compa-
rando M1y M2 hay mis varones en M2 y mis hembras
en M1.

- V2 Lugar fratria: Ellugar en 1a fratria mis frecuente
enlos dos grupos es el de “primogénito”, y “benjamin”,
y el de menor frecuencia, “gemelo”. Comparando M1y
M2, M2 predomina en “hijo Gnico” y “mediano”. M1
predomina en “primogénito”, “benjamin” y “gemelo”,

- V3 Alteraciones del desarrollo; En ambos grupos
dominan las “alteraciones de la conducta” mientras que
las “alteraciones psicomotoras” presentan la frecuencia
menor. Comparando M1 y M2, M1 predomina en “alte-
raciones de la conducta”, “alteraciones del aprendiza-
je”, Talteraciones del lenguaje”, “alteraciones
esfinleriales” y alteraciones psicomotoras”, M2 predo-
mina en “alteraciones del sueio”, tics” y “alteraciones
oroalimentarias”.

- V4 Alteraciones psicopatologicas: Enlos dos grupos
la mayor frecuencia aparece en “alteraciones de ansie-
dad” yla menor en “alteraciones psicosomaticas”. Com-
parando M1y M2, M1 predomina en “rasgos de inhibi-
cion”, “carencia afectiva”, somatizaciones” y “alteracio-
nes psicosomaticas”. M2 domina en “alteraciones de
ansiedad”, “rasgos depresivos” y “rasgos distimicos”.

- V5 Factores organicos: Las frecuenciasenlos factores
perinatales y postnatales son casi iguales en los dos
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grupos. Comparando los dos grupos, M1 predomina en:
“factores postnatales” y M2 en “factores perinatales”.

- V6 Factores familiares: En los dos grupos el factor
familiar mas frecuente es “disfuncién familiar” y el
menos frecuente” adopcién”. Comparando los dos gru-
pos M1 predomina en los tres items: “disfuncion fami-
liar” “ruptura lazos familiares” y adopcion”, aunque en
este Gltimo la muestra es muy pequena.

- V7 EE.G.: Las frecuencias de EE.G. “alterado” y
“normal” son casi iguales en la muestra total. El valor
mis alto de “E.E.G. alterado” se da en M1, y por tanto,
la mayor frecuencia de “E.E.G. normal” aparece en M2,

- V8 Tipo de tratamiento: En ambos grupos el trata-
miento mis utilizado ha sido el “mixto” y el menos
utilizado el “psicofarmacologico” en M1y el “psicotera-
péutico” en M2. Comparando M1y M2 es en M1 donde
aparece la mayor frecuencia del “tratamiento psicotera-
péutico” y del “psicofarmacologico”. M2 predomina en
“tratamiento mixto”.

- V9 Evolucion tratamiento psicofarmacologico: El
“tratamiento psicofarmacolégico” ha resultado “eficaz”
en la mayoria de los casos de ambos grupos en que se
ha administrado. Comparando M1 Y M2 el “tratamiento
psicofarmacolégico” ha resultado mids “eficaz” en M1.

- V10 Evolucion tratamiento psicoterapéutico: El
“tratamiento psicoterapéutico” se valord como “eficaz”
enla totalidad de los casos en que se ha aplicado en los
dos grupos.

- V11 Evolucion tratamiento mixto: El “tratamiento
mixto” haresultado “eficaz” enla mayoria de los casosen
que se ha administracdo, enlos dos grupos. La eficacia se
ha mostrado superior en M1 en comparacién con M2,

A partir de los resultados se pueden establecer unos
perfiles asi como identificar unos rasgos comunes y
otros diferenciales entre los dos grupos estudiados,
fébicos y obsesivos (Tablas 6 y 7).

Rasgos comunes Trastorno Fobico-Trastorno
Obsesivo

Ln la mayoria de las variables se dan dos simililudes
importantes. La primera es que, en ambos grupos, son
los mismos items los que alcanzan valores mas altos en
todas las variables, excepto en Factores organicos )
EE.G. Porejemplo, en V2 lugar fratria predominan los
“primogénitos” tanto en el grupo de fébicos como en el
grupo de obsesivos. La segunda similitud consiste en
que los items con los valores mas bajos son también los
mismos en ambos grupos en todas las variables, excep-
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Tabla 7 Perfil Trastorno Obsesivo (M2)

- Predominio del género masculino (V1)

- Ser el primogénito o benjamin (V2)

- Alteraciones de conducta, del suefio, aprendizaje, tics,
oroalimentarias, lenguaje y esfinteriales, en cuanto a alteraciones
del desarrollo (V3)

- Alteraciones de ansiedad, rasgos distimicos, somatizaciones y
carencia afectiva, en cuanto a alteraciones psicopatolégicas (V4)

- Antecedentes de factores orgdnicos perinatales (V5)

- Disfuncién familiar, en cuanto a factores familiares (VG)

- E.E.G. normal, en cuanto a prueba neurofisiolégica complemen-
taria (V7)

Respecto al tipo y evolucion en el tratamiento, se caracterizan por:

- Administracién més frecuente de tratamiento mixto (V&) ;

- Eficacia total en los casos en que se administré un tratamiento
psicoterapéutico (V10)y eficacia en la administracién de los
tratamientos mixto y psicofarmacolégico (VI1y V9).

to en Factores organicos, E.E.G.y Tipo de tratamiento.
Por ejemplo, en V4 Alteraciones psicopatologicas la
frecuencia de “alteraciones psicosomaiticas” es la infe-
rior tanto en fébicos como en obsesivos. Los rasgos
diferenciales entre ambos trastornos quedan expuestos
en la tabla 8,

DISCUSION
V1 Género

Tanto Conde®? como Mendiguchia®® citando a
Pelechano (1981) afirman: “las nifias serian mas miedo-
sasque los nifios, siendo la diferencia mayorenel temor
aanimales,al peligro fisicoy ala amenaza de violencia”.

Marks (1991)9% afirma que el trastorno obsesivo-
compulsivo es raro en la infancia y que se observa mas
amenudo envarones; en cambio, en adultos, se presen-
ta tan a menudo en varones como en mujeres.

Nuestros resultados coinciden con Marks en el tras-
torno obsesivo en la infancia, puesto que predominan
claramente los varones en ambos trastornos (63,5%
trastorno fobico y 60,4% trastorno obsesivo).

V2 Lugar fratria
Marks (1991)%% afirma que “pudiera existir una ten-

dencia, en varones obsesivo-compulsivos, a ser primo-
génitos o hijos tinicos”.

Tabla 8 Rasgos diferenciales trastorno fobico-

trastorno obsesivo

a. Trastorno fobico

- Hijo Gnico (V2)

— Alteraciones del aprendizaje (V3)
— Alteraciones del lenguaje (V3)

— Alteraciones esfinteriales (V3)

— Carencia afectiva (V4)

- E.E.G. alterado (V)

— Tratamiento psicoterapéutico (V8)

b. Trastorno obsesivo:

— Alteraciones del suefio (V3)

— Rasgos depresivos (V4)

—E.E.G. normal (V7)

— Tratamiento mixto (V8). (Cuadros).

Nuestros resultados confirman parcialmente esta
afirmacion. Los primogénitos son los que presentan
mayor frecuencia, tanto en el trastorno obsesivo (45,3%)
como en el fébico (36,5%), luego los benjamines (28,9%
y 25,4% respectivamente), y, en tercer lugar, los hijos
Unicos en el trastorno fébico (21,4%) y los medianos en
el trastorno obsesivo (14,5%).

V3 Alteraciones del desarrollo

- Alteraciones oroalimentarias. Marks®? afirma que
un porcentaje importante de mujeres con trastorno
obsesivo-compulsivo tiene antecedentes de anorexia
nerviosa. Este factor en concreto no ha sido estudiado
por nosotros, pero si hallamos, en nuestra poblacién
infantil, mayor presencia de “alteraciones
oroalimentarias” en el trastorno obsesivo (24,5%) que
en el trastorno fobico (18,2%).

Mendiguchia®® afirma que una gran parte de los
pacientes afectos de bulimia, adolescentes femeninas
muchas de ellas, muestran rasgos obsesivos de perso-
nalidad. El atracarse de comida tiene una gran relaciéon
con las compulsiones y algin autor como Rosen y
Leitemberg dicen claramente que es un trastorno ob-
sesivo-compulsivo.

Referente a la anorexia mental, Mendiguchia®® cira a
varios autores como Shyrley y Kanner que la adjudican
a la neurosis obsesiva, y a Laboucarie y Barres, que
distinguen una forma obsesiva y una forma f6bica entre
varios tipos de anorexia.
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Mendiguchia®? cita atin a otros autores que relacio-
nan el trastorno obsesivo, el trastorno fébico y la ano-
rexia mental: Gallot-Saulnier, Asperger, Jeammet, Chin-
chilla Moreno, Di Cagno y cols., y Dally y Gomez.

Nuestros resultados confirman la presencia de “alte-
raciones oroalimentarias” especialmente en el trastorno
obsesivo (24,5%), pero no de forma significativa.

- Alteraciones del suerio. Rapoport y cols.“? subra-
yanla presencia, entodos sus casos de trastorno obsesivo,
de sintomas como los trastornos del sueno, enmarcados
en un cuadro depresivo.

Nuestros datos coinciden al detectarse “alteraciones
delsuetio” especialmente enel trastorno obsesivo (56,6%),
aunque también en el trastorno fébico (40,4%). Esta
diferencia es altamente significativa estadisticamente.

- Tics. Mendiguchia®® cita a varios autores: Janet
afirma que los tics son equiparables en cierto modo a los
fenomenos obsesivos genuinos. Regis distingue el tic
obsesivo del psicomotor y del motor involuntario.
Michaus: “los tics pueden tener el valor de una obse-
sidon-compulsidon”. Kanner destaca un exceso de escru-
pulosidad entre los componentes de personalidad del
ticoso. Levovici y Diatkine “los tics pueden tener un
caricter obsesivo”. En la misma linea se hallan Houzel
y Bastard, Malet y Raban, Mazet y Houzel, Charcot,
Cobert v cols., y Rouart.

En sentido contrario se pronuncia Ajuriaguerra®; “si
se encuentra en los ticosos una sintomatologia neurd-
tica, en el 59% de los casos estd muy lejos de ser
necesariamente de tipo obsesivo”.

Nuestros resultados destacan una presencia similar
de “tics” en el trastorno obsesivo (29,5%) y en el trastor-
no fobico (25,3%) y no de forma significativa, porlo que
apuntan en la linea de Ajuriaguerra.

- Alteraciones de conducta. Bolton® afirma que los
nifios afectos de trastorno obsesivo-compulsivo
involucran a sus padres y hermanos en sus rituales,
reaccionando con un humor violento cuando no le
obedecen.

Toro“® coincide con Bolton®, afirmando que en las
obsesiones infantiles existe agresividad hacia la familia,
mas concretamente hacia los padres, y una forzada
implicacion de éstos en los rituales. También recuerda
la frecuente coexistencia de depresion, trastorno que,
especialmente en el nifio y en el adolescente, suele
cursar con irritabilidad y agresivicladl.

Nuestros resultados coinciden enlas afirmacionesde
Boltony Toro. Destaca la presencia de “alteraciones de
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conducta” en el trastorno obsesivo (64,1%) pero atn
mis en el trastorno fébico (73%).

- Alteraciones del lenguaje y del aprendizeje. En la
bibliografia revisada no hemos hallado ninguna refe-
rencia a las “alteraciones del lenguaje” (42,0%) ni a las
“alteracionesdelaprendizaje” (61,9%). En nuestra mues-
tra ambas han resultado significativas en el trastorno
fobico.

V4 Alteraciones psicopatologicas

- Rasgos depresivos. Para Adams (1973), citado por
Toro®), las obsesiones en la infancia se acompafian de
alteraciones del humor. En 1981, Rapoport y cols.“® dicen
deuna manera taxativa que “todos los nifios obsesivos por
ellos estudiados fueron diagnosticados de depresivos y
que todos ellos presentaban trastornos del suefio y
algunas ideas de suicidio. Para estos autores el cuadro
depresivo era en todos los casos secundario al obsesivo
cuando éste llevaba uno o dos afios de evolucion”.

Mendiguchia®® cita a varios autores que también
opinan que existe una base depresiva en la personali-
dad del obsesivo: desde Abraham en 1924 a Bollea y
Giannotti en 1971.

Nuestros resultados se corresponden con estas afir-
maciones, puesto que “rasgos depresivos” resultan mas
frecuentes en el grupo de los obsesivos (59,7%), siendo
la diferencia con el grupo de los f6bicos altamente
significativa estadisticamente.

Por el contrario, Marks®" encuentra sintomatologia
depresiva con frecuencia, tanto en fobicos como en
obsesivos, aunque también concuerda con Rapoport“®
respecto a la relacion obsesivo-depresion.

Nuestros resultados confirman la observacion de
Adams respecto a la presencia de “rasgos depresivos”
en niflos obsesivos.

- Alteraciones de ansiedad. Para Marks®® la depre-
sion estd casi siempre asociada con ansiedad, pero la
ansiedad se presenta frecuentemente sin depresion.
Tambi¢n afirmaqueladepresion asociada consintomas
obsesivo-compulsivos es por lo general de la variedad
ansiosa.

Bolton y cols.® afirman que “los adolescentes ob-
sesivo-compulsivos son ansiosos y alrededor de la
mitad intentan resistir sus rituales”, coincidiendo con
Flament y Rapoport (1984) en que “la mayoria, recono-
ce que sus preocupaciones no tienen sentido y sufre
asimismo depresién mayor en alguna etapa”.
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Nuestros resultados coinciden con Marks. En ambos
grupos el nivel de “alteraciones de ansiedad” es muy
elevado (79,8% trastorno obsesivo y 79,3% wastorno
fobico), pero en los obsesivos la frecuencia de “rasgos
depresivos” es significativamente mayor (59,7%).

Coincidimos con Mendiguchia® respecto a la fre-
cuencia de los miedos andmalos en trastornos fébicos y
obsesivos. En una investigacion realizada por este au-
tor, si bien aparecen casos aislados de miedo sin otra
sintomatologia, frecuentemente el miedo coincide con
sintomas obsesivos y fobicos. En las dos muestras estu-
diadas pornaosotros, la presencia de miedos ha sidouno
de los indicadores para la medicidn de las “alteraciones
de ansiedad”, que como ya hemos dicho muestra una
frecuencia elevada en ambos grupos.

- Rasgos de tnhibicién. Los “rasgos de inhibicion”
han aparecido con mayor frecuencia en el grupo de
fobicos (57,9%) que en el de obsesivos (49,6%). Aunque
ambas frecuencias son elevadas no hemos encontrado
bibliografia con la que cotejarlas.

V5 Factores organicos

Conde®? afirma que los trastornos obsesivos, mais
que los fobicos, parecen tener etiopatogenia orginica.

Mendiguchia®® cita a Toro, quien afirma: “la base
bioldgica de las obsesiones es muy sugerente dada la
relacion de las mismas en el sindrome de Gilles de la
Tourette, cuya cimentacion organica, y mis concreta-
mente genética, es cada dia mas favorablemente consi-
derada”.

Nuestros “factores organicos” investigan los antece-
dentes peri y postnatales en general, y los resultados no
son destacables en ninguno de los dos grupos.

V6 Factores familiares

Mendiguchia®® dice: “son pocos los autores que han
estudiado el papel jugado porla familia enla génesis de
las fobias y obsesiones en la infancia, aunque existen
numerosos trabajos sobre la posible transmision here-
ditaria de la neurosis obsesiva”.

Marks®? afirma quelos familiares de nifios afectos de
fobias muestran una mayor incidencia de depresion y
ansiedad, y que los padres tienden a incitar la depen-
dencia en el nifo fébico. Respecto al trastorno obsesi-
vo-compulsivo, afirma que los familiares varones pri-
mogénitos presentan una gran cantidad de sintomas
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obsesivo-compulsivos, y que el deterioro del paciente
se generaliza menos silos familiares no participanenlos
rituales. Toro? también corrobora la importancia de la
implicacién de 1a familia en los rituales del paciente en
la evolucion del mismo.

Toro afirma que es significativamente frecuente la
presencia de trastornos obsesivos y compulsivos en los
familiares, y mas concretamente en los padres de los
nifios obsesivos. Esto ocurria en cuatro de los cinco
nifios estudiados por Judd®. Asimismo, el 71,4% de los
49 pacientes que constituian la poblacion de Adams
(1973) también contaban con padres obsesivos-
compulsivos. Mas recientemente, Hollingsworth y
cols.®verificaronla presencia de un82%de padres con
enfermedades graves psiquiitricas o médicas en sus 17
obsesivos. Por fin, Knolker (1983) también ha confirmado
que las familias de los nifios obsesivos, especialmente
las madres, son mayoritariamente ansiosas y presentan
comportamientos compulsivos.

Sin embargo, Rapoport y cols.“? en su estudio de
nueve adolescentes obsesivos no hallaron en los padres
ningGn trastorno fébicou obsesivo-compulsivo, aunque
detectaron una relativa frecuencia de alcoholismo.
Asimismo, estudiados los 27 hermanos de sus pacien-
tes, sblounode ellos pudoser diagnosticado de obsesivo.

Pese a los resultados de Rapoport y cols., Toro“®
afirma que la frecuencia de obsesiones y compulsiones
enlos padres de estos niflos es sumamente superiorala
de cualquier grupo de control normal.

Adams (1973), citado por Toro“®, afirma que se trata
de familias muy “verbales”, tendentes a ignorar las
reacciones emocionales de los demis, con escasos
amigos intimos, incitando muy escasamente a sus hijos
a la bisqueda de amistades. Estos datos se correspon-
den con los hallados por Knolker (1983).

Nuestros resultados también destacan la presencia
de “disfuncién familiar” y “ruptura de lazos familiares”
en el trastorno obsesivo (53,3% en total); pero sobresa-
len mis en el trastorno fobico (65,8% en total), lo cual,
en la bibliografia revisada, s6lo Marks corrobora para
las fobias.

V7 EE.G

Insel (1982), citado por Sinchez Planell“®, ha estu-
diado el registro polisomnogrifico del suefio nocturno
en pacientes obsesivos, demostrando la existencia de
anomalias evidentes: acortamiento de la latencia REM,
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272 reduccidn de la eficacia REM y también del estadio IV,

estas anomalias son similares a las presentadas por
pacientes depresivos enddgenos, pero no han sido
demostradas en pacientes ansioso-fobicos.

Marks®® afirma que el miedo puede presentarse
como parte de una convulsion del 16bulo temporal,
aunque los sindromes fobicos y obsesivo-compulsivos
estan raramente asociados con epilepsia.

Mendiguchia® cita a Serrate (1966) que sefala la
presencia de obsesiones en nifios con epilepsia y a
Eliascheff (1973) para quien los estados obsesivos in-
fantiles con perturbaciones electroencefalogrificas de
tipo comicial deben hacer pensar en un proceso
encefalitico evolutivo. También cita a Lebovici, Heuyer
y Bouvier, que se han interesado por las relaciones
entre obsesiones y epilepsia y han descrito casos en los
que las manifestaciones epilépticas se complican con
rasgos obsesivos. Otros en los que las obsesiones se
acompanan de modificaciones en los trazados EEG, y
otros en los que la epilepsia se complica con temores
obsesivos a la crisis.

Rapoport y cols.“? afirman que el EEG de suefio de
los nifios con trastorno obsesivo-compulsivo es parecido
al de los jovenes con trastorno depresivo primario.

Nuestros resultados s6lo confirman las tesis de Marks.
Unicamente destaca la mayor proporcion de EEG nor-
mal (60,2%) en el grupo de trastorno obsesivo.

V8 a V11 Tipo de Tratamiento y su evolucién

Ajuriagerra®afirma que “el (ratamiento del sindrome
obsesivo-compulsivo es bastante decepcionante”.

A nivel conductual, Steketee y cols. (1982), citado
por Toro®, sefiala que la eficacia es muy elevada
cuando se practican conjuntamente la prevencion de
respuestas y la exposiciéon i vivoen el tratamiento del
trastorno obsesivo. Si se utiliza exclusivamente una de
las dos técnicas, los pacientes experimentan mejoras
parciales y sufren mas recaidas. La exposicidon imagina-
da es una (écnica indicada en el caso de los miedos a
supuestas catistrofes futuras.

Bolton y cols.? en su trabajo con adolescentes ob-
sesivos-cmpulsivos, también sefialan la eficacia de la
prevencion de respuestas, paralelamente al trabajo con
los padres, y en los casos mas graves, los mas [Obicos,
exposicion in vivo.

Kennedy® aconseja la terapia racional emotiva don-
de se enfoca criticamente al paciente sus rituales para-
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lelamente a la desensibilizacién de las fobias implica-
das. También admite 1a practica de un “bloqueototal” es
decir prevencién de respuesta y del refuerzo de los
progresos.

Marks®” afirma que cuando la disforia (humor an-
sioso-depresivo) no esta presente, los firmacos antide-
presivos ejercen muy poco efecto sobre fobias y ritua-
les...

Austin y cols.® afirman que los pacientes con tras-
torno fébico-obsesivo responden significativamente
mejor a la clomipramina si tienen historia de otros
trastornos de ansiedad.

Ferrer y Tomas™ administrando clorimipramina
junto con psicoterapia a 26 adolescentes obsesivos
obtienen un 61% de evoluciones favorables,

Sin embargo Rapoport y Mielsen (1978), citados por
Toro“?, afirman que no es posible concluir sobre la
eficacia del tratamiento psicofarmacolégico con antide-
presivos del cuadro obsesivo en general.

Refiriéndose especificamente al trastorno fébico,
Hampe, Noble, Miller y Barrett (1973), citados por
Kennedy®”, sefalan que todas las fobias tienden a
disminuir con o sin tratamiento en un periodo aproxi-
mado de dos afios. Una causa posible de su remision
espontanea ademais dela pérdida de significacion, esun
cambio cognitivo que reduce la cualidad fobica.

Nuestros resultados en cuanto al tratamiento
psicofarmacolégico coinciden con las tesis de Ferrer y
Tomas, mientras divergen de las conclusiones de auto-
res como Rapoport y Mikkelsen.

Pero en nuestro estudio, los diferentes tratamicntos
han resultado eficaces en la mayoria de los casos,
especialmente el tratamiento mixto (antidepresivo y
psicoterapia), el cual, administrado al trastorno fébico,
ha resultado el mis eficaz de todos (93,1%).

CONCLUSIONES

Nuestro estudio abunda en las dificultades para efec-
tuar aportaciones claras que contribuyan a facilitar el
diagnostico diferencial entre el Trastorno Fébico y el
Trastorno Obsesivo en la infancia y la adolescencia: los
resultados muestran las similitudes de ambos cuadros
psicopatologicos en multiples variables estudiadas.

Sin embargo, del analisis estadistico de los datos se
pueden extraer algunas conclusiones en cuanto a as-
pectos diferenciales en la sintomatologia secundaria de
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los dos trastornos, que pueden resultar tGtiles para el
diagnostico diferencial en la muestra estudiada. El ana-
lisis descriptivo sugiere la necesidad de estudiar mues-
tras mas amplias. En definitiva, los resultados obtenidos
permiten mantener el interés hacia futuros estudios
sobre la importancia de dicha clinica acompanante
como apoyo Util para un diagndstico mas fiable, y
quizds, incluso para profundizar en el tema del pronds-
tico.

En primer lugar, las alteraciones del suefio y los
rasgos depresivos son significativamente mas frecuen-
tes en la muestra de los pacientes obsesivos. Esta afir-
macion, ademis de corresponderse con la prictica
clinica y la bibliografia revisada, estd en linea con las
hipotesis a favor de la importancia de los factores
biolbgicos en la génesis de los trastornos obsesivos. Sin
embargo, los resultados neurofisioldgicos no abunda-
1fan en la misma linea.
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Porotrolado, en cuantoa alteraciones del desarrollo,
los pacientes fobicos obtienen diferencias probable-
mente significativas a su favor en alteraciones del len-
guaje y del aprendizaje. Asi, los trastornos [ébicos
aparecen mis relacionados con trastornos en la madu-
racion e imbricados con la dindmica familiar y los
aspectos de relacion afectiva. Pero los resultados
neurofisioldgicos orientan hacia la importancia de los
aspectos organicos en el Trastorno Fobico.

Sin extraer conclusiones del anilisis descriptivo ex-
clusivamente, los perfiles obtenidos para cada muestra
y, sobre todo, los rasgos diferenciales encontrados
resultan muy sugerentes.

La investigacion de las caracteristicas secundarias del
Trastorno Fobico y del Trastorno Obsesivo puede ser ttil
para una mayor precision del diagnostico diferencial y
para profundizar en el conocimiento y comprension de
ambas patologias en la infancia y la adolescencia.
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Anexo 1 Cuadros
M1 M2 M1 M2
V1 Género N % N % V6 Factores familiares N % N 9%
Masculino 96 60,4 80 63,5 Disfuncién familiar 68 53,9 72 45,2
Femenino 63 39,6 46 36,5 Ruptura lazos fam. 15 11,9 13 8,1
Total 159 100 126 100 Adopcién 2 15 1 0,6
Total 85 86
M1 M2
V2 Lugar fratria N % N % M1 M2
V7 EE.G. N % N %
Primogénito 72 45,3 46 36,5
Mediano 23 14,5 21 16,7 Normal 29 40,8 56 60,2
Benjamin 46 289 32 25,4 Alterado 42 49,2 37 39,8
Hijo tinico 16 10,1 27 21,4 Total 71 93
Gemelo 2 1,3 0 0
Total 159 100 126 100 M1 M2
V8 tipo de tratamiento N % N %
b Z,l e A R e, Psicofarmacolégico 14 14,6 15 11,0
B Psicoterapéutico 24 25,0 6 4,4
A. oroalimentarias 23 18,2 39 245 ?DET ;2 61%’3 1;2 i%’g
Alt. suefio 51 40,4 90 56,6 .
Alt. psicomotoras 16 126 16 10,0
Tics 32 25,3 47 29,5 V9 Evolucion tratamiento M1 M2
Alt. lenguaje 53 42,0 37 23,2 Dbsicofarmacologico N % N %
Alt. esfinteriales 45 35,7 37 23,2
Alt. conducta 92 73,0 102 64,1 Ineficaz 2 14,3 3 20,0
Alt. aprendizaje 78 61,9 59 37,1 Eficaz 12 85,7 12 80,0
Total 390 427 Total 14 100 15 100
V4 Alteraciones M1 M2 V10 Evolucion tratamien- M1 M2
psicopatoldgicas N % N % lo psicolerapéutico N % N %
Alt. ansiedad 100 79,3 127 79,8 Ineficaz 0 0 0 0
Somatizaciones 42 33,3 50 31,4 Eficaz 24 100 6 100
Alt. psicosomAticas 13 10,3 9 5.6 Total 24 100 6 100
Rasgos inhibicién 73 57,9 79 49,6
i 42 ) 59,7
Rasgos.de presivos 33 95 9 Vi1 Evelneidn e e
Carencia afectiva 49 38,8 43 27,0 X ) N . . 9/
Fexygen @iialse 28 gor 51 32,0 tratamiento mixitos 6 %
347 4
LT & Ineficaz 4 69 13 11,3
M1 M2 Eficaz 54 9,31 102 88,7
V5 Faclotes orgdnicos N % N % Total 58 100 115 100
Fact. perinatales 9 7,1 18 11,3
Fact. postnatales 15 11,9 13 8,1
Total 24 31
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Anexo 2.
Variables Variables
V1 Masculino V1 Femenino /
V2 Primogénito — . /

V3 Alt. conducta —

V4 Alt. ansiedad —

Bt

\/

V6 Disfuncién fam. -

V8 Tratam. mixto -

o

V9 Farmac. eficaz -

V10 Psicot. eficaz —| 3

V11 T. Mixto eficaz
0 20 40 60 80 100 120
%
M1: Tr. fé6bico
M2: Tr, obsesivo

—_— M1l  —— M2

V2 Gemelo

V3 Alt. psicomotor. — ;

V4 Alt. psicosomat. —

V6 Adopcion -

V9 Farmac. ineficaz —|

V10 Psicot. ineficaz —

V11 T. Mixto ineficaz

0 10 20 30 0 50

%
M1: Tr. fébico
M2: Tr. obsesivo

—tm M1  —=— M2

Figura 1. Comparacion variables M1/M2. Valores mdsximos.

Figura 2. Comparacion variables M1/M2. Valores minimos.




