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RESUMEN

Se ha realizado un estudio de un grupo de
adolescentes que han acudido a las consultas
de Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza, en cuya
sintomatologia apreciamos un cuadro obsesi-
vo o fébico.

Para ello se han recogido los siguientes
datos: edad, sexo, fratria, tiempo de evolucién
del cuadro obsesivo hasta la primera consulta,
sintomatologia acompafiante, antecedentes
personales y familiares, circunstancias am-
bientales, caracteristicas del cuadro obsesivo
y diagnéstico.

El estudio psicopatolégico se ha centrado
en el cociente intelectual, el estudio de perso-
nalidad por medio del cuestionario EPQ-J de
Eysenck y la adaptacion familiar, a la salud,
social y emocional por medio del cuestionario
de Bell para adolesccntes.

Con los datos recogidos se ha realizado un
perfil de personalidad de adolescentes con
sintomatologia obsesivo-fobica.

Departamento de Psiquiatrfa. Seccién Psiquiatrfa Infanto-
Juvenil.
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INTRODUCCION

Si bien las fobias, en el niflo, son bastante
frecuentes, hasta el punto que fueron deno-
minadas por Freud® «la neurosis normal de la
infancia», su descripcién concuerda bastante
con la forma adulta, aunque con matizaciones
importantes, por ejemplo, para Midenet y Fa-
vre!?, habria en estas edades precoces, una
mayor diversidad en cuanto a objetos fobicos
y las conductas de evitacion serian menos
perfeccionadas que en el adulto. La fobia es,
para Freud®, madre de las neurosis que tiene
menos necesidad de predisposiciones parti-
culares para manifestarse.

Segiin Diatkine y Simon®, no es posible
establecer una cronologia ni una regla evolu-
tiva, en funcién del objeto fobdgeno hacién-
dose el desplazamiento en funcién de un
simbolo determinado por la cultura y el len-
guaje.

Para estos autores, desde el punto de vista
evolutivo, se sabe que un gran nimero de
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fobias se curan espontineamente con la evo-
Iucion del nino, tal vez porque a lo largo de
los afnos infantiles, las descargas pulsionales
pueden expresarse més facilmente.

No obstante, nos recuerda Ajuriaguerra’
que, en los afios cercanos a la adolescencia
las fobias pueden preceder a la aparicion de
una neurosis obsesiva o inclcuso de un psico-
sis, insistiendo Shaw!4, en que la esquizofre-
nia puede ser erréneamente diagnosticada
en el nifio neurético «que sufre crénicamente
de ansiedad y que puede ser preocupadizo,
obsesivo y lleno de fobias».

Segin Ajuriaguerral, en la nociéon de ob-
sesién encontramos la idea de estar asediado
y en la nocién de compulsién, la idea de
apremio. La una y la otra, no pueden ser
comprendidas mas que en relacién a un YO,
que se siente limitado en la libre utilizacién de
la expresién de su pensamiento o de su re-
presentacion o en sus actos.

Gran ndmero de autores admiten que el
sindrome obsesivo no aparece antes de la
pubertad, aunque la anamnesis en las obser-
vaciones de adultos obsesivos, revela que las
primeras experiencias en tanto que sintoma
patoldgico son precoces.

Para Midenet y Favre!?, cerca de la puber-
tad se desarrollan las neurosis obsesivas,
cuya descripcion concuerda con la de los
adultos, siendo su sintomatologia especial-
mente aguda en el momento de la adolescen-
cia, pudiéndose prolongar su evolucién a lo
largo de Ia vida adulta.

Hay una discordancia entre el nimero de
sindromes obsesivos descritos en €l nifio, y la
gran frecuencia de estos Z2esérdenes encon-
trados en los antecedentes de obsesivos adul-
tos, y esto, para Michaux'!, se explicarfa por-
que en el nifio las obsesiones y fobias clara-
mente individualizadas y estructuradas son
raras, porque las obsesiones del nifio toman a
menudo el aspecto de fobias y son considera-
das como aprehensiones ldgicas.

Segin Kennedy®, aunque las conductas
obsesivas parecen ser frecuentes en el re-
pertorio de los nifios, raramente son motivo
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de consulta , excepto si estin directamente
implicadas en la conducta fébica. Aportando
este autor el dato de que, en los dltimos 25
afios en la Psychology Teaching Clinic, de la
Universidad del estado de Florida, no se
habfan producido consultas de nifios obsesi-
vo-compulsivos sin otra patologia. Para Aju-
riaguerral, es en el curso de la pubertad o de
la adolescencia, cuando el sindrome obsesivo
toma las caracteristicas del que ha sido descri-
to en el adulto, con sus diversos aspectos
clinicos:

— Las «obsesiones ideativas», que estin
centradas sobre la «locura de la duda» y que
se caracterizan por la rumiacion, las pregun-
tas que llevan a temas metafisicos y religiosos,
la vida y la muerte. el bien y el mal, el proble-
ma del porvenir y del pasado, del paso del
tiempo.

— Las «obsesiones fébicas», que pueden
ser fobias a objetos, a lugares, fobia a la
muerte, obsesion fobica por la suciedad y la
enfermedad, etc.

— Las «obsesiones compulsivas», que com-
prenden, temor a cometer un acto absurdo,
pronunciar palabras y actos reprobables,
temer el poder cometer un robo o una agre-
sién, todo esto yendo a la par con una lucha
ansiosa que llega, la mayorfa de las veces, a
evitar el cumplimiento del acto.

La conciencia morbida y el subterfugio
para defenderse son claros, hay una puesta
en juego de todo un mecanismo de preven-
ciones que se convierten en verdaderos ri-
tos, hay una reduccién de actividad, aisla-
miento por temor a contaminacién, reduccién
de la lectura por temor a encontrar Jwlabras
inductoras, etc.

Segiin Lebovici y Diatkine’, la entrada en
la neurosis obsesiva del adulto, se produce en
unas condiciones particulares. Con frecuen-
cia se trata de nifos turbulentos, oposicionis-
tas, que llegan ansiosos a la pubertad, llenos
de dudas, escrupulosos, que presentan mani-
festaciones fobicas diversas: miedo a los mi-
crobios con lavado compulsivo de manos,
miedo a la enfermedad, a una muerte repenti-
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na, etc.

De una manera esquemdtica, estos autores
afirman que, el sujeto afecto de obsesiones
vive su angustia de una manera muy diferente
al fébico, en el que toda la angustia es despla-
zada y eliminada, mientras que en el obsesi-
vo, se mantiene a distancia aunque siempre
presiona. Recordando que las transiciones
entre la fobia y la obsesién son frecuentes,
Widlocher!S destaca que el estudio de las for-
mas de comienzo de la neurosis obsesivas,
muestra que los actos compulsivos pueden
preceder largo tiempo a las obsesiones ideati-
vas razonadas.

Por otra parte, resaltan Leonard y Rapo-
port'® que, en los Gltimos afos se ha produci-
do un marcado incremento del interés clinico
e investigador sobre el trastorno obsesivo-
compulsivo, en el nifio y en el adolescente,
hecho condicionado por la demostracién de
que su prevalencia es mayor de la que se
crefa y por el desarrollo de nuevas interven-
ciones farmacoldgicas. Pudiendo resumir
pues que el trastorno obsesivo-compulsivo
infantil, se manifiesta de la misma manera que
el del adulto y con una prevalencia significati-
va superior a la inicialmente estimada en
nuestras consultas psiquidtricas.

MATERIAL Y METODOS

Se ha rcalizado cl cstudio de 26 pacientes
de edades comprendidas entre 11 y 17 aiios,
que han acudido al servicio de Psiquiatria
Infanto-Juvenil del Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza en los cinco iltimos afios
(1986-1991), y en los que se ha detectado sin-
tomatologia obsesivo-compulsiva, fébica o
ambas.

Se han recogido de las historias clinicas de
estos pacientes las variables de edad, sexo,
tiempo de evolucién de la sintomatologfa has-
ta que acuden a la consulta, sintomatologia
obsesivo-compulsiva, sintomatologia fébica y
sintomatologia acompafiante,

Desde el punto de vista psicométrico se ha
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valorado el cociente intelectual mediante el
test de matrices progresivas de Raven', y se
ha estudiado su personalidad y adaptacién al
entorno mediante los cuestionarios EPQ-J de
Eysenck®, y cuestionario de adaptacién para
adolescentes de Bell2.

RESULTADOS Y DISCUSION

Si pasamos a analizar las distintas variables
estudiadas en nuestro grupo de pacientes, nos
encontramos con que a la hora de buscar si-
gnificaciones estadisticas tenemos la limitacion
de lo relativamente reducida que es la mues-
tra, y decimos relativamente porque en la bi-
bliografia consultada, los grupos de adoles-
centes estudiados por presentar sintomato-
logfa fobica y obsesiva son reducidos, y asi,
por ejemplo Leonard y Rapoport!® describen
una casuistica de 19 casos de 6 a 18 afios, y en
nuestro pais Ferrer y Tomas® hacen referen-
cia, en un trabajo reciente sobre fobias y ob-
sesiones infantiles, a un grupo de 14 adoles-
centes de 13 a 18 afios.

En primer lugar, hay que destacar que en
todos los casos, la sintomatologia se ha iniciado
coincidiendo con la pubertad y el comienzo
de la adolescencia.

Grificol
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Si recordamos que, en esta etapa evolutiva,
podian iniciarse los cuadros obsesivo-fobicos
del adulto, podemos comprender lo reducido
de la casufstica, muy diferente de lo que
ocurre en la infancia en la que las fobias son
mucho mds frecuentes, pero la mayorfa re-
versibles y sin una significacién clinica.

Llama la atenci6n el que, de los 26 pacien-
tes, 21 son varones y solamente 5 hembras, si
bien, como dato curioso cuatro de ellas pre-
sentan sintomatologia fébica y s6lo en un caso
obsesiva.

Grifico 2

Este claro predominio de los varones aun-
que es lo mas normal en psicopatologia infan-
til, en la adolescencia esta diferencia inter-
sexos tiende a equilibrarse en ciertos trastor-
nos psiquiatricos, e incluso algunos, como las
depresiones, se hacen mis frecuentes en el
sexo femenino, por lo que, la alta frecuencia
de sindromes obsesivo-fébicos en varones,
es un dato a destacar, ya que en otros trabajos
publicados no hay un predominio tan claro, si
bien, en cuanto a edades, son grupos mds
heterogéneos. Si que existe coincidencia con
otros autores, en cuanto a lo prolongado del
tiempo entre la aparicién de la sintomatologia
y hasta que consultan.
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Gréfico 3

Existe un promedio de 10,84 meses de
evolucién hasta la primera consulta, tal vez
porque en las primeras semanas de la evolu-
¢cidn, estos sintomas pueden ser interpretados
como «manfas» 0 «rarezas» que pueden ser
pasajeras y todavia no resultan lo suficiente-
mente invalidantes.

Respecto a la sintomatologia, lo obsesivo-
compulsivo y las fobias se reparten en un
porcentaje pricticamente similar.
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Lo que nos vuelve a confirmar que esta-
mos ante cuadros diferentes de los que se
presentan en los nifios, en los que el trastorno
obsesivo-compulsivo, seria pricticamente
inexistente, y las fobias mucho mis frecuentes
para luego ir disminuyendo con la edad, con-
forme se va «manejando» mejor el entorno.

Los sintomas obsesivos mds frecuentes son
las «compulsiones de repeticién» y los «ritua-
les de orden y limpieza».

SINTOMAS OBSESIYO-COMPULSIYOS
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Lo que coincide con las descripciones
hechas, entre otros, por Ajuriaguerral, Mi-
chaux'!, Lebovici y Diatkine®, en el sentido
de que a partir de la prepubertad se pueden
encontrar comportamientos compulsivos del
tipo de «manfa» de lavado, actividades de
orden, necesidad de tocar o no segin que
objetos, y, en definitiva, con obsesiones
fobicas hacia la suciedad y la enfermedad.
Para estos autores, desde una perespectiva
psicodindmica, muchos de estos sintomas se
podrian interpretar como formas defensivas,
ante la emergencia de pulsiones, deseos vy
fantasmas sexuales agresivos unidos a la an-
gustia y culpabilidad, si bien, estos rasgos
obsesivos sc presentarian como eflorescen-
cias transitorias y podrian ceder méds o menos
facilmente cuando los padres y los educado-
res adoptan actitudes comprensivas.
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Las fobias més frecuentemente detectadas
en nuestro grupo, han sido la nosofobia, lo
que encajaria con las interpretaciones ante-
riormente expuestas, y, por otro lado, la ago-
rafobia y la fobia escolar.

SINTOMAS FOBICOS
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Que como sefiala Kennedy®, serfan Ias
fobias més debilitadoras en estas edades y
que implicarian mayor cantidad de problemas
crecientes a causa de las alteraciones de Ia
escolaridad y de la relacién social.

En cuanto a la sintomatologfa acompaiiante,
es logico que la ansiedad y el mal rendimiento
escolar sean frecuentes.
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Pero queremos resaltar el que,
priticamente el 40% de nuestros pacientes,
presentan sintomatologia depresiva, en espe-
cial aquéllos con trastorno obsesivo-compul-
sivo.

SINTOMAS DEPRESIVOS
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Nos parece oportuno recordar que, en los
dltimos afios se insiste en un modelo neuro-
bioldgico para explicar la etiologfa del trastor-
no obsesivo-compulsivo, postulando una
hipétesis serotoninérgica, basada en la efica-
cia especifica de los bloqueantes de la recap-
tacién de serotonina, como la clorimipramina,
fluoxetina o fluvoxamina, aunque para Leo-
nard y Rapoport!’, la accién antiobsesiva de la
clorimipramina parece ser independiente de
su efecto antidepresivo.

Pasando a analizar los resultados de las
pruebas psicométricas, hay que sefalar en
primer lugar, que mis del 80% de nuestro
grupo de pacientes tienen una inteligencia
superior al término medio.

23

COCIENTE INTELECTUAL

70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

75-100

0-25 25-50 50-75

Grafico 9

Dato que contrasta con otros trabajos, en
los que la capacidad intelectual se reparte
siguiendo una curva de Gaiis sin diferencias
con la poblacién general. Esta buena inteli-
gencia contrasta con los malos resultados es-
colares, lo que se explicarfa por el bloqueo
intelectual que sufren estos pacientes debido
a su ideacién obsesiva o fdbica, con dificultad
para concentrarse en los estudios.

En el cuestionario de personalidad de Ey-
senck?, nos llama la atencién, en primer lugar,
el que en el «neuroticismo», (es decir, la ines-
tabilidad emocional, la constante preocupa-
cién por cosas o acciones que puedan resul-
tar mal, junto con un fuerte componente de
ansiedad a causa de estos pensamientos) no
predominan los centiles por encima de la
media.
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Lo que se podria interpretar, en estos pa-
cientes, como una tendencia al «acostumbra-
miento» o «resignacién» ante lo persistente y
cotidiano de sus sintomas.

Este hallazgo paraddjico en lo que respec-
ta a Ia situacidén emocional, se confirma en el
cuestionario de adaptaci6én de Bell.
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En el que aproximadamente la mitad de los
pacientes presentan una adaptacién emocio-
nal «buena» o «normal».

Por otra parte, es evidente la marcada ten-
dencia a la «introversién», en el EPQ-J, nada
menos que en el 75% del grupo.
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Grafico 12

Y una «conducta antisocial» anormalmente
baja, tratindose de adolescentes.

- CONDUCTA ARTISOCIAL I
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En los que son frecuentes los comporta-
mientos oposicionistas, como via hacia una
mayor autoafirmacién y autonomfa.

Estos resultados en el cuestionario de per-
sonalidad, se vuelven a confirmar en el de
adaptacion, ya que en éste, podemos compro-
bar como en la «adaptacién familiar» y en la

- «adaptacién social» las puntuaciones obteni-

das tienden a estar dentro de los rangos
«normal» 0 «buena».
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En contraste con lo que hemos observado
en anteriores trabajos nuestros” con pobla-
cién adolescente normal o con algiin tipo de
psicopatologia.

Todo lo anterior, nos confirma el que nos
encontramos ante un tipo de adolescente
excessivamente dependiente, hiperadapta-
do, conformista, con dificultades de integra-
cién social y de expresién de la agresividad.

Ya SHAW! describia a estos nifios y ado-
lescentes fobicos y obsesivos como aprisiona-
dos en una red de deformaciones y de exce-
so de reacciones emocionales, de la que in-
tentan escapar pero no pueden, sufriendo la
inhibicién de la agresién y adoptando una
actitud pasiva, muchas veces provocada por
unos padres, y en especial una madre, sobre-
protectores, pudiendo aparecer la «ansiedad
de separacion» en segin que situaciones vi-
tales, sobre todo al inicio de la escolaridad, en
forma de «fobia escolar».

Serfan asimismo, los nifios y adolescentes
que Ajuriaguerra’ describe con comporta-
miento de «pequefio adulto», demasiado
obedientes y sensatos, meticulosos en sus ac-
tos, con falta de «libertad para la expresion»,
muy apreciados por los mayores y afectados
de cierta pedanteria.

A modo de CONCLUSIONES de todo
lo anteriormente expuesto, segin nuestra
experiencia clinica, si tuvieramos que dar un
«perfil-tipo» de adolescente obsesivo-fobico,
seria el siguiente:

Poco frecuente de ver en la consulta, se
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tratarfa de un varén que desde hace varios
meses viene presentando «sintomatologia
obsesiva» con compulsiones de repeticién o
rituales de orden y limpieza, o bien, «sintoma-
tologia fdbica» compatible con nosofobia o
agorafobfa. Acompafiaria a este cuadro una
distimia de fondo con componente ansioso.

En el estudio de personalidad destacarian,
como rasgos mds caracteristicos, una buena
inteligencia, una marcada introversién con
dificultades de integracién social y, asimismo,
presentaria una conducta excesivamente
conformista y adaptada al medio, tanto familiar
como social.
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