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INTRODUCCION

Las Neurosis Obsesivas son poco conocidas
en la infancia*. Para todas las edades, su
cuadro clinico consiste en pensamientos, ima-
genes o impulsos repetitivos y absurdos que
obligan a interrumpir significativamente la ru-
tina habitual del sujeto’. Muchas veces, las
obsesiones se acompaiian de rituales compulsi-
vos para neutralizar el malestar producido por
las mismas.

La mayoria de los autores afirman que al
menos un 25% de los adultos obsesivos co-
menzaron la enfermedad antes de los 15 afios®.
Por otra parte, se ha hecho suficiente hincapié
en la bibliografia acerca del mejor prondstico
que tienen los pacientes obsesivos tratados
precozmente’.

Una de las principales causas de que pasen
desapercibidos en edad escolar suele ser la
dificultad que los médicos tenemos para dis-
tinguir el desarrollo normal del patoldgica-
mente obsesivo?. Otro motivo estaria en los
escasos conocimientos que acerca de la enfer-
medad obsesiva tiene la mayor parte del staff
pediétrico.

*Psiquiatria Infantil (Pediatria), Hospital de Cruces, Viz-
caya,
*+#Pgiquiatrfa, Hospital Santiago Apostol, Vitoria, Alava.
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Los tests para detectar con fiabilidad neurosis
obsesivas en la infancia brillaron por su ausen-
cia hasta 1986, afio en que Berg, Rapoport y
Flament publicaron su Leyton Obsessional
Inventory-Child Version, -0 LOI-CV-2. Desde
entonces, se han hecho diversas adaptacio-
nes® 1,

El motivo principal del presente trabajo es
mostrar los resultados de un intento de valida-
cién en castellano del LOI-CV como instru-
mento eficaz para detectar pacientes pedidtri-
cos obsesivos.

Palabras clave: Neurosis obsesiva infancia.
Diagnéstico. LOI-CV. Validacién castellano.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue disefiado para comprobar si el
LOI-CV adaptado al castellano podria distin-
guir nifios obsesivos de pacientes no obsesivos
—tanto en el total de respuestas afirmativas,
como en la resistencia del sujeto a los sinto-
mas, y en el grado de interferencia vital que
supusiera la enfermedad—.

El segundo objetivo era observar si el test
diferenciaba obsesivos de controles sanos.

La adaptacién del cuestionario de 44 items
quedaba reducida a 40 items, basdndonos en la
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posibilidad de abarcar la totalidad de la sinto-
matologia obsesiva: pensamientos repetitivos
Y persistentes, que incluyen palabras, nime-
ros, ideas, cadenas de pensamientos, imagenes,
emociones, e impulsos a realizar ciertas con-
ductas perseverantes y estercotipadas (tocar,
oler, comprobar la textura de los objetos, lavado
de manos o actividades de limpieza, deambu-
lacién, rituales de comprobacién, etc.).

Es un test autorrellenable, con doble elec-
cion de respuesta. Las contestaciones afirmati-
vas eligen una de cinco respuestas de intensi-
dad comportamental —de 1 a 5-, cuya suma
nos mide la resistencia e interferencia sintomd-
tica.

Se ha medido la sensibilidad, fiabilidad y
validez de la prueba como puede comprobarse
en la tabla I.

El Grupo Experimental lo constitufan 18
pacientes entre los 11 y los 14 afios de edad
(Edad Media: 12 afios), que reunian los crite-
rios de la DSM-III-R para Neurosis Obsesi-
vas'?,

El Grupo Comparativo eran 18 pacientes
paidopsiquidtricos con una caracteristica co-
mun: tener sintomas obsesivos dentro de otro
diagnéstico prevalente. Nueve eran Fébicos;
siete tenfan Depresion; y las dos restantes
padecian Anorexia Nerviosa.

Tanto el Grupo Comparativo como el Grupo
Control, formado por 30 nifios sanos, tenian
una edad cronolégica y mental similar al Gru-
po Experimental.

Tabla I
Diferencias entre grupos

Obsesivos ~ No obsesivos  Controles
N=18 N=1§ N:=3X F DF P
X D§ X DS X DS

Si 0T 83 B 68 24 56 88 265 00004

Resistencia 833 200+ 585 95 530 89 128 265 0000l
Interferencia 959 262+++ 726 139 601 109 138 265 00001

+ Sign. dif. de controles P < 0,05
++ Sign. dif. de no obs, P «< 0,05
+++ Sign. dif. de no obs. P < 0,1

RESULTADOS

Como puede verse en la tabla I, las diferen-
cias totales entre obsesivos y controles son
significativas. Los obsesivos tienen un nimero
de respuestas afirmativas que oscila entre 40 y
25 (media de 32,7); mientras que los controles
se hallan entre 10 y 32 (media de 21,4). La
diferencia es, pues, significativa (p < 0,05).

El grupo comparativo se encontraba entre 10
y 38 sies, con una distribucién media de 28,1.

Del total de obsesivos (n = 18), 15 (83%)
tenfan un alto nivel de interferencia (> 75
puntos), siendo su desviacién standard de 26,2.
La diferencia respecto de los no obsesivos
(D.S. = 13.9), y de los controles (D.S. = 10,9)
era significativa (p < 0,1 y p < 0,05, respecti-
vamente).

A las mismas conclusiones llegdbamos si
mediamos la resistencia a los sintomas. El
grupo experimental tenia una media de 83,3
puntos de resistencia; mientras que el grupo
comparativo reunfa 58,5; y el grupo control,
53,0 de media. Las diferencias eran, pues,
significativas (p < 0,05 para ambos).

El procedimiento no encontré falsos negati-
vos; pero los falsos positivos eran frecuentes,
sobre todo entre los nifios fébicos.

Si escogemos un punto de corte de 25 o >
para respuestas, la sensibilidad es del 75%, y
la especificidad del 50%. Con un criterio de
seleccién de 15 o > para el nimero de sies
totales, la sensibilidad aumenta al 88%; siendo
la especificidad entonces del 45%. Con am-
plios criterios de seleccidn, la sensibilidad del
test para Neurosis Obsesivas es del 64%.

De los 40 items que constituyen el LOI-CV
adaptado, 15 (el 1, 2, 3, 11, 13, el 18, 20, 22,
27, 29, 31, 32, 35, 36, y 40) retdnen las carac-
teristicas mds diferenciadoras entre grupos.
Véase la tabla II.

DISCUSION

Los avances en farmacologia y en técnicas
de formacién de imédgenes (TEP p.e.) abogan
por una base bioldgica de las obsesiones!®.
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Tabla II

Items que componen el test

LOI-CV Adaptado

G0 1O\ AW =

\©

. No puedo relajarme por pensamientos
. Dificil concentracién por imégenes

. Muy preocupado por todo

. Limpieza y cuidados en el arreglo

. Atencién a pequefios detalles

. Miedos irracionales

. Necesidad de repetir palabras

. Impulsos a hacer cosas peligrosas

. Orden antes de dormir

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Siempre de la misma manera
Nervioso ante minimos cambios
Interferencia vida cotidiana
Necesidad de repetir ruidos

Imitar movimientos

Contar varias veces

Repasar demasiado

Gasto de tiempo en resistir
Imdgenes alien interrumpen
Impulsos a dafiar

Necesidad de tocar

Palabras o pensamientos soeces
Pensamientos invasivos
Preocupacidén excesiva por dafios
Escenas sangrientas

Necesidad de tocar el cuerpo
Comprobacién de luz, butano, agua
Repasar y comprobar tareas
Reconsiderar y dudar las decisiones
Introspeccién

Orden riguroso en colocar las cosas
Pensamientos y angustia con un gasto
Distraccién por imdgenes obsesivas
Estricto horario

Riguroso orden al lavarse y arreglarse
Fallos en estudios por los sintomas
Cualquier tarea siempre incompleta
A pesar de ensayar, fallos
Necesidad de hacer cosas dafiinas
Impulsos de dafiarse o de violencia
Palabrotas o gestos obscenos

Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
S{ No
Si No
Si No
Si No

De ellos, el 1, 2, 7, 11, 13, 18, 20, 22, 27, 29, 31, 32, 35, 36 y 40 (un total de 15 items) resultan ser los mas especificos para
distinguir obsesivos de sanos y de otras patologias en la infancia.

La conexién existente entre movimientos otras enfermedades nerviosas: corea de Syden-
motores involuntarios y sintomas obsesivo-  ham; epilepsia; enfermedad de Parkinson post-
compulsivos se conoce desde hace tiempo'.  encefalitica; y lesiones téxicas de los ganglios
Se ha comprobado reiteradamente que los tras-  basales.

tornos obsesivos se asocian frecuentemente a Sabiendo que los ganglios basales se consi-
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deran una estacién de paso entre los estimulos
aferentes de tipo sensorial y las correspondien-
tes respuestas motoras o cognoscitivas, Swedo,
Shapiro y Grady compararon pacientes obsesi-
vo-compulsivos y controles sanos, mediante
Tomografia por Emisién de Positrones (TEP)".

Su trabajo sacé a la luz que los pacientes
obsesivos posefan niveles mayores de meta-
bolismo glucidico, concretamente en dreas del
Iébulo frontal y en el cingulo. Recordemos
como el cingulo es el drea anatémica que co-
necta el I6bulo frontal con los ganglios basales.

En definitiva, aunque el mecanismo etiopa-
togénico preciso de los sintomas obsesivos no
estd del todo aclarado, cada vez estamos mas
seguros de las dreas bioldgicas implicadas.

Paralelamente a los avances en el terreno de
la investigacion causal, se han dado pasos muy
importantes en el drea del tratamiento. Por una
parte, estarian los programas de terapia de
modificacién conductual —sobre todo, la expo-
sicién «in vitro» y la prevencion de respuesta—'6.
Por otra, los farmacos que se han mostrado
eficaces como antiobsesivos: Clorimipramina,
Fluvoxamina y Fluoxetina. De ellos, la Clori-
mipramina ha sido el mds estudiado y es el
recomendado como tratamiento de eleccién'.
Rapoport y Leonard compararon su efecto
antiobsesivo con el producido por la Desipra-
mina, Durante 15 dias se traté a dos grupos de
pacientes obsesivos con uno de los farmacos
por grupo; al final de este periodo, se cambia-
ron las recetas durante otros 15 dias. Los
pacientes mejoraban con la Clorimipramina y
empeoraban con la Desipramina'®,

Es insélito que un mismo desequilibrio psi-
quidtrico aparezca de forma idéntica en nifios
y en adultos; pues bien, el sindrome obsesivo
pedidtrico —una vez desarrollado—, parece idén-
tico al que mucstran los adultos'®. A menudo,
sin embargo, se asiste a un empeoramiento
progresivo de los sintomas —si no se tratan—.
Asi, desde el ritual infantil de contar, se pasa
a las compulsiones de limpieza en la adoles-
cencia, y a los pensamientos obsesivos en la
primera edad adulta.

Un porcentaje que oscila entre el 30 y el
50% de los enfermos obsesivos comienzan a

comportarse asi en la infancia o en la adoles-
cencia®. Principalmente porque entienden que
sus sintomas carecen de sentido, estos pacien-
tes pasan gran parte de su vida ocultdndolos.
Simulan un estado de normalidad el mdximo
tiempo posible, limitando sus comportamientos
rituales a las horas de intimidad, y evitando las
situaciones sociales en que sus compulsiones
quedan al descubierto. Logran disimular duran-
te afios los sintomas; solo buscan ayuda cuando
no pueden controlarlos por mas tiempo, debido
a que les impiden ir al colegio o a cumplir con
unas minimas obligaciones sociales.

Es debido a esta fase de «encubrimiento»,
asi como al mejor prondstico que entrafia su
tratamiento precoz'®, por lo que se acentda la
conveniencia de identificar los mismos casos
de adultos obsesivos pero en edad pediétrica.

De todos modos, ello no quiere decir que
todo aquel nifio que muestre rituales sea pa-
ciente; mas bien, todo lo contrario. El desarro-
llo normal implica ordenar exteriormente lo
que luego vamos a interiorizar, y ello conlleva
multiples comportamientos de repeticién, en-
sayo, y «compulsién sensu lato». Sin embargo,
la diferencia estriba en el grado de interferen-
cia que las conductas «obsesivas» provoquen
sobre la vida cotidiana; o lo que es igual: su
distinta intensidad y tiempo de existencia.

Diagnosticar una Neurosis Obsesiva en pe-
diatria es una tarea dificil, pues. Exige dispo-
ner de instrumentos adecuados de medida y
correlaciones clinicas para los resultados obte-
nidos en dichos tests.

Pruebas utilizadas en la actualidad son:

1. El Obsessive-Compulsive Checklist®.

2. El Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Scale?!.

3. El Leyton Obsessional Inventory-Child
Version (Leyton-CV)¥!!,

Como se ha indicado més arriba ha sido una
adaptacion de este udltimo test el cuestionario
utilizado por los autores para intentar una va-
lidacién diagndstica en nuestro idioma del
LEYTON para nifios.

Quizds por ser el dato de menor trascenden-
cia, empezaremos haciendo hincapié en cl alto
porcentaje de obsesividad que hemos encon-
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trado en el grupo control, respecto los estudios
originales®. De todos modos ningin sujeto de
la poblacién o grupo control (n = 30) estaba
enfermo.

Viendo los resultados del estudio —ya co-
mentados—, en la tabla I, recordamos que se
obtiene un 75% de sensibilidad y un 50% de
especificidad, para un punto de corte de 15 0 >.
Parece, pues, un método vélido para detectar
casos obsesivo-compulsivos, siempre que los
resultados del test se acompaidien de los crite-
rios necesarios para el diagnéstico de la DSM-
I-R"™.

Resefiar por dltimo que nos parece que po-
dria reunirse toda la sintomatologia obsesivo-
compulsiva en menos items, y a pesar de que
no hemos usado el nuevo test que se compon-
dria de 20 items: los que permiten mejor dife-
renciar a la vez obsesivos de sanos (por la
suma total de respuestas afirmativas); y obse-
sivos de pacientes no obsesivos (por las me-
didas de resistencia e interferencia).

CONCLUSION

En suma, de acuerdo con el andlisis estima-
tivo realizado, el test del Dr. Leyton y sus
colegas, en version infantil, y adaptado a nues-
tra cultura, puede ser ttil para ayudar a diag-
nosticar Trastornos Obsesivo-Compulsivos en-
tre los nifios y adolescentes que acuden a las
consultas paidopsiquidtricas del pafs.
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