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Al tratar de miedos, fobias y obsesiones en
este V Congreso, nos ocupamos de un drea im-
portante de las llamadas cldsica y esquemati-
camente neurosis, dejando solamente la his-
teria fuera de nuestro objetivo. Durante mas
de doscientos afios la Medicina y la Psiquia-
tria clinica intentaron establecer un conjunto
de entidades basicas, al principio polarizadas
entre lo organico y lo funcional, lo exdgeno
v lo enddgeno, lo primario y lo secundario,
lo ambiental y lo heredobiologico, lo soma-
tégeno y lo psicégeno, lo extrapsiquico y lo
intrapsiquico, etc., que sedimentaron en la
primera mitad de nuestro siglo en un orden
mas «trialista», en el sentido de Eccles y Pop-
per, al ubicar en sus clasificaciones entre los
trastornos mentales organicos y los neurdti-
cos, los psicdticos de etiopatogenia conocida,
o por conocer, volviendo, sin embargo, en las
ultimas décadas al esquema antinémico, que
en el caso de la ansiedad y de la angustia se
resume en la division de la misma en «endo-
gena» y «exdgena», con sus implicaciones
diagnosticas, pronosticas y terapéuticas.

A partir de 1980 y con la publicacion del
D.S.M. 111, la palabra neurosis desaparece de
gran nimero de diagndsticos para ser susti-
tuida, en lo que a nosotros nos ocupa, fun-
damentalmente, por un término: trastorno por
ansiedad, fébico, obsesivo, etc., lo que con-
lleva un cambio también en los conceptos etio-
I6gicos y etiopatogénicos, cambio que por su
interés merece que, en el manual de dicha cla-
sificacion, se explique el mismo: «Se trata de
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cuadros clasicos que descriptivamente corres-
ponden a las neurosis, aunque sin prejuzgar
etiologia ni patogenia».

ASPECTOS DINAMICOS

De la etiologia habia comenzado a preocu-
parse Freud, cien afios después de que Cullen
(1776) introdujera el término de «neurosis» en
el vocabulario médico. Antes que Freud, so-
lamente se habian ocupado de estos trastor-
nos,por lo que se refiere a la infancia, Lan-
dor que, en 1873, realizé un estudio sobre la
histeria en el nifio, y Dupre (1905) describien-
do la «mitomania infantil».

En el curso de su autoandlisis, comenzan-
do en 1897, Freud reconoce el caracter inevi-
table y universal de los conflictos psiquicos
durante la infancia, y fue, precisamente, la fo-
bia a los caballos que sufria un nifio, el pri-
mer contacto de Freud con la neurosis infan-
til (1909); posteriormente, en 1918, publica
«Extracto de la historia de una neurosis in-
fantil: El hombre de los lobos», sobre la neu-
rosis obsesiva. Describe la «Neurosis infantil»
como el conflicto central ligado a los proble-
mas edipicos y a la angustia de castracion,
considerandola, como conflicto inevitable que
es, normal en el desarrollo del nifio, y llaman-
do la atencion sobre la necesidad de distinguir
esta «neurosis infantil», sin cardcter patolo-
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gico, de lo que debe ser considerado como
trastornos neuroticos en el nifio.

El conocimiento mas completo conseguido
a través de los afios por el tratamiento de nu-
merosos y variados cuadros psicopatoldgicos
en los niflos ha mostrado que ni las recons-
trucciones de neurosis del adulto, ni la llama-
da «neurosis infantil», podian explicar las al-
teraciones psicopatoldgicas de la infancia v,
siguiendo a A. Freud, autores como Diatki-
ne, Levobici, Nagera, etc., han estudiado la
interaccién entre el nifio y su entorno fami-
liar, sobre todo, uniendo desarrollo y biogra-
fia, mientras otros, siguiendo a M. Klein, per-
manecian fieles a la importancia de los con-
flictos y fantasmas inconscientes.

Desde un punto de vista gnoseoldgico,
Freud distingue las neurosis actuales de las
neuropsicosis o neurosis de defensa llamadas
posteriormente de transferencia. El primer
grupo lo constituiria la neurastenia, hipocon-
dria y neurosis de angustia, y en el segundo
se incluirian la histeria de conversidn, la neu-
rosis obsesiva y la neurosis fobica, a la que
Freud denomin¢ histeria de angustia, apoyan-
dose en la afinidad que, consideraba, existia
entre las fobias y la histeria de conversion. Las
neurosis obsesivas y las de transferencia, se-
gin Freud, estan motivadas por conflictos in-
trapsiquicos, con fijaciones en alguna de las
etapas de evolucion de la libido, cuyos meca-
nismos defensivos, diferentes para cada una
de ellas, contribuye a la caracterizacién clini-
ca de las mismas. En la neurosis fébica los sen-
timientos edipicos rechazados ante el temor de
castracion son desplazados hacia una situa-
cién, persona u objeto en quien queda sim-
bolizado el conflicto. La ansiedad fébica, se-
gun Freud, contiene en el fondo un temor de
castracion. Los mecanismos de defensa utili-
zados con preferencia en esta neu.osis serian
el desplazamiento y la evitacidn.

Desde Freud, se considera la neurosis ob-
sesiva como la fijacién, y regresion posterior,
de la libido de objeto y de la libido del yo, al
estadio sadico anal. En la neurosis obsesiva
el mecanismo de defensa nuclear es la forma-
cion reactiva, pero también la anulacién y el

aislamiento. La libido, que regresa al estadio
anal, es contrainvestida dando lugar a forma-
ciones reactivas que se expresan en el cardc-
ter anal. El retorno de lo rechazado se mani-
fiesta a veces en la misma formacién reacti-
va, otras, directamente, en representaciones
con contenido sadico, pero aisladas de sus
afectos —mecanismo de aislamiento— y en
ocasiones borradas por la anulacion.

Estas neurosis llamadas por algunos auto-
res «sintomdticas», por otros «bdsicas» (L6-
pez Ibor), se diferenciarian de las considera-
das «asintomaticas» o neurosis de carécter,
que constituirian para muchos verdaderos de-
sarrollo neurdticos. Actualmente la discusion
se ha «modernizado» y se emplean con fre-
cuencia dos nuevas palabras: rasgo y estado,
que quizd no hace mds que presentar viejos
problemas en envolturas mas modernas.

En todo lo planteado se ponen ya de mani-
fiesto varias cuestiones. En primer lugar las
imbricaciones entre las diferentes neurosis.
Por una parte. Freud consider6 emparentadas
entre si la histeria de conversion y la de an-
gustia o fébica; por otra, publicé un trabajo:
«Obsesiones y fobias. Su mecanismo psiqui-
co y su etiologia» (1895), en el que distinguio
las obsesiones verdaderas, caracterizadas por
una idea que se impone al enfermo, y por un
estado emocional asociado, que puede ser la
ansiedad —pero también la duda, los remor-
dimientos, la célera— de las fobias, cuya emo-
cién acompafiante es siempre la ansiedad.
Pero la separacion entre obsesiones y fobias,
al menos desde un punto de vista tanto semio-
I6gico como psicopatolégico, no es tan clara
en la practica como puede mostrarse en cual-
quier revision histdrica, tanto de la psiquia-
tria como de la clinica y en un nimero sufi-
ciente de casos bien estudiados. Morel (1866)
integraba ambos trastornos en el llamado
«Delirio emotivo». Westphal (1877) diferen-
cia ambos trastornos al sefialar que la afecti-
vidad acompafia a la agorafobia, mientras que
no aparecen en las representaciones forzadas
(obsesiones). Por esta época también la psi-
quiatria clinica cldsica plantea la antinomia,
realmente dindmica, entre la noogénesis y la
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timogénesis de los grandes sindromes psiquid-
tricos, de las neurosis a la psicosis. Janet
(1911) describe las fobias en el cuadro de la
psicastenia, y Kraepelin (1913) hace alusion a
«ideas irreprimibles y miedos irresistibles»,
pero no distingue las fobias de los fenémenos
obsesivos. Von Gebsattel clasifica las fobias
en los siguientes tipos: comunes, anancasticas,
aisladas, de expansion y psicasténicas. Las
anancasticas corresponderian a vivencias ob-
sesivas (Alonso Fernandez) y las psicasténicas
estarian as{ mismo mas cerca de lo obsesivo
que de lo fobico. Esto por lo que se refiere
a los sintomas; respecto a la estructura de per-
sonalidad que subyace, desde un punto de vis-
ta dindamico, en estas neurosis oscila entre per-
sonalidades neurdticas estructuradas, histero-
fobicas o fobo-obsesivas, y personalidades no
estructuradas de tipo ansioso segun Ferrand
en 1983.

En cuanto a la relacién existente entre las
fobias y obsesiones con la angustia, las res-
puestas son diversas. Como hemos visto,
Freud considera la angustia lo nuclear de la
neurosis, para luchar contra la cual se pone
en marcha diversos mecanismos de defensa,
diferentes en una y otra neurosis. Pero, asi
como en las fobias la respuesta ante el objeto
o situacién fobdgena es claramente la angus-
tia, mayor o menor, en las obsesiones las po-
siciones divergen: para unos autores la angus-
tia en el obsesivo es primaria (Kraepelin, As-
chaffenburg, Lépez Ibor), andlogamente a las
fobias; para otros, seria un fenémeno secun-
dario debido a la lucha del yo frente a la ob-
sesion. Estas cuestiones no resueltas se tras-
ladan a veces a la clinica. Todos estos aspec-
tos van a tener una gran importancia en la eva-
luacidn clinica, al tratar de distinguir y cuali-
ficar obsesiones y fobias, asi como la ansie-
dad subyacente.

ASPECTOS COMPORTAMENTALES

En la concepcién comportamentalista, los
sintomas neuréticos son debidos a errores del

aprendizaje ligados a condicionamientos res-
pondientes u operantes espontaneos. El com-
portamiento patolégico es un comportamiento
aprendido, que obedece las mismas leyes que
los comportamientos normales. En frase de
Eysenck: «detrds del sintoma, no hay neuro-
sis». Rognant (1974) opina que Eysenck debe
ser corregido: «detrds del sintoma no hay
siempre una neurosis; en todo caso, no tan a
menudo como se cree generalmente». Se po-
dria corregir a Eysenck y Rognant: «detras del
sintoma hay una neurosis, mas a menudo de
lo que se cree generalmente».
Paralelamente a las teorias freudianas, en
América, Watson y Rayner (1920) y Jones
(1924) aplicaban a las fobias las teorias com-
portamentales, que iban desarrollando a la
par, proponiendo un modelo tedrico basado
en el condicionamiento clasico (condiciona-
miento tipo I o respondiente de Pavlov): un
estimulo neutro llega a ser fobégeno cuando
esta asociado durante varios ensayos a otro
estimulo incondicionado traumatico. Mds tar-
de, Mowrer (1939) y Miller (1948) proponen,
para explicar la evitacion, el modelo de dos
factores: el miedo condicionado sobre un mo-
delo respondiente motiva el comportamiento
de evitacion, que lleva consigo, en un segun-
do tiempo, una reduceién del miedo y un re-
forzamiento del comportamiento de evitacion
(reforzamiento negativo, condicionamiento de
tipo II u operante de Skinner). Actualmente
se considera que las fobias condicionadas pav-
lovianamente son muy pocas. Generalmente
se reducen a las que siguen a situaciones trau-
maéticas intensas. En la clinica de sujetos fo-
bicos, el estudio retrospectivo no permite, ge-
neralmente, encontrar acontecimiento desen-
cadenante. Han fracasado los intentos de con-
dicionar respuestas fébicas a objetos neutros,
aun con estimulos muy intensos, lo que indi-
ca que algunos estimulos no son efectivos
como provocadores de fobias. Parece ser que
los hechos mas traumaticos para el nifio se-
rian los accidentes de coche, los ataques de
animales, las discusiones familiares y el abu-
so fisico (Kennedy, 1983). En la respuesta del
nifio debe determinarse si la fobia se basa en
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una seiial correcta, cuando el peligro es real;
en una sefial exagerada, si aunque el peligro
existe el nifio lo percibe en un grado excesi-
vo; 0 en sefiales erréneas, produciéndose en-
tonces la fobia por la contigiiidad del aconte-
cimiento traumadtico con otro, independiente,
que quedo convertido en el objeto o situacion
fobogena.
" En el diagnéstico de las fobias inducidas
cldsicamente debe analizarse la contigiiidad,
continuidad, asociacién y terminacién.
El aprendizaje social por observacidn (con-
dicionamiento vicariante de Marks, 1969, y
Bandura, 1977), y la transmisién de informa-

cién y de instruccién.(Rachman, 1977), pue-
den considerarse mas importantes, en cambio,
para explicar la frecuencia relativa de fobias

identicas en el nifio y sus ascendientes. El
aprendizaje instrumental explicaria mas bien
la respuesta de evitacion, que podrian man-
tenerse por reforzamientos sociales (Toro Tra-
llero, 1986). Las contingencias directas e in-
directas, que el ambiente familiar procura al
nifio, puede ayudar a mantener la fobia.

De gran interés son, asimismo, las teorias
cognitivas. Ya Pavlov introdujo el lenguaje en
su teoria del condicionamiento, considerdn-
dole el segundo sistema de sefiales. Platonov
(1959) muestra que las palabras y conceptos
obedecen las leyes del condicionamiento cli-
sico. Los pensamientos, las creencias, las auto-
instrucciones serian responsables de emocio-
nes de angustia. Hay aqui un acercamiento en-
tre teorias comportamentales y dindmicas; es-
tas ultimas consideran que el sujeto fébico no
solamente tiene una inhibicidn de la accidon
(evitacion), sino también de la representacién
mental.

La explicacién estrictamente comportamen-
talista ha sido modificada o modulada por
ciertos autores. Masserman y Maier han rein-
terpretado las experiencias de condiciona-
miento en términos psicodindmicos, fundan-
dose en la nocion de conflicto. Rognant ad-
mite que hay casos en gue los sintomas son
expresion de conflictos internos, intrapsiqui-
cos. Aplican las teorias comportamentales a
los sintomas adquiridos fortuitamente y no

simbolicamente, o a los sintomas en los que
el conflicto neurotico es «enfriado» o atenua-
do. El desarrollo reciente de las teorias com-
portamentalistas cognitivas, busca tener en
cuenta las dimensiones imaginaria y simbdli-
ca de la especie humana.

Respecto al hecho de que no todos los ob-
Jetos, animales o situaciones puedan ser igual-
mente fobdgenas, Seligman (1971), lo atribu-
ye a una «predisposicion biolgica», sugirien-
do que la evolucion filogenética ha «prepro-
gramado» a la especie humana para adquirir
fobias solamente en situaciones potencialmen-
te peligrosas para la misma: serian objetos sig-
nificativos en la evolucién de la especie, lo que
Marks denomina estimulo «prepotente». Tal
aprendizaje es selectivo, muy resistente a la ex-
tincion, probablemente no cognitivo y puede
ser adquirido en un solo ensayo.

Respecto a las diferencias individuales de
condicionabilidad que se encuentran tanto en
el animal como en el hombre, no existen res-
puestas univocas. Se han de intervenir facto-
res genéticos, humorales, hormonales, de sen-
sibilidad vegetativa, niveles de vigilancia, etc.,
sin suficientes pruebas experimentales.

Las tcorias actolégicas y comportamenta-
listas no parecen haber permitido explicar las
primeras causas y mecanismos, asi como tam-
poco las formas precoces y de inicio de los
trastornos obsesivo-compulsivos, y especial-
mente de las obsesiones sensu estricto desde
una perspectiva psicopatoldgica. Todo lo mas
permiten comprender, con otras teorias alter-
nativas, el mantenimiento de estos fenémenos
como sintomas y algunos hechos secundarios.

ASPECTOS DEL DESARROLLO

En Paidopsiquiatria se tiene siempre en
cuenta, ante un hecho que puede ser juzgado
como patoldgico, su ubicacion dentro del de-
sarrollo del nifio, porque, a veces, su apari-
cién en un momento determinado le puede
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conferir no solamente ser considerado como
normal sino, aun mas, considerar como pa-
tolégico su ausencia. Valga como ejemplo del
primer supuesto ciertos temores en la infan-
cia, y del segundo la «angustia al extraio».
En los trastornos fobicos y obsesivos todo ello
se hace muy evidente, de forma que en la in-
fancia, por lo que se refiere a las fobias, por
ejemplo, se han establecido otros conceptos
como el de «temores arcaicos» (A. Freud), que
otros autores llaman «pseudo-fobias» (P.
Couderc) y «pre-fobias» (Lang), que ¢s pre-
ciso distinguir de las fobias verdaderas, por-
que, aunque provocan angustia en relacion
con una situacién no peligrosa, carece de sig-
nificacién simbélica y de especificidad. Algu-
nos autores como Couderc utilizan el térmi-
no pseudofobia para designar angustias de se-
paracion que sobrevienen de situaciones po-
co segurizantes, pero donde el elemento espe-
cifico no es la significacién simbdlica de la si-
tuacion sino la separacion en si misma, para
la que el nifio, inmaduro atn afectivamente,
no esta preparado. Asi mismo las pre-fobias
son descritas por Lang como matrices de fu-
turas fobias, y de las primeras tentativas pa-
ra dominar la angustia, y no tienen necesaria-
mente que evolucionar hacia verdaderas fo-
bias. Por lo que se refiere a los miedos ar-
caicos, como les ha denominado A. Freud, se
producen porque dada la inmadurez yoica del
nifio, algunos estimulos, ya sean elementos na-
turales —ruidos, luz, viento, etc.—, ya cam-
bios del entorno o de hdbitos que perturben
la seguridad que el nifio precisa, provocan an-
siedad con mayor intensidad y frecuencia que
en el adulto.

Respecto a lo que suelen ser los temores mas
frecuentes en la infancia, se ha llegado a es-
tablecer una cronologia de los miedos. En los
primeros meses de la vida serian los ruidos in-
tensos y subitos, asi como la pérdida brusca
de la base de sustentacion. En opinién de al-
gunos autores serian respuestas instintivas uni-
versales, lo que muestra su cardcter filogené-
tico, al igual que los temores que pueden apa-
recer a los seis meses bajo la influencia de mo-
vimientos periféricos subitos o vision de altu-

ra. En esta edad, 6-8 meses, aparece un nue-
vo temor cuya normalidad es muy debatida:
«La angustia al extrafio», a la que Spitz lla-
mé segundo organizador del psiquismo. Se ha
criticado la universalidad de este fendmeno en
el desarrollo del nifio, argumentdandose que tal
reaccion no sucede cuando el extraiio es afec-
tivo con el nifio, asi como cuando la madre
esta presente o si el contacto es repetido. Hay
que pensar si la significacion de este segundo
organizador estaria mas determinada por el
hecho de percibir a su madre como totalidad
y ya diferente a los demas, y por ello el nifio
hace notar, de alguna manera, su desagrado,
aunque no llegue a la angustia, ante quien no
es su madre, que en un cuadro de verdadera
ansiedad.

A partir de los dos afios son los animales
los que producen temor, y ello por miedo a
ser mordidos, comidos o perseguidos, a veces
incluso por animales que el nifio apenas co-
noce. Hacia el tercero o cuarto afios, el temor
lo produce las brujas, los fantasmas o seres
fantasticos. Cuando el nifio crece, la oscuri-
dad se convierte en su miedo preferente, cons-
tituyendo a veces un componente importante
dentro de otros. Posteriormente aparece el te-
mor al dafio fisico, a las catastrofes, a la so-
ledad y al miedo que otras personas cercanas
a ¢l puedan tener, ya que a partir de los cua-
tro afios puede observarse un «contagio emo-
cional» (Toro Trallero, 1986).

Con el comienzo de la escolarizacidn sobre-
vienen los miedos sociales, preferentemente a
la escuela, al maestro, a los compaiieros y al
fracaso, que después de un periodo de calma
reaparecen a los once-doce afios. Cuando el
nifio es capaz de asimilar el pasado y antici-
par el futuro, sus miedos son peligros imagi-
narios, lejanos o desgracias futuras. Es pre-
ciso sefialar el hecho de que con gran frecuen-
cia, a los 8 aflos aproximadamente, los nifios
sufren temor a la muerte, cuyo nucleo se con-
sidera la ansiedad de separacién de la madre
de nuevo.

La edad también interviene, a juzgar por los
estudios publicados, en la cantidad e intensi-
dad de los miedos infantiles.



18 REV. NEUR. PSIQ. INF., N° 10, 1987

Asimismo el sexo y el nivel socioecondmi-
co parecen influir en los miedos (Pelechano,
1981). Las nifias serian mas miedosas que los
nifios, siendo la diferencia mayor en el temor
a animales, al peligro fisico y a la amenaza
de violencia.

Por lo que se refiere al nivel socioeconémi-
oy segun el autor, iltimamente citado, apa-
rece un incremento en volumen e intensidad
de los miedos a medida que aumenta el nivel
profesional de las familias; al parecer, inclu-
so el tipo de miedos seria diferente.

Hay una disminucion progresiva en el ni-
mero de miedos verbalizados, desde la infan-
cia hasta el final de la adolescencia, con un
incremento solamente a los 9 afios para algu-
nos autores, y entre los 6-8 afios para otros.

Es interesante hacer notar que generalmente
los temores normales son facilmente verbali-
zados por los nifios, mientras las fobias son
ocultadas, en ocasiones, o disimuladas tras
otra sintomatologia: inhibicion, alteraciones
del comportamiento, dnimo depresivo, etc.

Respecto a fenomenos que entrarian den-
tro de lo obsesivo, se han sefialado, asimis-
mo, algunos considerados como normales
dentro del desarrollo infantil; tienen un valor
estructurante, son transitorios y mas o menos
condicionados por la actitud parenteral. Cro-
nolégicamente, la primera seria la llamada por
Piaget «reaccion circular», en sus diferentes
fases. Desde el segundo semestre de la vida,
el nifio gusta también de juegos repetitivos,
entre otros dejar caer algo para que se lo re-
cojan. Posteriormente el ritual se encuentra
en el aprendizaje de la limpieza, del control
de esfinteres, etc. Hacia los dos anos, los ri-
tuales al acostarse son casi constantes. En el
periodo escolar el nifio, frente a las exigencias
de la familia, colegio, sociedad y religién,
vuelve a mostrar rituales, a veces escrupulos,
dudas y en ocasiones comportamientos com-
pulsivos; tanto es asi que A. Freud conside-
raba que el Yo en el periodo de latencia es
esencialmente obsesivo.

En la adolescencia se observan de nuevo,
preocupaciones morales o metafisicas, acom-
panandose de preocupacion por el orden, as-

cetismo, rituales, inquietud por el cuerpo, etc.
Todas estas manifestaciones pueden aparecer
en el curso de un desarrollo normal y su exis-
tencia no es suficiente para plantear el diag-
ndstico de trastornos neuroticos.

ASPECTOS CLIiNICOS

Refiriéndose tanto a los sintomas fébicos
como obsesivos de la infancia, hay que tener
en cuenta no solo la posibilidad de aparicién,
como acontecimiento evolutivo, de miedos y
rituales sino su ubicuidad dentro de variados
cuadros clinicos.

EI D.S.M. III en lo que concierne a fobias
y obsesiones las incluye en los llamados tras-
tornos por ansiedad, considerando que ésta se
produce al intentar enfrentarse al objeto fo-
bogeno o al resistir las obsesiones y compul-
siones. Hay que hacer notar que asi formula-
do, la ansiedad parece consecuencia, y no cau-
sa, de los sintomas neurdticos como Freud
mantenia, al ser éstos defensas del individuo
contra la ansiedad.

Propone el D.S.M. III que los trastornos
fébicos pueden expresarse de varias formas.
En primer lugar como fobias simples, de apa-
ricion mas temprana y mejor prondstico. A
este grupo pertenecerfan las fobias unicas, o
variadas, a situaciones, personas, objetos, etc.
La fobia social, que se observa al final de la
nifiez 0 comienzo de la adolescencia estd de-
terminada por la ansiedad que aparece al ac-
tuar, hablar, escribir, etc., ante otras perso-
nasy, en ocasiones, incluso, de forma antici-
patoria ante la posibilidad de tales hechos. Por
ultimo, la agorafobia, en que el temor se re-
fiere al estar solo, o hallarse en un lugar pu-
blico en que pueda sobrevenir alguna incapa-
citacion, y el sujeto sienta la imposibilidad de
huir o recibir ayuda; cuando se acompaia de
crisis y ansiedad repetidas, constituyen los lla-
mados «panic attacks», ataques de panico o
crisis panicas. Este tltimo trastorno pone en
relacién muy estrecha las neurosis de ansie-
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dad con las fébicas, siendo dificil precisar si
es esta situacion lo que desencadena la crisis
de angustia, o si el paciente las asocia a di-
chas situaciones ante la irracionalidad de las
mismas. Para algunos autores la agorafobia
es una pseudo-fobia, ya que la ansiedad no
aparece ante determinadas situaciones exter-
nas, como las fobias simples, sino por el he-
cho de abandonar situaciones conocidas, por
ejemplo el hogar.

De la misma manera podria considerarse el
cuadro denominado angustia de separacion,
incluido en los trastornos por ansiedad de ini-
cio en la infancia o adolescencia, caracteriza-
do por una angustia excesiva al separarse de
las principales personas del entorno familiar.
El D.S.M. III explicita que el trastorno repre-
senta una modalidad de fobia, y suele acom-
pafiarse de miedos a la oscuridad, a anima-
les, situaciones, etc. También aqui, la ansie-
dad la crea el hecho de separarse de la madre,
y estaria en relacion con un desarrollo ano-
malo en el vinculo establecido con ella, dema-
siado fuerte por diferentes circunstancias, en-
fermedad del nifio, necesidades afectivas ex-
cesivas en la madre, etc., que darian lugar a
una «parasitacion» del nifio, con dificultades
para lograr el desarrollo adecuado de su auto-
nomia. Ha sido sefialado repetidamente la fre-
cuencia con que nifios que han presentado
cuadros de ansiedad de separacién sufren pos-
teriormente fobias escolares, y aunque el
D.S.M. III parece englobar ambos trastornos,
otros autores defienden su diferenciacidn en
razon de la edad de aparicion, etiopatogenia,
prondstico y terapéutica. La ansiedad de se-
paracién se ha encontrado, asimismo, con
cierta frecuencia en los antecedentes de los
adultos que padecen «panic attacks». Todas
las fobias, al contrario que los temores comu-
nes, parecen tener un curso mas prolongado
y son mas inhabilitadoras que éstos.

Existen otros trastornos en los que su de-
nominacion les acerca a las fobias, aunque en-
trarian con mas rigor en el circulo obsesivo,
tales serian: las fobias de impulsion, las no-
sofobias y las dismorfofobias. En las fobias
de impulsion el sujeto tiene temor cuando estd

en presencia de objetos o situaciones que pue-
den ser utilizados de forma agresiva, en lle-
var a cabo algunas auto y hetero-agresiones.
Frecuentemente se transforman en un temor
obsesivo, incluso fuera de tal objeto, consti-
tuyendo verdaderas obsesiones de impulsion.
Este cuadro es muy raro en las edades que nos
ocupan; mds frecuentes son las nosofobias y
las dismorfofobias, observandose estas ulti-
mas con una cierta frecuencia en la adolescen-
cia. En la nosofobia existe un temor obsesivo
a los microbios, a la contaminacién, a sufrir,
en fin, cualquier enfermedad. Se asocian con
frecuencia rituales de lavado y otros, dirigi-
do a evitar el enfermar. En estados depresi-
vos puede observarse una nosofobia, que evo-
luciona al tiempo que los sintomas afectivos.
En la dismorfofobia el paciente, generalmen-
te adolescente, tiene una idea fija, temor ob-
sesivo y doloroso, de deformidad. General-
mente se refiere al rostro, a la nariz en particu-
lar, pero a veces implican en ello el peso, la
talla, los senos, en la forma y tamafio de los
mismos, y el pene en el varén. Se acomparnan,
a veces de alteraciones de animos depresivos,
o son parte de un cuadro obsesivo y, en oca-
siones, se observan también en el curso de es-
quizofrenias. En los casos mas leves aparecen
en personalidades sensitivas que atraviesan pe-
riodos de descompensacion.

Las diferencias entre los sintomas obsesivos
y los comportamientos obsesivos propios del
desarrollo son diversas: los primeros provo-
can en el sujeto vivencias de extrafieza e in-
congruencias, asi como resistencia a los mis-
mos; se acompafan de ansiedad y su interrup-
cién produce irritabilidad. Por todo ello in-
terfieren de forma negativa en la vida del ni-
fio. Los segundos se experimentan a veces, in-
cluso, como agradables. Se ejecutan vehemen-
temente y desaparecen después de un corto
tiempo. Si bien para la construccion de Esca-
las e Inventarios clinicos se pueden conside-
rar como criterios expresivos de patologia, la
interferencia o el deterioro del funcionamiento
y del desarrollo normal del nifio, o su resis-
tencia, en la practica clinica, y en nuestra ex-
periencia, los hechos son mas complejos, so-
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bre todo en las formas leves y de inicio cuan-
do los sintomas obsesivos y compulsivos no
estdn bien estructurados, y no llegan a cons-
tituirse en un sindrome psicopatoldgico, por
lo que entendemos que el uso ingenuo e in-
discriminado de estos instrumentos de evalua-
cion debe evitarse, complementandose, por
ejemplo, con un andlisis cualitativo de los
items, agrupamientos, factores, etc. En la ne-
cesidad que tenemos todos de cerrar nuestros
modelos de la realidad, frecuentemente ésta
se nos escapa y se olvida que, junto a la me-
dicién, la verificacién y la explicacién, son
siempre necesarias la comprension, la signifi-
cacién y la interpretacion, que también han
de ser piblicas y contrastables.

Los trastornos obsesivo-compulsivos se dan
en la infancia con las mismas caracteristicas
clinicas que en los adultos, pero son mucho
menos frecuentes que los fobicos, y como tal
trastorno neurdtico aparecen raramente. Es
importante hacer notar que un tercio de los
diagnosticados en el adulto son referidos a su
comienzo a edades previas a los 15 afios, as-
cendiendo a dos tercios si se aumenta la edad
de inicio hasta la adolescencia. En todo caso,
es evidente que a partir de los 6-7 afios, los
ninos pueden presentar sintomas obsesivos.
La forma de comienzo es variable y pueden
aparecer gradual o bruscamente, generalmente
en relacion con algiin acontecimiento precipi-
tante. A veces el nifio no refiere los sintomas,
incluso los encubre, siendo otro el motivo de
consulta. En ocasiones, éste viene dado por
alteraciones de comportamiento en relacién
con sus compulsiones, o por inhibiciones in-
telectuales o fracaso escolar, debido a sus du-
das, rumiaciones obsesivas, pensamientos
conjuratorios, etc.

La sintomatologia, al igual que en los adul-
tos, la constituyen pensamientos obsesivos y
compulsiones, asi como rituales caracteristi-
cos. Bender y Schilder (1940) describieron al-
gunos casos de impulsiones en los nifios, aun-
que la agresion incontrolada y las conductas
extravagantes que presentaban les acercaban
mas a cuadros «borderline».

La relacion entre depresion, ansiedad, fo-

bias y obsesiones se observa tanto en la infan-
cia como en la vida adulta. En los trastornos
depresivos pueden aparecer fobias frecuente-
mente; los cuadros obsesivos pueden acompa-
farse de trastornos depresivos y, asimismo,
ambos, obsesiones y fobias, manifestarse con-
juntamente.

Sintomas obsesivos pueden asociarse tam-
bién a otros trastornos tales como cuadros
orgdnico-cerebrales, anorexia nerviosa y en-
fermedad de Gilles de la Tourette. La apari-
cién de sintomas obsesivo-compulsivos en al-
teraciones cerebrales y en la enfermedad de La
Tourette plantea la existencia de una base bio-
logica en los trastornos obsesivo-compulsivos.
Se observo, después de la epidemia de ence-
falitis que sufrié Europa en 1920, que algu-
nos pacientes manifestaron sintomas obsesi-
vos posteriormente. Asimismo, también son
frecuentes fenomenos obsesivos en epilepsias
del I6bulo temporal y en otros cuadros con-
vulsivos. La aparicién de sintomas obsesivos
en trastornos cerebrales por hiperuremia o
acompafiando a la diabetes insipida, sugieren
que el hipotdlamo pudiera jugar un importan-
te papel en la patogenia de estos trastornos.
Por otra parte, los resultados en la aplicacién
de tests neuropsicoldgicos a pacientes obsesi-
vos apuntan a la posibilidad de una disfun-
cion cerebral frontal preferentemente izquier-
da. Los modelos animales sugieren que lesio-
nes de los ganglios basales, especialmente del
palido, pueden reproducir comportamientos
semejantes a los rituales obsesivos. En explo-
raciones de signos neurologicos menores, se
observan anomalias con gran frecuencia, lo
que apoyaria la tesis de alteraciones organi-
cas de base.

En lo que se refiere a anomalias bioquimi-
cas, la mejoria observada en los trastornos ob-
sesivos por el tratamiento con clorimiprami-
na, cuyo mecanismo de accion parece ser de-
bido al bloquco de la recaptacién neuronal de
serotonina, ha llevado a formulas la hip6tesis
de la existencia de una disfuncién del sistema
serotoninérgico. Por supuesto, se han aplica-
do todas y cada una de las técnicas y méto-
dos exploratorios en los trastornos fébicos y
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obsesivos, aunque preferentemente en las eda-
des juveniles y adultas, sin que nos parezca
se haya encontrado un cuerpo de doctrina lo
suficientemente coherente como para resu-
mirlo.

Considerados ya los trastornos fobico y ob-
sesivo de sus sintomas de estado, se plantea
la relacion de los mismos con los sintomas ras-
gos, que en el D.S.M. III y C.LLE.-9.# inclu-
ye en las categorias consideradas como tras-
tornos de la personalidad, tanto fébica como
compulsiva. En un trabajo reciente de Rapo-
port (1986) se refiere que en la mayoria de los
nifios que sufren sintomas obsesivos, no pue-
den objetivarse rasgos previos de personalidad
obsesiva, dando la impresion de que dichos
sintomas aparecen clinicamente como una dis-
continuidad del desarrollo normal, aunque
evidentemente estos nifios tendian a la «inter-
nalizacién» como estilo de comportamiento.
Por otra parte, A. Freud (1965) ya opinaba
que mientras en los adultos los sintomas mas
frecuentes forman parte de una estructura de
personalidad similar, esto no es asf en los ni-
fios. En ellos los sintomas aparecen tantas ve-
ces aislados, como asociados otros sintomas
y rasgos de personalidad de diferente natura-
leza y origen distinto.

Los estudios sobre neurofisiologia y neu-
ropsicologia, en el sentido de integrar los di-
versos modelos de funcionamiento de los sub-
sistemas nerviosos, sobre seguimiento de pre-
suntos factores de riesgo, acontecimientos y
sucesos vitales relevantes, psicofarmacologi-
cos, ex juvantibus, etc., parecen suponer, por
el momento, correlatos instrumentales de es-
tos sindromes psicopatoldgicos, en un conti-
nuo que los enlaza con determinadas enfer-

medades neuropsiquiatricas en los que, pre-
ferentemente los trastornos obsesivos, mas
bien que los fobicos, parecen tener una etio-
patogenia orgdnica; pero en €stos ¢asos, los
sintomas obsesivos pierden su relevancia en el
cuadro psicopatologico fundamental, princi-
pal o nuclear, para integrarse en la semiolo-
gia de la enfermedad o sindrome primario, La
vieja polémica constituyente de la psiquiatria
cientifica con la que inicidbamos este estudio
clinico —somatégeno versus psicogeno— si-
gue abierta en la actualidad, aunque nos de-
cantemos claramente hacia lo psicgeno en las
fobias y hacia un continuismo critico, que
aboca en algunas formas a lo organico, en lo
obsesivo-compulsivo.

La comprension clinica de angustia, mie-
dos, fobias y obsesiones es una penetracion
desde un hombre particular a otro, ambos con
unos juicios y sentimientos previos a los que
referimos la informacion disponible y una pri-
mera realidad superficial y encubridora, que
llamamos sintomatologia en sus mas diversas
formas de aparicién y presentacion. Tras esta
realidad que el clinico y el enfermo vivencian
en toda su fuerza, se encuentran las teorias y
lenguajes cientificos que permiten explicarla
e interpretarla. En la psicopatologia actual, los
fundamentos etiopatogénicos de los trastor-
nos fébicos y obsesivos solo se conocen par-
cialmente y la clinica parece ir delante, pero,
en ultimo término serd el conocimiento pro-
fundo de las causas y mecanismos angustioso-
fébico-obsesivos, mas alld de las evidencias
sintomatoldgicas, el que permita explicar el
sindrome y determinar las posibilidades de in-
dividualizar en cada caso los trastornos mas
o0 menos complejos.






