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Trastorno obsesivo compulsivo en ninos
y adolescentes

Marcela Salcedo?
Rafael Vasquez?
Manuel Calvo G.3

Resumen

Introduccién: El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en nifios y adolescentes es una enfer-
medad compleja, que se considera el cuarto trastorno psiquiatrico mas comun en el mundo,
con una relevante morbilidad biopsicosocial y una prevalencia de 1%-3% en la poblacion
mundial. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, ocupa el décimo lugar entre
las enfermedades mas incapacitantes. Objetivos: Revisar en la literatura cientifica aproxima-
ciones y actualizaciones en la historia natural, curso, diagnéstico y tratamiento en el TOC
en ninos y adolescentes. Método: Busqueda en las bases de datos PubMed y LILACS desde
el 2005 Resultados: En Colombia no se encontré presencia de articulos de actualizaciéon en
este tema; entre tanto, en el Aambito internacional se encontraron resultados atin no conclu-
yentes en los diferentes aspectos de la historia natural, curso, diagnoéstico y tratamiento en
el TOC en ninos y adolescentes. Conclusiones: Es un trastorno crénico, con una ansiedad
muy intensa, alta comorbilidad y sin predictores de prondstico precisos. La imagen social
de nino perfecto y la de conciencia sobre su padecimiento restringen su atencién y mejoria.

Palabras clave: Trastorno obsesivo compulsivo, nifios, adolescentes, diagnostico, historia
natural, revision.

Title: Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) in Children and Adolescents
Abstract

Background: Obsessive-compulsive disorder (OCD) in children and adolescents is a complex
disease. It is considered the fourth most common psychiatric disorder in the world, with rele-
vant biopsychosocial morbidity and a prevalence of 1-3% of the world population; it is defined
by the World Health Organization as the tenth most disabling illness. Objective: To review
approaches in the scientific literature and updates on natural history, course, diagnosis, and
treatment of OCD in children and adolescents. Method: Search in PubMed and LILACS data-
bases, from 2005. Results: No Colombian update articles dealing with this subject were found
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and international articles showed inconclu-
sive results on the various topics of natural
history, course, diagnosis, and treatment of
obsessive compulsive disorder in children
and adolescents. Conclusions: This is a
chronic disorder with intense anxiety, high
comorbidity, and no accurate predictors of
prognosis. The social image of the perfect child
and the lack of awareness about their con-
dition restricts their care and improvement.

Key words: Obsessive-compulsive disorder,
children, adolescents, diagnosis, natural
history, review.

El Trastorno obsesivo compul-
sivo (TOC) es considerado actual-
mente como parte de las enferme-
dades complejas, porque su etiologia
es multifactorial. Abarca aspectos
biopsicosociales, presentacion cli-
nica heterogénea (se caracteriza por
pensamientos recurrentes, intrusi-
vos e incapacitantes y por conduc-
tas estereotipadas; estas ultimas
usualmente se asocian a ansiedad
o miedo), y un curso, tal vez, croni-
co e incapacitante para la persona
que lo presenta (con interferencia
en los planos social, familiar, y tras
un tiempo de padecerlo se altera el
rendimiento académico). Es muy
laborioso diagnosticar este trastorno,
porque predomina la comorbilidad en
el motivo de consulta y el paciente
no baja inicialmente su rendimien-
to escolar, que es el indicador de
bienestar mas sensible en pediatria.

Definicion de TOC

EL DSM-IV define el TOC, en
ninos y adultos, como un trastorno
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de ansiedad intensa, con obsesiones
recurrentes o compulsiones que
consumen gran cantidad de tiempo
o causan un marcado malestar o
deterioro significativo en el funciona-
miento diario; de acuerdo con estu-
dios de campo realizados en adultos
por Foa y extrapolados a los nifios.

Las obsesiones, los pensamientos,
lasideas, las imagenes o los impulsos
intrusivos recurrentes causan mar-
cada ansiedad y malestar. Entre los
sintomas del TOC, los mas comunes
se presentan en los nifos en la forma
de preocupacion por la contaminacion,
por lastimarse a si mismos o a otros, por
la simetria y por la certeza de que algo
malo ocurre, U ocurrira, en caso de que
no se cumpla un ritual. Por su parte, las
compulsiones son definidas como
conductas repetitivas o actos mentales
que reducen la ansiedad causada por
una obsesion; las que se manifies-
tan mas comunmente en los nifos
incluyen el lavado, el chequeo y los
rituales de ordenar.

Las conductas repetitivas y per-
feccionistas se hallan presentes en
los niflos como comportamientos
normales, y que en algunas ocasio-
nes son dificiles de diferenciar de
los rituales anormales relacionados
con TOC, los cuales se presentan en
un promedio de inicio mas tardio y
evocan un sentimiento significativa-
mente estresante, egodistonico cuan-
do no se desarrollan; dichos rituales
anormales interfieren con la vida del
nino y carecen de sentido (1).

A diferencia de los adolescentes,
los niflos pueden presentar com-
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pulsiones sin la percepcion de un
componente mental; es decir, pueden
no acompanarse de obsesiones, lo
cual es explicable por la variabilidad
en el momento de desarrollo de la
capacidad cognitiva, que no les per-
mite a los infantes reconocer sus
obsesiones como ideas recurrentes
y que les causan malestar, o porque
el contenido de estas les causa te-
mor. Los nifios que presentan com-
pulsiones elaboran a menudo una
gran variedad de reglas precisas en
cuanto a la cronologia, el orden, la
duracion o el numero de repeticiones
de sus actos.

Al evaluar la sintomatologia de
acuerdo con el grupo de edad se ha
reportado que los nifnos y los ado-
lescentes presentan mas a menudo
obsesiones de agresion y dano (63%
y 69%, respectivamente), en com-
paracion con los adultos (31%). Los
adolescentes presentan obsesiones
de contenidos religiosos y sexuales
mas a menudo (36%) que los ninos
y los adultos (15% y 10%, respecti-
vamente, para las religiosas, y 11%
y 24%, para las sexuales).

En cuanto a las compulsiones,
se ha observado el atesoramiento
hasta en un 30% y un 36% para
ninos y adolescentes, respectivamen-
te, mas que en adultos (18%) (2-4).
Inicialmente asisten a profesionales
no psiquiatras, como el médico ge-
neral, consultando por depresion
o ansiedad; o al dermatélogo, por
eczema o tricotilomania; al cirujano
plastico, por el trastorno dismérfico
corporal; al oncélogo, por miedo a
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padecer cancer; al neurologo, por
la presencia de algun tic; por tal
motivo, los sintomas permanecen
sin detectar, estudiar, ni tratar, y
de esta forma la comorbilidad puede
dificultar el estudio de la ansiedad
y de las obsesiones.

Comienzo de TOC en nifios
y adolescentes en relacion
con el género

EL TOC en nifnos puede comen-
zar antes, durante y después de la
pubertad; presenta diferencias en
relacion con el género y la comor-
bilidad; de esta forma, respecto al
género, al inicio en la pubertad se
presenta menos en los hombres,
con una relacion hombre-mujer de
1:1,35; durante la prepubertad, por
su parte, los hombres son comun-
mente mas afectados, en una pro-
porcion de presentacion de 2-3:1;
igualmente, la comorbilidad también
varia, pues en sus inicios durante la
prepubertad se presenta una mayor
expresion de forma familiar; parti-
cularmente, en la forma de compul-
siones de orden, presencia de tics y
trastorno de Gilles de la Tourette,
en relacion con los de inicio en la
pubertad, cuando se presentan mas
alteraciones en el ambito afectivo
(5,6).

Curso e historia natural
El trastorno obsesivo compulsivo

es un desorden que presenta carac-
teristicas de cronicidad, con estudios
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no concluyentes en cuanto al factor
principal de esta caracteristica, y en
los cuales se han estudiado la edad
de inicio temprana, la comorbilidad
psiquiatrica y la pobre respuesta al
tratamiento, sin que se tenga hasta el
dia hoy una respuesta contundente.

Un estudio de seguimiento de-
mostré que en un 30% a un 50%
de adultos con TOC los sintomas
aparecieron antes de los 18 anos,
asociados a un mayor riesgo de
presentacion de otros trastornos
psiquiatricos comoérbidos.

En una investigacion financiada
por el NIMH los padres de familia re-
portaron que sus hijos presentaban,
desde antes del diagnéstico, microe-
pisodios de TOC y modificacion en
las diferentes obsesiones o rituales
a través del tiempo.

Por otra parte, en un estudio de
Hollander et al. se mencioné un in-
tervalo de 17 anos entre el inicio de
los sintomas y la instauracion de un
tratamiento adecuado (7,8).

Todo lo anterior lleva a concluir
que hay disparidad entre las conclu-
siones de los estudios; probablemen-
te, debido a los diferentes periodos
que oscilan entre si desde la ninez
hasta la adultez, asociado ello a
la heterogeneidad de las muestras
de acuerdo con la severidad de los
sintomas, las caracteristicas socio-
demograficas, el tiempo y la dura-
cion de los diferentes tratamientos
psicofarmacologicos realizados, y
la posibilidad de adaptacion del
paciente y su familia a los sintomas
(9-12) . Es decir, hay al respecto una

[34

variabilidad muy amplia, indicativo
de la necesidad de mas estudios enfo-
cados en el curso y la evolucion de la
enfermedad, partiendo de la posible
hipoétesis de que el diagnéstico del
TOC generalmente es tardio.

TOC y comorbilidad

Los subtipos de inicio tempranoy
tardio del TOC son indeterminados,
y la biologia y la validez clinica de
estos subtipos son desconocidas. Se
define TOC de inicio temprano como
aquel que aparece antes de los 10
anos, y se considera importante la
division en cuanto a que la deteccion
y el tratamiento temprano de la co-
morbilidad pueden ofrecer mejoria
a lo largo de la vida (13).

Por otra parte, en relacion con
su comorbilidad y su inicio, el TOC
prepuberal incluye el trastorno de
hiperactividad y déficit de atencion
(THDA) y tics; ademas, también se
encuentra fuertemente relacionado
con agregacion familiar; represen-
tado por la mitad de los nifios y
adolescentes con sindrome de Gilles
de la Tourette el desarrollo de TOC;
y la presencia del 60% de los nifios y
adolescentes que acuden a buscar
tratamiento por TOC, han referido
historia de trastornos por tics a lo
largo de la vida (14).

E1 TOC de inicio en la pubertad
o después de ella presenta comor-
bilidad con depresiéon y ansiedad,
aunque esto varia de acuerdo con
los diferentes estudios, lo cual, en
cierta forma, confirma su constructo
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de heterogeneidad, con variaciones
sociodemograficas que se evidencia-
ron en un estudio de gran enverga-
dura, como es el de NIMH, el cual
reporta: las fobias 17%, trastornos
adaptativos con animo depresivo
13%, trastorno oposicional 11%,
trastorno de conducta 7%; trastor-
no de ansiedad de separacion 7%y
enuresis/encopresis 4%. Por otra
parte, en la poblacién colombiana,
seglin un primer estudio descriptivo
publicado sobre el TOC en nifios, se
reporta la distimia en un 24% de
los casos, seguida del trastorno por
somatizacion (incluido en otros); en
tercer lugar estan los tics (16%), y,
por ultimo, la ansiedad generaliza-
da (8%); en el 92% de pacientes no
se hall6 comorbilidad (15), lo cual
corrobora la diversidad de expresion
clinicay comorbilidad presentada en
ninos con TOC, a pesar del tama-
no de la muestra, pero también se
demuestra en otros estudios mul-
ticéntricos.

Independientemente de lo ante-
rior, es importante enfatizar que los
casos de TOC que se atienden en los
ambientes psiquiatricos para ninosy
adolescentes siempre tienen comor-
bilidad, lo cual induce un sesgo, pues
se trata de casos severos, pero no se
tiene noticia de lo que sucede con
los pacientes de menor severidad; los
autores de la presente investigacion
sospechan a ese respecto que las
obsesiones son mas evidentes, y que
la comorbilidad deforma menos los
sintomas nucleares.

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 1 /2011

Epidemiologia

Algunos estudios epidemiologi-
cos sugieren que el TOC es el cuarto
desorden psiquiatrico mas comun
en el mundo, con una relevante
morbilidad biopsicosocial.

La prevalencia de TOC en la po-
blacion mundial esta entre el 1% y el
3%, ante lo cual es considerado por
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como la décima enfermedad
mas incapacitante; se presume que
alrededor del 80% de todos los casos
de TOC se inician durante la nifiezy
la adolescencia, a edades entre los 7y
los 12 anos, y estudios comunitarios
en ninos y adolescentes han demos-
trado una prevalencia a lo largo de
la vida para entre el 1%y el 2,3% de
los casos (2,6,16,17).

Manifestaciones clinicas

E1TOC presenta una expresion
clinica heterogénea, plasmada ade-
cuadamente en el DSM IV, pero que
se afina con la clasificacion de dife-
rentes subtipos, dentro de los cuales
esta la clasificacion dimensional de
Leckman, quien describié cuatro
subtipos o factores importantes:

1. Obsesiones sexuales, agresivas,
religiosas y somaticas con revi-

sion.

2. Simetria con orden, conteo y
repeticion.

3. Contaminacion con limpieza o
lavado.

4. Atesoramiento.

[35
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La diferencia entre estas manifes-
taciones, sin embargo, no siempre es fa-
cil de observar para el clinico: solo sue-
len distinguirse cuando presentan una
interferencia de moderada a severa.

La descripcion de estos subtipos
clinicos ha permitido realizar diversos
estudios, los cuales han demostrado
que estos factores se caracterizan
por manifestaciones clinicas espe-
cificas relacionadas con el género,
la edad de inicio, tics comorbidos
y los rasgos de la personalidad, y
todos ellos, mediados, a su vez, por
patrones relativamente distintos de
activacion de circuito frontoestriato-
talamico, que representan predictores
de respuesta a los inhibidores de
recaptacion de la serotonina, y, final-
mente, se relacionan con diferentes
patrones de transmision genética,
donde pueden ser asociados, a su
vez, con susceptibilidad especifica,
lo cual ha constituido uno de los
mayores aportes para la realizacion
de fenotipos mas homogéneos, ba-
sados en estas dimensiones, para
la realizacion de futuros estudios
genéticos, de nosologia diagnostica
y de tratamiento (18-20).

Etiologia

Tal como se dijo antes, el TOC
es una enfermedad compleja y con
diversidad de causas, las cuales se
resumen de la siguiente forma:

1. Factores genéticos

EITOC es un desorden neuropsi-
quiatrico altamente heredable, segiin
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estudios que reportan la influencia
genética en un promedio del 45% al
65% de los casos, y que involucran a
genes de los sistemas de serotonina
y de dopamina, al igual que los ge-
nes de glutamato; sin embargo, los
resultados de dichos estudios no han
sido consistentemente replicados.

Por otra parte, se observa una
prevalencia del 7% al 17% en fami-
liares de primer grado; algunas inves-
tigaciones en gemelos muestran una
alta concordancia del 80% al 90% en
los monozigoéticos, y del 50% en los di-
zigbticos; no obstante, la transmision
en los monozigéticos ha demostrado
ser incompleta, y hasta indicativa
de que factores ambientales como
complicaciones al nacimiento y otras
vulnerabilidades fisiolégicas pueden
tener significancia en el desarrollo
del TOC. Uno de los mas promisorios
hechos dentro del pequeno grupo de
candidatos es el del cromosoma 9
(9p24), una regiéon que ha sido vin-
culada con el TOC en dos estudios
de genoma ampliado, sobre familias
diferentes con multiples familiares
afectados (21,22).

2. Factores neuropsicolégicos

En pruebas neuropsicologicas se
ha reportado, particularmente, alte-
raciones en la habilidad visoespacial
y en la memoria no verbal; ello bien
podria relacionarse con la disfunciéon
del circuito frontoestriatal; sin em-
bargo, se trata de alteraciones que
también se han documentados en
pacientes con THDA, lo cual indica
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algunos grados de vecindad neuro-
biologica entre estas dos patologias
(8)-

3. Factores de alteracién evidentes
en imdgenes cerebrales

Las aproximaciones de imagenes
cerebrales no invasivas bien podrian
ser prometedoras en cuanto a for-
talecer el entendimiento no sélo del
desarrollo cerebral, sino, también,
el del crecimiento neurobiologico de
desordenes neuropsiquiatricos de
inicio en la ninez, los cuales hasta
el momento actual soportan la dis-
funcion frontal-estriatal-talamico (8).

TOMOGRAFfA AXIAL COMPUTARIZADA
(TAC)

Se ha reportado, gracias a ella,
una disminucion del volumen bila-
teral en el nticleo caudado, asi como
cambios estructurales en los gan-
glios basales, lo cual coincide con la
sintomatologia obsesivo-compulsiva
durante la adolescencia.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE
POSITRONES (TEP)

En adultos ha sugerido un in-
cremento en el metabolismo del
giro orbital y la cabeza del nucleo
caudado, mientras que en sujetos
con edad de aparicion en la adoles-
cencia ha servido para reportar un
incremento en el metabolismo en
las regiones orbitofrontal izquierda
y sensoriomotriz derecha, asi como

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 1 /2011

en el giro del cingulo anterior y la
prefrontal bilateral.

RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL

En estudios realizados con este
recurso de por medio se ha eviden-
ciado que en el paciente con TOC
hay una presentacion reducida de
la activacion a la altura de la corte-
za orbitofrontal derecha, el talamo
y el ganglio basal, en comparacion
con los controles, todo lo cual po-
dria justificarse por alteraciones de
la inhibicién en los pacientes con
TOC, adyacentes a las conductas
repetitivas que caracterizan la enfer-
medad; ello ha sido correlacionado,
significativamente, con la severidad
de sintomas del TOC, pero no con la
depresion ni la ansiedad, y de esta
forma se demuestra que la sola dis-
funcién de la corteza orbitofrontal no
es suficiente para explicar las bases
neuronales del TOC (4).

Diagnéstico

El diagnéstico es, definitivamente,
clinico; en esta experiencia de enfer-
medad existen tres dimensiones: el
malestar (illness), o la experiencia
subjetiva—el hecho de sentirse enfer-
mo, la vivencia individual ante la
enfermedad—; la dolencia (sickness),
o la evaluacion social de la condiciéon
del enfermo —ser considerado como
enfermo—y el hecho de enfermarse
(disease), dado por la ciencia médica
oficial —tener una enfermedad ya defi-
nida en una clasificacion nosolégica—.

[31



e Salcedo M., Vasquez R., Calvo M.

Estas tres narrativas proceden
de observadores diferentes, de cada
signo o sintoma de los que deben
ser tenidos en cuenta para realizar
el diagnéstico (23).

En los criterios del DSM IV-R
se requiere la presencia de ansie-
dad, obsesiones y compulsiones
que causen deterioro en términos
de marcada disfuncién, tiempo con-
sumido (mas de una hora por dia)
o una interferencia significativa en
la vida cotidiana y académica, y en
el funcionamiento social lo suficien-
temente intensa como para buscar
ayuda médica; sin embargo, por
su desarrollo cognitivo, el criterio
que permite reconocer los sintomas
como exagerados o irracionales no es
aplicable en poblacion pediatrica (1).

En los niflos permanece como
una entidad con riesgo de ser sub-
diagnosticada y no tratada, lo cual se
puede explicar por distintas razones:
e Por la ausencia de una defini-

cion clara y la presentacion de

sintomas heterogéneos.

e Por ser sintomas considerados
como de internalizacién; es
decir, “el paciente es quien su-
fre, pero prefiere callar”, y que
no son vistos por las personas
que rodean al paciente: por lo
general, los padres lo eviden-
cian so6lo meses después de
iniciado el problema; padres y
profesores sélo lo evidencian
tempranamente en casos de
gran severidad.

e Porque, generalmente, el ren-
dimiento académico no baja,
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y dicho rendimiento es consi-
derado, precisamente, como
el indicador mas confiable de
bienestar en los menores.

e Porla pobre conciencia de la exis-
tencia de enfermedad, aun ante
la presencia de los sintomas.

e Por un diagnéstico incorrecto,
ante la aceptacion y la acomo-
dacion de los sintomas en el
medio biopsicosocial.

e Por la ausencia de variables
muy sensibles para hacer el se-
guimiento, lo cual ha generado
carencia de formas definidas
para hacerlo.

e Por la presencia de comorbili-
dad que deforma el diagnoéstico
del TOC.

e Por la posibilidad de estar frente
a un espectro donde existen
varias patologias candidatas,
como lo son el trastorno dis-
morfico corporal, la hipocondria
y la tricotilomania.

¢ Porque la familia considera que
su nino no esta enfermo, pues
€l “es perfecto”; es decir, porque
desde nino es como un adulto
de corta estura.

Las recomendaciones en la eva-
luacion del TOC de acuerdo con la
medicina basada en la evidencia
incluyen:

1. Establecimiento de un diagnoés-

tico.

Diagnosticos diferenciales.

3. Condiciéon psiquiatrica comor-
bida de evaluacion.

N
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4. Interferencia en el desempeno
cotidiano del nifno.

5. Severidad de sintomas con de-
terminacion de funcionamiento
psicosocial y evolucion de me-
joria clinica.

Predictores de respuesta al
tratamiento de TOC en nifios

La mayoria de estudios no provee
datos suficientes para cuantificar
resultados en cuanto al género, la
edad de inicio y la duracion de la
enfermedad, ninguno de los cuales
demuestra ser un factor asociado
a respuesta a un tratamiento con
psicoterapia cognitivoconductual,
farmacoterapia o su combinacion.

Adicionalmente, la comorbili-
dad y los factores psicofisiologicos
y familiares son caracteristicas a las
que pocos estudios han evaluado
como predictores de la respuesta a
tratamiento; los datos al respecto
son limitados y no concluyentes.

A pesar de lo anterior, los estu-
dios con endofenotipos pueden ser
significativos en analisis de genética,
tales como dimensiones de sinto-
mas, o para intentar fraccionar el
trastorno dentro de subcategorias,
como la edad de inicio temprano,
0 por asociacion con comorbilidad
asociada.

Eltnico factor que ha mostrado
relacién como un predictor signifi-
cante de respuesta a tratamiento ha
sido la severidad de los sintomas del
TOC (2,24-26). Este ultimo es un
dato que aporta poco a los clinicos.
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La interferencia

Las interferencias por el TOC
estan representadas por el marcado
malestar, consumo y severidad en el
tiempo; logran causar un substancial
deterioro social, académico y fami-
liar. Los estudios de Piacentini et al.
encontraron que los dos problemas
mas comunes relacionados con el
TOC fueron una mala concentracion
en la escuela y una baja habilidad
para concluir tareas. Ademas, los
casos de inicio en la infancia mani-
fiestan un deterioro importante en
varias areas funcionales y un mayor
deterioro cuando llegan a la edad
adulta sin tratamiento, a diferencia
de quienes inician el padecimiento
a una edad mas tardia (27).

Tratamiento

El tratamiento del TOC en ninos
y adolescentes se fundamenta en las
caracteristicas individuales de cada
sujeto, que incluyen la severidad de
los sintomas, la comorbilidad, la
personalidad y el impacto del pade-
cimiento en el menor y en su familia,
asi como el nivel de desarrollo y el
funcionamiento adaptativo.

En primer lugar, los objetivos
deberan centrarse en la reduccion
de sintomas ansiosos, con el fin de
trabajar en pro de la concientizacion
de los sintomas en el menor. Este
es un primer paso que no se men-
ciona en los diferentes esquemas
farmacoloégicos publicados. Poste-
riormente, como segundo objetivo,
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hay que reducir de la severidad de los
sintomas obsesivos compulsivos. El
tercer objetivo es la reduccion de las
interferencias en los planos social,
familiar y académico. Como cuarto
objetivo se encuentra el alivio de la
comorbilidad.

El tratamiento ideal deberia
contar con parametros claros de
psicoeducacion, entrenamiento con-
ductual para padres, terapia cogniti-
vo-conductual y psicofarmacos (28).

En cuanto a la psicoeducacion,
existen tres objetivos claros:

1. Explicar que el TOC es una
enfermedad, no una debilidad
en el caracter ni una fase en el
desarrollo del nifio o del adoles-
cente.

2. Educar al nifio o adolescente
y a su familia acerca del TOC,
ofreciéndoles estrategias de
afrontamiento efectivas contra
los sintomas.

3. Inspirar confianzay esperanza,
pues la desesperanza es, justa-
mente, el sentimiento principal
que presentan los familiares
después de escuchar y enfren-
tar el diagnéstico (9).

Psicoterapia

La terapia cognitivo-conductual
(TCC)

Partiendo de la teoria cognitiva,
la cual postula que la disfuncién
cognitiva juega un rol en el mante-
nimiento o la etiologia del TOC (1),
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el tratamiento con terapia cogniti-
vo-conductual (TCC) ha mostrado
evidencia de respuesta y mejoria
en la cronicidad del TOC, y se la
recomienda en nifos prepuberales
y para adolescentes, combinada con
farmacos.

La primera linea de aproxima-
cién incluye, ademas de la preven-
cion de respuesta con exposicion,
otros componentes, tales como: psi-
coeducacion, entrenamiento cogni-
tivo, y manejo de la ansiedad (que
involucra a padres y familiares) (2).
Se enfoca, fundamentalmente, en
modificar emociones y conductas,
a través de cambios en la forma de
pensar, la exposicion al estimulo y
la respuesta preventiva (especifica-
mente, la exposicion del paciente a
los precipitantes de sus obsesiones
y compulsiones, con prevencion de
respuesta) (3,29).

Ademas, se efectiia la entrevis-
ta motivacional, la cual hace parte
de la TCC, y es un modelo de in-
tervencion terapéutica usado para
ayudar al paciente a que resuelva
su ambivalencia, y para promover la
motivacion hacia el cambio, lo cual
puede permitir una reduccion en la
resistencia al tratamiento (30,31).

TCC grupal

En estudios controlados en nifios
y adolescentes con trastornos de
ansiedad (tales como el trastorno de
ansiedad generalizada y separacion,
la fobia social, el TOC y el estrés
postraumatico) se ha demostrado,
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gracias a la TCC grupal una mejo-
ria sintomatica, una menor recaida
en el seguimiento a nueve meses,
en relacion con cuando se realiza
Unicamente manejo farmacolégico;
ademas, la TCC grupal fortalece
la adherencia al tratamiento; mas
aun, cuando se involucra en éste a
los padres (5).

Farmacoterapia

En nifos y adolescentes con TOC
esta alternativa ha sido considerada
mas a menudo que en cualquier
otro trastorno de ansiedad (2,3,32).
Incluye dos lineas:

Primera linea: ansioliticos
ANTIHISTAMINICOS

En estudios realizados en monos
se ha evidenciado que la clorfenira-
mina, antihistaminico tradicional,
reduce los ataques de panico, las
fobias, las alteraciones del animo
y los efectos terapéuticos indepen-
dientes del bloqueo del receptor H1
de histamina; al parecer, dicho anti-
histaminico surte tal efecto al inhibir
la recaptacion de serotonina, lo cual
puede explicar el efecto ansiolitico,
pues se produce un incremento en
funcion de la serotonina; ello se pro-
duce, al menos en parte, a la altura
de la corteza prefrontal. Ademas, en
la practica clinica se evidencia que
la clorfeniramina causa una mejoria
en los procesos de atopia y de las
alteraciones comorbidas del patron
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de sueno, efectos ya evidenciados en
1969 por el nobel Arvid Carlsson,
y comparados con antidepresivos
como la amitriptilina y la imipra-
mina (33).

BENZODIACEPINAS

Presentan como ventaja su ra-
pido inicio de accién, con multiples
estudios en poblacién adulta que
demuestran respuesta adecuada; sin
embargo, en cuanto a nifios y adoles-
centes no hay estudios concluyentes
que indiquen una adecuada res-
puesta, ni en los diferentes estudios
realizados en TOC son presentados
como de primera linea.

Segunda linea: inhibidores de
receptacion de serotonina (ISRS)

Han sido beneficiosos en el tra-
tamiento de inicio del TOC en la
infancia; la clomipramina estuvo
entre los primeros inhibidores de
receptacion de serotonina (ISRS) que
fueron usados en ninos y adultos
con TOC, a pesar de no ser un me-
dicamento selectivo. Posteriormente
a éste se han realizado multiples
estudios con otros ISRS, en los
cuales se indica su alta respuesta
en el tratamiento de esta condicion,
pero no se menciona el efecto inicial
que causan, de inquietud motoray
ansiedad, ya de antemano presentes
en el paciente.

Segun diversos estudios sobre
los ISRS, que incluyen la fluoxetina,
la fluvoxamina, la sertralina y la pa-
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roxetina, todos ellos, comparados con
la clomipramina, tienen menos efec-
tos adversos, tal como lo muestran
diversos estudios multicéntricos.

Auin no esta claramente definido
en los estudios consultados como
es exactamente el uso combinado
de los ansioliticos y los ISRS; con
seguridad, se comienza con los pri-
meros, y luego se suministran los
antidepresivos, pero no esta defini-
do de manera contundente en qué
momento, ni con cual criterio ni
hasta cuando.

Conclusiones

El TOC es una enfermedad
compleja, influenciada por factores
genéticos y ambientales que, posible-
mente, interactian entre ellos, y que
pueden interferir en el polimorfismoy
el riesgo de desarrollar dicha patolo-
gia en una persona previamente vul-
nerable. Tal vulnerabilidad genética
ha sido estudiada principalmente por
analisis de asociacion, y de genoma
ampliado, con resultados promete-
dores para estudios de replicacion
independiente.

La imagen social del nifio con
alto rendimiento académico, que se
comporta como un adulto pequefio,
hace dificil 1a atencion del paciente,
pues nadie, incluyendo al mismo
paciente, percibe la situacion como
la propia de un enfermo.

En cuanto a lo descrito en la
literatura cientifica, se presentan
limitaciones en la pobre critica que se
realiza a la falta de conciencia sobre
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los sintomas en ninos y adolescentes
como un factor central; igualmente,
no destaca en dicho material la difi-
cultad de los padres para entender
que un nino de alto rendimiento
escolar, sin quejas disciplinarias y
sin amigos esté enfermo. Estos fac-
tores permiten la acomodacién del
paciente y de su familia a convivir
con los sintomas del TOC.

Los enfoques en la realizacion
del diagnostico evidencian vacios en
relacion con la aparicion temprana, lo
cual dificulta disefiar el tratamiento,
tanto como lo hacen las interferen-
cias que presenta el menor en los
planos social, familiar y académico, y
la manera como se describe, se mide
y se observa al paciente durante la
fase del diagnéstico.

En cuanto a los esquemas de
tratamiento, como primera linea en
los diferentes estudios se comien-
za senalando los antidepresivos, lo
cual no concuerda con la practica
en donde se evidencia que son los
ansioliticos los senalados, aunque
la verdadera urgencia del paciente
son los antidepresivos, pues mejo-
ran los sintomas de las obsesiones,
y estas son, a su vez, el segundo
objetivo de tratamiento, ademas de
intensificar la ansiedad ya presente
en el paciente, como se menciona
previamente en el articulo.

Otro punto central durante la
evaluacion del paciente es la presen-
cia de comorbilidad, que se reconoce
como parte fundamental y en la prac-
tica clinica en un gran porcentaje de
casos, al presentarse como el motivo
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de consulta que se va a diagnosticar;
si no se da ese paso, se pierde la
oportunidad de descartar o confirmar
en el paciente un TOC, lo que es el
origen casi seguro de su sufrimiento.

Finalmente, no hay acuerdo en-
tre los médicos sobre la forma de
estudiar la interferencia; este campo
sera objeto de analisis y pruebas por
parte de este equipo investigador en
futuras publicaciones.

Referencias

1. Vargas Alvarez LA, Palacios Cruz L,
Gonzélez Thompson G, et al. Trastorno
obsesivo compulsivo en nifos y ado-
lescentes: una actualizaciéon. Primera
parte. Salud Mental. 2008;31:173-9.

2. Geller DA. Obsessive-compulsive and
spectrum disorders in children and
adolescents. Psychiatr Clin North Am.
2006;29:353-70.

3. Vasquez R, Rodriguez E, Martin Car-
dinal E, et al. Factores de prondstico
en trastorno obsesivo compulsivo
en ninos y adolescentes. Rev Colom
Psiquiatr. 2003;32:249-59.

4. Kalra SK, Swedo SE. Children with
obsessive-compulsive disorder: are
they just “little adults”? J Clin Invest.
2009;119:737-46.

5. Nicolini H, Orozco B, Giuffra L, et al.
Age of onset, gender and severity
in obsessive-compulsive disorder: a
study on a Mexican population. Salud
Mental. 1997;20:1-4.

6. Geller DA, Biederman J, Faraone S, et
al. Developmental aspects of obses-
sive compulsive disorder: findings in
children, adolescents, and adults. J
Nerv Ment Dis. 2001;189:471-7.

7. Hollander E, Kwon JH, Stein DJ, et al.
Obsessive-compulsive and spectrum
disorders: overview and quality of life
issues. J Clin Psychiatry. 1996;57:3-6.

8. Rueda-Jaimes GE, Diaz-Martinez LA,
Escobar-Sanchez M, et al. Validacién
del Inventario de Obsesiones de Ley-
ton, version corta, en nifos y adoles-

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

centes de Bucaramanga (Colombia).
Aten Primaria. 2007;39:75-80.

Micali N, Heyman |, Pérez M, et al.
Long-term outcomes of obsessive-
compulsive disorder: follow-up of 142
children and adolescents. Br J Psy-
chiatry. 2010;197:128-34.

Ulloa RE, Nicolini H, Avila M, et al. Age
onset subtypes of obsessive compul-
sive disorder: differences in clinical
response to treatment with clomiprami-
ne. J Child Adolesc Psychopharmacol.
2007;17:85-96.

Masi G, Millepiedi S, Perugi G, et
al. Pharmacotherapy in paediatric
obsessive-compulsive disorder: a
naturalistic, retrospective study. CNS
Drugs. 2009;23:241-52.

Eisen JL, Pinto A, Mancebo MC, et
al. A 2-year prospective follow-up
study of the course of obsessive-
compulsive disorder. J Clin Psychiatry.
2010;71:1033-9.

Janowitz D, Grabe HJ, Ruhrmann S, et
al. Early onset of obsessive-compulsi-
ve disorder and associated comorbidi-
ty. Depress Anxiety. 2009;26:1012-7.
Vargas Alvarez LA, Palacios Cruz
L, Gonzalez Thompson G, et al.
Trastorno obsesivo compulsivo en
ninos y adolescentes: una actualiza-
cion. Segunda parte. Salud Mental
2008;31:283-9.

Vasquez R, Ortiz JJ, Rodriguez-Losada
J, etal. TOC en ninos y adolescentes.
Rev Colom Psiquiatr. 1999;28:99-110.
Castillo AR, Buchpiguel CA, de Araujo
LA, et al. Brain SPECT imaging in chil-
dren and adolescents with obsessive-
compulsive disorder. J Neural Transm.
2005;112:1115-29.

Asbahr FR, Castillo AR, Ito LM, et al.
Group cognitive-behavioral therapy
versus sertraline for the treatment
of children and adolescents with
obsessive-compulsive disorder. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2005;
44:1128-36.

Delorme R, Bille A, Betancur C, et
al. Exploratory analysis of obsessive
compulsive symptom dimensions in
children and adolescents: a prospec-
tive follow-up study. BMC Psychiatry.
2006;6:1.

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 1 /2011 143



e Salcedo M., Vasquez R., Calvo M.

20.

21.
22.

23.
24.

25.

26.

44

Stewart SE, Rosario MC, Baer L, et
al. Four-factor structure of obsessive-
compulsive disorder symptoms in
children, adolescents, and adults. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2008;47:763-72.

Mataix-Cols D, Nakatani E, Micali N,
et al. Structure of obsessive-compul-
sive symptoms in pediatric OCD. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2008;47:773-8.

Walitza S, Wendland JR, Gruenblatt E,
et al. Genetics of early-onset obses-
sive-compulsive disorder. Eur Child
Adolesc Psychiatry. 2010;19:227-35.
Hemmings SM, Stein DJ. The current
status of association studies in obses-
sive-compulsive disorder. Psychiatr
Clin North Am. 2006;29:411-44.
Cortés Duque C, Uribe CA, Vasquez
R. Etnografia clinica y narrativas de
enfermedad de pacientes afectados
con trastorno obsesivo-compulsivo.
Rev Colom Psiquiatr. 2005;34:190-219.
Ginsburg GS, Kingery JN, Drake KL,
et al. Predictors of treatment respon-
se in pediatric obsessive-compulsive
disorder. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2008;47:868-78.

Garcia AM, Sapyta JJ, Moore PS,
et al. Predictors and moderators of
treatment outcome in the Pediatric Ob-
sessive Compulsive Treatment Study
(POTS 1). J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2010;49:1024-33.

Storch EA, Larson MJ, Muroff J, et al.
Predictors of functional impairment in

27.

28.

30.

31.

32.

33.

pediatric obsessive-compulsive disor-
der. J Anxiety Disord. 2010;24:275-83.
Piacentini J, Bergman RL, Keller M, et
al. Functional impairment in children
and adolescents with obsessive-
compulsive disorder. J Child Adolesc
Psycopharmacol. 2003;13:S61-9.
Freeman JB, Choate-Summers ML,
Garcia AM, et al. The Pediatric Obses-
sive-Compulsive Disorder Treatment
Study II: rationale, design and
methods. Child Adolesc Psychiatry
Ment Health. 2009;3:4.

Freeman JB, Garcia AM, Coyne L, et
al. Early childhood OCD: preliminary
findings from a family-based cognitive-
behavioral approach. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2008;47:593-602.
Merlo LJ, Storch EA, Lehmkuhl HD, et
al. Cognitive behavioral therapy plus
motivational interviewing improves
outcome for pediatric obsessive-com-
pulsive disorder: a preliminary study.
Cogn Behav Ther. 2010;39:24-7.
Storch EA, Merlo LJ, Larson MJ, et al.
Impact of comorbidity on cognitive-
behavioral therapy response in pedia-
tric obsessive-compulsive disorder. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2008;47:583-92.

Masi G, Millepiedi S, Mucci M, et al. A
naturalistic study of referred children
and adolescents with obsessive-
compulsive disorder. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2005;44:673-81.

Conflictos de interés: Los autores manifiestan
que no tienen conflictos de interés en este articulo.

Recibido para evaluacién: 15 de octubre del 2010
Aceptado para publicacién: 20 de diciembre del 2010

Correspondencia
Rafael Vasquez

Universidad Nacional de Colombia

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 40 / No. 1 /2011

Bogotd, Colombia
ravasquezr@bt.unal.edu.co



