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El Trastorno Obsesivo Compulsivo es un subtipo de Trastorno de Ansiedad, que se caracteriza por
la presencia de rituales y actos repetitivos de caracter recurrente, lo suficientemente graves para
provocar pérdidas de tiempo significativas, temores, miedos o un acusado deterioro de la actividad
general o un malestar clinicamente significativo. En algin momento del curso del trastorno el
individuo reconoce que estas obsesiones o compulsiones son exageradas o irracionales.

A partir de entonces, el nifio o adolescente puede sentirse dispuesto a retirarlas e incluso puede
llegar a intentarlo. Al hacerlo, lo invade una sensacion progresiva de ansiedad o tensién que se
suele aliviar rindiéndose a los actos compulsivos. En el curso del trastorno y después de repetidos
fracasos al intentar resistir las obsesiones o compulsiones, puede claudicar ante ellas, no volver a
desear combatirlas nunca mas e incorporar las compulsiones a sus actividades diarias(2).

Sintométicamente los nifios en general presentan tanto obsesiones como compulsiones, aunque
el motivo de consulta mas frecuente son los rituales. En diferentes estudios internacionales se ha
demostrado que los nifios obsesivos “puros” son escasos, con aproximadamente 4%, en contraste
con los nifios ritualizadores “puros” que son mas frecuentes (3). El contenido de las obsesiones y
el tipo de compulsiones varia durante la enfermedad en el 95% de los pacientes. Por ejemplo un
nifio con TOC puede tener inicialmente obsesiones de contaminacién con rituales de lavado y
posteriormente sélo conductas de chequeo, El motivo de consulta no sigue un patrén Unico y
tampoco permite una orientacion diagnoéstica clara (2).

HISTORIA

Las primeras descripciones del TOC datan posiblemente del siglo XV y a lo largo del siglo XVII se
conceptualizaron en términos religiosos o sobrenaturales. Los primeros informes clinicos e
intentos de caracterizacidon del trastorno surgieron a finales de 1885 cuando el neurélogo francés
Gilles de la Tourette describié los sintomas del TOC en el contexto de los trastornos de
movimientos anormales. A principios del siglo XIX otros clinicos como Pierre Janet, Meige y
Feindel, contribuyeron de manera mas precisa en la descripcion fenomenoldgica del TOC, pero
hasta la fecha no se habian logrado avances en el campo de la eiologia y la terapéutica. En 1875
Legrand du Saulle, francés que reconocio por primera vez en la literatura médica la existencia del
trastorno obsesivo en la infancia. A principios del s.XX se documentd por primera vez la eficacia
del tratamiento con antidepresivos triciclicos, especificamente la clomipramina, sin embargo
estudios de TOC en nifios y adolescentes son escasisimos y en general muy recientes.
Posteriormente y a partir de estos efectos farmacol6gicos, comenzé a estructurarse la
neurobiologia y la psicobiologia del TOC, sumando informacién a lo que hoy por hoy conocemos
de las obsesiones y compulsiones en nifios y adolescentes (4).

EPIDEMIOLOGIA

Swedo (1989) presenta uno de los primeros estudios donde se describe como la edad media de
inicio del TOC de curso crénico o episddico fue de 10,1 /-3,52 afios (3). EI TOC se diagnostica con
mayor frecuencia en adultos que en nifios y adolescentes; aunque hay estudios que demuestran
el desarrollo del TOC desde la primera infancia (5),(6). Estudios recientes han estimado una
prevalencia global del 2,5% y una prevalencia anual entre el 1,5 % y el 2,1%, incluso descrita
hasta del 5% general.

DIAGNOSTICO
El DSM-1V describe la presencia de obsesiones y comportamientos que causan marcada ansiedad
y ocupan el tiempo suficiente como para interferir significativamente en el funcionamiento diario
del individuo (1).



Las obsesiones se definen como pensamientos, ideas, imagenes impulsos o tendencias intrusivas
gue desencadenan ansiedad. Se perciben como pensamientos propios a pesar de ser
desagradables, absurdos e involuntarios. Las compulsiones son actos motores o rituales mentales
gue, por supuesto, no son identificables por la simple observacién clinica (2, 4 ,9).

Las obsesiones clasicas incluyen contenidos de contaminacion (preocupacion exagerada por la
suciedad, gérmenes, enfermedades contagiosas), Agresion (temor extremo a hacerle dafio a otros
0 a si mismo si no se es lo suficientemente cuidadoso), sexo (involucran preocupaciones extremas
por pensamientos 0 imagenes identificados como perversos), religion (pensamientos de
blasfemia), orden, simetria o exactitud (2, 4 ,9).

Las compulsiones mas tipicas incluyen rituales de limpieza y aseo, verificacién o revision, conteo
de objetos, palabras, secuencia de nUmeros o movimientos, repeticion de ciertos actos de una
manera especifica, ordenar y arreglar, atesoramiento de objetos inservibles y necesidades de
preguntar o confesar. Las compulsiones pueden presentarse a manera de actos motores o rituales
mentales que, por supuesto, no son identificables por la simple observacion clinica y en los nifios,
debido a aspectos ligados al desarrollo del pensamiento y del lenguaje, son mas dificiles de
identificar (2, 4, 9).

Adicionalmente, el pensamiento obsesivo se caracteriza por la presencia de la duda patolégica
persistente y el sentimiento general de que algo malo pasara si no se realizan los rituales de una
manera precisa o correcta (4). Con frecuencia el paciente con TOC tiene una vivencia penosa de
sus sintomas y siente mucho miedo de consultar, por el temor de ser considerado enfermo mental,
por lo que es necesario una entrevista clinica completa donde se evalie su funcionamiento
general en diferentes contextos y tratar de objetivizarlo, por lo que la literatura mundial da la
facultad del uso de escalas-encuestas, mencionando algunas de ellas Utiles en el proceso
diagnostico:

— Inventario Obsesivo de Leyton (LOI)

— SCARED

— Version Infantil de la escala Yale-Brown para obsesiones y compulsiones
— STAI/ STAIC

Dentro de los principales sintomas ponderados encontramos (Apter et al, 1998):
— Imégenes intrusivas 6%

— Pensamientos perturbadores 8%

— Almacenamiento / coleccionismo 29%

— Actos repetitivos 27%

— Impulsos a repetir 30%

— Rutinas ritualizadas 34%

— Tendencia al orden 49%

— Limpieza extrema 72%

FACTORES ETIOLOGICOS
Es una enfermedad multicausal. Los estudios realizados en los dltimos tiempos sefalan que se
asocia principalmente con alteraciones del sistema nervioso central y especificamente del cerebro.

Hipétesis genético-familiar: Existe un riesgo relativo familiar mayor de sufrir desérdenes de
ansiedad en los pacientes en primer grado de los probados con TOC, que oscila entre el 11y 19%
(12).

Las investigaciones realizadas en gemelos revelan una concordancia significativamente mayor en
los monocigéticos que en los dicigéticos (87 frente al 47%) para la presentacion del trastorno (13).
Este es un trastorno que se hereda, transmitiéndose entre padres e hijos la susceptibilidad.



Hipotesis neurobioldgicas: La respuesta terapéutica favorable a antidepresivos inhibidores de la
recaptacibn de serotonina (ISRS) apoyan la hipotesis acerca de una posible disfuncién
serotoninérgica en el TOC (14). Otros avances mas recientes en investigacion con
neuroimagenes, especialmente las de tipo funcional, las cuales sugieren anomalias en los
componentes del circuito ganglios basales, talamo-corteza t Orbito-frontal. Es claro que la
transmision serotoninérgica es un importante componente en la comunicacién talamo-estriado-
cortical, pues mantiene un efecto inhibitorio sobre la funciébn dopaminérgica de estos circuitos.
Esto refuerza la posibilidad de que los ISRS pueden reducir los sintomas del TOC por medio de
efectos de modulacion sobres estas zonas del cerebro (15).

Los estudios funcionales con neurocimagenes, por medio de tomografia por emisién de Positrones
y por emision de Fotdon Simple (PET y SPECT), han mostrado de manera consistente diferencias
en el metabolismo cerebral en una o mas regiones que conforman el circuito cortical-estriado-
talamico en sujetos con TOC y no en los controles sanos. Estas anomalias son mas evidentes en
el cortex medial pre-fronatl y los ganglios basales y se normalizan después del tratamiento
farmacoldgico o la psicoterapia (16).

Hipotesis post-infecciosa: Se sugiere hipotéticamente y demostrado en algunas investigaciones
gue sujetos con vulnerabilidad genética, una infeccion estreptocdcica podria desencadenar una
respuesta autoinmune capaz de afectar el funcionamiento de los ganglios basales , de forma
similar a lo observado en pacientes con Corea de Sydenham y Fiebre Reumatica, presentandose
sintomas de TOC vy tic. Se trata de los denominados PANDAS (Pediatric Autoinmune
Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal Infections). Los primeros estudios fueron
evidenciados por Allen et al /95 y ahora la Seccién de Pediatria Conductual de | National Institute
of Mental Health estadounidense invierte en gran forma en investigaciones al respecto con gran
muestra poblacional.

COMORBILIDAD

Las comorbilidades mas comunes en el Eje | son los trastornos del estado de animo, otros
trastornos de ansiedad, el abuso o dependencia a sustancias psicoactivas y los trastornos de la
conducta alimentaria. El menos un 30 % de los pacientes con TOC relnen criterios diagndsticos
para Trastorno Depresivo Mayor. Los estudios de comorbilidad revelan que al menos el 40 % de
los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo presentan simultaneamente otro trastorno de
ansiedad.

TRATAMIENTO

Las medidas del tratamiento son de tres tipos.

e Primero. La informacion clinica vital para que tanto el paciente como su familia sepan qué es lo
gue sucede y puedan tomar las respectivas medidas.

e Segundo. El tratamiento psicoterapéutico efectivo, que ira de la mano del tratamiento
psicofarmacologico apropiado y con estudio previo de comorbilidad diagnéstica.

e Tercero. Han de estudiarse las medidas psicosociales correspondientes.

En cada paciente se ajustan las proporciones, intensidad y duracién de cada subtipo de medidas.
No se dispone de un patron Unico y excluyente para dar el tratamiento a los nifios y adolescentes
con TOC. Dentro de los procesos psicoterapéuticos existe mas investigacion soportada en los
beneficios de la psicoterapia cognitivo-conductual (9), sin dejar de lado ninguna otra forma de
psicoterapia en pro y beneficio del paciente y de su mejoria integral.

Los ISRS son los medicamentos por excelencia que contribuyen a la mejoria del TOC. Tanto los
estudios internacionales como la experiencia para Espafia demuestran los beneficios de la
fluoxetina, fluvoxamina y sertralina.

Los triciclicos por guardar un similar mecanismo de accién con los ISRS son benéficos en el
tratamiento a instaurar con estudios paraclinicos previos y observando la efectividad del farmaco.
Los antipsicGticos atipicos en especial risperidona —de mayor soporte investigativo— y la
olanzapina han demostrado beneficios en el manejo del TOC (Hooley et al. 1995). Moduladores
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afectivos del tipo sales de litio y carbamazepina han sido utilizados en TOC grave con mediana
respuesta terapéutica.

En casos muy graves y resistentes a las intervenciones terapéuticas usuales, es evidente que es
preciso plantearse otro género de procedimientos. Es el momento de utilizar IMAOS o incluso
terapia electroconvulsiva, incluso hay reportados casos de cingulotomia (Baes et al/95), sin
embargo estos tratamientos siempre tiene un caracter —experimental-, es decir cuentan con una
eficacia previsible reducida, casos que son dificiles de encontrar en la clinica infantil y del
adolescente afortunadamente.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

El ingreso hospitalario de niflos o adolescentes obsesivos es muy minoritario. Pero

ocasionalmente se hace imprescindible. Los criterios que sueles determinar tales

hospitalizaciones son los siguientes:

- Cuadros muy severos con interferencias funcionales y desadaptaciones incapacitantes

- Conflictividad/agresividad familiar graves e incontrolables

- Comorbilidad con otros trastornos severos, especialmente cuadros depresivos (ideacion
autolitica)

- Fracaso de tratamientos ambulatorios y precision de un ambiente estructurado y controlado

La frecuencia de comorbilidad del TOC en nifios y adolescentes obliga a plantear
paralelamente el tratamiento del trastorno o trastornos asociados.



ARBOL DE DECISION DE TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL TOC EN NINOS Y

ADOLESCENTES ATENCION PRIMARIA
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Arbol de decision de tratamiento especifico del TOC en nifios y adolescentes

ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina.

NASSA: Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina y noradrenalina

CMP: Clorimipramina.RPD: Risperidona.OLZ: Olanzapina.
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