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SUMMARY

Obsessive-compulsive disorder (OCD) in children and adolescents

is a chronic disease with poor prognosis. This article includes

recommendations for the assessment and multidisciplinary treatment

of pediatric patients with OCD, which includes education,

pharmacological and psychotherapeutic interventions. The evaluation

must include rating scales for the severity and functional impairment,

such as the Yale Brown Scale and the Child Obsessive-Compulsive

Impact Scale.

Drug treatment is based on serotonin reuptake inhibitors (SRIs).

The Food and Drug Administration approved clomipramine (CMI),

sertraline, fluvoxamine and fluoxetine in this age group. Although CMI

has a superior effect size than the SRIs, side effects have limited its use

as a first choice. Rulizole, a glutamate antagonist, has shown tolerability

and efficacy as adjunctive therapy. Comorbidity, particularly with

externalizing disorders, can moderate the treatment response, thus

the addition of other drugs should be considered. Psychoeducation is

aimed at improving the knowledge about the illness and improving

the patient´s functioning. Cognitive-behavioral psychotherapy (CBT)

has been recommended as a first treatment choice. However, the limited

availability of specialists who can conduct it in the highly demanded

psychiatric services in Mexico lead to recommend it as an additional

treatment for patients who are already receiving psychotropic drugs

and need other interventions to achieve clinical response.

This review includes a treatment algorithm, which suggests to

start the psychoeducation process just after confirming the diagnosis

and to prescribe sertraline as a first line choice. It establishes response

as a 25% reduction in the rating scales scores, if that is not reached

after 12 weeks, a second drug must be evaluated; a third phase

includes the addition of CBT and other drugs such as antipsychotics.

The maintenance phase should last for a year.

Conclusions

Current treatment of pediatric OCD includes SRIs and psychosocial

interventions and the management of comorbid disorders.

Key words: Obsessive-compulsive disorder, pediatric, treatment,

antidepressants, cognitive behavioral therapy.

RESUMEN

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en niños y adolescentes es

una enfermedad crónica caracterizada por obsesiones y compulsio-

nes con mal pronóstico, que con frecuencia se detecta meses o años

después de su inicio. Los trastornos comórbidos dificultan la aten-

ción especializada a niños y adolescentes con este padecimiento. El

presente artículo incluye recomendaciones para la evaluación y una

actualización del tratamiento de pacientes pediátricos con TOC. La

evaluación debe incluir una entrevista diagnóstica, la valoración de

los síntomas y el deterioro funcional por medio de escalas (Yale

Brown y de deterioro por TOC). El tratamiento debe ser multimodal,

contemplando medicamentos e intervenciones psicosociales. El tra-

tamiento farmacológico debe considerar la comorbilidad y se basa

en el uso de antidepresivos (clomipramina, sertralina, fluvoxamina

y fluoxetina) eficaces y seguros a largo plazo, y se exploran otros

medicamentos como el rulizol. El tratamiento psicosocial incluye la

psicoeducación y la psicoterapia. La terapia cognitivo conductual

(TCC) ha demostrado eficacia en ensayos clínicos controlados, y se

considera la primera opción terapéutica en algunos consensos y guías

clínicas; su objetivo es que el paciente sea capaz de controlar su

pensamiento y restaurar su funcionalidad. Entre los factores pronós-

ticos de la respuesta al tratamiento se encuentran los antecedentes

familiares de la enfermedad, escasa introspección, déficits

cognoscitivos, deterioro funcional, mayor duración de la enferme-

dad y acomodamiento familiar a los síntomas del paciente.

Este artículo propone un algoritmo que recomienda iniciar el

tratamiento con sertralina (12 semanas). De no alcanzarse una

respuesta, se propone emplear otro medicamento durante ocho

semanas; si no se obtiene mejoría, se recomienda incluir un

programa de TCC. Una vez alcanzada la respuesta, se extiende el

tratamiento farmacológico durante un año.

Conclusiones

El tratamiento de elección para TOC pediátrico son IRS. Se deben

incluir intervenciones psicosociales y tratar los trastornos comórbidos.

Palabras clave: Trastorno obsesivo-compulsivo, pediátrico, trata-

miento, antidepresivos, terapia cognitivo conductual.
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INTRODUCCIÓN

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un padecimien-
to neuropsiquiátrico que se presenta de 1.9 a 3.5% de la
población general. En los últimos años ha adquirido rele-
vancia para la psiquiatría infantil y de la adolescencia de-
bido no sólo a la prevalencia en niños y adolescentes, sino
también al hecho de que de 30 a 50% de los adultos con
TOC reportan que sus síntomas iniciaron durante la niñez;
este grupo de pacientes presenta tasas altas de respuesta
parcial a distintos tratamientos.1 La disfunción social, fa-
miliar y escolar generada por este padecimiento ha sido
ampliamente documentada en estudios clínicos.2,3

En su informe sobre la salud en el mundo, la Organi-
zación Mundial de la Salud reportó que el TOC se encon-
traba dentro de las 20 principales causas de años perdidos
por discapacidad.4

A diferencia de las características del trastorno en los
adultos, los niños refieren obsesiones con menor frecuen-
cia, ya sea porque su nivel de desarrollo cognoscitivo no
les permite reconocerlas como ideas absurdas y molestas o
porque su contenido les causa temor.5 Se ha descrito que el
inicio del TOC ocurre alrededor de los 10 años de edad; en
64% de los casos hay antecedentes familiares de la enfer-
medad y en 15% de los casos el inicio de los síntomas se
asocia a un evento estresante.6 Los síntomas persisten en la
mayoría de los pacientes y cambian a lo largo del tiempo,
es decir, tienen un curso crónico y muchas veces dinámico.
Los estudios de seguimiento han mostrado que los pacien-
tes diagnosticados con TOC en la infancia presentan du-
rante la vida adulta diversas psicopatologías comórbidas
como trastornos de ansiedad, trastornos afectivos y tras-
tornos de personalidad (trastorno obsesivo, trastorno
evitativo, trastorno paranoide).7

DETECCIÓN TEMPRANA

A pesar de que ahora se reconoce al TOC como una enferme-
dad, la mayoría de los médicos generales, e incluso los pro-
fesionales de salud mental que trabajan en el primer nivel de
atención, no están capacitados para detectarlo y diagnosti-
can erróneamente en los pacientes otros trastornos ansiosos,
trastornos afectivos o algún trastorno de personalidad.8

La detección oportuna es primordial, ya que, de acuer-
do con estimaciones de la Organización Mundial de la Sa-
lud, 57.3% de los individuos que sufren trastorno obsesi-
vo-compulsivo no han recibido tratamiento.9 Además,
muchos de los pacientes que sufren este trastorno no acu-
den a tiempo a centros de salud mental debido a que no
están conscientes que sus síntomas pertenecen a una enfer-
medad, están avergonzados o temerosos, piensan que no
hay tratamiento, están incapacitados por la enfermedad o
temen a los efectos colaterales de los medicamentos.10 Un

estudio realizado en una institución de salud mental in-
fantil de la Ciudad de México mostró que 80% de los pa-
cientes diagnosticados con TOC solicitaban atención debi-
do a los síntomas de sus trastornos comórbidos y tenían
poca advertencia de la presencia de sus obsesiones y com-
pulsiones.11 Debido a esto, la identificación oportuna del
padecimiento para su diagnóstico y tratamiento se convierte
en un reto para la salud pública.

Cuando existe sospecha diagnóstica de este trastorno,
se recomienda realizar una historia clínica psiquiátrica y
médica general completa. Existen diversas entrevistas
diagnósticas estructuradas y semiestructuradas en psiquia-
tría infantil y de la adolescencia como el Kiddie Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia, present and
lifetime version (K-SADS-PL),12 el Mini International
Neuropsychiatric Interview para niños (MINI-Kid)13 o la
Entrevista Semiestructurada para Adolescentes (ESA),14 que
resultan herramientas útiles para la detección y confirma-
ción del trastorno obsesivo-compulsivo en pacientes
pediátricos, además de otros trastornos psiquiátricos
comórbidos.

En cuanto a la evaluación de la gravedad de los sínto-
mas y su impacto sobre las actividades escolares, sociales,
familiares y el autocuidado del paciente, se cuenta con ins-
trumentos como la escala de Yale Brown para trastorno
obsesivo-compulsivo en edad pediátrica (CY-BOCS, por sus
siglas en inglés)15 y la Escala de Impacto en el Funciona-
miento para Pacientes con TOC (Child Obsessive
Compulsive Impact Scale, COIS).3

Un reto adicional a la detección temprana es la detec-
ción o al menos sospecha en familiares cercanos, dada la
evidencia que muestra que el inicio temprano (antes de los
13 años) de trastornos psiquiátricos como el trastorno ob-
sesivo-compulsivo confiere riesgos más altos en familiares
de primer grado, por su aparente mayor carga genética, y
respuestas más modestas a los tratamientos farmacológicos
y psicoterapéuticos convencionales, tal vez debido, entre
otros factores, a la comorbilidad y a los intervalos más lar-
gos entre el inicio de la enfermedad y su detección.16,17

TRATAMIENTO

El tratamiento indicado para los niños y adolescentes con
TOC tiene una aproximación multimodal que incluye la uti-
lización de medicamentos e intervenciones psicoterapéuticas,
en particular la psicoterapia cognitivo-conductual. La efica-
cia de estas dos modalidades ha sido expuesta en estudios
meta analíticos.18

El tratamiento farmacológico se basa en la utilización
de antidepresivos cuyo mecanismo de acción incluya la
inhibición de la recaptura de serotonina (IRS), ya que este
grupo de medicamentos ha mostrado eficacia en el trata-
miento a corto y largo plazo. Según Watson et al., la mag-
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nitud del efecto promedio de los IRS es de 0.48 (este valor
se refiere al porcentaje de cambio promedio en el grupo
tratado con el medicamento activo, entre la medición basal
y el desenlace).18 Algunos meta análisis han señalado que
el número necesario a tratar (NNT) es de cuatro a seis, es
decir que se necesitan de cuatro a seis pacientes para que
en uno de ellos se encuentre la respuesta buscada al trata-
miento.16 Este número es menor al requerido para encon-
trar respuesta utilizando estos medicamentos en el trata-
miento de la depresión (NNT=9).19

A la fecha, la agencia reguladora de fármacos en Esta-
dos Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) ha aprobado la
clorimipramina, sertralina, fluvoxamina y fluoxetina como
tratamientos para el TOC en este grupo de edad, ya que se
cuenta con información suficiente acerca de su seguridad
y eficacia a largo plazo. En cuanto a la eficacia de cada uno
de estos fármacos, se ha mostrado que la clorimipramina
(CMI) tuvo una magnitud del efecto significativamente
superior al de cada uno de los IRS (0.85 vs. 0.48).18 Las
limitantes para el uso de la CMI se relacionan con sus efec-
tos secundarios ya que, al ser un antidepresivo tricíclico,
además de los efectos anticolinérgicos como la sequedad
de boca, la sedación o el estreñimiento que pueden provo-
car el abandono prematuro del tratamiento por parte del
paciente, puede alterar la conducción cardiaca20,21 y requiere
estudios electrocardiográficos antes de iniciarse el trata-
miento y durante el mismo.

Debido a su perfil de eficacia y seguridad, la sertralina
puede ser una buena opción para iniciar el tratamiento, ya
que se ha reportado con una magnitud del efecto de .66.
Ésta debe administrarse durante 12 semanas en dosis tera-
péuticas antes de hacer cambios de medicamento, ya que
se ha mostrado que los pacientes pueden presentar respues-
ta a los IRS después de este tiempo.22,23

Aunque la paroxetina ha mostrado efecto en estudios
apoyados por neuroimagen,24,25 no ha sido superior al
placebo en estudios controlados.18 El citalopram resultó
igualmente eficaz que la fluoxetina en un estudio
aleatorizado a seis semanas,26 pero hasta el momento no se
cuenta con estudios comparativos vs. placebo.

Recientemente, múltiples líneas de evidencia de la
fisiopatología del TOC (estudios de imagen cerebral, de
asociación genética, determinación del neurotransmisor en
el líquido cefalorraquídeo y modelos animales) han impli-
cado a la disfunción en la sinapsis glutamatérgica dentro
del circuito estriado-tálamo-cortical; esto ha llevado a la
evaluación de fármacos moduladores de la transmisión
glutamatégica.27 El rulizol es un fármaco que inhibe la li-
beración de glutamato y estimula la síntesis de factores de
crecimiento neuronal como el factor neurotrófico deriva-
do del cerebro (BNDF, por sus siglas en inglés). Este fár-
maco ha mostrado un perfil de seguridad adecuado en un
estudio abierto de 46 niños que mostraron mejoría de acuer-
do con la Escala de Impresión Clínica Global (CGI, por sus

siglas en inglés) y CY-BOCS28 lo que permitió elaborar un
estudio doble ciego vs. placebo como terapia adjunta, el
cual actualmente se encuentra en curso.29

Otros fármacos incluyen la memantina, descrita como
tratamiento adyuvante exitoso en reportes de casos de TOC
pediátrico grave,30 la dextro-cicloserina, un fármaco que en
estudios animales y clínicos abiertos favoreció la extinción
del aprendizaje por exposición. Fue probada como tratamien-
to adjunto a una intervencion conductual sin que se encon-
traran diferencias significativas al compararla con placebo.31

Un punto a tomar en cuenta al considerar el tratamiento
farmacológico es la comorbilidad, ya que el TOC es fre-
cuentemente comórbido con Trastorno por tics/Gilles de
la Tourette (27 a 60%), trastorno por déficit de atención e
hiperactividad (TDAH) (33%), trastorno negativista desa-
fiante (TND) (9 a 43%), depresión (20 a 70%); trastorno por
ansiedad generalizada (30%), trastorno por ansiedad de
separación (50%), psicosis (30%), esquizofrenia (26%) y tras-
torno bipolar (36%).32-34 La comorbilidad tiene efecto sobre
la respuesta al tratamiento. Se ha reportado que el número
de trastornos comórbidos, y particularmente la presencia
de TDAH, TND y el trastorno disocial, se asocian con mala
respuesta al tratamiento.35 De tal manera, que los pacien-
tes comórbidos pueden recibir además del IRS, el fármaco
indicado, por ejemplo, estimulantes para TDAH.

TRATAMIENTO PSICOSOCIAL

Los tratamientos psicosociales del TOC incluyen la
psicoeducación y la psicoterapia. La psicoeducación com-
prende las medidas dirigidas a que el paciente y sus fami-
liares tengan conocimiento acerca de las características de
la enfermedad, sus causas y las opciones de tratamiento.
Los objetivos de la psicoeducación son: 1. Mejorar el cono-
cimiento y entendimiento del TOC y sus implicaciones en
la vida diaria. 2. Ofrecer posibilidades de ajuste en el am-
biente conforme al nivel de funcionamiento del paciente.
3. Ofrecer una guía para facilitar y promover una
interacción y patrones de conducta positivos padre-hijo.
4. Ofrecer una introducción sobre cómo las modificacio-
nes conductuales pueden aplicarse en el manejo de los
problemas de conducta. 5. Guiar e informar sobre los apo-
yos sociales, educativos y de salud disponibles. Es la pri-
mera intervención que debe realizarse una vez establecido
el diagnóstico. Los modelos de intervención psicoeducativa
incluyen a los padres, los pacientes y a otras personas
involucradas en el tratamiento como los maestros. Los pro-
gramas psicoeducativos han sido utilizados como parte del
tratamiento multimodal en diferentes psicopatologías, es-
pecialmente del espectro afectivo y con adulto.36-38

La psicoeducación puede llevarse a cabo por trabaja-
dores sociales, psicólogos, enfermeras y psiquiatras,
enfatizando que la enfermedad no es una cuestión de vo-
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luntad y que el tratamiento a largo plazo no crea depen-
dencia a los medicamentos.

Es importante incluir a los maestros en el proceso de
psicoeducación, con el fin de brindar apoyo al paciente con
TOC. Se deberá instruir a los maestros para que identifi-
quen las habilidades del menor y hagan uso de ellas du-
rante el día escolar, otorguen plazos mayores para com-
pletar o terminar los trabajos escolares e incluso permitan
que el estudiante elija sus proyectos si tiene dificultades
para iniciarlos, o que llegue tarde a la escuela si los sínto-
mas en casa lo retrasan. También se recomienda ajustar la
cantidad de tareas para prevenir que el paciente se abru-
me, evitando estresores académicos.39

La psicoterapia cognitivo conductual (TCC) ha sido la
intervención psicosocial más estudiada en niños y adoles-
centes con TOC. Su eficacia ha sido mostrada en ensayos
clínicos controlados y constituye la primera elección tera-
péutica en algunos consensos y guías clínicas.32,40,41 Sin
embargo, en México y en otros países de desarrollo inter-
medio o bajo, la poca disponibilidad de especialistas que
puedan aplicarla en instituciones psiquiátricas y la alta
demanda de servicios la coloca como un tratamiento para
los pacientes que ya están recibiendo psicofármacos y re-
quieren otras intervenciones para incrementar el control
de los síntomas. El objetivo de este tratamiento es que el
paciente sea capaz de controlar sus síntomas y restablezca
su funcionalidad a través de un programa de 10 a 12 sesio-

nes que incluyen el aprendizaje de técnicas de exposición
y prevención de la respuesta.

Algunos programas de terapia cognitivo conductual
incluyen sesiones también para los padres.41 Los progra-
mas más completos incluyen la psicoeducación, el entre-
namiento cognitivo, la exposición y prevención de la res-
puesta y las sesiones familiares.42,43

La TCC ha sido evaluada en comparación con el tra-
tamiento farmacológico, mostrando eficacia similar des-
pués de 12 semanas y mantenimiento de la mejoría des-
pués de 9 meses.44

En un estudio de seguimiento a siete años se examinó
la presencia de síntomas TOC en niños y adolescentes des-
pués de haber recibido TCC tanto en su modalidad indivi-
dual como de grupo. Los resultados mostraron que 79% de
los pacientes que habían recibido la terapia individual y 95%
de los que habían recibido la terapia de grupo estaban libres
de síntomas.45 El estudio POTS examinó las diferencias en
cuanto a respuesta y remisión en pacientes que eran trata-
dos con sertralina, TCC, la combinación de ambas o el
placebo. Los tres primeros tratamientos fueron superiores a
placebo, y los autores sugieren que la combinación puede
ser más efectiva para alcanzar la remisión de los síntomas.46

Estudios recientes han identificado factores asociados
a una mala respuesta a la TCC. Estos son: deficiente capa-
cidad de introspección, comorbilidad con trastornos
externalizados, déficits cognoscitivos, deterioro funcional,

Figura 1. Algoritmo de tratamiento para TOC en niños y adolescentes.
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▼▼▼▼▼

▼▼▼▼▼
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acomodamiento de la familia a los síntomas del paciente,
mayor duración de la enfermedad y antecedentes familia-
res de TOC.47-49

ALGORITMO DE TRATAMIENTO

Los autores revisaron la evidencia existente hasta el mo-
mento acerca de la duración del tratamiento y los criterios
de respuesta en los ensayos clínicos controlados y elabora-
ron una guía clínica,50 que incluye un algoritmo para la
atención integral de pacientes en centros de atención a la
salud mental infantil (figura 1). Éste puede ser resumido
de la siguiente manera:

• En la entrevista inicial, además de confirmar el diag-
nóstico, se debe explicar a la familia la naturaleza del
trastorno y la necesidad de tratamiento psicofarmaco-
lógico o combinado durante varios meses.

• En la misma entrevista diagnóstica se debe documen-
tar la gravedad del trastorno antes de iniciar el trata-
miento.

• Iniciar el tratamiento psicofarmacológico con sertralina
durante 12 semanas.

• Se recomienda evaluar la respuesta por medio de es-
calas de gravedad considerando que 25% de reducción
en la sintomatología, a partir de la aplicación basal,
será definida como respuesta.

• En caso de respuesta parcial, se sugiere agregar inter-
venciones cognitivas, y en caso de no respuesta, ade-
más, cambiar de medicamento.

• La segunda fase debe durar ocho semanas, antes de
reevaluar la respuesta al tratamiento; al cabo de este
tiempo se puede añadir TCC.

• Cuando se alcanza la respuesta, el tratamiento debe
mantenerse por un año.

CONCLUSIONES

La alta prevalencia del TOC en niños y adolescentes señala
la necesidad de sensibilizar tanto a la población general
como a los profesionales de salud que estarían con mayor
probabilidad en contacto con esta población.

De acuerdo con la revisión realizada, el tratamiento
de elección en TOC pediátrico son los IRS. A pesar de mos-
trar superioridad con respecto a los IRS en conjunto, la
clorimipramina muestra efectos secundarios y desventajas
en su posología. Se encuentran en estudio nuevas alterna-
tivas de tratamiento farmacológico, algunas con resulta-
dos prometedores.

Es importante tomar en cuenta que el tratamiento debe
incluir intervenciones psicosociales como la psicoeducación
y TCC. Siempre es recomendable no perder de vista el tra-
tamiento de los trastornos comórbidos.
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