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INTRODUCCION
La presente guia clinica est4d dirigida a psiquiatras, paidopsiquiatras,
psicélogos, personal de enfermeria y trabajo social que atienden a los nifios y
adolescentes con trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Su objetivo general es
la elaboracion de recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de estos
pacientes, apoyando al profesional en la toma de decisiones. En forma
especifica se espera:
- Agilizar el proceso de diagnostico e inicio de tratamiento.
- Establecer algoritmos de tratamiento costo-efectivos para los pacientes.
- Desarrollar modelos de atencion multidisciplinaria que describan la
participacion de los profesionales incluidos en cada uno de los niveles de
atencion.
- Prevenir los efectos deletéreos del TOC en el desarrollo y funcionamiento
global de los pacientes a través de la implementacién de sistemas para su
diagnéstico y tratamiento oportuno.
La informacion incluida en la guia fue seleccionada siguiendo los lineamientos
de la medicina basada en evidencia, considerando en primer lugar los
resultados de estudios clinicos aleatorizados, controlados y la informacion de
metandlisis; posteriormente se incluyeron los datos de estudios controlados no
aleatorizados y finalmente los datos de estudios no controlados y consensos de
especialistas. También se tomaron en cuenta las opiniones y necesidades de
los pacientes y sus padres respecto a la atencion que reciben, entre las que
destaca la conformidad de la mayoria de los usuarios con la existencia de un
sistema de atencion homogéneo, sin importar que sean vistos por médicos
diferentes a lo largo de su tratamiento. Las recomendaciones formuladas en la
presente guia se establecieron por consenso entre los autores de la misma,
después de revisar la evidencia. La actualizacion de la guia debera seguir
estos procedimientos, en particular cuando exista informacién acerca de la

eficacia de nuevos tratamientos.

DEFINICION
El TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones. Las
obsesiones se definen como ideas, impulsos o imagenes intrusivas, repetitivas

e inapropiadas, que causan gran malestar o ansiedad y persisten a pesar de
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los intentos por evitarlas o neutralizarlas. Las obsesiones con mayor frecuencia
se refieren a temas sexuales, agresivos, religiosos, simétricos, somaticos o de
contaminacion. Las compulsiones se definen como actos repetitivos o
ritualizados que se realizan para disminuir la ansiedad generada por las
obsesiones o prevenir la ocurrencia de un evento temido. Algunos ejemplos de
compulsiones son la repeticion de tareas cotidianas, la revisién continua, la
limpieza excesiva y la acumulacion de objetos.

Este padecimiento se codifica como F42 dentro de las clasificaciones
diagnésticas internacionales DSM-IV y CIE-10; la primera afiade un criterio de
duracién de los sintomas de al menos una hora al dia para establecer el
diagnéstico.

En la clasificacion del funcionamiento, la discapacidad y la salud (CIF), el
funcionamiento del individuo se entiende como la interaccion entre la condicion
de salud y los factores contextuales, determinando la condicion de
discapacidad como un proceso interactivo y evolutivo. La tabla 1 incluye los
principales codigos de clasificacion con base en los signos y sintomas que con

mayor frecuencia se presentan en el TOC.*

Tabla 1: Clasificacién del TOC de acuerdo a la CIF

Funciones corporales. Alteracion en las funciones mentales
B (Body) b. 130 Funciones relacionadas con la energia y los impulsos
b. 164 Funciones cognitivas superiores

Estructuras corporales

S (Structures) s. 110 Estructuras del cerebro

Actividades y participacion. Califica desempenio/ realizacién y capacidades.
d. 298 Tareas y demandas generales especificadas y otras no especificadas
d. 369. Alteracion en las habilidades de comunicacién, conversacion y
utilizacion de técnicas o dispositivos especificados y otros no especificados

. 498 Problemas de movilidad especificado

. 598. Dificultades en el autocuidado, especificado

. 640. Vida doméstica, quehaceres de la casa

. 798. Interacciones y relaciones interpersonales especificadas inadecuadas
. 850 Participacion en todos los aspectos de un trabajo remunerado

. 870 Autosuficiencia econdmica

. 920. Vida personal y social. Participar en juegos, actividades recreativas o
de ocio

d. 998 Participar en la vida comunitaria social y civica especificada

D (Domains)

0O 000000

Factores ambientales.
E (Environment) | e. 465 Problemas con las normas y actitudes sociales
e. 1101 Medicamentos. Integracién al tratamiento farmacoldgico.
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EPIDEMIOLOGIA
La prevalencia del TOC en poblacion general es de 1.9% a 3.5% y en
poblacién clinica de 0.2% a 5%.? Entre 30% y 50% de los adultos con TOC
reporta inicio de sus sintomas durante la nifiez.®> La incidencia de este
padecimiento en el Hospital Juan N Navarro se ha incrementado en los dltimos
cinco anos, de 0.15% a 0.63%, con mayor frecuencia de casos en varones.
Los patrones de sintomas del TOC han exhibido consistencia a través de los

diferentes paises y culturas.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las estructuras anatomicas involucradas principalmente en esta patologia son
los I6bulos frontales, el tadlamo, los ganglios basales y en alguna proporcion la
amigdala. Es por esto que las terapéuticas quirdrgicas en pacientes con TOC
como la cingulotomia, capsulotomia, leucotomia limbica y tractotomia
subcaudada, estdn disefiadas para interrumpir las conexiones entre las
estructuras antes mencionadas.

No se han demostrado de forma definitiva lesiones estructurales
macroscopicas en pacientes con TOC. Sin embargo, en estudios de imagen
como la tomografia axial computarizada y resonancia magnética realizados a
estos pacientes, se han encontrado nucleos caudados de tamafio menor al
normal. Otro hallazgo en los estudios de resonancia magnética es el aumento
de intensidad en el tiempo de relajacion T1 en areas de la corteza frontal,
situacion que corresponde en localizacién con los datos que se encuentran en
la tomografia por emisién de positrones; asi como numerosos estudios que
muestran incremento en la perfusion de los Iébulos frontales.

Estudios realizados en pacientes pediatricos han mostrado disminucion en el
volumen del nicleo caudado® y correlacién negativa entre el volumen del

putamen y la severidad de la enfermedad.”

FISIOPATOLOGIA
La hipdtesis bioquimica del TOC parece centrarse en un desbalance entre la
serotonina (5HT) y la dopamina (DA) en los circuitos cortico-estriatales: Las

neuronas de los nucleos del rafé liberan serotonina que va hacia el espacio
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sindptico dentro de los ganglios basales y también actia en los receptores 5SHT
localizados en las neuronas dopaminérgicas, inhibiendo la liberacion de DA. En
el TOC esta inhibicibn no est4d presente y la excesiva transmision
dopaminérgica en los ganglios basales es responsable de la aparicion de las
ideas obsesivas y las conductas compulsivas. La administracion de
medicamentos inhibidores de la recaptura de serotonina (IRS) incrementa el
efecto serotoninérgico sobre neuronas dopaminérgicas, regulando la liberacion
de ésta.’

En las siguientes tablas se resume la evidencia de la participacion de 5SHT y DA
en el TOC, obtenida a través de estudios clinicos, de inmunologia,

neuroendocrinologia y farmacologia:

Tabla 2: La serotonina en el TOC

Correlacion de los niveles de
Estudios en liquido cefalorraquideo’® | metabolitos de 5HT con la severidad
y respuesta a tratamiento.

Correlacion de la 5HT plaquetaria
Marcadores periféricos® con la severidad y respuesta a
tratamiento.

Incremento en los niveles de
prolactina y hormona del crecimiento
proporcional al incremento en la

R ~10-12
Neuroendocrinologia severidad del trastorno post
aplicacion de triptofano y agonistas
5HT.
Eficacia a largo plazo de los
Farmacologia™™*® antidepresivos inhibidores de

recaptura de serotonina.
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Tabla 3: La dopaminaen el TOC

Asociacion frecuente entre el TOC y
otros padecimientos caracterizados
por disfuncién DA, como tics,
trastorno por déficit de atencion y
esquizofrenia.

Comorbilidad*®*®

20,21 Aumento en el metabolismo de DA

Marcadores periféricos en plaquetas de pacientes con TOC.

Modificacion de los sintomas de la
enfermedad tras la aplicacion de
agonistas dopaminérgicos.

Retos farmacolégicos®*

Efecto de antipsic6ticos como
coadyuvantes del tratamiento con
IRS.

Ensayos clinicos®?®

Otros sistemas de neurotransmisién y neuromodulacion que intervienen en la
patogenia del TOC, ya sea ejerciendo un efecto modulador sobre la serotonina
y/o la dopamina, o directamente actuando sobre el circuito corticoestriatal son
el glutamato, noradrenalina, oxitocina, vasopresina y opioides.

El sustrato anatdmico donde estos neurotransmisores pudieran tener su efecto
incluye al sistema neuronal de asa “cortico-estriato-tdlamo-cortical” descrito en
la fisiopatologia de varias enfermedades neuropsiquiatricas por Cummings,
Gabryels y De Long, en el que las aferencias excitatorias de la corteza de
asociacion estimulan al estriado dorsal, que a su vez establece un doble
sistema de control hacia el tAlamo motor (nucleos ventrolaterales del talamo),
que activa a la corteza motora. Un circuito paralelo muy similar ha sido descrito
en relacién a la fisiopatologia del TOC. En éste, la corteza orbitofrontal lateral
(corteza 11 de Broadmann) establece un flujo aferente sobre el estriado ventral
y el sistema limbico, éste a su vez envia aferencias hacia el tadlamo limbico
(constituido por los ndcleos intralaminares y de la linea media) que pudieran
cerrar el asa nuevamente en la corteza prefrontal u orbitofrontal. Un
desequilibrio en el asa puede desencadenar una hiperfuncién reverberante que
se manifieste como conductas compulsivas y como ideacion obsesiva que la
corteza prefontal u orbitofrontal no puedan inhibir.?

En relacion a esto, los estudios de imagen funcional han reportado asimetria

en la perfusion de los ganglios basales,® incremento en el metabolismo de la
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glucosa en el nucleo caudado, estriado derecho y el cingulo anterior de los
pacientes con TOC.*

Existe otro sistema bien descrito al respecto de la conducta perseverante en
modelos animales que también tiene un correlato clinico y es el sistema
talamico inespecifico y su conexion con la corteza orbitofrontal lateral.
Nuevamente, una corriente excitatoria proveniente ahora del tallo cerebral a
través de los nacleos de la linea media e intra-laminares actuard aumentando
la conducta perseverante o de busqueda del sujeto. Este influjo de actividad
excitatoria tendria una contraparte inhibitoria en la corteza orbitofrontal lateral y
establece un mecanismo bidireccional por medio de un conjunto de fibras que
en el humano se denominan pedunculo talamico inferior. Un doble sistema
excitatorio-inhibitorio entre tdlamo y corteza similar al sistema paralimbico

descrito anteriormente.

Figura 1. Redes neuronales en el TOC

Corteza
Prefrontrey-/\

/9

b

Nucleos
talamicos
ventroanterior
y ventrolateral

ETIOLOGIA

Entre los factores asociados a la aparicién del TOC en nifios y adolescentes se

ha mencionado el papel de la genética, donde estudios de gemelos, de

segregacion y de ligamiento (linkage) han evidenciado que la enfermedad se
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transmite a través los miembros de una familia. En el estudio de los genes
asociados a la aparicion de la enfermedad destacan aquellos que regulan el
funcionamiento de serotonina, dopamina y glutamato.*?

Desde la perspectiva inmunolégica, algunos caos de TOC pediatrico se han
incluido dentro de las enfermedades que se agrupan en el término PANDAS
(Pediatric ~ Autoimmune  Neuropsychiatric Disorders  Associated  with
Streptococcal infections). Algunos autores han propuesto que en el TOC podria
presentarse inflamacion y posterior pérdida de volumen del nicleo caudado
como reaccidn autoinmune a una infeccion por estreptococo, lo que llevaria a
inicio o exacerbacién abrupta de los sintomas.*®

En términos generales, la aparicion del TOC esta relacionada a la combinacion

de factores genéticos, ambientales y del desarrollo.

CUADRO CLINICO

Las obsesiones y compulsiones que presentan los nifios y adolescentes siguen
los mismos temas que las de los adultos (contaminacion, agresion, religion,
limpieza, orden, etc). Se ha descrito que los nifios pequefios refieren
obsesiones con menor frecuencia, ya sea porque su inmadurez cognoscitiva no
les permite reconocerlas como ideas absurdas y molestas o porque su
contenido les causa temor.>*

Es frecuente que los pacientes involucren a sus padres en la realizacion de
compulsiones (por ejemplo, rituales antes de dormir como pedirles que lean
una historia una y otra vez o pedirles un beso de buenas noches repetidas
veces hasta que “lo hicieron bien”).? Es posible encontrar pacientes que s6lo
presentan compulsiones.

En la tabla 4 se muestran las manifestaciones de algunas obsesiones y

compulsiones en nifios y adolescentes.
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Tabla 4: Cuadro clinico del TOC

Sintoma Evento temido Conductas asociadas

Verificar repetidamente que
las llaves de gas, puertas 'y
Revisién Ser dafado. ventanas estén cerradas;
aparatos eléctricos
desconectados.

Rituales de aseo personal,
Enfermarse por ser | lavado de manos excesivo,

Limpieza contaminado o limpieza excesiva de sus
contaminar a otros. | objetos personales o su
habitacion.

Borrar continuamente su
trabajo escolar, arrancar las
hojas y volver a empezar
todo, repetir una accion hasta
que “esté bien”.

Cometer errores,
dafar a otros por sus

Repetir y contar
errores.

Perder sus objetos,
desechar algo que
pueda ser util
posteriormente.

Acumulacién de objetos
inservibles y sin valor
sentimental.

Acumular

Obsesiones de dafo Herir a otros o asi | Rehusarse a tomar cuchillos
mismos. o tijeras.

Adaptado de Neel®

CLASIFICACION
Aungque se han propuesto subtipos de TOC de acuerdo a los sintomas
predominantes, el sexo o la edad de inicio, los sistemas diagnésticos no han

sefialado una clasificacion de la enfermedad.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
El inicio del TOC ocurre alrededor de los 10 afos, en 64% de los casos hay
antecedentes familiares de la enfermedad y en 15% de los casos el inicio de
los sintomas se asocia a un evento estresante; por lo que estos dos factores
deben tomarse en cuenta en los programas de deteccion oportuna del
padecimiento. Aunque los sintomas tienden a aparecer y desaparecer,
persisten en la mayoria de los pacientes y pueden cambiar a lo largo del

tiempo, de manera que los pacientes que originalmente presentaban sintomas
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relacionados con la contaminacion y limpieza posteriormente pueden
manifestar ideas obsesivas de dafio y compulsiones de revision. El curso del
padecimiento es crénico en la mayoria de los sujetos.®* Los estudios de
seguimiento han mostrado que los pacientes diagnosticados con TOC en la
infancia contindan con psicopatologia en 71% de los casos, frecuentemente
ansiedad, depresion y trastornos de personalidad obsesivo, evitativo y
paranoide.®” El estudio de la evolucién en el aspecto social ha mostrado que
76% de los pacientes en la vida adulta pueden mantenerse econémicamente
independientes, 84% mantiene un funcionamiento adecuado en el nivel

académico y laboral y 73% mantiene un funcionamiento social adecuado.®®

DIAGNOSTICO
Debido a que los pacientes a menudo mantienen sus ideas obsesivas en
secreto, el motivo de consulta puede ser la preocupacion de los padres por
berrinches, disminucién en el rendimiento escolar, restricciones alimentarias
que el paciente adopta o lesiones dermatoldgicas. En estos casos es
importante investigar la presencia de obsesiones y compulsiones, evaluando la

informacion del paciente, sus padres y maestros.

El proceso de evaluacion diagnostica debe incluir:

1. Historia clinica psiquiatrica y médica general, puede hacerse a través de
una entrevista diagndstica como el K-SADS-PL,* el MINIKid*® o la Entrevista
Semiestructurada para adolescentes.** En caso de que los sintomas del TOC
se exacerben al presentar infecciones en la faringe, debera descartarse que se
trate de la variedad PANDAS.*

2. Examen del estado mental.

3. Evaluacion fisica que incluya exploracion neuroldgica.

4. Evaluacion de la severidad de la enfermedad por medio de escalas
especificas, como la escala Yale Brown para trastorno obsesivo compulsivo® y
la escala de funcionamiento para pacientes con TOC, Child Obsessive
Compulsive Impact Scale (COIS).*

5. Evaluacion del riesgo suicida y autoagresion.
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Aunque los examenes de laboratorio y gabinete no son utiles para realizar el
diagnostico de TOC, brindan informacion sobre el estado de salud de los
pacientes antes de iniciar tratamiento farmacolégico y ayudan a descartar la
existencia de patologia médica que condicione los sintomas obsesivo
compulsivos. Los estudios complementarios deberan solicitarse de acuerdo al

criterio del clinico.?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
La tabla 5 muestra los principales diagnésticos diferenciales del TOC y el

procedimiento para confirmarlos o descartarlos:

Tabla 5. Diagnostico diferencial del TOC

Sospecha Diagndéstica Procedimiento

Evaluacion clinica por medio de entrevistas
diagndsticas, examinar si existen
antecedentes familiares de tics.

Evaluacion clinica por medio de entrevistas
diagnosticas, considerar los antecedentes
familiares de psicopatologia y el
funcionamiento premérbido.

Considerar si existen alteraciones en el
desarrollo del lenguaje y del desarrollo en
general; distinguir las compulsiones de las
conductas estereotipadas y rutinas, examinar
si el paciente muestra escaso interés en
elementos del medio ambiente.

Trastorno por tics cronicos y Trastorno
de Gilles de la Tourette.

Esquizofrenia.

Trastornos del desarrollo: Trastornos
mixtos del desarrollo, trastornos del
lenguaje, Sindrome de Asperger,
autismo.

Cuadros neuroldgicos: tumores,
traumatismo craneoencefalico,

neuroinfecciones, corea de Sydenham | Interconsulta a neurologia pediatrica.
y otras patologias de los ganglios

basales.

Tricotilomania, Trastornos de la Evaluacion clinica por medio de entrevistas
alimentacion, Trastorno dismorfico diagndsticas, considerar si las ideas se
corporal. relacionan con un tema especifico.
Enfermedades médicas, sindrome de Interconsulta a pediatria

Prader Willi. '

Adaptado de Practice parameters for the assessment and treatment of children

and adolescents with obsessive-compulsive disorder.?
COMORSBILIDAD

La comorbilidad se ha reportado en casi todos los casos de TOC; los cuadros

de comorbilidad méas frecuentes en poblacién clinica son: Trastorno por tics /
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Gilles de la Tourette (27% a 60%), trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (33%), trastorno oposicionista desafiante (9% a 43%), depresion
(20% a 70%); otros trastornos por ansiedad, en particular trastorno por
ansiedad generalizada y trastorno por ansiedad de separacion (30% a 50%),

psicosis (30%), esquizofrenia (26%) y trastorno bipolar (36%).%4>4®

MANEJO INTEGRAL

A. Prevencion:

Factores de riesgo asociados ala aparicién de la patologia

Entre ellos se incluye el antecedente de traumatismo craneoencefélico,*’
antecedentes familiares de TOC, adolescencia tardia, sexo masculino para el
TOC de inicio en la infancia,*® y si el paciente es diagnosticado como PANDAS,

el antecedente de infecciones respiratorias por estreptococo.*

Instrumentos de tamizaje para deteccién temprana
La versién para nifios de la escala Yale Brown® puede utilizarse como

tamizaje, al evaluar la presencia de obsesiones y/o compulsiones.

Programas de deteccion oportuna
Actualmente no existen programas de deteccion oportuna de TOC, en
poblacién clinica se recomienda evaluar la presencia de TOC en sujetos con

diagnéstico de Sindrome de Tourette.

B. Tratamiento Farmacolégico:

Los medicamentos que han mostrado utilidad en el tratamiento de nifios y
adolescentes (inhibidores de la recaptura de serotonina, IRS) se muestran en

la tabla 6.
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Nombre

Clorimipramina (CMI)

Dosis de

mantenimiento

3 a5 mglkg

Efectos

colaterales
Somnolencia,
efectos
anticolinérgicos,
alteraciones en la
conduccién
cardiaca

Tabla 6. Medicamentos utilizados en el tratamiento del TOC pediatrico

Observaciones

Se recomienda ECG antes
de iniciar el tratamiento y
en forma periddica.

Sertralina

50 a 150 mg

Ansiedad, malestar
gastrointestinal,
insomnio.

Fluvoxamina

Fluoxetina

25 a 250 mg

20 a 60 mg

Somnolencia,
insomnio, temblor,
ansiedad, malestar
gastrointestinal,
activacion
conductual
(hiperactividad,
impulsividad,
conducta
desafiante o
agresiva)
Malestar
gastrointestinal,
erupcién cutanea,
cefalea, inquietud,
insomnio,
activacion
conductual

Paroxetina

10 a 30 mg

Ansiedad, malestar
gastrointestinal,
insomnio.

AUn no ha sido aprobada,
pero existen estudios
controlados que han
reportado eficacia®>*

Citalopram

20 a 60 mg

Nausea, boca
seca, mareo,
insomnio,
sudoracién
excesiva, temblor,
diarrea.

AUn no ha sido aprobado,
pero existen estudios
controlados que han
reportado eficacia.®

Nota: La mayoria de los efectos colaterales de los IRS pueden controlarse al

disminuir la dosis del medicamento.

Farmacoterapia para el manejo de trastornos comérbidos:

o Depresion u otros trastornos de ansiedad: Fluoxetina, puede utilizarse

este medicamento de inicio como monoterapia para tratar el TOC y el trastorno

del estado de animo.

o Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad: Metilfenidato.
o Tics o psicosis: Antipsicoticos (risperidona o haloperidol).
o Trastorno bipolar: Estabilizador del estado de animo (Litio, valproato).
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C. Tratamiento Psicosocial:

Psicoeducacion:

Comprende las medidas dirigidas a que el paciente y sus familiares tengan
conocimiento acerca de las caracteristicas de la enfermedad, sus causas y las
opciones de tratamiento. Esta tarea puede llevarse a cabo por trabajadores
sociales, psicologos, enfermeras y psiquiatras, enfatizando que la enfermedad
no es una cuestion de voluntad y que el tratamiento a largo plazo no crea
dependencia a los medicamentos.

Puede recomendarse a las familias visitar las siguientes paginas de Internet
para obtener informacion:

o Academia Americana de Psiquiatria Infantili y de la Adolescencia

www.aacap.org

o Obsessive Compulsive Foundation www.ocfoundation.org

Intervenciones cognitivas:

Las intervenciones cognitivas se basan en la motivacion del paciente para
enjuiciar sus obsesiones, evaluar la necesidad de realizar actos compulsivos y
el efecto deletéreo que estos sintomas tienen en su bienestar general. La
técnica para lograr esto es dialogar sobre los pensamientos irracionales,
mostrando su inconsistencia y sustituyéndolos por otros mas racionales.
Pueden hacerse preguntas para evaluar la consistencia légica de las
afirmaciones del paciente, como por ejemplo: ¢ Cémo probarias eso?, ¢ por qué
estas tan seguro?, ¢por qué es verdad?, ¢qué ocurriria si...? ¢por qué

resultaria eso tan horrible?, ¢ qué tendria que suceder para que...?.

Intervenciones escolares:
Es importante que los maestros se incluyan en el proceso de psicoeducacion,
ya que la flexibilidad y soporte del medio son esenciales para que el estudiante

con TOC tenga un funcionamiento escolar adecuado.

Las estrategias a seguir dentro de la escuela incluyen:
o Identificar las habilidades del menor y hacer uso de ellas durante el dia

escolar.
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o Dar plazos mayores de tiempo para completar o terminar algunas
asignaciones e incluso permitir que el estudiante elija sus proyectos si tiene
dificultades para iniciarlos.

o Permitir la llegada tardia si los sintomas en casa retrasan el estar listo.

o Ofrecer estrategias para que el menor resista pensamientos incbmodos
dentro de la escuela y los profesores asistan al menor ante una obsesion o
compulsion.

o Ajustar las tareas de casa para prevenir que el paciente se abrume,

evitando estresores académicos.

Psicoterapia Cognitivo-Conductual
El objetivo de este tratamiento es que el paciente sea capaz de controlar su
pensamiento y restablezca su funcionalidad. Antes de iniciar el tratamiento se
debe:
o Clarificar el problema con el paciente y la familia con el objetivo de evitar
la habituacion a los sintomas.

o Definir el encuadre terapéutico (Tiempo, duracién, frecuencia, etc).

Programa para el manejo de las obsesiones:

e Identificar los 10 a 15 objetos o situaciones que provoquen la mayor
ansiedad o verglenza.

e Jerarquizar estas mismas obsesiones con el grado de angustia que
generan, frecuencia y duracion.

e Reconocer el momento en que la obsesion inicia.

e Decidir aceptar el pensamiento inquietante o posponer el pensamiento
inquietante.

¢ No analizar por qué la ha experimentado, ni cual es su significado.

e Tomar nota minuciosa de la obsesion.

e Si la obsesion incluye wuna imagen angustiante sustituirla
conscientemente con una imagen contraria.

¢ Puede decidir detener los pensamientos o imagenes intempestivas.

o Reforzar la decision con autoinstrucciones positivas (hacer lista de

autoinstrucciones).

GUIAS CLINICAS DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO” 16



Puede practicar técnicas breves de relajacion para reducir la ansiedad.
Desplazar la atencién hacia una actividad nueva.

Practicar respiracion profunda y relajada varias veces al dia.

Ejercicios de tension-relajacion.

Grabar obsesiones prolongadas y oir la grabacién todos los dias
(habituacion).

Anotar en detalle el relato del acontecimiento temido de modo que ocupe
4 6 5 paginas.

Afrontar directamente las situaciones que evita, pero manteniéndose

ocupado.

Programa para el manejo de las compulsiones:

Aplazar la realizacion de rituales hasta un momento ulterior especifico,
s6lo por un periodo corto de tiempo.

Pensar y actuar a ritmo lento durante el ritual.

Cambiar algun aspecto del ritual: Orden, frecuencia, cambiar los objetos
que utiliza.

Afadir una consecuencia al ritual, con tareas que sean costosas en
tiempo y esfuerzo.

Escoger no ritualizar, pero mientras transcurre el tiempo ocuparse en
otra tarea.

Durante todo el proceso es importante utilizar siempre la respiracion

tranquilizadora.
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Algoritmo de tratamiento

Evaluacion Clinica y Dx
Discusion con familia

<> 5

Clinimetria Basal
Sertralina
12 semanas

v , v

Respuesta Respuesta Parcial No respuesta

Tratamiento de condiciones
comorbidas

Reducciéon >30% CY-BOCS.
Mejoria en el funcionamiento

Y

A: Continuar tratamiento un
afio y si CY-BOCS<10,
reduccion gradual de la dosis

* TCC= Terapia cognitivo conductual
* Se debe alcanzar la dosis maxima del medicamento a las 6 semanas

Reduccion<30% CY-BOCS y
disfuncién psicosocial

|

B: Técnicas de relajacion e
intervenciones cognitivas.
Reforzar la toma de dosis

CY-BOCS sin cambio y
disfuncioén psicosocial

A

B + Cambio a

CMI/ otro IRS

indicadas
8 semanas
¢ Y ¢ y Y Y
Respuesta Respuesta No Respuesta Respuesta No
Parcial Respuesta Parcial Respuesta
v v v v v v
A Afiadir TCC + A Afadir Afiadir TCC +
TCC cambio a TCC antipsicético
CMI/ otro
IRS
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La implementacion de un sistema de manejo integral incluiria la formacién de
un grupo de psicoeducacion para los pacientes con TOC, sin importar la clinica
donde son atendidos. También la creacién de un equipo de trabajadores
sociales que estén en contacto regular con las escuelas a las que acuden los
pacientes para dar a los maestros informacion acerca del padecimiento y de las
técnicas de afrontamiento de los sintomas. Es importante capacitar al personal
que atiende al paciente en cada consulta (médicos, enfermeras) en cuanto a la

aplicacion de técnicas de relajacion e intervenciones cognitivas.

PRONOSTICO

Los avances con respecto al TOC nos permiten su deteccion oportuna; sin
embargo, con frecuencia es subdiagnésticado®® y esto puede llevar a no recibir
tratamiento o que sea inadecuado, favoreciendo la cronificacion y las
complicaciones de la enfermedad.

El trabajo de Vasquez y colaboradores® report6 que el hecho de no mejorar
con clomipramina en la quinta semana de tratamiento se asocid
significativamente con mayor gravedad a largo plazo y con un funcionamiento
global més pobre. La historia de trastornos por tics previo al comienzo del
tratamiento; comorbilidad con depresion, ansiedad, trastornos de la atencion o
de apatia; la manifestacion de rasgos de personalidad paranoide, esquizoide y
esquizotipico; la demora en el comienzo del tratamiento farmacolédgico y de la
terapia cognitiva- conductual; la disfuncién familiar; la psicopatologia de los
padres; y padres con elevado puntaje de emocién expresada se incluyeron
como predictores de mayor severidad de los sintomas.

En este articulo se dice que son factores de buen prondstico la mejoria con
clomipramina o fluoxetina, el adecuado cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico y una familia serena, que brinde apoyo adecuado. También se
afirma que los nifios que reconocen sus obsesiones como irracionales y que
manifiestan que sus rituales son estresantes pueden ser mejores candidatos
para terapia cognitiva-conductual que aquellos que no, aun cuando la falta de
introspeccibn no necesariamente hace inefectiva dicha terapia. Entre los
indicadores prondsticos de buena respuesta a terapia cognitiva-conductual, se

menciona la motivacién del paciente a cooperar con el tratamiento, la presencia
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de rituales y compulsiones, la habilidad para hacer seguimiento y reportar

sintomas, y la ausencia de trastornos comoérbidos.

NIVELES DE ATENCION EN SALUD MENTAL INFANTIL Y DE LA
ADOLESCENCIA
Los pacientes con trastorno obsesivo compulsivo pueden ser vistos en los tres
niveles de atencién, de acuerdo a la etapa de la enfermedad, como sigue:

Primer_nivel de atencién (servicios béasicos de salud a nivel comunitario,

consulta externa de medicina general): Atencion a los pacientes estables con
discapacidad relativamente poco importante.

Sequndo nivel de atencién (intervenciones ambulatorias y hospitalarias por

especialidades basicas; centros comunitarios de salud mental): Atencién a
pacientes estables con pobre funcionamiento y/o pobre apego al tratamiento.

Tercer nivel de atencién (Hospitales psiquiatricos, servicios de psiquiatria en

hospitales generales y de pediatria): Atencion a pacientes con frecuentes
recaidas y que requieren hospitalizacion.

Los criterios para hospitalizar a los pacientes con TOC son: Que exista riesgo
para su vida, incapacidad para cuidar de si mismos, disfuncién psicosocial
marcada, no respuesta a ensayos terapéuticos, ya sea farmacologicos,
psicoterapéuticos o combinados; comorbilidad con depresidn severa, anorexia

nervosa, esquizofrenia o mania.>®
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