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Resumen

Objetivo: actualizar la informacién disponible sobre los factores pronosticos
del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en nifios y adolescentes.
Método: se hizo una busqueda mediine a partir de 1991 y se revisaron los
articulos publicados en el pais desde esa misma fecha.

Resultados: se encontraron los siguientes factores de pronéstico favorable:
mejoria con medicamentos en las primeras ocho semanas de tratamiento,
cumplimento de las metas durante la primera semana de terapia cognos-
citiva-comportamental, capacidad de informar sobre la sintomatologia y
de observarla en el tiempo y no se presenta comorbilidad. Entre los factores
desfavorables se tienen los siguientes: psicopatologia de los padres; tics al
comienzo o que se evidencian durante el tratamiento; rasgos de perso-
nalidad paranoide, esquizoide o esquizotipica; no recibir tratamiento o
comenzarlo tardiamente, y comorbilidad del TOC.

Conclusiones: los resultados son contradictorios todavia.

Palabras clave: Trastorno obsesivo-compulsivo, nifios, adolescentes,
pronostico.
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Jactors of OCD in children and adolescents.
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Method: Conducted article search in
Medline dating from 1991 to the
present and articles published in our
country about the subject.

Results: The following factors for a
JSavorable prognosis were found.
Response to medication in the first
eight weeks, accomplishment of the
goals of Cognitive-Behavioral Thera-
pYy during the first week, ability to
report symptoms and follow them up,
and the absence of co-morbidity.
Among the unfavorable factors, the
Jfollowing were found: Parents’
psychopathology, presence of tics or
appearance of these during treat-
ment, traits of paranoid, schizoid
and/ or schizotypal personality, not
recelving treatment or delayed
inttiation of it, and co-morbidity.
Conclusions: The determination of
predicting factors still offers
contradictory results.

Key words: Obsessive-compulsive
disorder, children, adolescents,
Prognosts.

Introduccién

1 trastorno obsesivo-compulsi-

vo (TOC), de acuerdo con la
descripcion del DSM-1V, esta carac-
terizado por obsesiones, compulsio-
nes y rituales. Las primeras son
ideas, imagenes o impulsos intrusi-
vos no deseados, que se describen
usualmente como rechazados por
quienes los sufren. Los temas obse-

sivos involucran dafio, riesgo o peli-
gro de contaminacion con suciedad,
gérmenes o quimicos; dudas acerca
de la seguridad de una conducta;
temores de agresién en palabras o
hechos, o preocupaciéon por asime-
tria o por ideas de pérdida, incluso
a pesar de que puedan ser de poca
importancia. Las compulsiones son
conductas repetitivas que se efec-
tian de manera estereotipada o de
acuerdo con determinadas reglas
que buscan que disminuya el ma-
lestar que producen las obsesiones.
Tipicamente, aquellos que lo sufren
se sienten obligados a realizar con-
ductas repetitivas y a tener ciertos
pensamientos que han sido asocia-
dos con una reducciéon de su males-
tar. Estas actividades son poco rea-
listas y generalmente se hacen de
manera excesiva: las personas preo-
cupadas acerca de contaminacion
lavan y limpian, la duda evoca che-
queo, las obsesiones acerca de agre-
sién producen evitacion, la asime-
tria lleva al afan por ordenamiento
y el temor de pérdida engendra con-
ductas de acumulacion. Los sinto-
mas pueden generar significativa
interferencia con las actividades
habituales de la persona y en sus
relaciones interpersonales. General-
mente el individuo reconoce que su
conducta es excesiva o irrazonable
y le produce rechazo. Este ultimo
criterio no siempre se cumple en el
caso de los ninos, situacion que
debe ser tenida en cuenta al consi-
derar el diagnostico en ellos.
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Conductas repetitivas, perfec-
cionistas o rituales, asi como preo-
cupaciones recurrentes son com-
portamientos normales y considera-
dos propios de la ninez. Entonces,
los verdaderos sintomas de TOC
deben ser distinguidos de rituales,
rutinas y preocupaciones ansiosas
de esta etapa. Por ejemplo, las preo-
cupaciones obsesivas acerca de
simetria o, la tendencia a que solo
se haga lo correcto, insistencia en
ordenar en ciertas situaciones (ri-
tuales a la hora de ir a la cama) ocu-
rren como fendmenos normales en
el desarrollo de dos tercios de los
ninos preescolares. Las diferencias
con los rituales normales son evi-
dentes en que las conductas relacio-
nadas con TOC tienen un promedio
de inicio de edad mas tardio y sobre
todo porque evocan un sentimiento
significativamente estresante cuan-
do no desarrollan una cualidad ego-
distonica, interfieren con la vida del
nifno, son emocionalmente agobian-
tes y generalmente no fomentan un
sentido de control y socializacion

(1),(2).

Las verdaderas obsesiones y
compulsiones son recurrentes e in-
trusivas y estan acompanadas de
una sensacién de urgencia que es
estresante y altera la vida cotidiana.
Aunque los ninos pueden experi-
mentar sus pensamientos o urgen-
cias repetitivas como carentes de

sentido o excesivos, esto es alta-
mente variable. Los nifios a menudo
mantienen en secreto sus sintomas
y pueden negarlos o minimizarlos,
lo cual genera demora respecto al
momento en que se realiza la primera
consulta (incluso varios afnos des-
pués de inicio del cuadro). Por lo tan-
to, con miras a identificar sintomas
especificos, es importante evaluar su
contexto, la frecuencia, la fenomeno-
logia detallada, el grado de estrés
asociado y deterioro, asi como la
actitud del nifio y el grado de intros-
peccion y resistencia a los sintomas.

De acuerdo con los casos aten-
didos en el Hospital de La Misericor-
dia y en la consulta del Departa-
mento de Pediatria de la Fundacion
Santa Fe, se puede afirmar que los
pacientes llegan a la consulta por
razones de la comorbilidad del tras-
torno. Entre los motivos mas fre-
cuentes de consulta se han encon-
trado: angustia, inhibicién social en
la escuela, tristeza, inquietud o te-
mores de que pueda pasar algo malo
a sus padres, dolor abdominal recu-
rrente. El motivo de consulta no si-
gue un patron tinico y tampoco per-
mite una puerta de entrada precisa
al diagnostico. En general se obser-
va que son nifios con un buen rendi-
miento escolar, lo cual puede en-
mascarar la necesidad de estudio
psiquiatrico y posponer la ayuda
(3),(20).
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Presentacion del cuadro

March (4) informé que en cerca
de la mitad de los pacientes el tras-
torno comenzo6 durante la nifiez, que
la edad mas frecuente fue a los 7
anos y que el promedio de edad al
inicio fue de 10,2 anos. Riddle (5)
dice que mas del 80% de sus pa-
cientes con TOC tiene los sintomas
desde antes de los 18 afios y que la
prevalencia para adolescentes esta
en 1%-2%. Robinson (1) menciona
diferentes estudios con cifras entre
1,9% y 3%.

La literatura médica de adultos
sugiere una distribucion bimodal
respecto a la edad de inicio, con un
primer pico entre 12-14 anos y el
segundo entre 20-22 anos (6). La
frecuencia por sexos es mayor en
hombres 2:1 o 3:2, aunque en otros
estudios se reporta igual frecuencia
en ambos sexos. Otros cuantos re-
portaron inicio mas temprano en
ninos que en ninas, pero analisis
mas recientes no replicaron este ha-
llazgo (1). Hanna, citado por Robin-
son (1), afirma que existe una rela-
cion entre la gravedad de los sinto-
mas, el género y la edad de inicio,
de forma que el TOC se presenta con
una mayor intensidad en hombres
que lo padecen antes de los diez
anos y en mujeres, en quienes apa-
rece después de esta edad.

A pesar de que las cifras acerca
de prevalencia e inicio de TOC en

la niflez muestran la necesidad de
atencion a esta patologia, en la po-
blacion infantil contintia siendo
una entidad con riesgo de ser sub-
diagnosticada y no tratada. Son
diversos los factores que explican
esta situacion: primero, porque los
sintomas suceden en el secreto pa-
ra quienes rodean al paciente o
porque el nifio o nina calla su sufri-
miento; segundo, porque general-
mente no disminuye el rendimiento
escolar, que es el indicador de bie-
nestar mas amplio en los menores;
tercero, por la carencia de intros-
peccioén; cuarto, por diagnoéstico in-
correcto o desconocimiento de los
tratamientos que han probado efec-
tividad, y, por ultimo, por la falta
de acceso a los recursos de trata-
miento.

Una vez aparece, el TOC parece
ser crénico, con altibajos en su evo-
lucién y con pocas remisiones es-
pontaneas. Sin embargo, ni se dis-
pone de documentaciéon sobre esta
forma de evolucion, ni existe una
definicion clara de las variables mas
sensibles para hacer el seguimiento.
Son comunes las condiciones co-
morbidas, pues, de hecho, dos ter-
cios de los pacientes tienen una
depresion mayor después del co-
mienzo del TOC. Otros trastornos
de ansiedad también tienen una
prevalencia incrementada y el sin-
drome de Tourette se asocia con ma-
yor frecuencia comparado a la
poblaciéon en general.

252 Revista Colombiana de Psiquiatria, vol. XXXII / No. 3 / 2003



Factores de prondstico en trastorno obsesivo compulsivo en nifios y adolescentes (9%

Fisiopatologia

En cuanto a la fisiopatologia, se
han encontrado zonas de hiperme-
tabolismo en individuos con TOC,
en la corteza orbitofrontal, en la
cabeza del nucleo caudado y en el
cingulo anterior. Aparte de lo ante-
rior, se ha documentado que cuando
los ninos son tratados exitosamente
con inhibidores de recaptacion de
serotonina o terapia conductual, el
metabolismo en estas zonas retorna
hacia la normalidad. Ademas, el he-
cho de la respuesta favorable al tra-
tamiento con inhibidores de recap-
tacion de serotonina ha hecho que
las anormalidades con respecto a la
neurotransmision de este elemento
sean actualmente consideradas
como un obvio mecanismo en la
fisiopatologia de esta entidad (7),(8).

Tratamiento

El tratamiento de TOC, quiza
mas que otros trastornos, ha cam-
biado drasticamente en los ultimos
catorce afnos. El desarrollo de los
medicamentos inhibidores de recap-
tacion de serotonina y las terapias
cognitivas-conductuales, acompa-
nados con un incremento en la linea
de estudio neurobiologica, han revo-
lucionado nuestro entendimiento
acerca de las causas y el tratamien-
to de este trastorno. Aunque sus
sintomas se han descrito por siglos,
no se disponia de tratamientos efec-
tivos y la evolucion a largo plazo de

los pacientes adultos ha sido gene-
ralmente cronica. Con el desarrollo
de nuevos agentes farmacoterapéu-
ticos, la atencion se ha enfocado
ahora en la necesidad de manteni-
miento a largo plazo, en su seguri-
dad y eficacia en las edades pedia-
tricas y en su aplicabilidad en otros
trastornos del espectro obsesivo. En
el tratamiento de nifnos también se
dispone de muchas herramientas,
pero no se conoce claramente cuales
son las variables centrales que se
deben controlar a largo plazo ni se
tiene noticia de estudios que obser-
ven la evolucion a muy largo plazo
de los ninos tratados.

Prondstico

E1TOC se ha considerado tradi-
cionalmente una entidad asociada
a cronicidad, lo cual ha generado
tendencia al subdiagnéstico, inten-
tos por mirarlo como un fenémeno
transitorio y algiin grado de temor
a usar esta calificacion. Asi lo senalo
Thomsen (9) al revisar 4.594 histo-
rias de pacientes ambulatorios tra-
tados en el Hospital Psiquiatrico de
Ninos en Risskov, Dinamarca, entre
1970 y 1986. De ellos, 61 reunian
criterios para diagnostico de TOC y
s6lo a ocho se les hizo (9).

Todos estos eventos pueden
llevar a que no se les dé tratamiento
0 a que se sometan a un tratamiento
inadecuado, con lo cual se favore-
cerian la cronificacion y las compli-
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caciones con graves consecuencias
para los ninos que lo sufren. Consi-
deramos de la mayor importancia
retomar la revision y la actualiza-
cion respecto a factores que puedan
servir como predictores de pronos-
tico para hacer un seguimiento mas
adecuado a las necesidades de los
menores, adecuar las expectativas
del tratamiento y poder brindar una
adecuada orientaciéon y educaciéon
al paciente y su familia una vez se
ha hecho el diagnéstico.

Un estudio de cohorte (10) con
seguimiento entre dos y siete anos
de 54 tratados con clomipramina,
para determinar el estado a largo
plazo y algunos factores predictores
de pronoéstico, encontré que el he-
cho de no mejorar con el medica-
mento en la quinta semana de trata-
miento se asoci6 significativamente
con mayor gravedad a largo plazo y
con un funcionamiento global mas
pobre. La presencia de una historia
de trastornos por tics previos al co-
mienzo del tratamiento también fue
asociada con mayor gravedad de los
sintomas. Ademas, la existencia de
un trastorno parental psiquiatrico
en el Eje I predijo mayor gravedad,
mientras que el nimero de padres
con elevado puntaje de emocion
expresada anticip6 mayor alteracion
al seguimiento.

Los autores consideraron estos
resultados consistentes con sus
observaciones clinicas previas acer-
ca de que en algunos casos la psico-

patologia parental y la disfunciona-
lidad familiar parecen exacerbar los
sintomas del paciente TOC e impedir
su recuperacion, aunque es posible
que a su vez sus sintomas impacten
negativamente el funcionamiento fa-
miliar. Se concluy6 que los pacientes
con TOC pediatrico mejoran a largo
plazo, pero no se curan.

Castle (11) concluyé que ni la
edad de inicio ni la duracién de la
enfermedad predicen la evoluciéon
del tratamiento conductual para
TOC. Este autor menciona a Foa,
quien reporté que los pacientes con
un inicio mas temprano mantuvie-
ron mejor los beneficios al segui-
miento, sin embargo, considera
Castle que los datos de seguimiento
aun son escasos y que requieren
mayor investigacion.

Acerca de respuesta de subtipos
en este estudio, Castle encontro
diferencias poco significativas con
mejor respuesta en los lavadores
que en los chequeadores o rumia-
dores. En estudios previos la depre-
sién fue asociada con escasa evolu-
cién para el tratamiento conductual,
pero en este caso particular no ocu-
rri6. En mujeres con fobias y altos
puntajes de compulsion se asocio
un peor pronostico. No obstante,
interferencia en actividades de la
casa y el trabajo se asocié a peor
pronodstico en mujeres, pero no en
hombres. Las mujeres que estaban
empleadas tuvieron mejor pronos-
tico que las desempleadas.
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Ravizza (12) analiz6 53 adultos
con TOC, tratados con clomipra-
mina o fluoxetina por un periodo de
seis meses. Una edad menor de ini-
cio y una mayor duracion del tras-
torno estuvieron asociados con es-
casa respuesta al tratamiento. Adi-
cionalmente, la presencia de perso-
nalidad esquizotipica y de compul-
siones predijo una pequena res-
puesta al tratamiento. Estos repor-
tes son consistentes con Swedo (13),
quien afirma que el TOC pediatrico
de inicio temprano puede represen-
tar un subgrupo distinto de este
trastorno, que puede ser distinto y
puede requerir tratamiento parti-
cular.

Thomsen (14) muestra el curso
del TOC en 23 pacientes daneses,
seguidos durante un periodo de uno
a cinco anos, en una investigacion
prospectiva y sistematica en ninos
y en adolescentes. En cuanto al se-
guimiento de este grupo, se encon-
tr6 que de 17, 11 continuaron con
diagnostico de TOC, 6 fueron subcli-
nicos y 4 terminaron sin diagnostico
de TOC. De las 6 ninas, 4 continian
con el mismo diagnéstico y 2 fueron
subclinicas para TOC. El diagnoés-
tico se mantiene durante anos en
una proporcién mayor en las nifas
que en los nifios, aunque en el pre-
sente estudio la muestra era peque-
na. En cuanto al tratamiento, cabe
destacar que tendra menor efectivi-
dad si el TOC se asocia a otro tipo
de enfermedades como depresion,
ansiedad, desordenes de la atencion

o desorden de apatia, de las cuales
esta ultima es de peor pronéstico.

En nuestro medio, en el trabajo
de Vasquez (2),(3),(15) sobre factores
pronosticos en TOC se dice que son
factores de buen prondéstico la mejo-
ria con clomipramina o fluoxetina y
el adecuado cumplimiento del tra-
tamiento farmacologico; no obstan-
te, como indicadores de mal pronés-
tico aparecieron la psicopatologia de
los padres; la presencia o posterior
aparicion de tics; la manifestacion
de rasgos de personalidad paranoi-
de, esquizoide y esquizotipico; la de-
mora en el comienzo del tratamien-
to, y la aparicion de mas de un tras-
torno psiquiatrico. El mas soélido fue
tener rasgos esquizoides de relacion
social.

March (4) plantea que no se han
identificado predictores de evolu-
cion para pacientes pediatricos. La
edad del paciente, el sexo y las con-
diciones socioeconoémicas fallaron
en predecir respuesta a tratamiento
en estudios del NIMH y CIBA o en
predecir recaidas por sustitucion de
desipramina. Este autor afirma que
los nihos que reconocen sus obse-
siones como irracionales y que sus
rituales son estresantes, pueden ser
mejores candidatos para terapia
cognitiva-conductual que aquellos
que no, aun cuando la falta de in-
trospeccion no necesariamente hace
inefectiva la terapia cognitiva-con-
ductual. Clinicamente la comorbi-
lidad, especialmente con los trastor-
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nos oposicionales, parece predecir
resistencia al tratamiento tanto far-
macologico como de la terapia cogni-
tiva-conductual. De igual modo,
aunque la disfuncion familiar no es
necesaria o suficiente para el inicio
de TOC, las familias afectan y son
afectadas por este trastorno, como
se ilustro por el hallazgo de que la
“emocion expresada” alta puede
exacerbarlo y una familia serena,
que brinde adecuado apoyo, puede
mejorar el pronostico.

La respuesta a la terapia de
conducta para TOC evidencia pre-
dictores inconsistentes. De Araujo
(16) identificoé inicialmente cinco
predictores de mejoria: mejor cum-
plimiento de tareas durante la pri-
mera semana, mayor disminucion
en la ansiedad durante las sesiones
de la cuarta semana y a través de
ésta, capacidad de autoobservacion
y registro de la informacién, menor
gravedad inicial y menor edad. El
factor que mostré mas contunden-
cia fue el cumplimiento de tareas
durante la primera semana.

Leonard (17) afirma que encon-
tré un pronostico mas pobre, a largo
plazo, relacionado con un mayor
puntaje de sintomatologia TOC des-
pués de cinco semanas de trata-
miento (pero no en la linea de base);
asi como historia de tics y de un
diagnoéstico parental de trastorno
psiquiatrico en el Eje 1. Agrega que
otros autores han reportado que pa-
cientes con un trastorno por tics

comorbido pueden no responder tan
bien a los inhibidores selectivos de
la recapatacion de serotonina (SSRI)
y menciona que en un analisis de
520 adultos, quienes participaron
en estudios de tratamiento con clo-
mipramina, la edad de inicio consti-
tuy6 un fuerte predictor de respues-
ta. Individuos que desarrollaron el
TOC mas tarde en la vida tenian una
mayor posibilidad de responder a la
medicacion que aquellos quienes lo
desarrollaron mas temprano, y esto
fue independiente de la duraciéon de
la enfermedad.

Riddle (5) cita a McDougle y
apoya el concepto de que en subti-
pos de TOC infantil, los cuales pue-
den asociarse con diferencias pro-
nosticas, los ninos con tics respon-
den menos a un SSRI aislado y me-
joran en cuanto se adiciona un neu-
roléptico en bajas dosis; ademas,
que nifnos que tengan TOC en la fa-
milia deben ser valorados y tratados
en conjunto con el familiar, ya que
se ha visto que el no tratamiento
empeora el cuadro para todos.

En cuanto a indicadores pro-
nosticos de buena respuesta a tera-
pia cognitiva-conductual, King (18)
inform6 que son los siguientes:
motivacion del paciente a cooperar
con el tratamiento, presencia de ri-
tuales y compulsiones, habilidad
para hacerle seguimiento y reportar
sintomas y ausencia de comorbili-
dad. Los factores relacionados con
ninguna respuesta son amplia
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comorbilidad, conflicto familiar que
interfiriere con la terapia cognitiva-
conductual y factores de desarrollo,
como edad menor, retardo mental o
trastornos del desarrollo. La terapia
parece menos efectiva en nifios con
obsesiones solas que en nifos con
compulsiones.

Discusién

Si se observa con cuidado el
campo descrito, podemos afirmar
que en los ultimos cinco anos no se
han publicado trabajos que modifi-
quen sustancialmente el panorama
de pronoéstico del TOC de la infancia
y la adolescencia. El interés mayor
es en el tratamiento, como se espera
que pase; pero en lo que tiene que
ver con los grandes ejes de segui-
miento de los pacientes, no se tienen
variables claras, y esto por supuesto
repercute en una gran dispersion de
tratamientos. Tan s6lo en medica-
mentos se mantiene una tendencia
continua, en tratamientos psicoso-
ciales no se observa lo mismo, y lo
mas llamativo es que no se publican
resultados de estudios cualitativos
que puedan ofrecer alguna respues-
ta en lo que correponde a pronéstico
(19). Llama la atencion que se haga
hincapié en publicaciones de trata-
miento, en las cuales, si se miran
con detalle, los indicadores de segui-
miento provienen de la experiencia
con adultos, pero no se detallan las
variables de los ninos. Tampoco se
encuentran en estos anos trabajos

que muestren la respuesta luego del
tratamiento.

Nos quedamos con que el TOC
tiende a cronificarse, afirmacion que
procede del seguimiento de los en-
fermos mas graves, aunque no se
encuentra un sustento empirico pa-
ra generalizar esto. Por supuesto,
los que tienen matices mas deliran-
tes de la enfermedad tienen una
evolucién mas sombria, y ésa es una
aseveracion que en psiquiatria evi-
dencia un mal pronéstico de cual-
quier padecimiento y no parece un
gran aporte en cinco anos de traba-
jo. En consecuencia, seguimos sin
respuesta a la pregunta ¢qué varia-
bles debemos mirar con mas aten-
cion cuando hacemos el diagnéstico
de TOC en la infancia?

Conclusiones

En los ultimos veinte afios se
ha avanzado mucho con respecto al
TOC, en cuanto a tratamiento, fisio-
patologia, observaciones clinicas,
que nos permiten una mas tempra-
na deteccién, al igual que una con-
ciencia sobre la necesidad de estar
alerta para su diagnéstico en la po-
blacion infantil y los logros con la
introduccion del tratamiento psico-
farmacolégico.

En medicamentos, inicialmente
la clomipramina modifico la historia
de su terapéutica; sin embargo, en
anos mas recientes los inhibidores
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de recaptacion de serotonina son los
lideres en este campo. Por otra par-
te, la aplicacion de la terapia cogni-
tiva-conductual en el campo de las
intervenciones psicosociales brinda
una alternativa o complementacion
que garantiza una mejor calidad de
vida, pero los estudios son todavia
insuficientes.

La determinacion de factores
predictores de pronéstico continuia
siendo un aspecto crudo que requie-
re mayor estudio y cualificacion, un
campo en el que atin hay resultados
contradictorios, probablemente de-
bido a que se han tomado grupos
de estudio pequenos, con tiempos
de seguimiento que, exceptuando
trabajos como los de Leonard (entre
dos y siete anos), han sido cortos.
Sin embargo, los factores que tras
la revision de los diferentes estudios
se encuentran como significativos
de manera mas consistente son:

Como factores positivos:

1. Respuesta a tratamiento inicial
de cinco semanas con clomipra-
mina o de ocho semanas con
fluoxetina.

2. Adecuado cumplimiento a me-
diano plazo del tratamiento
farmacoloégico.

3. En cuanto a la respuesta a la
terapia cognitiva-conductual:
cumplimiento de tareas duran-
te la primera semana.

Como factores negativos.

N =

o

Psicopatologia de los padres.
Presencia o posterior aparicion
de tics.

Alteracion de algunos rasgos de
personalidad, como paranoide,
esquizoide y esquizotipica.
Demora en comienzo del trata-
miento.

Comorbilidad.

Emocién expresada en la fami-
lia: alta.

En cuanto a terapia cognitiva-
conductual: conflicto familiar
que interfiere con ésta, edad
menor (no precisan limite),
ninos con predominio de obse-
siones y escasas compulsiones.
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