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Puntos clave

« El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y los trastornos obsesivo-compulsivos
relacionados (TOCR) comprenden ahora una categoria patoldgica independiente dentro
del DSM-5, ya que el TOC ya no se clasifica como un trastorno de ansiedad. Los TOCR
comprenden el trastorno de acumulacion (TA) y tres trastornos centrados en el cuerpo:
trastorno dismorfico corporal (TDC), tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo; TTM)
y trastorno de excoriacion (rascarse la piel; TE).

Incidencia

« EI TOC y los TOCR son frecuentes, pero todavia no estan suficientemente reconocidos.
Las tasas de prevalencia individuales son de alrededor del 1-2%, excepto para el TA, en el
que se ha observado una prevalencia del 2-6%. Estas tasas parecen constantes
independientemente del pais y el estrato socioeconomico. Ademas, existe mucha
concomitancia entre estos trastornos.

Epidemiologia

« EI TOC tiene picos de inicio en la preadolescencia y al principio de la edad adulta, mientras
que los TOCR generalmente se presentan en la adolescencia alrededor de la pubertad. No
existe un claro predominio de un sexo parael TOC o el TDC, aunque el TOC comienza antes
en los nifios que en las nifias. Las mujeres tienen un mayor riesgo de TA, TTM y TE,
especialmente en entornos clinicos.

Fisiopatologia

« La investigacion indica que los factores geneticos y del entorno participan por igual en la
etiologia del TOC. Se ha relacionado con la corteza orbitofrontal, la corteza cingulada
anterior, los ganglios basales y las estructuras cerebrales talamicas, con una disfuncién en las
vias corticoestriatales que comprenden un circuito «emocional» ventromedial y un circuito
«cognitivo» dorsolateral. Los procesos autoinmunes pueden desempefiar una funcion
en algunos casos agudos de inicio temprano. Los TOCR tienen algunas caracteristicas
superpuestas y algunas distintas con respecto a la fisiopatologia, aunque los estudios son
preliminares.



Hallazgos clinicos

« El estado mental y la observacion clinica pueden revelar signos de TOC y de TOCR que
difieren entre los individuos y pueden consistir en manos rojas y agrietadas debido al lavado
en el TOC, dificultades cognitivas en el TA, vestirse con exceso de ropa para ocultarse en el
TDC, areas localizadas o difusas de calvicie en la TTM, y cicatrices extensas y excoriaciones
enel TE.

Diagnostico diferencial

* EI TOC y los TOCR se caracterizan por pensamientos y conductas repetitivos, y tienen
varias caracteristicas superpuestas. Otros trastornos que se deben tener en cuenta en el
diagnostico diferencial son los trastornos de la conducta alimentaria, el trastorno del espectro
autista, el trastorno de ansiedad generalizada, los trastornos del control de los impulsos y los
trastornos psicoticos.

Opciones terapéuticas

* Los dos abordajes principales de tratamiento para el TOC comprenden la terapia cognitivo-
conductual (TCC) y los inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRS), usados solos o
combinados. ElI TOC exhibe una curva de dosis-respuesta lineal de modo que las dosis mas
altas tienden a tener una mayor eficacia. La TCC se recomienda para todos los TOCR, aunque
los IRS pueden ser menos eficaces para el manejo del TA, del TDC, de la TTM y del TE.
Hay evidencias tempranas del aumento de eficacia de los IRS con antipsicoticos atipicos y
glutamatérgicos para algunos de estos trastornos.

Complicaciones

« El retraso del diagnostico y el tratamiento es muy frecuente y se asocia a peores resultados.
« El acceso a profesionales capacitados que puedan realizar la TCC para estos trastornos suele
ser dificil. Los errores de prescripcion frecuentes consisten en probar los IRS durante un
tiempo (< 12 semanas) o0 en una dosis insuficiente.

Pronéstico

* EI TOC y los TOCR tienden a tener cursos cronicos crecientes y decrecientes, aunque
aproximadamente la mitad de los casos de TOC se convierten en subumbrales o remiten. El
riesgo de suicidio es elevado en el TDC y la gravedad del TA tiende a empeorar con la edad.

Perspectiva general

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno frecuente que afecta a las personas
durante toda la vida. La Organizacién Mundial de la Salud lo ha calificado como una de las
10 enfermedades més discapacitantes.t Los trastornos obsesivo-compulsivos relacionados
(TOCR) comprenden el trastorno de acumulacion (TA) y trastornos centrados en el cuerpo,
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que son el trastorno dismorfico corporal (TDC), la tricotilomania (trastorno de arrancarse el
pelo; TTM) y el trastorno de excoriacion (rascarse la piel; TE).

Aproximadamente, del 1 al 3% de la poblacion mundial se veré afectada por el TOC en algln
momento de su vida,2 y un mayor nimero padecerd un TOCR. Debido a la falta de
reconocimiento por parte de los médicos y a la tendencia de las personas a ocultar los
sintomas del TOC y de los TOCR debido a la vergiienza, el retraso del diagnostico y el
tratamiento suele ser sorprendentemente largo. Se ha observado que el retraso medio desde
el inicio de los sintomas hasta el diagndstico y el tratamiento adecuados es de 17 afios.®
Aunque estos trastornos tienden a tener un curso creciente y decreciente, su intensidad suele
aumentar cuando no se tratan, incrementandose asi la carga que representa la enfermedad
para las personas afectadas y sus familiares. En este capitulo se ofrece una descripcion
general del TOC y los TOCR, seguida por la descripcion de la epidemiologia relacionada,
los factores de riesgo, la fisiopatologia y las caracteristicas clinicas. Después se analizan las
estrategias practicas para la evaluacion clinica y el tratamiento de estas enfermedades.

Caracteristicas clinicas y diagnéstico

El TOC se caracteriza por pensamientos, impulsos e imagenes no deseados y recurrentes, y
por conductas repetitivas 0 actos mentales que producen malestar, consumen tiempo y
afectan a la funcionalidad. La enfermedad suele mantenerse en secreto debido a la verglienza
asociada a sus sintomas particulares. Los sintomas experimentados por las personas con TOC
son diversos y tienden a producirse tres grupos principales o «dimensiones»: obsesiones de
contaminacion con compulsiones de limpieza (fig. 33-1); obsesiones de simetria, con
compulsiones ordenadoras Yy repetitivas; y pensamientos intrusivos relacionados con temas
religiosos, sexuales, agresivos y somaticos, con compulsiones de comprobacion.? Otras
compulsiones frecuentes en el TOC son la busqueda de seguridad, contar, orar, rituales
mentales y rituales de «perfeccion». Las personas afectadas por el TOC suelen experimentar
multiples sintomas en un momento dado, muchos de ellos estan dirigidos por la necesidad
percibida de conseguir certeza, y los tipos de sintomas tienden a cambiar durante el transcurso
de la enfermedad.

Figura 33-1 Paciente con trastorno obsesivo-compulsivo que muestra una conducta
compulsiva tipica de lavado de manos. Algunos pacientes pueden lavarse las manos cientos
de veces al dia, lo que produce inflamacion, eritema y agrietamiento de la piel.

Los TOCR se caracterizan predominantemente por la presencia de conductas repetitivas,
algunas relacionadas con el aspecto corporal (TDC), y otras se asocian a intentos repetidos
de disminuir o detener la conducta centrada en el cuerpo (TTM y TE). Lo que constituye un
TOCR ha sido un tema controvertido.® Los TOCR que se analizan en este capitulo
comprenden los que se describen en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-5), 5." Ed.,% y son el TA y los trastornos centrados en el cuerpo, que son el
TDC, la TTM (fig. 33-2) y el TE. Los demas TOCR que se enumeran en el DSM-5 (los
inducidos por sustancias/medicamentos y los debidos a otra afeccion médica) no se analizan
aqui.
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Figura 33-2 Vista del lado izquierdo del cuero cabelludo de una paciente con tricotilomania
en el que se observan areas de alopecia (calvicie) y de pelo ralo.

El TA es un trastorno en el que los individuos tienen una resistencia persistente y un malestar
asociado a deshacerse de sus pertenencias, independientemente de su valor. Estas personas
también experimentan un fuerte impulso de recoger cosas, lo que suele dar lugar a una
acumulacién excesiva y al desorden en sus domicilios. En la figura 33-3 se muestra la
vivienda de un paciente con TA.

Figura 33-3 Hogar desordenado y abarrotado de un paciente con trastorno de acumulacion.
ElI TDC es un trastorno en el que las personas sufren una preocupacion por un defecto ligero
0 imaginado de su aspecto que les causa mucho malestar o deterioro y que no es estrictamente
una manifestacion de otro trastorno.

La TTM y el TE se presentan con una incapacidad para resistir el impulso de arrancarse el
pelo o rascarse la piel de forma recurrente, respectivamente, a pesar de los intentos repetidos
de detenerse. El diagnostico diferencial del TE comprende la parasitosis delirante. Todos
estos TOCR producen mucho malestar, incapacidad y afectan negativamente a la calidad de
vida.”8 Aunque muchos individuos con TTM y TE sienten el impulso de arrancarse o rascarse
antes de hacerlo, y una sensacién de alivio mientras lo hacen, estos sintomas no son
universales.2

La publicacion del DSM-5 refleja un gran cambio en la conceptualizacién del TOC vy los
trastornos relacionados, con la aparicion de un capitulo y una categoria dedicados a estas
enfermedades. Los ultimos diagnosticos definidos en el DSM-5 comprenden el TA, el TE, el
TOC y trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos, el TOC y trastornos
relacionados debidos a otra afeccién medica, y los TOCR no especificados (como el
sindrome de referencia olfativo y el trastorno de conductas repetitivas centradas en el
cuerpo). La clasificacion del TOC se ha eliminado de los trastornos de ansiedad, el TDC se
ha desplazado de los trastornos somatomorfos, y la TTM se ha desplazado de los trastornos
del control de los impulsos. Ademas, para el TOC, el TA y el TDC, los especificadores
relacionados con la introspeccion se han ampliado para incluir tres opciones: introspeccion
buena o aceptable, con poca introspeccidn, y con ausencia de introspeccion/con creencias
delirantes. Por otra parte, los nuevos especificadores comprenden un especificador
relacionado con los tics para el TOC, un especificador de «con adquisicion excesiva» para el
TA y un especificador de dismorfia muscular para el TDC.

En las tablas 33-1 a 33-3 se ofrece un resumen de los cambios de los criterios diagnésticos
entre el DSM-IV y el DSM-5 parael TOC, el TDC y la TTM, respectivamente. Los criterios
diagnosticos del DSM-5 para el TOC se presentan en el cuadro 33-1; para el TDC, en el
cuadro 33-2, y para la TTM, en el cuadro 33-3. Los criterios diagndsticos parael TAyel TE
del DSM-5 se proporcionan en los cuadros 33-4 y 33-5.

Tabla 33-1

Criterios del trastorno obsesivo-compulsivo en el DSM-IV y el DSM-5
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DSM-IV
Categoria patoldgica

TRASTORNOS
ANSIEDAD

DE

DSM-5 (300.3 [F42])

TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO Y
TRASTORNOS

RELACIONADOS

Resumen de los cambios

CREACION DE
CAPITULO NUEVO

UN

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

(300.3)

Presencia de obsesiones y/o compulsiones
Las obsesiones se definen por:

Pensamientos, impulsos
(impulses) o iméagenes
recurrentes y persistentes
que se experimentan en
algin momento durante el
trastorno como intrusos e
inapropiados y  causan
ansiedad 0 malestar
significativos

La persona intenta ignorar o
suprimir estos
pensamientos, impulsos
(impulses) o imagenes, o
bien intenta neutralizarlos
mediante otros
pensamientos o actos

Los pensamientos, impulsos
0 imagenes no se reducen a
simples preocupaciones
excesivas sobre problemas
de la vida real

La persona reconoce que
estos pensamientos,
impulsos o iméagenes
obsesivos son un producto
de su propia mente y no
impuestos desde fuera

Pensamientos, impulsos (urges) o

imagenes recurrentes

y

persistentes que se experimentan,
en algin momento durante el
trastorno como intrusos y no
deseados, y que en la mayoria de
los sujetos causan ansiedad o

malestar importante

El sujeto intenta
suprimir  estos

impulsos o0  imé&genes,

ignorar
pensamientos,

0

0]

neutralizarlos con algun otro
pensamiento o acto (es decir,

realizando una compulsion )

Las compulsiones se definen por:

« En la edicion en inglés se
ha sustituido «impulses»
pOr «urges»

» «lInapropiados» se ha
sustituido por
«no deseados»

« Que siempre provocan
una ansiedad o malestar
significativos  se ha
cambiado por «en la
mayoria de los sujetos»

« En la edicion en inglés se
ha sustituido «impulses»
por «urges»
» «Neutralizar» puede
comprender «realizar una
compulsion»

« Los criterios eliminados
que excluirian a los
individuos con trastorno
de ansiedad generalizada
se han trasladado
a la seccién de criterios
de exclusién

« Eliminacion de criterios
que podrian excluir a los
individuos sin
introspeccion



DSM-IV
Categoria patoldgica

TRASTORNOS
ANSIEDAD

Comportamientos

(compulsions)  (p.  €j.,
lavarse las manos, ordenar,
comprobaciones) o0 actos
mentales (p. ej., rezar,
contar, repetir palabras en
silencio) repetitivos que el
sujeto realiza como
respuesta a una obsesion o
de acuerdo con unas reglas

DE

que debe sequir
estrictamente
El objetivo de estos

comportamientos

operaciones mentales es la
prevencion o reduccion del
malestar o la prevencion de

algn  acontecimiento 0
situacion  negativos;  sin
embargo, estos

comportamientos
operaciones mentales no
estan conectados de forma
realista con aquello que
pretenden neutralizar o
prevenir o0 bien resultan
claramente excesivos

Reconocimiento  por la
persona afectada (a menos
gue sea un nifio), en algun

momento del curso del
trastorno, de que las
obsesiones 0 las

compulsiones son excesivas
o irracionales

ESPECIFICADORES

DSM-5 (300.3 [F42])

TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO Y
TRASTORNOS

RELACIONADOS

Comportamientos  (behaviors)
(p. €j., lavarse las manos, ordenar,
comprobar las cosas) 0 actos
mentales (p. ej., rezar, contar,
repetir palabras en silencio)
repetitivos que el sujeto realiza
como respuesta a una obsesion o
de acuerdo con reglas que ha de
aplicar de manera rigida

El objetivo de los
comportamientos 0 actos
mentales es prevenir o disminuir
la ansiedad o el malestar, o evitar
algln suceso o situacion temida;
sin embargo, estos
comportamientos 0 actos
mentales no estan conectados de

una manera realista con los
destinados a neutralizar o
prevenir, 0 bien  resultan

claramente excesivos. NOTA: los
nifios pequefios pueden no ser
capaces de articular los objetivos
de estos comportamientos o actos
mentales

Resumen de los cambios

CREACION DE
CAPITULO NUEVO

UN

« En la edicion en inglés se
ha sustituido
«compulsions» por
«behaviors»

« Anotacién de que los
nifos no siempre pueden
explicar por qué tienen
compulsiones

* Ya no es necesario
reconocerlas como
«excesivas»; sintomas



DSM-1V DSM-5 (300.3 [F42]) Resumen de los cambios
Categoria patoldgica
TRASTORNO OBSESIVO-

COMPULSIVO Y ,
TRASTORNOS DE TRASTORNOS CREACION DE UN
ANSIEDAD RELACIONADOS CAPITULO NUEVO

Con introspeccion buena o
aceptable: el sujeto reconoce que
las creencias del trastorno -
. . » Los especificadores se
obsesivo-compulsivo son -
han redefinido  para

Se especifica como
claramente o probablemente no

trastorno obsesivo- | . . distinguir entre
! ciertas, 0 que pueden ser ciertaso . L

compulsivo (TOC) con poca no «introspeccion buena o

conciencia de la enfermedad aceptable», «poca

Con poca introspeccion: el sujeto
piensa que las creencias del
trastorno  obsesivo-compulsivo
son probablemente ciertas

Con ausencia de
introspeccion/con creencias
delirantes: el  sujeto  estd
completamente convencido de
que las creencias del trastorno
obsesivo-compulsivo son ciertas

Relacionado con tics: el sujeto
tiene una historia reciente o
antigua de un trastorno de tics

IMPACTO FUNCIONAL/CRITERIOS DE EXCLUSION

Obsesiones o compulsiones

que provocan un malestar

significativo, requieren Las obsesiones o compulsiones
mucho tiempo (suponen requieren mucho tiempo (p. ej.,
mas de 1 h al dia) olocupan mas de 1 h al dia)
interfieren  marcadamente o causan malestar clinicamente
en la rutina diaria del significativo o deterioro en lo
individuo, sus relaciones social, laboral u otras &reas
laborales o académicas, o importantes del funcionamiento
sus actividades o relaciones

sociales

si, durante la mayor parte
del tiempo del episodio
actual, la persona no
reconoce que las obsesiones
0 compulsiones son
excesivas o irracionales

introspeccion» y «ausencia
de introspeccion/creencias
delirantes» del TOC

« La ausencia de
introspeccion ahora es una
«opcién» y se mantiene
el diagnostico de TOC

« Se ha afadido wun
especificador nuevo de tics

La alteracion no se explica mejor

por los sintomas de otro trastorno

mental (p. ej., preocupaciones s Se proporcionan mMmas
excesivas, como en el trastorno |ejemplos

de  ansiedad generalizada;

preocupacion por el aspecto,

El contenido de las
obsesiones o compulsiones
no se limita a cualquier otro
trastorno del eje I, como en
una obsesion por la comida



DSM-1V DSM-5 (300.3 [F42]) Resumen de los cambios
Categoria patoldgica
TRASTORNO OBSESIVO-

COMPULSIVO Y )
TRASTORNOS DE TRASTORNOS CREACION DE UN
ANSIEDAD RELACIONADOS CAPITULO NUEVO
cuando existe un trastorno como en el trastorno dismorfico
de la conducta alimentaria |corporal; dificultad para

deshacerse o renunciar a las
posesiones, como en el trastorno
de acumulacién; arrancarse el
pelo, como en la tricotilomania
[trastorno de arrancarse el pelo];
rascarse la piel, como en el
trastorno de excoriacion
[trastorno de rascarse la piell];
estereotipias, como
en el trastorno de movimientos
estereotipados; conducta
alimentaria ritualizada, como en
los trastornos de
la conducta alimentaria;
problemas con sustancias o con el
juego, como en los trastornos
relacionados con sustancias y
los trastornos adictivos;
preocupacion por  padecer
una enfermedad, como
en el trastorno de ansiedad
por enfermedad; impulsos o
fantasias sexuales, como en los
trastornos parafilicos;
impulsiones, como en los
trastornos disruptivos, del control
de los impulsos y
del comportamiento; rumiaciones
de culpa, como en el trastorno
de depresion mayor,;
insercion  de  pensamientos
0 preocupaciones delirantes,
como en el espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos; o0  patrones de
conducta repetitiva, como en los
trastornos del espectro autista)



DSM-1V DSM-5 (300.3 [F42]) Resumen de los cambios
Categoria patoldgica
TRASTORNO OBSESIVO-

COMPULSIVO Y ,
TRASTORNOS DE TRASTORNOS CREACION DE UN
ANSIEDAD RELACIONADOS CAPITULO NUEVO

Los sintomas obsesivo-
El trastorno no se debe a los |compulsivos no pueden atribuirse
efectos fisioldgicos directos |a los efectos fisiologicos de una
de una sustancia o de una sustancia (p. ej., una droga, un
enfermedad médica general farmaco) o a otra enfermedad
médica

« Se han afadido ejemplos
de sustancias (p. ej., una
droga, un farmaco)

Tabla 33-2

Criterios del trastorno dismorfico corporal en el DSM-IV y el DSM-5

DSM-1V DSM-5 (300.7 [F45.22]) Resumen de los cambios
Categoria patolégica
TRASTORNO OBSESIVO-

COMPULSIVO Y
TRASTORNOS TRASTORNOS
SOMATOMORFOS RELACIONADOS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL (300.7)

Preocupacion por algin Preocupacion por uno 0 mas
defecto imaginado del defectos o imperfecciones
aspecto fisico. Cuando hay percibidas en el aspecto fisico
leves anomalias fisicas, la/que no son observables o
preocupacion del individuo |parecen sin importancia a
es excesiva otras personas

En algin momento durante el

curso del trastorno el sujeto ha |« Se ha afiadido el criterio
realizado  comportamientos de conducta repetitiva, lo que
repetitivos (p. ej., comparar su refleja la inclusion como un
aspecto con el de otros) trastorno obsesivo-compulsivo
como respuesta a larelacionado

preocupacion por el aspecto

« Se aclara la posibilidad de
mas de un foco fisico de
atencion

10



DSM-IV
Categoria patoldgica

DSM-5 (300.7 [F45.22])

TRASTORNO OBSESIVO-

COMPULSIVO Y
TRASTORNOS TRASTORNOS
SOMATOMORFOS RELACIONADOS

IMPACTO FUNCIONAL/CRITERIOS DE EXCLUSION

La preocupacion provoca|La  preocupacion  causa
malestar clinicamente malestar clinicamente
significativo o deterioro significativo o deterioro en lo
social, laboral o de otras social, laboral u otras &reas

areas  importantes  del importantes del
funcionamiento funcionamiento
La preocupacion no se La preocupaciéon por el

explica mejor por laaspecto no se explica mejor
presencia de otro trastorno por la inquietud acerca del
mental (p. ej., tejido adiposo o el peso
insatisfaccion ~ con el corporal en un sujeto cuyos
tamafio y la silueta sintomas cumplen los criterios
corporales en la anorexia diagnésticos de un trastorno
nerviosa) de la conducta alimentaria

ESPECIFICADORES

Con dismorfia muscular: al
sujeto le preocupa la idea de
que su estructura corporal es
demasiado pequefia o poco
musculosa. Este especificador
se utiliza incluso si el sujeto
esta preocupado por otras
zonas corporales, lo que
sucede con frecuencia

Con introspeccion buena o
aceptable: el sujeto reconoce
que las creencias del trastorno
dismorfico  corporal  son
claramente o probablemente
no ciertas o que pueden ser
ciertas o no

Con poca introspeccion: el
sujeto piensa que las creencias

del  trastorno  dismorfico
corporal son probablemente
ciertas
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Resumen de los cambios

* Ninguno

» Se aclara la exclusion de un
trastorno de la conducta
alimentaria

» Especificador nuevo que
afecta predominantemente a
los hombres

» Los especificadores se han
redefinido para distinguir entre
«introspeccion  buena 0
aceptable», «poca
introspeccién» y «ausencia de
introspeccion/creencias
delirantes» del TDC



DSM-1V DSM-5 (300.7 [F45.22]) Resumen de los cambios
Categoria patoldgica
TRASTORNO OBSESIVO-

COMPULSIVO Y
TRASTORNOS TRASTORNOS
SOMATOMORFOS RELACIONADOS

Con ausencia de

» La ausencia de introspeccion
ahora es una «opcion» y no se
necesita una codificacion
simultanea de un diagndstico
de un trastorno delirante
somatico

introspeccion/con  creencias
delirantes: el sujeto esta
completamente convencido de
que las creencias del trastorno
dismorfico  corporal  son
ciertas

Tabla 33-3

Criterios de la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo) en el DSM-1V y el DSM-5

Resumen de los
DSM-1V DSM-5 (312.39 [F63.2]) cambios

Categoria patolégica
SE HA ANADIDO

TRASTORNOS DEL ENTRE

CONTROL DE LOS TRASTORNO OBSESIVO- PARENTESIS
IMPULSOS COMPULSIVO Y «TRASTORNO DE
NO CLASIFICADOS EN TRASTORNOS ARRANCARSE EL
OTROS APARTADOS RELACIONADOS PELO»

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA TRICOTILOMANIA (TRASTORNO DE
ARRANCARSE EL PELO) (312.39)

Arrancamiento del propio pelo « Se ha eliminado
Arrancarse el pelo de forma .
de forma recurrente que da lugar «perceptible»  como
o X recurrente, lo que da lugar a su .
a una pérdida perceptible de descriptor de la

pelo perdida pérdida de pelo
Intentos repetidos de disminuir o o
- « Criterio nuevo
dejar de arrancar el pelo
Sensacion de tensidn creciente « El criterio se ha
inmediatamente  antes  del eliminado
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Resumen de los
DSM-IV DSM-5 (312.39 [F63.2]) cambios

Categoria patoldgica
SE HA ANADIDO

TRASTORNOS DEL ENTRE

CONTROL DE LOS TRASTORNO OBSESIVO- PARENTESIS
IMPULSOS COMPULSIVO Y «TRASTORNO DE
NO CLASIFICADOS EN TRASTORNOS ARRANCARSE EL
OTROS APARTADOS RELACIONADOS PELO»

arrancamiento de pelo o cuando
se intenta resistir a la conducta

Bienestar,  gratificacion o
liberacion cuando se produce el
arrancamiento del pelo

IMPACTO FUNCIONAL/CRITERIOS DE EXCLUSION

El hecho de arrancarse el pelo o la

pérdida del mismo no se pueden

atribuir a otra afeccion médica

(p. €., una  enfermedad
La alteracion no se explica dermatolégica)
mejor por la presencia de otro « Se proporciona un
trastorno mental y no se debe a El hecho de arrancarse el pelo no ejemplo de un
una enfermedad médica (p. €j., se explica mejor por los sintomas {trastorno mental
una enfermedad dermatoldgica) [de  otro  trastorno  mental

(p. ej., intentos de mejorar un

defecto o imperfeccién percibida

en el aspecto, como en el trastorno

dismorfico corporal)

La alteracion produce malestar Arrancarse el pelo produce
clinicamente significativo o malestar clinicamente

deterioro social, laboral o de significativo o deterioro en lo * Ninguno
otras areas importantes |social, laboral u otras areas

del funcionamiento importantes del funcionamiento

 El criterio se ha
eliminado

Cuadro 33-1 Criterios diagnodsticos del DSM-5: trastorno obsesivo-compulsivo (300.3
[F42)])

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:
Las obsesiones se definen por (1) y (2):
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1. Pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en
algun momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria de los
sujetos causan ansiedad o malestar importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o iméagenes, 0
neutralizarlos con algln otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsion).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos mentales
(p. €j., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza como
respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o
el malestar, o evitar algun suceso o situacion temida; sin embargo, estos comportamientos o
actos mentales no estan conectados de una manera realista con los destinados a neutralizar
0 prevenir, 0 bien resultan claramente excesivos.

Nota: Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos
comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j., ocupan mas de una hora
diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiol6gicos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion por
el aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar a
las posesiones, como en el trastorno de acumulacién; arrancarse el pelo, como en
la tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de
excoriacion [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de movimientos
estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos alimentarios;
problemas con sustancias o con el juego, como en los trastornos relacionados con sustancias
y trastornos adictivos; preocupacion por padecer una enfermedad, como en el trastorno
de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias sexuales, como en los trastornos
parafilicos; impulsos, como en los trastornos perturbadores, del control de los impulsos y de
la conducta; rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresién mayor; insercion de
pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos; o patrones
de comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro del autismo).

Especificar si:

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno
obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o
no.

Con poca introspeccion: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-
compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o0 que pueden ser ciertas o no.

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El sujeto estd completamente
convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:

El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.
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Reproducido con autorizacion a partir de Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, ed 5, (Copyright 2013). American Psychiatric Association.

Cuadro 33-2  Criterios diagnosticos del DSM-5: trastorno dismorfico corporal (300.7
[F45.22])

A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto fisico que
no son observables o parecen sin importancia a otras personas.

B. En algun momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado comportamientos
(p. €j., mirarse en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel, querer asegurarse de las cosas)
0 actos mentales (p. ej., comparar su aspecto con el de otros) repetitivos como respuesta a la
preocupacion por el aspecto.

C. Lapreocupacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La preocupacién por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido
adiposo o el peso corporal en un sujeto cuyos sintomas cumplen los criterios diagndsticos de
un trastorno alimentario.

Especificar si:

Con dismorfia muscular: Al sujeto le preocupa la idea de que su estructura corporal es
demasiado pequefia o poco musculosa. Este especificador se utiliza incluso si el sujeto esta
preocupado por otras zonas corporales, lo que sucede con frecuencia.

Especificar si:

Indicar el grado de introspeccion sobre las creencias del trastorno dismorfico corporal (p. €j.,
“Estoy feo/a” o “Estoy deforme”).

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno
dismorfico corporal son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.
Con poca introspeccion: El sujeto piensa que las creencias del trastorno dismérfico corporal
son probablemente ciertas.

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El sujeto estd completamente
convencido de que las creencias del trastorno dismarfico corporal son ciertas.

Reproducido con autorizacién a partir de Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, ed 5, (Copyright 2013). American Psychiatric Association.

Cuadro 33-3 Criterios diagnosticos del DSM-5: tricotilomania (trastorno de arrancarse el
pelo) (312.39 [F63.2])

A. Arrancarse el pelo de forma recurrente, lo que da lugar a su pérdida.

B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de arrancar el pelo.

C. Arrancarse el pelo causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D. El hecho de arrancarse el pelo o la pérdida del mismo no se puede atribuir a otra afeccion
médica (p. €j., una afeccion dermatologica).

E. El hecho de arrancarse el pelo no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental
(p. €j., intentos de mejorar un defecto o imperfeccion percibida en el aspecto como en el
trastorno dismorfico corporal).
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Reproducido con autorizacion a partir de Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, ed 5, (Copyright 2013). American Psychiatric Association.

Cuadro 33-4 Criterios diagnoésticos del DSM-5: trastorno de acumulacién (300.3 [F42])

A. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesiones, independientemente de
su valor real.

B. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar las cosas y al malestar que
se siente cuando uno se deshace de ellas.

C. La dificultad de deshacerse de las posesiones da lugar a la acumulacién de cosas que
congestionan y abarrotan las zonas habitables y alteran en gran medida su uso previsto. Si
las zonas habitables estan despejadas, solo es debido a la intervencion de terceros (p. €j.,
miembros de la familia, personal de limpieza, autoridades).

D. La acumulacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento (incluido el mantenimiento de un entorno
seguro para uno mismo y para los demas).

E. La acumulacion no se puede atribuir a otra afeccion médica (p. €j., lesion cerebral,
enfermedad cerebrovascular, sindrome de Prader-Willi).

F. La acumulacion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej.,
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, disminucién de la energia en el trastorno de
depresion mayor, delirios en la esquizofrenia u otros trastornos psicoticos, déficit cognitivo
en el trastorno neurocognitivo mayor, disminucién del interés en los trastornos del espectro
del autismo).

Especificar si:

Con adquisicién excesiva: Si la dificultad de deshacerse de las posesiones se acompafia de la
adquisicion excesiva de cosas que no se necesitan o para las que no se dispone de espacio.
Especificar si:

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias Yy
comportamientos relacionados con la acumulacién (relacionados con la dificultad de
deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicion excesiva) son problematicos.
Con poca introspeccion: El sujeto esta convencido en su mayor parte de que las creencias y
comportamientos relacionados con la acumulacion (relacionados con la dificultad de
deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicién excesiva) no son problematicos a
pesar de la evidencia de lo contrario.

Con ausencia de introspeccidn/con creencias delirantes: El sujeto esta totalmente convencido
de que las creencias y comportamientos relacionados con la acumulacién (relacionados con
la dificultad de deshacerse de las cosas, el abarrotamiento o la adquisicion excesiva) no son
problematicos a pesar de la evidencia de lo contrario.

Reproducido con autorizacion a partir de Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, ed 5, (Copyright 2013). American Psychiatric Association.

Cuadro 33-5 Criterios diagnosticos del DSM-5: trastorno de excoriacion (rascarse la piel)
(698.4 [L98.1])

A. Danarse la piel de forma recurrente produce lesiones cutaneas.
B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel.

16



C. Rascarse la piel causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

D. El dafio de la piel no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j.,
cocaina) u otra afeccion médica (p. ej., sarna).

E. El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental
(p. €j., delirios o alucinaciones tactiles en un trastorno psicético, intentos de mejorar un
defecto o imperfeccion percibida en el aspecto como en el trastorno dismdrfico corporal,
estereotipias como en el trastorno de movimientos estereotipados o el intento de dafiarse uno
mismo en la autolesion no suicida).

Epidemiologia y factores de riesgo

Prevalencia

Los sintomas del TOC son frecuentes. Aproximadamente el 50% de la poblacion general
participa en algunas conductas ritualizadas,’® y hasta el 80% experimenta pensamientos
intrusivos, desagradables o no deseados.! Sin embargo, estas conductas no causan malestar
excesivo, no ocupan una cantidad significativa de tiempo o no alteran el funcionamiento de
la mayoria de las personas, por lo que no representan un TOC. Con respecto al diagnéstico
clinico de TOC en los adultos, la tasa de prevalencia en 1 mes es del 0,6%,2 y se ha
informado que la prevalencia en 12 meses oscila entre el 0,6 y el 1% para el TOC definido
en el DSM-IVE14 y entre el 0,8 y el 2,3% para el TOC definido en el DSM-11I-R.22

Parece que las tasas de prevalencia de vida medidas para el TOC han dependido de la version
del DSM utilizada para determinar los diagnésticos. La prevalencia de vida estimada es del
1,6% cuando se utiliza el DSM-IV.28 Cuando se utiliz6 el DSM-III, la tasa de vida fue del
2,5% en la Epidemiologic Catchment Area Survey de EE. UU.,2 y la prevalencia oscil6 entre
el 0,7% (en Taiwan) y el 2,5% (en Puerto Rico y en otros siete paises estudiados).t’ Estas
diferencias pueden deberse al hecho de que las obsesiones y las compulsiones se definen
mejor en el DSM-IV y son necesarios el malestar clinico o el deterioro significativos para
confirmar el diagnostico.t2

Las tasas de prevalencia de los TOCR varian. Muchos de estos trastornos se producen
simultaneamente entre si y con el TOC. Segun estudios realizados en EE. UU. y en Europa,
las tasas de prevalencia del TA son de entre el 2 y el 6%.2 Es dificil calcular la prevalencia
del TDC con exactitud debido a la ocultacién de la enfermedad, aunque se estima que es de
aproximadamente el 2,3% en la poblacion general y del 6 al 15% en los entornos de la cirugia
estética.t® Se desconoce la prevalencia de vida exacta de la TTM, pero las tasas de la TTM
definida en el DSM-IV varian del 1 al 2%.1° La prevalencia es ain mayor para el
arrancamiento de pelo subclinico, en el que la tension previa y la gratificacion posterior
suelen estar ausentes.1222 Hay que destacar que en el DSM-5 se han eliminado estos criterios.
La prevalencia estimada del TE es del 1,4%. En los pacientes con TOC, la prevalencia de
TOCR definidos en gran medida como enfermedades concomitantes supera a la de la
poblacion general, con tasas de mas del 55%.23

Edad de inicio
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Parece que la edad de inicio del TOC es bimodal. Aproximadamente de un tercio a la mitad
de los adultos con TOC desarrollan el trastorno en la infancia.’?* Segun la National
Comorbidity Survey Replication, la edad promedio a la que se inicia es de 19 afios, y el 21%
de los casos aparecen a los 10 afios.l* EI TOC pediatrico tiene un inicio promedio en la
preadolescencia.?® Para los que desarrollan TOC por primera vez en la edad adulta, la edad
promedio de inicio es entre los 22 y los 35 afios.2% Algunos estudios informan de otro pico
de incidencia entre mediados y finales de la edad adulta,?’ pero habitualmente se considera
que el inicio del TOC después de los 50 afios de edad es relativamente inusual .2

Parece que la edad de inicio en las personas con TOC es una variable clinica importante. El
TOC infantil puede tener una etiologia y un resultado Unicos, y puede representar un subtipo
del desarrollo del trastorno.22%2 También se asocia a una mayor gravedad?2 y a tasas
mayores de compulsiones sin obsesiones observadas.2>% La edad mas temprana de inicio
dentro de una muestra pediatrica se asocié a tasas mas altas de persistencia en un metaanalisis
de los resultados a largo plazo del TOC infantil.® Las tasas de enfermedades concomitantes
de trastornos de tics,®® de trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) y de
trastornos de ansiedad®* también son mas altas en comparacion con las del TOC en los
adultos.

Los sintomas del TA tienden a comenzar temprano en la vida, entre los 11 y los 15 afios de
edad, y su gravedad aumenta con cada década. Se ha observado que es tres veces mas
frecuente en las personas de edad avanzada (entre los 55 y los 94 afios) en comparacion con
los adultos mas jovenes (entre los 34 y los 44 afios).

El TDC tiende a presentarse durante la adolescencia. Muchas personas con TDC han sido
sensibles con respecto a su aspecto durante toda su vida. La edad de inicio para los adultos
con TTM es aproximadamente los 13 afi0s.%> La TTM y el TE suelen empezar alrededor de
la pubertad.®

Sexo

El perfil del sexo en el TOC difiere seglin la edad y el tipo de poblacion. Las muestras clinicas
de personas con TOC infantil tienen un predominio masculino;3%312¢ sin embargo, en los
estudios epidemioldgicos de los nifios y adolescentes se observan tasas iguales de TOC en
los nifios y las nifias.228 Por el contrario, en los estudios epidemioldgicos de los adultos se
observa un ligero predominio femenino.17242239

No hay un claro predominio por el sexo entre los TOCR. Aunque algunos estudios
epidemiol6gicos indican una prevalencia significativamente mayor de TA entre los hombres,
las muestras clinicas generalmente son mujeres y las mujeres tienden a mostrar mas
adquisicion excesiva.t EI TDC es ligeramente mas frecuente en las mujeres,'® aunque los
hombres son mas propensos a tener preocupacion genital o dismorfia muscular y las mujeres
son mas propensas a tener un trastorno de la conducta alimentaria como enfermedad
concomitante.

La TTM tiene un predominio femenino entre las muestras de adultos, pero la distribucion es
maés igualitaria en las muestras de personas mas jovenes.? En general, la tasa de TTM es 10
veces mayor y la tasa de TE es tres veces mayor en las mujeres.®

Factores raciales y culturales
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La prevalencia del TOC tiende a ser bastante constante entre los distintos paises,t’ lo que
indica que la raza y la cultura no son factores etioldgicos principales. Sin embargo, es
probable que los factores culturales influyan en el contenido de las obsesiones y las
compulsiones.*+#Z Se cree que el trastorno se distribuye de forma uniforme incluso a través
de los estratos socioeconémicos en la mayoria de los estudios, pero tiende a haber una escasez
de participantes con TOC minoritarios en los estudios epidemioldgicos y clinicos
estadounidenses.> Aunque la mayoria de las investigaciones se han realizado en paises
occidentales en vias de desarrollo, el TA, el TDC, la TTM y el TE parecen estar
universalmente representados. No obstante, se cree que la expresion de la TTM y el TE esta
influenciada por factores culturales especificos relacionados con el aspecto.2

Factores de riesgo

No existen factores de riesgo del entorno claramente establecidos para el TOC. Sin embargo,
algunos pacientes describen el inicio de los sintomas después de un acontecimiento bioldgico
0 emocionalmente estresante (como el embarazo, el divorcio o la muerte de un ser querido),
y los traumas psicoldgicos se han postulado como un factor de riesgo para el desarrollo del
TOC.2 En algunos trabajos previos se ha encontrado una posible asociacion entre el TOC y
las tasas mas altas de complicaciones perinatales** y la edad paterna avanzada.*®> En algunos
estudios se ha asociado la infeccién por estreptococos con una forma de TOC de inicio
temprano, brusco, con agravamientos y remisiones, denominada trastornos autoinmunes
pediatricos asociados a estreptococos (PANDAS, pediatric autoimmune disorders associated
with streptococcus),6#8 aunque la solidez de esta asociacion etioldgica sigue siendo un tema
de debate.*®>° Mas recientemente, se ha propuesto la categoria mas amplia de sindrome
neuropsiquiatrico agudo pediatrico (PANS, pediatric acute neuropsychiatric syndrome) para
incluir todos los casos de TOC de inicio agudo, independientemente del estado de infeccion
por Streptococcus.:

Las personas con TA tienden a mostrar caracteristicas como indecision, perfeccionismo,
evitacion, postergaciones, dificultad para planificar y organizar tareas, y distraccion, por lo
que estos son factores de riesgo.® Se sabe poco sobre la etiologia del TDC, aunque la
predisposicion genética, el déficit del sistema de la serotonina, el perfeccionismo, un sesgo
en el procesamiento de la informacion a favor de los detalles (en comparacion con el
procesamiento integral), los sesgos familiares (p. €j., que el aspecto sea muy valorado) y
acontecimientos especificos (como la burla) pueden desempefiar una funcion. Los
conocimientos claros sobre la patogenia de la TTM siguen siendo limitados.®2 El inicio del
TE con frecuencia coincide con una enfermedad dermatol6gica, como el acné.®

Genética

Numerosas lineas de evidencia apoyan una base genética para el TOC y los TOCR. En los
estudios de agregacion de gemelos y familias se observan tasas de TOC mas altas de lo
esperado entre los familiares.>>= Esto se confirm6 en un metaanalisis de cinco estudios
familiares del TOC en los que participaron 1.209 familiares de primer grado.®’ Se observo
un aumento de cuatro veces del riesgo entre los familiares de los probandos (8,2%) en
comparacion con los controles (2%). En los estudios del TOC en nifios y adolescentes, el
riesgo familiar parece ser atin mayor (9,5-17%).8%* Una revision de los estudios del TOC en
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gemelos refuerza estos resultados, y se ha llegado a la conclusion de que los sintomas
obsesivo-compulsivos son hereditarios y que las influencias genéticas varian del 45 al 65%
en los nifios con TOC y del 27 al 47% en los adultos.®® En los estudios de familias se ha
demostrado que aproximadamente la mitad de los casos de TOC no tienen un patrén
familiar 8668

Se han llevado a cabo numerosos estudios de genética molecular del TOC que comprenden
andlisis de segregacion, estudios de ligamiento, de genes candidatos y de asociacion del
genoma completo, y han revelado que se trata de un trastorno genético complejo, en el que
es probable que decenas o cientos de variantes genéticas confieran vulnerabilidad.® Un
gen de interés continuo es el gen transportador de glutamato, SLC1A1,”L aunque también se
ha observado una asociacion con otros genes del glutamato, como GRIK2.22

Con respecto a los estudios genéticos de los TOCR, se han observado tasas
significativamente mas altas de lo esperado de TDC (cociente de posibilidades [CP] =5,4) y
trastornos del aseo (CP = 1,8) entre los familiares de los probandos con TOC.”2 El TA parece
tener componentes familiares y genéticos, se ha observado que un 50% tienen familiares que
hacen lo mismo, y en los estudios en gemelos se ha estimado una heredabilidad del 50%.2
También se ha sefialado que la TTM2242 y ] TEL tienen una base genética subyacente. Se
ha encontrado una tasa de concordancia significativamente mayor entre los gemelos
monocig6ticos (31,9%) frente a los dicigoticos (0%) para el «arrancamiento de pelo
clinicamente significativo».’®

Fisiopatologia

La fisiopatologia del TOC no se conoce bien, aunque los modelos neurobiolégicos implican
una disfuncion en varias vias corticoestriatales,””’® que comprenden un circuito «emocional»
ventromedial y un circuito «cognitivo» dorsolateral.”2 EI TOC se asocia a ciertos trastornos
neuroldgicos, como esclerosis multiple,®® corea de Huntington y enfermedad de
Parkinson.882 Es probable que los ganglios basales se asocien a las compulsiones del TOC.
Las lesiones en estas regiones en modelos humanos®® y animales® dan lugar a conductas
semejantes a las compulsiones. Las regiones prefrontal y orbitofrontal son responsables de
filtrar la informacidn recibida por el cerebro y de suprimir las respuestas innecesarias a los
estimulos externos; estas pueden estar mas asociadas a los sintomas obsesivos del TOC.

Los hallazgos de las pruebas de neuroimagen indican que el TOC se asocia a anomalias
estructurales y funcionales sutiles de la corteza orbitofrontal, la corteza cingulada anterior, el
nucleo caudado, la amigdala y el talamo (fig. 33-4).77788-€7| os nddulos del circuito cortical-
ganglios basales-tdlamo-cortical implicado estan interconectados a traveés de dos vias
principales de la sustancia blanca —el haz del cingulo y la extremidad anterior de la capsula
interna—. En los estudios de personas afectadas por el TOC se ha observado de forma
inconstante un aumento del volumen de la sustancia gris, una disminucion del volumen de la
sustancia blanca y diferencias de la integridad de la sustancia blanca con respecto a los
controles sanos, lo que indica un posible proceso etioldgico del desarrollo.g8

Figura 33-4 Imagenes obtenidas mediante tomografia por emision de positrones con
sustraccion completa en condiciones de reposo provocadas para todos los sujetos (N = 8; 13
imagenes por condicion) que aparecen con una escala de «hierro caliente» en unidades de
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puntuacion z, superpuestas sobre una resonancia magnética normal transformada al espacio
de Talairach, con el propdsito de tener referencias anatomicas. Todas las imagenes son
secciones transversales paralelas al plano de la comisura anterior-posterior, que se muestra
en la orientacion convencional de las pruebas de neuroimagen (arriba = anterior, abajo =
posterior, derecha = izquierda, izquierda = derecha). Cada seccion transversal se etiqueta con
su coordenada z, que denota su posicion con respecto a la linea de la comisura anterior-
posterior (superior > 0). La activacion se encuentra dentro de las regiones de interés
correspondientes a una hipotesis previa. A. Corteza orbitofrontal bilateral (P < 0,008). B y
C. Nucleo caudado derecho (P < 0,006). C. Talamo izquierdo (P = 0,07). D. Corteza
cingulada anterior (P < 0,045). Otras areas de activacion importantes son el putamen derecho
(B) vy las cortezas frontales medias izquierda (C) y derecha (D) (no etiquetadas). (Tomado de
Rauch SL, Jenike MA, Alpert NM, et al. Regional cerebral blood flow measured during
symptom provocation in obsessive-compulsive disorder using oxygen 15-labeled carbon
dioxide and positron emission tomography, Arch Gen Psychiatry, 51:66, 1994.)
Neuroquimicamente, los sistemas serotoninérgico,22 dopaminérgico®? y glutamatérgico se
han relacionado con el TOC. Otros factores fisiopatologicos pueden participar en la etiologia
del TOC. En casos infrecuentes, una lesion cerebral (como una encefalitis, una lesion estriatal
[congénita o adquirida] o una lesion craneoencefalica) precede directamente al desarrollo del
TOC.2% Como se ha mencionado antes, algunas investigaciones indican que los procesos
autoinmunes en algunos casos que se inician en la infancia, asociados a la infeccion por
estreptococos B-hemoliticos, pueden estar relacionados con los casos de TOC infantil 242
Las regiones cerebrales implicadas en el TA comprenden la corteza cingulada anterior, la
corteza prefrontal ventromedial y la insula.22%8 Se han observado anomalias de la sustancia
blanca en el TE2 y la TTM® en vias relacionadas con la generacion y la supresion motoras
que comprenden la corteza cingulada anterior, y para el TDC en las vias que conectan
regiones de procesamiento visual con regiones de procesamiento de las emociones/la
memoria, 23101

Evaluacion, pruebas y datos analiticos

Para evaluar a una persona con sospecha de TOC o de un TOCR, se debe aplicar un abordaje
sistematico. Los elementos de una evaluacion psiquiatrica estandar que ayudaran en el
manejo comprenden la evaluacion de la anamnesis de la enfermedad actual, los sindromes
psiquiatricos concomitantes, los antecedentes psiquiatricos, los antecedentes psiquiatricos
familiares, la historia social y del desarrollo, la revisién por sistemas, los antecedentes
meédicos y de consumo de sustancias, las alergias a los medicamentos y drogas, y la
exploracién del estado mental.

Con respecto a la anamnesis de la enfermedad actual, hay que averiguar la duracion y la
gravedad de los sintomas, y los factores que los desencadenan, agravan o mejoran. También
hay que evaluar las consecuencias funcionales de estos sintomas en los entornos domeéstico,
laboral y social, asi como el grado de introspeccidn, resistencia y control de los sintomas. La
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)!% y la lista de verificacion pueden
ayudar a registrar la gravedad y la presencia a lo largo de la vida de los sintomas especificos.
También hay una version para los nifios de esta escala, la Children’s Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (CY-BOCS).1% E[ funcionamiento familiar y la adaptacion a los sintomas
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son factores importantes que deben ser evaluados, por ejemplo, a través de la OCD Family
Functioning (OFF) Scale!® y la Family Accommodation Scale.%

Tras la evaluacion inicial deben descartarse las enfermedades concomitantes u otros
trastornos responsables. En las personas con TOC deben evaluarse los TOCR concomitantes,
y viceversa. Las medidas clinicas utilizadas para registrar los TOCR comprenden el Saving
Inventory-Revised® para el TA, el BDD Questionnaire para el TDC,X% la Massachusetts
General Hospital (MGH) Hairpulling Scale® y la Trichotillomania Scale for Childreni®
parala TTM, y la Skin Picking Scale-Revised!? y la Skin Picking Impact Scale para el TE.1
Otras enfermedades concomitantes que se producen a unas tasas mas altas de lo esperado
comprenden la depresion, la ansiedad, el trastorno bipolar y el TDAH. 112114

En la evaluacién de los antecedentes psiquiatricos deben registrarse la duracion y la dosis
méaxima de todos los intentos farmacologicos realizados. Es importante establecer la duracion
y el éxito de las terapias conductuales o cognitivas anteriores y de otras psicoterapias. Se
debe prestar una atencion cuidadosa a la determinacion de si la TCC anterior incluia
componentes conductuales (como exposicion y prevencion de la respuesta [EPR]),
intervenciones cognitivas o una combinacion de ambos. Lamentablemente, es demasiado
frecuente que las personas crean que han realizado una TCC cuando en realidad han recibido
terapia de apoyo, una modalidad que se ha demostrado que no es mas eficaz que placebo para
el tratamiento del TOC. Otros factores que pueden afectar al tratamiento son los antecedentes
de consumo de drogas u otras sustancias, que pueden impedir la capacidad de cumplir con
las recomendaciones de tratamiento. La inestabilidad del estado de animo en el pasado puede
indicar un riesgo de desarrollar sintomas maniacos por la administracion de agentes
serotoninérgicos. Si existen antecedentes de crisis de angustia, los farmacos serotoninérgicos
deben titularse con cuidado para evitar que se produzcan nuevas crisis.

Puesto que es probable que el TOC y los trastornos relacionados tengan un componente
genético, deben recogerse los antecedentes psiquiatricos familiares completos por si ha
habido casos de TOC y TOCR. Ademas, dado que la respuesta a la medicacion también puede
tener un componente hereditario, se debe recopilar informacion con respecto a los
antecedentes familiares de intentos de tratamiento eficaces y reacciones negativas a los
farmacos.

Los antecedentes médicos son un componente importante de la evaluacion, con informacion
sobre los farmacos prescritos, sin receta y para el control de la natalidad que esta tomando el
paciente, asi como sobre las alergias farmacol6gicas. Hay que enumerar las enfermedades
fisicas y neuroldgicas, asi como los sintomas posibles que pueden solaparse con los efectos
secundarios de la medicacion (p. €j., insomnio, anergia). Se deben anotar los antecedentes de
problemas tiroideos, lesiones craneoencefalicas o convulsiones, y debe descartarse el
embarazo, especialmente si se prevé una prueba farmacolégica. Si el paciente es un nifio con
un inicio agudo de TOC que se relaciona temporalmente con una enfermedad, debe
considerarse la posibilidad de realizar un cultivo de la garganta y comprobar los anticuerpos
relacionados con Streptococcus, y administrar después los antibidticos para las infecciones
identificadas.11>116 En estos casos también hay que tener en cuenta otros trastornos médicos
que pueden causar la aparicion repentina de los sintomas del TOC, realizando el trabajo
diagndstico indicado.>:117

Un componente crucial es la exploracion del estado mental. Una descripcion general del
paciente y su conducta debe incluir cualquier signo externo de TOC o TOCR (p. ej., manos
rojas, agrietadas, conductas repetidas o calvas). Deben anotarse los movimientos anémalos
(como tics o movimientos coreiformes) y los signos neurologicos leves, ademas de las
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anomalias del habla, el grado de contacto visual y la cooperacion. En la evaluacion del estado
de &nimo y la afectividad hay que tener en cuenta los niveles de ansiedad, depresién o enojo
expresados. La forma de pensamiento debe evaluarse con respecto a la circunstancialidad, y
el contenido del pensamiento con respecto a la ideacidn sobrevalorada, los delirios y los
pensamientos de suicidio y homicidio. También es importante anotar el nivel de
introspeccion y el grado de juicio que muestra el paciente.

Desafortunadamente, no hay datos analiticos que sean diagnosticos del TOC o los TOCR.
Para los médicos que estan considerando un diagndstico de PANDAS, un cultivo de la
garganta positivo para estreptococos del grupo B-hemolitico A o una relacion temporal entre
anticuerpos relacionados con Streptococcus y los sintomas del TOC pueden apoyar el
diagndstico, ademas del cumplimiento de otros criterios de diagndstico. Aunque se han
observado hallazgos caracteristicos en las técnicas de neuroimagen en grupos de pacientes
con TOC, no hay hallazgos patognomonicos para hacer un diagnéstico del trastorno en una
persona.

Tratamiento

El tratamiento del TOC suele consistir en el uso de farmacos combinado con otras
modalidades (como TCC, psicoeducacion y grupos de apoyo). Las opciones de tratamiento
de primera linea para el TOC comprenden tanto la TCC como los inhibidores de la
recaptacion de serotonina (IRS). Estos comprenden los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) y el antidepresivo triciclico (ATC) clomipramina. Otros
ATC con menos actividad serotoninérgica no son eficaces en el tratamiento del TOC. La
TCC eficaz comprende la EPR, que ha sido bien estudiada en este trastorno, y también
intervenciones cognitivas, que son prometedoras.t® En la EPR se trabaja mediante
habituacién a la ansiedad que se produce después de una exposicion prolongada a un estimulo
temido del TOC sin realizar la compulsion, mientras que la terapia cognitiva trabaja
abordando directamente las creencias distorsionadas.t® Otros abordajes mas recientes que
parecen prometedores son la terapia de aceptacion y compromiso (TAC)*2? y las estrategias
de reentrenamiento de la atencién, ademas de la entrevista motivacional 12

La decisidn de iniciar un ISRS solo, la TCC sola o una combinacion depende de las variables
individuales del paciente. Hay evidencias que indican que los tres abordajes, asi como la
terapia cognitiva sola, 2212 pueden ser eficaces para el TOC. En los casos en que los efectos
secundarios potenciales de la medicacion sobrepasan los beneficios, puede ser preferible una
prueba inicial de la TCC sola. Para los que no tienen acceso a un profesional entrenado en la
TCC o cuando la motivacion o la introspeccion son insuficientes para participar en la
psicoterapia eficaz, puede ser adecuada una prueba inicial con un ISRS solo. Ademas, la
depresion, la psicosis u otros trastornos de ansiedad concomitantes que pueden interferir en
la TCC para el TOC pueden requerir tratamiento farmacoldgico para facilitar la recuperacion
general y el tratamiento centrado especificamente en el TOC.

Un abordaje posible en el TOC es iniciar el tratamiento con un IRS mediante un ISRS en
lugar de clomipramina, dado el perfil de efectos secundarios méas problematico que se asocia
a este farmaco. Si el ISRS inicial no es eficaz, deben probarse otro u otros dos antes de utilizar
clomipramina. La seleccion de un ISRS especifico esta abierta al juicio clinico, porque en los
estudios clinicos directos y en los metaanalisis de los ISRS en los nifios y los adultos con
TOC no se han encontrado diferencias significativas en la eficacia entre ellos. Los factores
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que pueden ser Utiles para hacer esta seleccion comprenden los antecedentes familiares de
una respuesta positiva 0 una reaccion adversa a un ISRS especifico, las interacciones
potenciales con otros fa&rmacos y los perfiles de los efectos secundarios.

Para determinar la eficacia de un farmaco se requiere un estudio de 10 a 12 semanas, con al
menos 2-3 semanas con la dosis mas alta tolerada dentro del rango de dosis aconsejado. Para
el tratamiento del TOC, generalmente, las dosis eficaces son mas altas que las necesarias para
la depresion debido a una curva dosis-respuesta lineal!* (tabla 33-4). Ademas, la
disminucion de los sintomas es mas frecuente que la remision. Generalmente, en los estudios
clinicos la «respuesta» se define por una disminucion del 25% o mayor o del 35% o mayor
de la gravedad del TOC definida por la Y-BOCS. Aproximadamente, del 40 al 60% de los
pacientes responden a los IRS con una reduccion de los sintomas del TOC, 2122

Tabla 33-4

Farmacos para el trastorno obsesivo-compulsivo, posologia y efectos secundarios

Dosis Efectos adversos
objetivo (consideraciones
Farmaco Dosis de inicio (mg/dia) (mg/dia) especiales)

Farmacos para monoterapia (inhibidores de la recaptacion de serotonina)
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA

Citalopram 20 40 Frecuentes: insomnio,
Escitalopram 10 30 ansiedad, molestias
: digestivas, pérdida del
Fluoxetina 20 80 apetito sexual, mareos,
Fluvoxamina 50 300 sedacion
Paroxetina 20 60
Infrecuentes: exantema,
cefalea
Sertralina 50 200

(Control del peso)
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Frecuentes:
anticolinérgicos,
mareos, pérdida del
apetito sexual, ganancia
de peso, temblores
Clomipramina 25 250 ) .
Infrecuentes: cambios
en el ECG,
convulsiones

(Control  del  peso,
constantes vitales, ECG
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Farmaco Dosis de inicio (mg/dia)

Dosis Efectos adversos
objetivo (consideraciones
(mg/dia) especiales)

Farmacos para monoterapia (inhibidores de la recaptacion de serotonina)
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA

AGENTES POTENCIADORES (ANADIR A ISRS)

Buspirona 10 (divididos en dos veces/dia)

BENZODIACEPINAS®

Clonacepam

0,5
Loracepam

ANTIPSICOTICOS ATIPICOS
1 (una vez al dia o dividido en

Risperidqga dos veces/dia)

Olanzapina 5

Quetiapina 50 (divididos en dos veces/dia)
Aripiprazol 10

Ciprasidona 40 (divididos en dos veces/dia)

0,25-0,5 (una vez al
divididos en dos veces/dia)

veces/dia)

dia o

dos-tres

25

y concentraciones
séricas total y de
metabolitos)

Frecuentes: mareos
10-45 S ’
A cefalea, njuseas
(divididos
en dos ] .,
. Infrecuentes: sedacion,
veces/dia)

exantema

0,5-3 (una Frecuentes: sedacion
vez al dia o

divididos  |Infrecuentes: deterioro
en dos cognitivo,

veces/dia) |desinhibicion, ataxia

(Posibilidad de
05 (tres yolerancia: control para
veces/dia) o qumento de la dosis,

ansiedad de rebote)

0,5-6

5-20  (una Frecuentes: ganancia de
vez al dia o |Peso, mareos, sedacion,
divididos en estrefiimiento, funcion

dos sexual
veces/dia)
500 Infrecuentes:
A hiperglucemia, aumento
(divididos . .
de prolactina, sintomas

en dos .

. extrapiramidales
veces/dia)
10-30 (Control  del  peso,
40-160 lipidos, colesterol vy
(divididos ECG)
en dos
veces/dia)


http://e.pub/fjmv7so5n42ht7cz25ck.vbk/OEBPS/xhtml/B978849113212700033X_1.xhtml#tbl4fn1

Dosis Efectos adversos
objetivo (consideraciones
Farmaco Dosis de inicio (mg/dia) (mg/dia) especiales)

Farmacos para monoterapia (inhibidores de la recaptacion de serotonina)
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA
GLUTAMATERGICOS™

Frecuentes: mareos,
20 _somnolgncia, gqfalea,
' o ] (divididos insomnio, confusién
Memantina 10 (divididos en dos veces/dia) en dos
veces/dia) Infrecuentes: vor_nl_tos,
aumento de la libido,
cistitis
Frecuentes: mareos,
2.400 somnolencia, nauseas,
o 1.200 (divididos en dos |(divididos |vOmitos, diarrea, pirosis
N-acetilcisteina .
veces/dia) en dos

veces/dia) |Infrecuentes: cefalea,
aumento de la PIC

Frecuentes: nauseas,

sedacion
100
. (divididos  |Infrecuentes:
Riluzol . . "
en dos |intoxicacion hepatica
veces/dia)

(Control de la funcién
hepatica)
AUMENTO DE LOS ISRS: SUGERENCIAS PRACTICAS PARA CIRCUNSTANCIAS

*hk

ESPECIALES—

PRUEBA
CLASE/FARMACO DE ISRS
ESPECIFICO pRE/POST- (CONSIDERACIONES
TOC

Riesgo de convulsiones
Bupropion Post con bulimia
concomitante

Se espera una pérdida
de 0,5-1 kg/semana

Reduce los cambios del
Lamotrigina Pre estado de animo
inducidos por los ISRS

TDM
concomitante

Ganancia de peso Topiramato Cualquiera

Inestabilidad del
estado de &nimo
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Dosis Efectos adversos
objetivo (consideraciones
Farmaco Dosis de inicio (mg/dia) (mg/dia) especiales)

Farmacos para monoterapia (inhibidores de la recaptacion de serotonina)
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA
Reduce la ansiedad

TDAH . Estimulante o atomoxetina Post inducida por
concomitante :
estimulantes
Reduce el
. : empeoramiento de los
Tics molestos a-agonista Pre . .
tics inducido por los
ISRS
Sindrome Los probidticos reducen

Clostridium  difficile
inducido por
antibioticos; los AINE
reducen la inflamacion

Solo de fase
aguda

neuropsiquiatrico
agudo pediatrico
(PANS)

Antibiotico + probidtico + AINE

AINE, antiinflamatorios no esteroideos; ECG, electrocardiograma; PANS, sindrome
neuropsiquiatrico agudo pediatrico; PIC, presion intracraneal; TDAH, trastorno por déficit
de atencidn con hiperactividad; TDM, trastorno de depresién mayor.

~ Beneficioso mientras se espera la accion de los IRS. Evidencia mixta de eficacia
= evidencia temprana de eficacia: no se han realizado ECA hasta la fecha
~= basado en la experiencia clinica de los autores colaboradores.

Antes de iniciar una prueba farmacol6gica a veces es necesario llevar a cabo pruebas
analiticas de referencia (p. €j., analisis de sangre y un electrocardiograma [ECG]) para la
clomipramina. También es necesario descartar una reaccion alérgica/negativa previa y
considerar las posibles interacciones con otros farmacos que esta tomando el paciente. Entre
cada paso del plan de tratamiento deben evaluarse el cumplimiento con el régimen
farmacoldgico y sus efectos adversos.

Las estrategias farmacoldgicas de segunda linea que pueden considerarse comprenden el
aumento de los IRS con clonacepam, los antipsicéticos atipicos y la buspirona. La buspirona
y el clonacepam se utilizan a menudo antes de considerar los antipsicoticos atipicos, dado el
menor riesgo de aumento de peso Yy de otros efectos secundarios, aungue el nivel de evidencia
para los farmacos atipicos es mucho mas sélido que para los primeros. Las dosis indicadas,
los efectos adversos frecuentes y los efectos adversos infrecuentes pero graves de los

27


http://e.pub/fjmv7so5n42ht7cz25ck.vbk/OEBPS/xhtml/B978849113212700033X_1.xhtml#Ttbl4fn1
http://e.pub/fjmv7so5n42ht7cz25ck.vbk/OEBPS/xhtml/B978849113212700033X_1.xhtml#Ttbl4fn2
http://e.pub/fjmv7so5n42ht7cz25ck.vbk/OEBPS/xhtml/B978849113212700033X_1.xhtml#Ttbl4fn3

farmacos de segunda linea mejor estudiados se presentan en la tabla 33-4. Cabe sefialar que
también existen distintos perfiles de efectos adversos para ciertos farmacos dentro de las
clases (p. ej., citalopram y prolongacion potencial del intervalo QT). Por otra parte, las
evidencias de los glutamatérgicos son preliminares y el uso de estos farmacos para el TOC
se consideraria «fuera de las indicaciones aprobadas». En la parte inferior de la tabla se
enumeran indicaciones practicas para situaciones especificas, derivadas de la experiencia
clinica de los autores méas que de estudios controlados aleatorizados (ECA).

En situaciones de resistencia al tratamiento y gravedad notable, otros abordajes de
tratamiento que pueden considerarse son el tratamiento intensivo en régimen de ingreso2® o
la cirugia con bisturi de rayos .22’ La terapia electroconvulsiva (TEC) no ha demostrado ser
eficaz para el TOC. La estimulacién magnética transcraneal repetitiva (EMTr) es una
modalidad eficaz y no invasiva para la depresion, que requiere un estudio en el TOC.128
Una vez que se identifica un farmaco eficaz y su dosis adecuada para el tratamiento del TOC,
debe administrarse durante un periodo de 6 meses a 1 afio antes de considerar su suspension.
Es necesario mantener una conversacion sobre los posibles riesgos y beneficios, y, si se toma
la decision de suspender el farmaco, debe realizarse de forma muy gradual durante semanas
0 meses. Por desgracia, la tasa de recidiva después de la interrupcion del medicamento es
muy alta, varia del 24 al 89% a los 6 meses de seguimiento.t2>132 Sin embargo, en los que
también han recibido TCC el riesgo de recidivas disminuye (12 con TCC frente a 45% sin
TCC, para los que respondieron a la clomipramina, evaluados 12 semanas después de la
suspension).133

Con respecto al tratamiento de los TOCR, no se han realizado grandes estudios controlados
con placebo en las personas y es dificil sacar conclusiones firmes sobre el uso de los farmacos
y la psicoterapia. Sin embargo, a partir de los datos disponibles, las estrategias de la TCC son
mas prometedoras que las farmacoldgicas, y, aunque parece que los ISRS tienen un valor
limitado, los glutamatérgicos pueden tener algun efecto beneficioso.

El tratamiento del TA se encuentra con muchas dificultades, entre ellas la introspeccion
limitada y las cualidades egosintdnicas que caracterizan este trastorno. Mientras que los
miembros de la familia suelen sentir mucho malestar por su impacto, las personas con TA
suelen resistirse al tratamiento. Esta indicado un abordaje en equipo, que puede consistir en
componentes de la TCC, la conceptualizacion del TA como una consecuencia de déficits del
procesamiento de la informacién, la vinculacion emocional anémala a los objetos y las
conductas de evitacion.® Las pruebas farmacoldgicas han tenido un éxito variable, pero la
presencia de acumulacion en comparacion con otras dimensiones de sintomas del TOC se ha
identificado como un factor predictivo de no remision.23

En un metaandlisis de estudios del tratamiento del TDC, tanto la TCC como los farmacos
fueron eficaces, aunque la primera fue mas Gtil.23> Los componentes de la TCC para el TDC
comprenden la exposicion gradual y la prevencion de la respuesta, la intervencion cognitiva,
el reentrenamiento de la percepcion y un componente para prevenir las recidivas.® Los
antidepresivos serotoninérgicos (como los ISRS y la clomipramina) parecen ser mas eficaces
que los antidepresivos no serotoninérgicos y los antipsicéticos,*® como se ha demostrado en
un estudio cruzado.t3’ Igual que ocurre con el TOC, suelen ser necesarias altas dosis del ISRS
para que se produzca una respuesta al tratamiento. Hay pocas evidencias de la eficacia de los
farmacos antipsicoticos en el TDC, aunque suelen utilizarse en la practica clinica.38

Los estudios del tratamiento de la TTM y el TE son limitados.>21% Se ha demostrado que la
terapia conductual es superior al placebo y la fluoxetina en varios estudios.2%4! Parece que
la reversion de los habitos es mas eficaz que otros abordajes de la TCC en la TTM.2 No se
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ha demostrado claramente la eficacia de los serotoninérgicos en la TTM, con un ECA
positivol*2 y uno negativo'*® de la clomipramina y tres ECA negativos de la
fluoxetina.12°2141.143 Fn yn estudio abierto se observd que una combinacion de sertralina y
TCC era mas eficaz que cualquiera de los abordajes solos.2#* Otros farmacos estudiados en
la TTM son la naltrexona (antagonista de opioides), que en un estudio se observé que era
eficaz,1* y el glutamatérgico N-acetilcisteina, que fue positivo en un ECA en adultos® y
negativo en un estudio con un disefio similar en nifios.X*” Con respecto al TE, los abordajes
de la TCC comprenden el entrenamiento en reversion de habitos (ERH) y la terapia
conductual basada en la aceptacion. Los estudios farmacolédgicos son limitados, pero han
demostrado un éxito preliminar de los ISRS, la N-acetilcisteina y la naltrexona. 4

Prondstico

Generalmente, el TOC se inicia de forma gradual, aunque en algunos casos (como en los
PANS) se produce un inicio agudo. La evolucion a largo plazo del TOC se ha estudiado en
los nifios y los adultos.

En estudios con adultos de muestras clinicas se han observado tasas de remision completa
que varian entre el 17 y el 27%, y tasas de remision parcial de entre el 22 y el 28%, mientras
que en los estudios en nifios se han observado tasas de remision completa mas altas (40%) y
tasas de remision parcial similares (19%).32134.149.150

En un estudio de seguimiento de 144 pacientes hospitalizados adultos con TOC después de
un periodo medio de 47 afios, se produjo la remision completa en el 20% (sin sintomas
durante 5 afios) y la remision parcial en el 28% (5 afios con sintomas en su mayoria
subclinicos). El 46% de los que estaban en remision en la primera evaluacion se mantuvieron
asi durante al menos 30 afios.® En un estudio de 213 pacientes ambulatorios adultos con
TOC después de un periodo de seguimiento de 5 afios, se observé remision completa en el
17% y remision parcial en el 22%. Los que consiguieron la remisién completa fueron menos
propensos a la recidiva (45%) en comparacion con los que solo lograron una remision parcial
(70%). Los factores predictivos de la remisién comprenden menor gravedad y menor
duracién de la enfermedad, y los factores predictivos de las recidivas comprenden el trastorno
de la personalidad obsesivo-compulsivo concomitante.3 Por Gltimo, en un estudio italiano
de 10 afios de seguimiento, el 27% tuvieron un curso episodico (6 meses de remision
completa de los sintomas), y el 73%, un curso cronico (con sintomas estables o fluctuantes o
con deterioro).212 En un estudio de los resultados a largo plazo de una muestra comunitaria
de 22 adultos con TOC* las conclusiones fueron mas optimistas. En el seguimiento después
de una media de 13 afios, la remision era completa en el 86% y parcial en el 9%.

En un metaanalisis®2 de 22 estudios de los resultados a largo plazo del TOC infantil (N = 521
sujetos), el 40% consiguieron la remision completa y el 19% la remision parcial. Los factores
predictivos de la remisién comprendian el inicio mas antiguo del TOC, la duracién mas corta
de la enfermedad y el estado de paciente ambulatorio. Por tanto, en general, parece que el
TOC infantil puede ser una enfermedad cronica con un curso creciente y menguante, incluso
con tratamiento. Sin embargo, la mayoria de las personas con TOC experimentan alguna
mejoria a lo largo de su enfermedad.

La gravedad del TA tiende a aumentar con cada década,® y el curso tiende a ser cronico. En
el TA las tasas de remision son mas bajas en comparacion con el TOC.22% EI TDC suele ser
una enfermedad de por vida si no se trata, aunque los sintomas pueden aumentar o disminuir
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con el tiempo.2L En los que reciben tratamiento farmacoldgico o psicoterapia, las tasas de
remision a los 4 afios alcanzan el 60%.%%2 Después de la remision se produjeron recidivas en
alrededor del 30% de los pacientes, y el riesgo de recidiva se asocio a la gravedad inicial del
TDC, la depresion concomitante y la fobia social. De los que se sometieron a intervenciones
estéticas en un intento de aliviar las inquietudes relacionadas con el cuerpo, los sintomas
empeoraron o0 no cambiaron en el 83%.%2 Se observé que las personas con TDC tenian mas
discapacidad que las personas con depresion, diabetes o un infarto de miocardio reciente.t>
El riesgo de suicidio es elevado, tanto en los adultos como en los nifios y adolescentes con
TDC.2

Se han realizado estudios limitados sobre el prondstico de la TTM, aunque se producen tanto
formas cronicas como la remision. Hay algunas pruebas de que la autoestima empeora en el
transcurso de la enfermedad.2> Los casos que se inician al principio de la infancia tienen un
mejor prondstico y es mas probable que respondan al tratamiento.22X Tanto la TTM como el
TE tienden a tener cursos cronicos, con aumento y disminucion ligeros, aungue las zonas de
arrancamiento o rascado pueden variar con el tiempo.2

Controversias actuales, preguntas sin respuesta y retos
futuros

« Identificar los mecanismos de solapamiento y subyacentes frecuentes del TOC y los TOCR.
» Comprender la funcién de los factores neuroquimicos, como la modulacion del glutamato,
en la patogenia del TOC y los TOCR.

» Comprender la funcién potencial de la autoinmunidad en el TOC.

« Identificar los marcadores genéticos que indican la predisposicion al TOC o a los TOCR.
 Establecer la eficacia relativa de los tratamientos somaticos para el TOC (p. ej.,
estimulacion magnética transcraneal, estimulacion cerebral profunda y neurocirugia).

Recursos para el médico y el paciente

TOC:

Anxiety Disorders Association of America
Tel.: 301-231-9350

www.adaa.org
http://socialanxietysupport.com
International OCD Foundation

18 Tremont Street, Suite 903

Boston, MA 02108

Tel.: 617-973-5801

Fax: 617-973-5803
www.ocfoundation.org

Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcus
http://pandasnetwork.org

OCDhbc:

http://www.ocdbc.ca

Anxiety BC:
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http://pandasnetwork.org/
http://www.ocdbc.ca/

http://www.anxietybc.com

TA:

Péagina web sobre el trastorno de acumulacion
http://www.ocfoundation.org/hoarding/
Clutterers Anonymous

Tel.: (310) 281-6064
http://www.clutterersanonymous.net

TTM:

Trichotillomania Learning Center

Tel.: 831-457-1004

www.trich.org

OTROS:

National Alliance on Mental IlIness

Tel.: 1-800-950-6264; o 703-524-7600
http://www.nami.org

National Institute of Mental Health (NIMH)
Public Information and Communications Branch
6001 Executive Boulevard, Room 8184, MSC 9663
Bethesda, MD 20892-9663

Tel.: 1-866-615-6464

Fax: 301-443-4279

Uso de farmacos periparto:

MGH Women’s Mental Health Program
www.womensmentalhealth.com

Nifios y adolescentes:

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
3615 Wisconsin Ave., NW

Washington, DC 20016-3007

Tel.: 202-966-7300

WWWw.aacap.org/
www.aacap.org/publications/factsfam/index.htm
Acceda online a las preguntas de opcion multiple (en inglés) en
https://expertconsult.inkling.com
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