GUIA DE PRACTICA CLIiNICA DE TRATAMIENTO DEL
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
EN NINOS Y ADOLESCENTES

o8] UNIVERSITAT s ‘;:H Hospital G:aneral Uniufrrsitariﬂ
7 BARCELONA s @regorio Maranon

@ Clinic
)) Barcelona

Con el aval de:

Ciber sam






INDICE

PRESENTACION

AUTORIA Y COLABORACIONES

RECOMENDACIONES DE LA GPC
1. INTRODUCCION
1.1. Definicién del trastorno
- Sistemas de clasificacién y criterios diagndsticos
1.2.Epidemiologia
1.3.Etiopatogenia
- Factores genéticos
- Factores no genéticos
e Factores ambientales
e Factores inmunoldgicos
- Alteraciones neuroanatémicas
- Alteraciones neuroquimicas
- Hallazgos neuropsicoldgicos
- Modelos del trastorno
e Modelos neurobiolégicos
e Modelos psicoldgicos
1.4.Presentacion clinica
- Subtipos de TOC
1.5.Evaluacidn
- Instrumentos de diagndstico
- Evaluacion de gravedad o evolucidn de los sintomas
- Instrumentos de cribado
- Evaluacion de la acomodacion familiar y el impacto funcional
- Evaluacién de sintomas asociados
1.6. Diagndstico diferencial

- Rituales normales de la infancia



- Otros trastornos
1.7. Comorbilidad

1.8. Evolucidén

2. ALCANCE Y OBJETIVOS DE LA GUIA
2.1 Poblacidn diana

2.2 Ambito y niveles asistenciales

2.3 Objetivos

2.4 Principales usuarios

3. ASPECTOS METODOLOGICOS
3.1 Composicion del grupo de trabajo
3.2 Estrategia de busqueda
3.3 Métodos de la revisién
- Seleccién de estudios
- Criterios de inclusién
- Resultados de la busqueda
3.4 Evaluacién de la calidad metodoldgica
3.5 Elaboracidn de recomendaciones

3.6 Descripcidn de los estudios

4. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL TRASTORNO
OBSESIVO-COMPULSIVO EN NINOS Y ADOLESCENTES
4.1 Criterios generales de indicaciones y limitaciones
4.2 ¢Quién debe implementar el tratamiento?
4.3 Objetivo terapéutico
4.4 Tratamientos psicoldgicos
- Terapia cognitivo-conductual
e TCCindividual
e TCCindividual con ayuda de manual para terapeutas
e TCC con participacién de la familia

e Entrenamiento en TCC solo con padres

33

35

45



e TCC grupal
e TCC administrada por internet (iTCC)
Otras intervenciones
e Terapia metacognitiva
e Entrevista motivacional
e Entrenamiento para mejorar el funcionamiento familiar

e Intervencion para mejorar la calidad de vida

4.5 Tratamiento farmacoldgico

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina:
e  Fluoxetina
e Sertralina
e Fluvoxamina
e Paroxetina
e (Citalopram
Antidepresivos triciclicos
e Clomipramina
En nifios y adolescentes con TOC, écudl es el tratamiento psicofarmacoldgico
de primera eleccién?
En nifios y adolescentes con TOC, équé dosis de medicacién es mas efectiva?
En nifios y adolescentes con TOC ¢cuanto tiempo se debe mantener
el tratamiento farmacoldgico?

En nifios y adolescentes con PANDAS/PANS, ¢ qué tratamiento se recomienda?

4.6 Tratamiento combinado

En nifios y adolescentes con TOC, ées mas eficaz el tratamiento psicolégico,
el tratamiento farmacoldgico o la combinacién de ambos?
En nifios y adolescentes con TOC, éiqué tratamiento hay que indicar si no existe

respuesta a la primera intervencién?

5 TRATAMIENTO PARA EL TOC RESISTENTE

5.1 Estrategias de potenciacidn farmacoldgica

5.2 Otras intervenciones

67



6 RECOMENDACIONES CLINICAS Y ALGORITMO DE TRATAMIENTO 73

ANEXOS

77
Anexo 1. Criterios diagnésticos del TOC
Anexo 2. Tablas resumen de articulos incluidos
Anexo 3. Tabla resumen de las pautas de prescripciéon farmacoldgica
Anexo 4. Glosario de abreviaturas y siglas
Anexo 5. Informacién para pacientes y familiares

Anexo 6. Declaracién de intereses

BIBLIOGRAFIA 139

CONCLUSIONES 167



PRESENTACION

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se inicia a menudo durante la infancia o la adolescencia y puede
convertirse en un trastorno crénico y altamente incapacitante. Su impacto limita al paciente (interrupcion
del desarrollo psicosocial, alta comorbilidad psiquiatrica a largo plazo u otros) generando un alto nivel de

sufrimiento, que también puede extenderse a la familia del menor.

El TOC de inicio en la infancia presenta obsesiones y compulsiones, siendo los tratamientos psicolégicos y
farmacoldgicos empleados en nifios y adolescentes los mismos que los utilizados en poblacidn adulta. No
obstante, el TOC de inicio en la infancia presenta algunas caracteristicas distintivas que influyen en el
manejo clinico y la respuesta al tratamiento. En primer lugar, acostumbra a aparecer junto a otras
patologias comdrbidas que pueden interferir en la terapia cognitivo-conductual (TCC), tratamiento de
primera eleccidn para este trastorno. Si el TOC cursa con un trastorno por tics, las compulsiones pueden
estar mas relacionadas con fendmenos sensoriales que con pensamientos obsesivos pudiendo ser menor
la eficacia de las intervenciones centradas en el manejo de cogniciones; o si cursa con un trastorno
depresivo, éste podria reducir la capacidad del nifio o adolescente para tolerar el malestar relacionado
con la exposicidén con prevencién de respuesta (EPR), uno de los componentes fundamentales de la TCC
en el tratamiento del TOC. En segundo lugar, gran parte de las técnicas psicoldgicas usadas con adultos
presuponen una capacidad de introspeccidon o unas habilidades metacognitivas que pueden no estar
presentes en pacientes de menor edad. Ademas, existe la necesidad de incluir a las familias en toda
intervencién psicoldgica realizada en nifios y adolescentes. Por ello, el TOC puede ser un trastorno
complejo que requiere profesionales que conozcan muy bien el trastorno, y que hayan recibido formacion
especifica y supervisada en EPR, terapia con eficacia especifica mas alld de la aplicaciéon de técnicas

psicoldgicas mds generales.

Con el objetivo de mejorar la calidad asistencial de los nifios y adolescentes con TOC, profesionales, en su
mayoria de dos reconocidos hospitales de nuestro pais (Servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y
Juvenil del Hospital Clinic de Barcelona y Servicio de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente del Hospital
General Universitario Gregorio Marafion de Madrid), se propusieron realizar esta Guia de Practica Clinica
sobre el TOC en nifios y adolescentes. La guia se dirige a todos los profesionales de salud mental de la

infancia y la adolescencia interesados en implementar tratamientos basados en datos empiricos.
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RECOMENDACIONES DE LA GPC

1. INTRODUCCION

1.1. Definicion del trastorno

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o compulsiones.
Las obsesiones son pensamientos, imdgenes o impulsos que aparecen de forma involuntaria, recurrente
y persistente en la actividad mental de la persona. Las obsesiones son breves y su contenido es de tipo
catastrdfico, desagradable o extrafio y en contra del sistema moral de la persona. Las obsesiones causan
ansiedad o malestar en la mayoria de los individuos. Las compulsiones son conductas repetitivas o actos
mentales que la persona hace en respuesta a una obsesidon o segun ciertas reglas que debe seguir
estrictamente. Con las compulsiones, la persona trata de ignorar, suprimir o neutralizar las obsesiones o
el malestar que las obsesiones generan. Para el diagndstico de TOC, las obsesiones y/o compulsiones
deben alterar el funcionamiento habitual de la persona. En el caso de ninos y adolescentes esta afectacion

funcional se extiende al dmbito familiar, social y académico.

Sistemas de clasificacidn y criterios diagnodsticos

CIE-11

En la dltima versién de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades CIE-11 (2023) el TOC se incluye
dentro de la categoria “Trastornos obsesivo-compulsivos y otros trastornos relacionados”. En este grupo
se incluyen otras afecciones con pensamientos intrusivos y comportamientos repetitivos relacionados
como el trastorno dismorfico corporal y el trastorno de referencia olfativa. La CIE-11 incluye la palabra
impulso y el término urgencia en la definicion de obsesidn, y aconseja que el diagndstico se realice cuando
las obsesiones y compulsiones utilicen mucho tiempo, al menos mas de una hora diaria. Ademas, afiade
un especificador dicotémico de la introspeccién en forma de “regular a bueno” (el individuo es capaz de
entender que sus creencias especificas por el trastorno pueden no ser ciertas y estd dispuesto a aceptar
una explicaciéon alternativa para su experiencia) y “deficiente o ausente” (la mayor parte del tiempo o
totalidad de las veces el individuo esta convencido de que las creencias especificas debidas al trastorno

son verdaderas y no puede aceptar una explicacion alternativa para su experiencia).

DSM-5
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En la versidon mas reciente del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la American
Psychiatric Association DSM-5 (2013) y DSM-5-TR (2023), el TOC deja de considerarse un trastorno de
ansiedad para pasar a formar parte de un nuevo capitulo titulado "Trastorno obsesivo-compulsivo y
trastornos relacionados". Ademas del TOC, esta categoria incluye otras patologias como el trastorno
dismdrfico corporal, el trastorno de acumulacion, la tricotilomania o el trastorno de excoriacion. Tras
definir las obsesiones y compulsiones, incluye que los nifios de corta edad pueden no ser capaces de
entender el porqué de los comportamientos o actos mentales. Esta version del manual incluye como
especificadores la introspeccion del paciente (introspeccidon buena o aceptable, poca introspeccion,
ausencia de introspeccion/creencias delirantes) y la historia reciente o antigua de un trastorno por tics

(Anexo 1).

1.2. Epidemiologia

Estudios epidemioldgicos realizados en paises desarrollados estiman que la prevalencia del TOC es de
alrededor de un 2 % en nifios y adolescentes (Flament et al., 1988; Fogel, 2003; Heyman et al., 2003).
Estos datos sugieren una tasa cercana a la encontrada en poblacidn adulta, que se sitia en torno al 1,5%-
2,5 % (Fawcett et al., 2020; Ruscio et al., 2010). En nuestro pais, datos epidemiolédgicos en poblacién
infantil y adolescente muestran una prevalencia estimada de 1,8% para el TOC clinico y de 5,5% para el
TOC subclinico, es decir, aquel con presencia de sintomas obsesivos que no llegan a producir una

afectacion funcional suficiente para establecer el diagnéstico de TOC (Canals et al., 2012).

La edad de aparicién del trastorno parece tener una distribucién con dos picos, uno de ellos en la infancia
y el otro en el inicio de la edad adulta (Geller et al., 2001a). En el TOC de inicio en la infancia, los sintomas
aparecen habitualmente entre los 12 y los 14 afos (Dell’Osso et al., 2016), aunque también pueden
aparecer en nifos desde los 5 y 6 afios (Brezinka et al., 2020). El segundo pico de incidencia de este
trastorno ocurre a lo largo de la segunda década de la vida (Rasmussen & Eisen, 1992). A ello hay que
afiadir que las formas de inicio infantil son mas frecuentes en varones, mientras la incidencia en muestras
clinicas es similar en los dos géneros en la adolescencia y la vida adulta (Dalsgaard et al., 2020; Fawcett et

al., 2020; Geller et al., 2001a; Mathis et al., 2011).

Por otra parte, aunque se ha descrito que el TOC tiene una prevalencia similar en distintos grupos étnicos,

algunos autores sugieren un infradiagndstico en personas pertenecientes a minorias étnicas. De todas
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formas, este infradiagndstico podria relacionarse con la existencia de diversas barreras para acceder a los
servicios sanitarios o la busqueda de ayuda en otro tipo de recursos, como las comunidades religiosas

(Fernandez de la Cruz et al., 2016).

1.3. Etiopatogenia

Actualmente se considera el TOC como un trastorno de origen neurobioldgico con una etiologia variada,
que incluye factores genéticos y no genéticos relacionados con anomalias neuroquimicas y

neuroanatdémicas que contribuyen a la manifestacién de la enfermedad.

Factores genéticos:

Existe un importante acuerdo sobre la moderada heredabilidad de los sintomas obsesivo-compulsivos.
Los estudios iniciales de familias y de gemelos ya sugerian que los factores genéticos estaban implicados
en la transmisién y expresion del TOC. Los estudios familiares revelan que el riesgo de presentar un TOC
aumenta al tener un familiar con el mismo diagndstico (Nestadt et al., 2000). El riesgo de TOC entre los
familiares de los probandos con TOC aumenta proporcionalmente al grado de parentesco genético, siendo
el riesgo para los familiares de primer grado significativamente mayor que el de los familiares de segundo
y tercer grado y no bioldgicos; teniendo los familiares de segundo grado mayor riesgo de TOC que los
familiares de tercer grado (Mataix-Cols et al., 2013). Ademas, este riesgo es mayor si el inicio del TOC es
en la edad infantil, entendiendo que el riesgo de TOC de un familiar de primer grado de un paciente con
TOC de inicio infantil puede llegar hasta el 26%, cifra que se reduce a la mitad si el inicio del TOC es en la
edad adulta (Rosario-Campos et al., 2005). Por otra parte, los estudios de gemelos nos informan que la
tasa de concordancia en gemelos monocigéticos es mas alta que en gemelos dicigéticos (Van Grootheest
et al., 2005; Mataix-Cols et al., 2024). En una reciente revisién sistematica y metaanalisis sobre la
epidemiologia genética del TOC estudiando familiares de primer grado de TOC o probandos de control y
los co-gemelos en pares de gemelos, encuentran que el TOC es un trastorno prevalente y altamente
familiar, especialmente entre los familiares de nifios y adolescentes probandos, que el TOC tiene una

heredabilidad fenotipica de alrededor del 50% (Blanco-Vieira et al., 2023).
En las ultimas décadas, la mayoria de los estudios genéticos realizados han sido los denominados estudios

de asociacién, centrados en examinar las variaciones de ciertos genes y su asociacion con el TOC. Asi, se

han estudiado genes relacionados con el sistema serotoninérgico (genes codificadores de los receptores
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y transportadores de la serotonina, -5-HTT, 5-HT2C, 5-HTTLPR), dopaminérgico (genes codificadores de
los receptores y transportadores de la dopamina, -DRD2, DRD3, DRD4, DAT1-), glutamatérgico (gen
codificador del transportador del glutamato SLC1A1), asi como factores de transmision (gen codificador
de la enzima catecol O-metiltransferasa —COMT-), neurotrdficos (gen codificador del factor neurotréfico
derivado del cerebro —BDNF-) y de las hormonas sexuales y sus receptores (gen codificador del receptor
de estrogenos -ESR-). Aunque los resultados de estos estudios no han sido siempre replicados, sugieren
la implicacion de multiples variantes genéticas comunes de efecto menor, asi como mutaciones de novo
y variantes raras en el riesgo genético a desarrollar el trastorno (Taylor, 2013). Dado que el TOC es una
patologia muy heterogénea, se propone que las investigaciones en este campo se dirijan a definir
fenotipos o subgrupos clinicos mas homogéneos (edad de inicio, TOC relacionado con tics, etc.) en los que

examinar asociaciones genéticas concretas.

En la dltima década se han realizado estudios GWAS (genome-wide association study) en TOC. En el
primero, Unicamente el gen DLGAP1 -gen implicado en estructuras post-sindpticas- alcanzé valores
significativos (Stewart et al., 2013). El segundo no replicé los hallazgos del primero y sugirié una tendencia
a la asociacién del TOC con los genes que promueven la diferenciacion de sinapsis glutamatérgicas y que
regulan selectivamente el desarrollo de sinapsis GABAérgicas inhibidoras (Mattheisen et al., 2015). Es
importante sefialar que los estudios de GWAS nos informan que el TOC, al igual que otros trastornos
psiquiatricos, es un trastorno poligénico (Lee et al., 2019) con implicaciéon de genes que afectan a la
transmisidn de la serotonina (Sinopoli et al., 2020) y las vias del glutamato (Mattheisen et al., 2015).
Ademas, existen locus genéticos comunes en ocho trastornos psiquiatricos, estando mas cerca el TOC de
la anorexia nerviosa y del trastorno de Tourette que de otros trastornos psiquidtricos como la
esquizofrenia o el trastorno bipolar (IOCDF-GC & OCGAS, 2018). Recientemente, un cuarto metaanalisis
de GWAS con un aumento de 2 a 3 veces del tamafio de las muestras de los anteriores, explora la
arquitectura genética del TOC encontrando soporte para 15 loci independientes en todo el genoma (14
nuevos) y 79 genes codificadores de proteinas; estimandose que la heredabilidad del TOC basada en
polimorfismos de nucledtido Unico era de 0,08. Ademas, sefala que el TOC se correlaciona genéticamente
con 40 trastornos o rasgos: positivamente con todos los trastornos psiquiatricos y negativamente con

multiples enfermedades autoinmunes (Strom et al., 2024).

Factores no genéticos

Factores ambientales:
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Existen estudios que relacionan la aparicidon del TOC con factores perinatales, factores relacionados con
el ciclo reproductivo de la madre y factores relacionados con eventos traumdticos o estresantes (Brander
et al.,, 2016a). No obstante, al igual que ocurre en otros trastornos, los estudios que examinan la
implicacion de factores ambientales en el desarrollo del TOC suelen conllevar importantes dificultades
metodolégicas que limitan la extraccién de conclusiones rigurosas. Uno de los requisitos es trabajar con
muestras de gran tamanfo, por lo que en el momento actual los estudios sobre factores ambientales son
de tipo epidemioldgico. Un ejemplo de ello es el estudio realizado con una cohorte con mds de 2.000.000
de nifos nacidos en Suecia entre 1973-1996 en la que se examinan los factores perinatales relacionados
con el desarrollo de TOC (Brander et al.,, 2016b). En este estudio, se concluye que ciertas variables
perinatales (el consumo de 10 o mas cigarrillos diarios durante el embarazo, la presentacidn de nalgas, el
parto por cesarea, el nacimiento pretérmino, el bajo peso o una puntuacién de Apgar baja a los 5 minutos)
podrian aumentar el riesgo de la aparicién del trastorno. Muchos de estos factores constituyen, sin

embargo, factores generales de riesgo para el desarrollo de psicopatologia en la infancia y la adolescencia.

Por otra parte, existen escasos trabajos que evallen la posible asociacién entre acontecimientos vitales
traumaticos y la aparicidon de un TOC en nifios y adolescentes. En uno de ellos se observé una mayor
existencia de acontecimientos traumaticos (violencia doméstica, agresion sexual o fisica) en pacientes que
en controles (Lafleur et al.,, 2011). Ademas, en aquellos nifios con TOC y un trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) comdrbido se observaron mayores puntuaciones totales de la escala de obsesiones
y compulsiones de Yale-Brown para nifios (CY-BOCS) que en nifios con TOC sin PTSD, y los miedos eran
mas intrusivos y tenian menos control sobre sus rituales. En un subgrupo de nifos, incluso se apunta a
que el TOC podria iniciarse tras una notable situacién de estrés, con modificaciones epigenéticas que
aumentaran el riesgo a padecer un TOC en los primeros afios de la edad adulta (McGregor et al., 2016).
No obstante, una reciente revision sistematica sefiala las contradicciones en la relacidn existente entre la
exposiciéon al trauma y la apariciéon de un TOC, por lo que es necesario una mayor investigacion sobre este

tema (Wislocki et al., 2023).

Factores inmunoldgicos:

La presencia de sintomatologia obsesivo-compulsiva en algunas enfermedades neuroldgicas como la
Corea de Sydenham (CS), causada por la accién de anticuerpos contra el estreptococo betahemolitico del
grupo A (EBHGA) y que afecta los ganglios basales, sugirio la implicacion de mecanismos inmunoldgicos

en el TOC. En la década de los 90, Swedo y colaboradores (1998) describieron una asociacion entre la CS

17



y el TOC al observar que un 75% de nifios con CS presentaban también sintomas obsesivo-compulsivos.
Basandose en estos datos, formularon la hipdtesis de que algunas personas podrian desarrollar sintomas
obsesivo-compulsivos y tics debido a un proceso autoinmune iniciado tras una infeccidn por EBHGA. Asi,
se definid el Pediatric Autoinmune Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal Infections,
identificado bajo el acronimo PANDAS vy caracterizado por un inicio precoz de sintomas obsesivo-
compulsivos o tics, predominio en varones, exacerbaciones sintomadticas subitas relacionadas con
infecciones por estreptococos y asociacion frecuente con hiperactividad motora, impulsividad e
inatencidn. Posteriormente, se sefiald la vulnerabilidad de algunos pacientes para presentar inicio o
recurrencias de sintomas obsesivo-compulsivos ante desencadenantes ambientales diferentes al EBHGA,
tanto infecciosos (ej. mycoplasma pneumoniae, virus de la gripe, virus de Epstein Barr, borrelia burgdoferi)
como no infecciosos (ej. enfermedades autoinmunes y autoinflamatorias). Por este motivo, el
anteriormente denominado PANDAS se redefinié como Sindrome Neuropsiquidtrico Pediatrico de inicio

Agudo (PANS), independientemente de la existencia o no de un factor desencadenante (Swedo, 2012).

Investigaciones mas recientes nos informan de una posible relacién entre el TOCy la inflamacién. Por una
parte, alteraciones en células inmunitarias periféricas, particularmente células Ty monocitos sugieren una
potencial asociacion de algunas personas con TOC con alteraciones en la respuesta inmunitaria tanto a
nivel celular como molecular. Asi, la desregulacion de las células inmunes puede llevar a un estado
proinflamatorio que resultard en neuroinflamacion y estrés oxidativo que contribuiria a la patofisiologia
del TOC. Por otra, algunos estudios encuentran alteraciones en marcadores inflamatorios periféricos
(niveles elevados de TNF-alfa, Interleuquinas -IL-1beta e IL-6-). Estas investigaciones apuntan a un
potencial papel de la neuroinflamaciéon en la patofisiologia del TOC, al menos en un subgrupo de
pacientes. De esta forma, la activacion de la microglia y las respuestas autoinmunes podrian estar

contribuyendo a la neurobiologia del TOC (Coelho et al., 2024).

Alteraciones neuroanatémicas

El circuito cortico-estriado-talamo-cortical, es una via de comunicacion entre la corteza cerebral, el
estriado (compuesto por el nucleo caudado y el putamen), el tdlamo y nuevamente la corteza cerebral,
en forma de red interconectada a través de haces de fibras nerviosas, formando un lazo de
retroalimentacion que permite la transmisién de informaciéon en ambas direcciones, desempefiando un
papel crucial en la integracion de la informacién sensorial, la regulacién del movimiento y la toma de

decisiones. Este circuito ha sido ampliamente estudiado en el TOC.
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A nivel estructural, estudios de neuroimagen sugieren alteraciones en el volumen de sustancia gris en el
TOC, tanto en zonas corticales como subcorticales. Actuales mega-analisis llevados a cabo con muestras
amplias por el Consorcio ENIGMA (Enhancing Neuro Imaging Genetics through Meta-Analysis) del grupo
de TOC (OCD Working Group), describen a nivel subcortical, hallazgos que sefialan que las estructuras
alteradas podrian ser diferentes en nifios y en adultos con TOC. Asi, refieren que los pacientes adultos
con TOC tienen un menor volumen del hipocampo y mayor volumen del palidum, mientras que en nifios
y adolescentes el volumen talamico era mayor Unicamente en aquellos que habian recibido medicacién
(Boedhoe et al., 2017). A nivel cortical, en pacientes con TOC comparados con controles existe una
alteracién en el cortex parietal, mayor en adultos que han recibido medicacidn, pudiendo depender del
estadio del desarrollo y del tratamiento farmacolégico (Boedhoe et al., 2018). Ademas, existe una
alteracion en la conectividad cerebral que se asocia con la menor edad de inicio, la mayor duracidon de la
enfermedad y la exposicidon a tratamiento farmacoldgico (Piras et al., 2021). Recientes estudios sefialan
también que un mayor grosor cortical en regiones especificas del cortex prefrontal derecho se asocia a
una mejor respuesta a la TCC especificamente en nifios y adolescentes y no en pacientes adultos (Bertolin

et al., 2023).

A nivel funcional, tanto los estudios iniciales de tomografia de emisién de positrones (PET) como las
técnicas mas actuales de resonancia magnética funcional han observado un aumento del metabolismo en
reposo en la corteza orbitofrontal y en la corteza cingulada anterior izquierda, asi como en otras dreas
cerebrales como el tdlamo, el caudado y regiones cerebelosas (Eng et al., 2015). Por otra parte, también
se refiere un incremento de la actividad cerebral en las regiones descritas cuando se expone a los sujetos
con TOC a los estimulos temidos o realizando paradigmas de activacion cognitiva (Brem et al., 2012).
Ademas, los estudios realizados con las mismas técnicas muestran una disminucion de la actividad en las
areas cerebrales citadas después del tratamiento farmacoldgico y de la TCC (Rotge et al., 2008). Una
reciente revisiéon sefiala el efecto del tratamiento con inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina (ISRS), que provocan cambios a nivel estructural y funcional en algunas areas cerebrales

incluidas en el circuito cortico-estriado-taldmico-cortical (Bracco et al., 2024).

Alteraciones neuroquimicas

La serotonina ha sido el neurotransmisor que mas se ha asociado con el TOC relacionandose desde hace

décadas la disminucidon de los sintomas con el uso de farmacos que inhiben su recaptacidn (inhibidores
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de la recaptacidn de serotonina (IRS) —clomipramina- e ISRS). La principal hipdtesis serotoninérgica habla
de una disfuncidn en los sistemas serotoninérgicos del cerebro (déficit de serotonina) y la presencia de
alteraciones a nivel de receptores transportadores de serotonina (Goodman et al., 2021). No obstante,
existen otros neurotransmisores implicados. Por una parte, existen estudios que muestran evidencia de
niveles mds altos de dopamina endégena y menor disponibilidad de receptores estriatales
dopaminérgicos D2/3 en el TOC (Denys et al., 2013) e incremento de la dopamina en diferentes areas
neuroanatdémicas relacionadas con conductas repetitivas y estereotipias (Neisewander et al., 2014). Por
otra parte, otros estudios sugieren una posible implicacién del glutamato a nivel de la corteza frontal y los
ganglios basales (Ting & Feng, 2008). Por tanto, estos neurotransmisores podrian tener implicacién en la
etiopatogenia del TOC y han sido también considerados en el tratamiento del TOC (Maraone et al., 2021;

Neisewander et al., 2014).

Hallazgos neuropsicolégicos

Se ha considerado que algunos aspectos del funcionamiento neuropsicoldgico como la integracion
visoespacial, velocidad de procesamiento, memoria a corto plazo, atencién, y funciones ejecutivas
podrian verse alterados en pacientes con este trastorno. Un metaanalisis reciente refiere que ningln
biomarcador neurocognitivo tiene la suficiente sensibilidad y especificidad para convertirse en
biomarcador de diagndstico (Fullana et al., 2020). En nifios y adolescentes, inicialmente se sugirid que
podian estar presentes alteraciones en el funcionamiento visoespacial y en la velocidad de
procesamiento, si bien se ha comprobado que no son muy importantes (Abramovitch et al., 2015), y no
se asocian a variables clinicas como la edad de inicio, la severidad de los sintomas, la comorbilidad o el
tratamiento farmacolégico (Geller et al., 2018). De todas formas, el intento de integrar la disfuncidn
cognitiva con los mecanismos psicopatoldgicos del TOC ha sido infructuoso debido en parte a la
heterogeneidad del TOC, a lo que se ha de afiadir otros aspectos del paciente con TOC de tipo afectivo,
motivacional y metacognitivo que puedan influir en los resultados de estas investigaciones (Kashyap &
Abramovitch, 2021). A ello cabe afiadir que el no haber encontrado claras alteraciones neurocognitivas

también puede deberse a que no existan, al menos a edades tempranas o al inicio de la patologia.

Modelos del trastorno
Modelos neurobioldgicos
El TOC estd conceptualizado como un trastorno neuropsiquiatrico que se produce como consecuencia de

la alteracion de un circuito fronto-estriado-taldmico-cortical implicado en la deteccidn y respuesta a las
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sefiales internas y externas de alarma. Segun este modelo, obsesiones sobre limpieza, peligro o dafo
originadas a nivel cortical (corteza orbitofrontal y corteza cingulada anterior) no serian filtradas
adecuadamente a nivel subcortical por el ntcleo estriado, por lo que volverian a ser proyectadas hacia la
corteza cerebral a través del tdlamo, resultando en una hipervigilancia a falsas amenazas (obsesiones)

(Pauls et al., 2014).

Modelos psicoldgicos

Desde el modelo conductual, una de las primeras propuestas que explican la adquisicion y mantenimiento
del TOC es la teoria de los dos factores de Mowrer (1947). Segun esta teoria, algunos estimulos evocadores
de ansiedad (obsesiones), inicialmente neutros pero asociados por condicionamiento clasico a estimulos
aversivos, producen una respuesta emocional negativa de la que el paciente escapa mediante
comportamientos compulsivos (rituales), que reducen la ansiedad o malestar presente. Asi, se refuerza el
uso de estos rituales y no se extingue la respuesta condicionada de ansiedad al no permitirse la
reevaluacion de los estimulos como inocuos. Derivadas de este modelo se desarrollan las técnicas
conductuales de exposicidon con prevencion de respuesta (EPR), que consisten en la exposicion a las
obsesiones y a los estimulos que las provocan, y en el bloqueo de la respuesta de evitacién y/o
neutralizacion (compulsidn). Esta técnica ha mostrado ser altamente eficaz en el tratamiento del TOC

(Abramowitz et al., 2005).

El modelo conductual se completd con la investigacion sobre los procesos cognitivos, surgiendo diversos
modelos cognitivo-conductuales para el TOC como el modelo de la teoria del procesamiento emocional,
los modelos que inciden en los factores cognitivos en la adquisicion y mantenimiento del trastorno y el
modelo metacognitivo de Wells. El modelo de la teoria del procesamiento emocional (Foa & Kozak, 1986)
incide en que el miedo estaria representado en la memoria como una red que contiene informacidon sobre
los estimulos, respuestas y sobre el significado atribuidos a éstos. Para promover cambios en dicha red se
deberian producir dos condiciones: 1) activacidon de la memoria mediante la exposicion a situaciones
interpretadas como peligrosasy 2) incorporaciéon de informacion incompatible con los elementos de dicha
red de memoria. Estos modelos recalcan la importancia de los factores cognitivos en la adquisicién y
mantenimiento del trastorno, concretamente sobre cédmo valoran e interpretan los pacientes los
pensamientos intrusivos (Rachman, 1998; Salkovskis, 1985, 1999). Para Salkovskis, estos son un fenémeno
normal y comun para la mayoria de las personas, pero si se interpretan inadecuada y catastréficamente

se pueden transformar en obsesiones. Es posible que si la persona valora los pensamientos intrusivos
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como una amenaza de grave riesgo o dafio para si mismos o los demas (sobreestimacion de la probabilidad
y gravedad del dafo) y considera que uno mismo es responsable de ese dafio o de su prevencion,
experimentara ansiedad que intentard neutralizar a través de la compulsion. Siguiendo las aportaciones
de Salkovskis, Rachman (2002) explica cdmo las compulsiones se agravan segun tres factores: la
responsabilidad percibida por la persona en relaciéon con la amenaza, la probabilidad de que se produzca
algun dafio y la anticipacién de la gravedad de dicho daiho. En consecuencia, las compulsiones se auto-
perpetdan al retroalimentarse estos factores. Segun el modelo cognitivo, la valoracién de responsabilidad
se aprende a través de creencias adquiridas en la infancia. Uno de los errores cognitivos que mas
claramente se ha descrito es la creencia de que los pensamientos pueden influir en los acontecimientos
del mundo, fenédmeno denominado fusidn pensamiento-accion. El Obsessive Compulsive Cognition
Working Group (OCCWG), ha extendido el trabajo de Salkovskis y Rachman, y han destacado las siguientes
creencias desadaptativas en torno al TOC (Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 1997):

- Responsabilidad exagerada

- Sobrevaloraciéon de los pensamientos (fusidon pensamiento-accion)

- Importancia y necesidad de monitorizar y de controlar los pensamientos

- Sobreestimacion del riesgo

- Intolerancia a la incertidumbre o la ambigiliedad

- Perfeccionismo (intolerancia a las inexactitudes o errores)

Un modelo posterior, el modelo metacognitivo de Wells (Wells, 2008; Wells & Sembi, 2004), destaca la
importancia que juegan las cogniciones de la persona acerca de sus propios procesos cognitivos (ej. el
significado que atribuye a sus pensamientos intrusivos). Los pacientes con TOC tienden a mezclar sus
pensamientos obsesivos con acciones o eventos reales o bien con intenciones. Por otro lado, también
aparecen otros procesos metacognitivos disfuncionales como la autoconciencia cognitiva incrementada
("pensar demasiado acerca de lo que se piensa") y la atencion selectiva a pensamientos intrusivos. Incluso
se ha referido que este tipo de metacogniciones son un buen factor predictor de los sintomas obsesivo-
compulsivos en adolescentes, por lo que se propone una intervencidn terapéutica que incluya el abordaje
de estos aspectos (ej. el significado que atribuye a sus pensamientos intrusivos) (Mather & Cartwright-

Hatton, 2004).
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1.4. Presentacion clinica

El TOC tiene habitualmente un inicio gradual, pudiendo detectarse acontecimientos adversos
previamente al inicio del trastorno en hasta aproximadamente un 50% de los pacientes (Vazquez et al.,
2022). Las manifestaciones clinicas del TOC en la edad infantil y juvenil son similares a las de la edad
adulta: obsesiones de contaminacion, miedo a sufrir algun dafio o a que lo sufra alguno de los seres
qgueridos, obsesién por el orden y la simetria, necesidad de decir, preguntar o confesar distintos temas,
obsesiones agresivas, sexuales y/o religiosas; compulsiones de lavado, repeticién, comprobacion, ordeny
simetria y compulsiones mentales como contar, rezar y repetir nUmeros, palabras o frases. La mayoria de

los niflos diagnosticados con TOC presentan multiples obsesiones (Rettew et al., 1992).

El TOC de inicio en la infancia presenta algunas caracteristicas clinicas especificas. En primer lugar, los
pacientes de menor edad pueden tener mas compulsiones que obsesiones y ademas les puede resultar
dificil definir el objetivo de las compulsiones. Ademas, es menos probable que reconozcan los sintomas
como egodistdnicos, ya que su nivel madurativo puede no permitirles reconocer las obsesiones como
ideas absurdas. Esto, junto a la dificultad de describir los sintomas, provoca que el tiempo que transcurre
entre el inicio de los sintomas y el diagndstico del trastorno pueda ser elevado. Tanto en adultos como en
ninos, el trastorno interfiere de forma significativa en el funcionamiento de la persona que lo padece. En
el caso del TOC de inicio temprano, el impacto es especialmente pernicioso porque es un periodo en el

gue se desarrollan las habilidades cognitivas y sociales.

Otra caracteristica del TOC infantil es la inclusién de los padres en la realizacién de compulsiones, como
rituales antes de dormir, siendo importante diferenciar estos sintomas de conductas tipicas del desarrollo.
El TOC puede influir en la dindmica familiar. Por acomodacién familiar se conoce a la implicacién o
participacién familiar en las compulsiones o conductas evitativas de la persona con TOC y la modificacién

de la rutina familiar debido a los sintomas (Calvocoressi et al., 1995). Los padres se suelen implicar en las

conductas ritualisticas que, al proporcionar alivio de forma inmediata, refuerzan el ciclo de las obsesiones
y compulsiones. De esta forma, se participa en rituales y se realizan acciones que ayudan a que el nifio o
adolescente evite las situaciones que temen. Es por ello que la familia, padres y hermanos, pueden
desempeiiar un papel en el mantenimiento de los sintomas del TOC y afectar a la eficacia de la TCC. El
reconocimiento de la acomodacion familiar sera imprescindible al instaurar este tratamiento. Una revisién

sistematica y metaanalisis reciente sefiala que existe una relacién significativamente positiva entre la

acomodacion familiary la gravedad del TOC. Ademas, aunque la adaptacidn familiar no predice resultados
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del tratamiento, ésta disminuye con TCC individual y TCC focalizada en la familia (Hermida-Barros et al.,

2024).

En muestras clinicas, los varones tienden a presentar sintomas relacionados con pensamientos blasfemos
y las mujeres con ideas agresivas y contaminacién (Mathes et al., 2019). La comorbilidad con trastornos
de ansiedad y depresién es mas frecuente en el sexo femenino (Mathes et al., 2019). A continuacion, se
detallan algunas de las caracteristicas del TOC segun la etapa del desarrollo en la que aparezcan los

sintomas (Lazaro, 2014):

* Edad preescolar: Existen escasos estudios en este periodo evolutivo. La razéon entre nifios y nifias es de
3:2. Los sintomas identificados mas frecuentemente son los de limpieza, ordenar la ropa por tamaiio,
forma y color, insistir en una forma de corte de cabello, oler objetos, su propio cuerpo o a las personas
gue tienen cerca, almacenar o preguntar por aspectos que les den seguridad. La evolucién a esta edad
tiende a tener fluctuaciones.

* Edad escolar: Las tematicas de las obsesiones y compulsiones son similares a las de los adolescentes,
salvo la mayor frecuencia de compulsiones de orden y repeticion. Son frecuentes también las
comprobaciones y compulsiones para evitar que le ocurra algo malo a un familiar cercano. La gravedad
de los sintomas es similar a la presentada en otras edades de la vida. Frecuentemente los padres refieren
una mayor dificultad en las relaciones sociales de estos nifos.

* Adolescencia: Los sintomas son similares a los de los adultos. No obstante, en adolescentes es mas
frecuente la existencia de multiples obsesiones y compulsiones y peor conciencia de enfermedad que en
adultos. Ademas, dentro de las obsesiones, las agresivas y las religiosas suelen estar mas representadas

en esta edad que en poblacion adulta.

Subtipos de TOC

TOC relacionado con tics. Es el Unico subtipo contemplado en el DSM-5, debido al soporte empirico

existente para su inclusion. El TOC relacionado con tics se diagnostica en individuos con una historia
personal de tics crénicos. Este subtipo puede aparecer en un 10 a un 40% de los nifios con TOC y es
altamente familiar, siendo habitual que los tics aparezcan en uno o mas de los familiares de primer grado
del nifio o adolescente (Rosario-Campos et al., 2005). Estos pacientes, predominantemente varones,
tienen sintomas obsesivo-compulsivos fundamentalmente de simetria, pensamientos sobre temas

incomodos, y escasos sintomas de la dimensidn de limpieza (Leckman et al., 1994). Ademas, es mucho
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mas probable que refieran la existencia de fendmenos sensoriales que los nifios con TOC sin tics (Prado
et al., 2008). Los fenémenos sensoriales se describen como sensaciones, percepciones, sentimientos, que
resultan incomodas o molestas y que pueden preceder o acompaifiar las conductas repetitivas como
compulsiones o tics. De esta forma, los pacientes con TOC pueden repetir las compulsiones hasta que
notan que estas sensaciones desagradables desaparecen o hasta que sienten que “ya esta bien” (just
right). Respecto al patrén de comorbilidad, los nifios con TOC y tics tienen mayores porcentajes de
trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH), trastornos de conducta perturbadora como el
trastorno negativista-desafiante (TND) y trastorno del espectro autista (TEA) (De Vries et al., 2016). La
evolucién de este subtipo de TOC puede ser diferente al resto, caracterizandose por un pico inicial de
gravedad sobre los 12 afios, seguido de una probable remisidn de los sintomas al alcanzar la edad adulta

(Bloch et al., 2009).

TOC de inicio en la infancia, familiar, no relacionado con tics. Es frecuente que nifios y adolescentes con

TOC tengan un familiar de primer grado con esta patologia. Estos nifios y adolescentes suelen presentar
pensamientos obsesivos de evitaciéon del dafio y obsesiones de contaminacidn y limpieza, que suelen
remitir a la llegada de la edad adulta. Ademas, suelen tener comorbilidad con trastornos de ansiedad y y

trastornos afectivos.

1.5 Evaluacion

La evaluacidn diagndstica del TOC infantil comienza con una buena anamnesis. Mediante la entrevista con
los padres, se recogerd informacion sobre el desarrollo, maduracién y evolucion general del menor, la
historia y la situaciéon actual de la sintomatologia obsesivo-compulsiva y de los posibles trastornos
comoérbidos, el funcionamiento familiar, escolar y psicosocial, los antecedentes psicopatoldgicos

familiares y los tratamientos previos si los hubiera.

Si se sospecha un origen organico de los sintomas, la historia se completa con una exploracién fisica y
neuroldgica para descartar una posible patologia del sistema nervioso central y se valorara la realizacién
de una prueba de neuroimagen. Si el comienzo es brusco y se sospecha la relacion de los sintomas con
una posible infeccién, puede realizarse un frotis faringeo y una determinacién de anticuerpos
antiestreptolisina (ASLO). Por ultimo, si se valora la instauracién de tratamiento psicofarmacoldgico, se

puede solicitar una analitica general (bioquimica y hemograma) y un electrocardiograma, sobre todo si se
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instaura tratamiento con un inhibidor de la recaptacién de la serotonina, la clomipramina, farmaco con

posibles efectos secundarios. En ningln caso, las exploraciones bioldgicas o pruebas complementarias son

diagndsticas de TOC. Una vez realizada la historia clinica y establecido el diagndstico, existen diferentes

instrumentos que ayudan a describir y cuantificar los sintomas y a valorar su evolucién.

Instrumentos de diagndstico

Existen diferentes entrevistas estructuradas o semiestructuradas especificas para ninos y adolescentes

gue nos pueden ayudar a establecer un diagndstico de TOC y de los trastornos comdérbidos. Entre ellas

destacamos:

K-SADS-PL: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (Puig-
Antich et al., 1978). Este instrumento esta traducido y validado al castellano (Ulloa et al., 2006).
ADIS-IV-C/P: Anxiety Disorders Interview Schedule for DMS-IV: Child and Parent versions
(Silverman & Albano, 1996). Este instrumento estd traducido al castellano (Sandin, 2003).

DICA: Diagnostic Interview for Children and Adolescents (Welner et al., 1987). Este instrumento

esta traducido y validado en poblacién general en Espafia (Ezpeleta et al., 1997).

Evaluacién de gravedad o evolucién de los sintomas

En la literatura, también encontramos escalas administradas por un clinico que permiten evaluar la

gravedad de los sintomas obsesivos-compulsivos:

CY-BOCS: Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Scahill et al., 1997). Se ha
demostrado que la CY-BOCS es fiable y vélida para la evaluacion de la gravedad de los sintomas
del TOC en nifos y adolescentes. Esta escala estd traducida y validada al castellano (Ulloa et al.,
2004).

DYBOCS: Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Rosario-Campos et al., 2006). La
DYBOCS es una escala para evaluar la gravedad de los sintomas obsesivo-compulsivos los cuales
se encuentran clasificados por dimensiones de sintomas. Esta escala, adaptada de poblacién
adulta, se encuentra validada en poblacion espafola infantil y adolescente (Garcia-Delgar et al.,

2016).

Instrumentos de cribado

En cuanto a los instrumentos de cribado, a completar por el nifio o adolescente o sus padres, destacan los

siguientes:
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OCI-CV: Obsessive—Compulsive Inventory Child Version (Foa et al., 2010). Instrumento validado en
poblacién general en Espaia (Martinez-Gonzalez et al., 2015).

C-FOCI: Children's Florida Obsessive Compulsive Inventory (Storch et al., 2009). Instrumento
validado en poblacién general y poblacién clinica en Espafia (Piqueras et al., 2017).

SOCS: Short Obsessive-Compulsive disorder Screener (Uher et al., 2007). Instrumento validado en
poblacién general y poblacidn clinica en Espaiia (Piqueras et al., 2017).

CBCL: Children Behavior Checklist (Achenbach, 1991). Dispone de una subescala de obsesiones y
compulsiones de 11 items.

LOI-CV: Leyton Obsessional Inventory-Child Version (Berg et al., 1988). Instrumento de cribado y
de evaluacién del TOC subclinico, adaptado de poblacién adulta y validado en poblacién no clinica

espafola (Canals et al., 2011).

Evaluacién de la acomodacién familiar y el impacto funcional

FAS: Family Accommodation Scale (Merlo et al., 2005). Esta entrevista semiestructurada evalua el
grado de acomodacién familiar (formas en que los miembros de la familia participan en la
ejecucion de los rituales, la evitacion de situaciones que provocan ansiedad o la modificacién de
las rutinas diarias), asi como el malestar y nivel de disfuncionalidad que causa el TOC entre los
familiares. Existen dos versiones, una para el paciente (FAS-SR) y otra para padres (FAS-PR). Este
instrumento esta validado en poblacién clinica en Espafia (Otero & Rivas, 2007).

COIS: Child Obsessive-compulsive Impact Scale para padres (COIS-P) y para nifios (COIS