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Tema 4
Trastornos por tics.
Trastorno obsesivo - compulsivo (TOC)

Introduccion

Los cuadros que se estudian en este temas son sumamente interesantes desde el punto de
vista del desarrollo psicolégico. Los trastornos por tics guardan relacién con la madurez de
los procesos de control de la motricidad y de la descarga de los impulsos, base sobre la cual
podra pivotar, en un segundo momento, la conflictividad psiquica lo que, para algunos
autores, los dota de dota continuidad con los sintomas obsesivos, que veremos en la segunda

parte del tema.

Trastorno por tics

Definicion

La CIE-11 define los tics como aquellos “movimientos o ruidos vocales de caracter repentino,
rdpido, arritmico y recurrente”. Los diferencia asi de los otros cuadros que también estan
incluidos bajo la rubrica de trastornos del movimiento, agrupados bajo el epigrafe 08
Enfermedades del sistema nervioso y no bajo el 06 Trastornos mentales, del comportamiento y
del neurodesarrollo. A su vez, subdivide los tics en funcion del tiempo de duracién y de la
causa eventual. Asi, aquellos de origen desconocido conforman el grupo de los trastornos por
tics primarios, que incluye el sindrome de Tourette, el trastorno por tic motor crénico, el
trastorno por tic fonico crénico y los tics motores transitorios. En los tres primeros casos, los
sintomas tienen que haber estado presentes “durante un periodo minimo de un afo, aunque
no siempre de manera constante’, mientras que si la duracion es inferior quedan clasificados
como transitorios. Los tics de origen supuestamente conocido son los tics nerviosos

secundarios, bien de naturaleza infecciosa o posinfecciosa, bien debido a trastornos del
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desarrollo. Una revisién acerca del estado actual de la cuestién en torno a los tics y el
sindrome de Tourette se encuentra en el nimero especial del volumen 20 de la revista Child
& Adolescent Psychiatry publicado en 2011 (Cath etal., 2011; Miiller-Vahl etal., 2011;
Publisher, 2011; Roessner, Plessen, et al., 2011; Roessner, Rothenberger, Rickards, & Hoekstra,

2011; Verdellen et al., 2011)

Epidemiologia

De acuerdo con un estudio de revision reciente (Knight et al., 2012), los trastornos por tics
son mas frecuentes en poblacion infantil antes de los 18 afios que en adultos, en los nifos que
en las nifias (en proporcion de 3:1 a 4,3:1) y en las poblaciones de educacién especial frente
a los escolarizados en centros ordinarios. Los tics transitorios representan el trastorno por
tics mas frecuente en la infancia (2,99%), mientras que el sindrome de Tourette tiene una
prevalencia menor (0,77%), con una mayor presencia en poblacién masculina (1,06% en
varones frente a 0,25% de mujeres). En poblaciéon adulta, la prevalencia del sindrome de
Tourette afecta al 0,05% de la poblacién. Aunque los tics se presentan en todas las razas y
culturas, son dos veces mas frecuentes en personas blancas no hispanas que en personas
negras o hispanas.

Los tics suelen formar parte de un sindrome neuropsiquiatrico mas amplio. De forma
especifica, los niflos con sindrome de Tourette presentan un mal funcionamiento en
numerosas areas psicosociales y presentan una tasa de comorbilidad con otros trastornos
aumentada: TDA/H, TOC, trastornos del estado de animo y de ansiedad, trastornos del
aprendizaje y TEA. Estos cuadros también pueden acompanar al resto de cuadros que forma
parte de los trastornos por tics. Todo ello -los tics y asi como los sintomas neuropsiquidtricos
asociados— pueden afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes, su
funcionamiento social y académico, asi como sus logros a lo largo del ciclo vital (Leckman &

Harris, 2012).
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Fenomenologia y curso natural

Los tics se pueden clasificar segun el tipo —motores, fénicos, sensoriales y cognitivos—, la

complejidad, la cantidad —aislados o multiples—, la localizacién anatémica, la frecuencia y la

duracién. También varian en términos de intensidad o “contundencia”. Nos limitaremos a

describirlos por el tipo.
Los tics motores tienen lugar en la musculatura voluntaria e implican musculos
concretos o grupos musculares. Pueden considerarse como fragmentos de
movimientos motores normales que aparecen fuera de contexto. El parpadeo es el mas
frecuente.
Los tics fonicos consisten en cualquier ruido producido por el movimiento del aire a
través de los 6rganos de fonacion y articulacion —nariz, boca, faringe...-, lo que los
diferencia de otros tics que también pueden ser sonoros, como el chasquido de la
lengua, que se clasifica como tic motor. El término 'fénico' se prefiere en lugar de 'vocal,
ya que no todos los sonidos (por ejemplo, el olfateo) son producidos por las cuerdas
vocales. Mientras que los tics motores sin tics féonicos son muy comunes, la presencia
de tics fonicos aislados se da en menos del 5% de pacientes con tics.
Tics sensoriales. Hasta el 90% de los pacientes adultos son conscientes de sensaciones
premonitorias que preceden a los tics. Estas se experimentan como sensaciones
somatosensoriales desagradables, ya sea en los musculos del tic que esta por venir, ya
sea en alguin otro lugar del cuerpo o en la cabeza —cansancio, picazdn, presion, dolor
punzante, malestar abdominal, calor o frio- y, a veces, es dificil de articular. La
ejecucion del tic suele aliviar la sensacion. Las sensaciones premonitorias se pueden
reducir a pequenas areas localizadas en “puntos calientes” como el hombro, las manos,
los pies y la parte delantera de los muslos. También pueden ser mas generalizados y

describirse como una sensacién de ‘tension interna’.
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Los tics cognitivos estan descritos en adolescentes y adultos con sindrome de Tourette,

y aparecen predominantemente en esos grupos de edad. Se trata de pensamientos

repetitivos que aparecen en respuesta a la necesidad intensa de actuar sobre

determinados estimulos auditivos, visuales, tactiles o internos que los provocan. Los

tics cognitivos pueden ser ecofendmenos en el pensamiento, juego mental, conteo y

pensamientos repetitivos con contenido sexual o agresivo que no producen malestar.

Se les ha denominado “impulsiones” para diferenciarlos de las “obsesiones” provocadas

por la ansiedad que se produce en pacientes con TOC “puros”

Los tics motores y fonicos suelen cursar a brotes a lo largo del dia, con mejorias y
empeoramientos en su intensidad en el transcurso del tiempo, lo que puede confundir el
tratamiento: por ejemplo, si este se inicia durante un periodo algido, cuando los tics son
graves, y luego se produce una mejoria significativa durante los meses siguientes, un clinico
desinformado puede suponer que dicha mejoria se debe al empleo del farmaco cuando, en
realidad, forma parte del curso natural del trastorno. Los tics suelen empeorar durante los
periodos de excitacion, estrés y fatiga y mejorar en los momentos de conducta dirigida a un
objetivo que requiere el control motor, como cuando se toca un instrumento musical.

Los tics motores y fonicos suelen alcanzar su punto algido a principios de la segunda
década de vida, con una marcada reduccién en torno a los 19-20 afos. Sin embargo, en la
mayoria de los casos, los tics persisten hasta bien entrada la edad adulta. Los casos mads graves

son de por vida y pueden estar asociados con comportamientos autolesivos.

Psicopatogenia

Los tics, aunque se pueden suprimir durante periodos breves, suelen ser impulsos irresistibles
debido a las sensaciones que los preceden, como la necesidad de toser o rascarse, y que
requieren una respuesta casi inevitable. Desde esa perspectiva, los tics pueden ser vistos como
respuestas condicionadas a estos estimulos interoceptivos “premonitorios” de manera que,

con el tiempo, la interaccion asociativa entre la sensacion y el tic resultante se hace mas fuerte.



VNIVERSITAT N _
® VALENCIA Facultat de [\/]edicina i (Jdontologia

Departamento de Medicina
Unidad Docente de Psiquiatria y Psicologia Médica

Sin embargo, desde los planteamientos de la psicologia profunda, los tics representan
dos cuestiones: un intento de drenar un estado crénico de tensién emocional utilizando
ciertas expresiones simbdlicas variables, pero bien definidas; y un acompafamiento
fisiologico de una actitud afectiva crénica, a modo de una patologia psicosomatica. Al fin y
al cabo, “La musculatura es el legitimo 6rgano de descarga del exceso de tensién mucho
después de haberse establecido el control de esfinteres y mucho antes de que el yo alcance el

dominio de la motilidad” (Mahler, 1990).

Sindrome de Tourette
Es el trastorno por tics mas grave y se caracteriza por la presencia de una combinacién de
tics motores y fénicos crénicos. Por lo general, el trastorno comienza en la primera infancia
con salvas transitorias de tics motores simples, como parpadeos oculares o sacudidas de la
cabeza, pudiendo incorporar practicamente cualquier movimiento voluntario de cualquier
parte del cuerpo. Aunque inicialmente aparecen y desaparecen, eventualmente se vuelven
permanentes y comienzan a afectar la vida del nifio y su familia. A medida que el sindrome
se desarrolla, pueden aparecer tics motores complejos que suelen acompanarse de tics
motores simples. Con frecuencia tienen un aspecto “camuflado” o intencional, por ejemplo,
apartarse el cabello de la cara, y lo que les califica como tics es su cardcter repetitivo. En una
pequefa fraccién de los casos (<5%), los tics motores complejos pueden llegar a ser
autolesivos, bien de forma relativamente leve ~bofetadas o golpeteos—, bien con un cariz mas
peligroso, por ejemplo, golpearse un lado de la cara, morderse la mufieca o golpearse los ojos
hasta el punto de afectar a la vision.

Los tics fonicos comienzan, como media, 1-2 afos después de la aparicion de los
sintomas motores y suelen ser de caracter simple, por ejemplo, aclararse la garganta, gruir
y gritar. Sintomas vocales mas complejos como la ecolalia —repeticion de lo que el otro acaba

de decir-, la palilalia —repeticion involuntaria y monoétona de la misma silaba, palabra o
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frase- y la coprolalia —expresién involuntaria de palabras obscenas o socialmente
inapropiadas o de comentarios despectivos, en ocasiones también referidos a las areas
genitales, los excrementos y el acto sexual- se producen una minoria de casos. Otros
sintomas fonicos complejos incluyen cambios dramaticos y abruptos en el ritmo, la

frecuencia y el volumen del habla.

Tratamiento

Los trastornos por tics, excepto en el caso de los tics transitorios, son crénicos, con un curso
oscilante y un tratamiento poco eficaz. La practica clinica habitual se centra inicialmente en
intervenciones educativas y de apoyo, reservindose los tratamientos farmacolégicos tras
haber llevado a cabo las intervenciones psicoeducativas y de apoyo durante un periodo de al
menos seis meses y quedar claro que los tics son persistentes, graves y una fuente de deterioro
en la autoestima, las relaciones con la familia o los compaiieros, o el rendimiento escolar.
Dependiendo de los recursos disponibles, por lo tanto, puede ser razonable comenzar con el
tratamiento conductual. Sin embargo, tales intervenciones requieren motivacion por parte
del paciente y una cierta capacidad de introspeccién que puede limitar su uso en pacientes
mas jovenes.

Pocos estudios han comparado la eficacia y seguridad a corto o largo plazo de diferentes
agentes farmacologicos por lo que no se ha demostrado que ningun medicamento sea
superior. De acuerdo con la evidencia disponible, la experiencia con el medicamento, y la
preferencia de los expertos (Roessner, Plessen, et al., 2011), se puede recomendar risperidona
como primera eleccion para el tratamiento de los tics, vigilando el aumento de peso y la
aparicion de sedacion. Pimozida también dispone de relativamente buena evidencia con un
mejor perfil de reacciones adversa que el haloperidol, si bien hay que vigilar la conduccién
cardiaca. Tiaprida y sulpirida también pueden emplearse. Aripiprazol tiene un gran potencial,
especialmente en casos refractarios al tratamiento y con menor riesgo de aumento de peso

grave, por lo que quizd seria el indicado hoy en dia como tratamiento de eleccion frente a
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risperidona debido al tiempo transcurrido desde la publicaciéon del citado articulo.
Haloperidol es el inico farmaco que cuenta con indicacién aprobada en menores de 18 afios

para el tratamiento de los tics (Dualde Beltran, s. f.).

Figura 6. Arbol de decisiones para el tratamiento. Guia clinica europea para el sindrome de Tourette y otros
trastornos por tics
Fuente: Roessner et al., 2011, p. 184 (reproduccién autorizada)
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Clonidina y guanfacina se puede administrar, especialmente cuando existe
comorbilidad con TDA/H. El resto de los agentes que recoge dicho trabajo pueden
considerarse como alternativas, una vez que la respuesta a uno o mas de los medicamentos
mencionados anteriormente no haya sido satisfactoria. En caso de coexistir con TOC,
risperidona puede ser la primera opcién, segtin se extrae de los ensayos clinicos, pudiéndose
combinar con un inhibidor de la recaptacion de serotonina, maxime si tenemos en cuenta el
continuum de los tics con los sintomas obsesivo-compulsivos. Pimozida estaria también
indicado en tales casos.

En cuanto a la estimulacion cerebral profunda (DBS del inglés Deep Brain Stimulation),
solo deberia utilizarse en pacientes adultos, resistentes al tratamiento y gravemente afectados

(Miiller-Vahl et al., 2011).

Trastorno obsesivo - compulsivo (TOC)

El trastorno obsesivo — compulsivo (TOC) es una entidad que ha sido ubicada bajo diferentes
rubricas a lo largo de las sucesivas ediciones de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) que publica la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Asi, mientras en la CIE - 9
se codificaba con el codigo 300 Trastornos de ansiedad, disociativos y somatomorfos
(Ministerio de sanidad politica social e igualdad, 2012), en la CIE - 10 pasaba a formar parte
de los Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos
(F40-F48) (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008). La CIE - 11 contempla en su
clasificaciéon un grupo denominado “Trastornos obsesivos y otros trastornos relacionados'”
entre los que incluye, ademads del TOC propiamente dicho, el trastorno dismoérfico corporal,
el trastorno de referencia olfativa, la hipocondria, el trastorno por acumulacion, el trastorno
por comportamiento repetitivo centrado en el cuerpo —que incluye la tricotilomania y el

trastorno por excoriaciéon-, los trastornos obsesivo — compulsivos u otros trastornos

! https://icd.who.int/browse 1 1/1-m/es#/http%3a%2{%2fid.who.int%2ficd%?2 fentity%2£1321276661
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relacionados inducidos por sustancias y el sindrome de Tourette, que vimos en el apartado
dedicado alos tics.

Esta agrupacion es consecuencia de la influencia del concepto de trastornos del
espectro obsesivo — compulsivo (OCSD, de sus siglas en inglés Obsessive — compulsive
spectrum disorders), introducido por Hollander y Wong en 1995 (Hollander, Friedberg,
Wasserman, Yeh, & Iyengar, 2006). Dicho concepto se elabora a partir de las similitudes que
tiene el TOC con otra serie de cuadros en lo que respecta a edad de aparicion, comorbilidad,
evolucion, historia familiar, neurobiologia subyacente y tratamiento. A su vez, los trastornos
que conforman dicho espectro se dividen en tres matrices basicas: los trastornos neuroldgicos
con comportamientos repetitivos, que incluye el sindrome de Tourette, la corea de Sydenham,
el sindrome de Asperger y el autismo; los trastornos del control de impulsos, que incluye el
comportamiento sexual compulsivo, el juego patologico, la cleptomania, la tricotilomanta, el
comportamiento autolesivo, el trastorno explosivo intermitente y los trastornos de la
personalidad limite y antisocial; y los trastornos relacionados con la imagen corporal, las
sensaciones corporales y el peso, que abarca a el trastorno dismoérfico corporal, la
hipocondria, la despersonalizacion y los trastornos de la conduta alimentaria —trastorno por
atracones, anorexia y bulimia nerviosa-. El concepto de OCSD también hipotetiza acerca de
la existencia de un continuum entre la impulsividad y la aversion al riesgo que atravesaria

todos estos cuadros, con el trastorno antisocial en un extremo y el TOC en el extremo opuesto.

Definiciones
Hay tres definiciones que conviene recordar: obsesiones, compulsiones e impulsividad
(American Psychiatric Association, 2014).
Las obsesiones se definen por
e Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se

experimentan, en algin momento durante el trastorno, como intrusivas o no
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deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar
importante.

El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o
neutralizarlos con algin otro pensamiento o acto (es decir, realizando una

compulsion).

Por su parte, las compulsiones se definen por ser

Comportamientos (por ejemplo, lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas)
o actos mentales (por ejemplo, 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 o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar, o evitar algin suceso o situacion temida; sin embargo,
estos comportamientos o actos mentales no estdén conectados de una manera
realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente
excesivos. Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos

de estos comportamientos o actos mentales.

En ambos casos, el sujeto es consciente de que tanto la actividad mental como los

comportamientos son propios, existiendo habitualmente una diferencia entre el adulto y el

nifo en términos de aquiescencia con el sintoma. En el caso del adulto suelen ser

egodistonicos, es decir, causan malestar y no concuerdan con la imagen de si mismo,

mientras que en el caso del niflo son egosinténicos, es decir, no parecen provocar dicha

incomodidad, de forma que es la angustia y el malestar que transmiten al adulto lo que lleva

a los padres a consultar.

Otra diferencia entre la presentacion en nifios y la forma del adulto esta en la relacién

de los rituales como respuesta a la ideacion obsesiva. Asi, hasta un 40% de los nifos refieren

unicamente conductas ritualizadas en ausencia de pensamientos obsesivos previos y

10
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asociados tinicamente a una sensacion vaga de displacer (Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane,
& Cheslow, 1989).

En cuanto a las impulsiones:

e Se trata de actos realizados segtn la emocién del momento, en respuesta a los
estimulos inmediatos, actuados de forma instantdnea y sin planear o tener en
cuenta los resultados; también existe una dificultad para establecer y seguir los
planes, suelen llevarse a cabo en situaciones de estrés emocional y se
acompafan de una sensacién de emergencia y, ocasionalmente, de conductas
autolesivas.

e Mientras las conductas compulsivas estan encaminadas a reducir el malestar,
las conductas impulsivas estan gobernadas por la necesidad de maximizar el
placer o la estimulacion.

Es pertinente recordar ahora dos de los epigrafes contenidos en la Clasificacion
Francesa de los Trastornos Mentales del Nifio y del Adolescente (CFTMEA-R-2012 ) (Misés,
2012). El primero de ellos es el codificado como 0. Variaciones de la normalidad, subapartado
0.0 Angustias, rituales, miedos, que viene a constatar que en el proceso de desarrollo del nifio
hay momentos en su evolucién en los que la aparicion de sintomas de cardcter obsesivo o
compulsivo forman parte del desarrollo normal y esperable para la edad cronologica y el
momento vital (Evans & Leckman, 2006). Del mismo modo, hay comportamientos de este
tipo en el adulto que no implican psicopatologia y que, en ocasiones, resultan apropiados al
contexto, como las repeticiones que se hacen hasta alcanzar la maestria en los ensayos, en los
entrenamientos o en la preparacion de oposiciones. El segundo epigrafe es el 9.
Manifestaciones y sintomas de tipo ansioso, fobico, compulsivo, conversivo, subapartado 9.3
Manifestaciones obsesivas y compulsivas, que nos ilustra acerca del hecho de que la

sintomatologia predominante en un cuadro clinico puede manifestarse a través de sintomas
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tanto obsesivos como compulsivos sin que necesariamente remita a un TOC, lo que debe
hacernos pensar en la posibilidad de que se trate de un cuadro diferente, en ocasiones con
una gravedad mayor. Viene a colacion el concepto de holismo del que hablabamos en el tema

2.

Clasificacion

Como se indic6 en la clase dedicada a nosologia y epidemiologia de los trastornos mentales
del nifio y del adolescente, tanto la CIE - 11 como el DSM - 5 establecen para la poblacién
infantil y adolescente los mismos criterios que para la poblacién adulta en cuanto a las
grandes entidades nosoldgicas clasicas se refiere. En este sentido, habria que mencionar tres
subtipos especiales de TOC:

e TOC de inicio temprano. La existencia de este subtipo estaria caracterizada por
tener una edad de inicio en torno a los 11 afios —si bien otros estudios hablan de
una edad mds temprana, en torno a los 6 anos (Garcia etal., 2009) y se ha
documentado algunos casos de inicio a partir de los 2 afos-, afectar con mas
frecuencia a niflos que a nifas, asociar una gravedad global del TOC mayor y
presentar los sintomas de la serie tanto obsesiva como compulsiva. Asi mismo,
presentaria mayor comorbilidad con tics y, posiblemente, con otros trastornos del
espectro obsesivo-compulsivo y asociaria una mayor prevalencia de TOC en
familiares de primer grado (Taylor, 2011). Desde una perspectiva dindmica, este
cuadro precisaria del establecimiento del superyd, instancia psiquica reguladora
de la conciencia moral y de la autoestima que se constituye una vez entrados en
la edad de latencia, lo que concordaria con el rango entre 6 — 11 aflos antes
indicado.

e TOC relacionado con tics. Cuando se emplea una definicion amplia del concepto
de tic, los resultados sugieren que los casos incluidos bajo esta definicién no

presentan una gravedad mayor del TOC, ni tampoco mayores tasas de
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comorbilidad ni de gravedad de las condiciones comoérbidas, ni tampoco un peor
funcionamiento. Se trataria, por tanto, de un subgrupo de validez heuristica
dudosa que apenas diferiria del subgrupo sin tics (Conelea et al., 2014).

e El sindrome PANDAS / PANS (de sus siglas en inglés pediatric autoinmune
neuropsychiatric disorders associated with Streptococcus / pediatric acute
neuropsychiatric syndrome), una entidad rara descrita en 1998 consistente en la
exacerbacion de sintomas neuropsiquidtricos en pacientes previamente
diagnosticados de TOC y / o de tics de inicio temprano, coincidiendo con las
infecciones amigdalares causadas por Estreptococo betahemolitico del grupo A,
en el primer caso (Swedo et al., 1998), o sin causa conocida en el segundo (Swedo,
Leckman, & Rose, 2012). A modo anecddtico, sefalar un caso atendido
personalmente en nuestro medio (Khodayar-Pardo & Alvarez-Bravos, 2020).

No nos referiremos al subtipo acumulador (hoarder, en inglés) porque se trata de una

variante propia de adultos.

Epidemiologia

Con una prevalencia estimada entre 0,25 y 4% de la poblacién infantil y adolescente, segin
algunos estudios la relacién nifio:nifia estd en torno a 0.7:1. No obstante, estas cifras varian
en funcion de la edad. La cifra real posiblemente sea mayor debido a la “privacidad” con la
que se llevan a cabo algunos sintomas -el TOC formaria parte de los trastornos
“internalizantes”-, de modo que se plantea que el numero de casos no diagnosticados ni

tratados que llegan a la edad adulta es mayor (Douglass, Moffitt, Dar, McGee, & Silva, 1995).

Psicopatogenia
Psicopatologia del desarrollo
Desde esta perspectiva se postula que, a nivel de genes y neurobiologia, habria una relacién

clara entre los sistemas de alarma enddgenos y la capacidad del ser humano para establecer
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vinculos y que, en el TOC, dicho sistema seria el que estaria, en gran medida, desregulado.
En términos de comportamiento manifiesto, los rituales normales de la primera infancia
reflejarian la maduracién mas temprana de nuestra capacidad para juzgar y responder a las
amenazas externas, coincidiendo con la fase del desarrollo en la que los nifios comienzan a
explorar mds activamente el mundo fisico y social que se expande con rapidez. En este
momento, el niflo presenta una especial sensibilidad a los cambios en el mundo exterior, de
modo que llevaria a cabo los rituales como una forma de mantener la constancia del medio,
mostrando sefiales de alarma en el momento en que percibiera cambios en el entorno. De
forma paralela, esta etapa de la vida desencadena en los padres las preocupaciones por la
seguridad del hijo, que ahora explora el mundo, de forma que las preocupaciones propias del

TOC encontrarian ahf una parte de sus origenes (Evans & Leckman, 2006)

Teoria psicodinamica

Para que los sintomas obsesivos tengan lugar es preciso que haya tenido lugar la
consolidacion del superyd, la tercera de las instancias psiquicas que contempla la segunda
topica, representante de las figuras de los padres y cuya funcidn es actuar tanto de conciencia
moral como de regulador de la autoestima. Asi, el conflicto se produciria entre un superyd
hipermaduro y severo que juzgaria como excesivamente peligrosos o censurables los
impulsos normales tanto afectivos como agresivos propios del yo del nifio en ese momento
del desarrollo. El punto de fijacion hacia el cual se regresaria seria el de la fase anal retentiva,
indicando una dificultad a la hora de elaborar la ambivalencia, mientas que los mecanismos
de defensa empleados serian el desplazamiento del afecto hacia representaciones mas o
menos alejadas del conflicto original, el aislamiento y la anulacién retroactiva. Del interjuego

de todos estos elementos se derivarian los diversos sintomas que forman parte del cuadro.

Clinica
En general, los sintomas del TOC en niflos son similares a los de pacientes adultos y se

resumen en la siguiente tabla (Swedo et al., 1989).
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Tabla 1. Principales sintomas referidos por 70 nifios y adolescentes consecutivos con trastorno obsesivo
- compulsivo primario severo
Fuente: Swedo et al (1989).

Sintomas ‘ N ‘ %
Compulsiones
Lavarse las manos, ducharse, bafarse o acicalar las manos en exceso o de forma ritualizada 60 | 85
Rituales de repeticion (entrar y salir de la puerta, levantarse y sentarse en la silla) 36 | 51
Comprobacion (puertas, cerraduras, estufas, electrodomésticos, freno de mano, deberes) 32 | 46
Rituales para eliminar el contacto con contaminantes 16 | 23
Tocar 14 | 20
Medidas para prevenir daios a uno mismo o a los demés 11|16
Ordenar o organizar 12| 17
Contar 13| 18
Rituales de acaparamiento/recogida 8 |11
Rituales de limpieza doméstica u objetos inanimados 4 |6
Rituales varios (por ejemplo, escribir, mover, hablar) 18 | 26
Obsesiones

Preocupacion por la suciedad, los gérmenes y los toxicos ambientales 28 | 40
Que algo terrible suceda (incendio, muerte / enfermedad de uno mismos o de un ser querido) | 17 | 24
Simetria, orden o exactitud ] Dfunli”
Escrupulosidad (obsesiones religiosas) 9 |13
Preocupacion o disgusto con los desechos corporales o secreciones (orina, heces, saliva) 6 |8
Numeros de la suerte o de la mala suerte 6 |8
Pensamientos, imagenes o impulsos sexuales prohibidos, agresivos o perversos 3 |4
Miedo a dafiar a los demds o a uno mismo 3 |4
Preocupacion por los articulos del hogar 27 |§3
Sonidos, palabras o musica intrusivas 1 |1

De acuerdo con el trabajo del que proviene la tabla (Swedo et al., 1989) los niflos presentan
con bastante frecuencia tanto rituales como obsesiones, con un cambio en el patrén de los
sintomas de hasta en el 90% de los casos, variando a lo largo del tiempo tanto en su intensidad
como en el sintoma predominante. En poblacion infantil, los rituales son mas frecuentes que
las obsesiones, y los obsesivos “puros” son menos frecuentes que los ritualizadores “puros’,
es decir, aquellos niflos que llevan a cabo rituales y no refieren pensamientos obsesivos

acompanantes, sino mas bien la urgencia y necesidad de llevarlos a cabo. En este sentido,
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algunos nifos describen estimulos que actuarian como “gatillos” que desencadenarian los
rituales, de modo que tenderian a evitarlos.

Por el tipo y contenido del sintoma, los rituales de lavado son los mas frecuentes, con
predominio del lavado de manos sobre el de duchado, representando entre ambos la casi
totalidad de los rituales de este tipo. Los rituales de repeticion y comprobacién les siguen a
una distancia considerable. En cuanto a las obsesiones, predominan las relativas a la suciedad
y los gérmenes, seguidas del temor de que algo malo pueda suceder.

Los niflos con un TOC de inicio temprano generalmente comienzan sus rituales u
obsesiones de una manera ficilmente reconocible, como lavarse las manos en exceso o revisar
y repetir ritualmente. En algunos casos, sin embargo, la clinica de presentacion esta alterada

por la inmadurez del desarrollo del nifo.

Comorbilidad

El TOC en niflos y adolescentes presenta una tasa de comorbilidad de entre el 68% y 100%
de los casos, segtin diferentes estudios. En cualquier caso, la comorbilidad parece ser la regla
y no la excepcidén y, a mayor gravedad del TOC, mayor probabilidad de que haya uno o mas
trastornos comoérbidos asociados. Los cuadros que con mas frecuencia aparecen son los
trastornos de ansiedad, los trastornos por tics, el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDA/H) y los trastornos de la personalidad, que se hacen cada vez mas
frecuentes segun avanza la edad. Estudios recientes han revelado tasas mas altas de trastornos
externalizantes (Walitza et al., 2011). La asociacién con un episodio depresivo mayor y con
fobia social aparece también en algunos estudios (Chowdhury, Mullick, & Arafat, 2016;
Douglass et al., 1995). Como se ha indicado anteriormente, no se ha podido establecer de

forma estable la comorbilidad de TOC y trastorno por tics como entidad especifica.

Diagnéstico
Como en el resto de la patologia psiquiatrica, el diagnostico es clinico, una vez descartada la

organicidad y hecho el diagnéstico diferencial con otros cuadros en los cuales las conductas
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ritualizadas y las obsesiones puedan estar presentes. En este sentido, es importante establecer
las diferencias con algunos TEA, asi como descartar la presencia de trastornos afectivos en
los que los rituales y obsesiones formen parte de la manifestacion de este.

Por tltimo, no hay que perder de vista la funcion de la sintomatologia obsesiva como
la dltima barrera que contiene la irrupcién de angustias mas profundas, de tipo psicético.
Esta diferenciacion es importante llevarla a cabo en la medida en que aquellos cuadros de
TOC que se psicotizan podrian ser, en realidad, el trasunto de esta situacion, es decir,
mecanismos mediante los cuales el individuo intenta mantenerse anclado a la realidad ante

la amenaza de pérdida de contacto con la misma.

Diagndstico diferencial

Hay una serie de entidades con las que es preciso hacer el diagndstico diferencial. Asi, con el
trastorno obsesivo de la personalidad, con un episodio depresivo mayor con predominio de
sintomatologia obsesiva, con la hipocondria, con el sindrome de Tourette, con las conductas
ritualizadas que pueden aparecer en los trastornos de la conducta alimentaria, con algunas
formas de debut de la esquizofrenia y con los comportamientos estereotipados de los

trastornos generalizados del desarrollo, en especial en los cuadros de inicio temprano.

Tratamiento

Por su claridad, reproducimos el protocolo de tratamiento del TOC de la AEPNYA.
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Figura 2: Algoritmo terapéutico del TOC en nifios y adolescentes
Fuente: De la fuente & Herreros (2010), p. 96
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TOC grave >TCC+ISRS
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Atipsic. Clonazepam
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Litio, Clonazepam | 1. Terapia cognitivo conductural.
ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacién de serotenina.
CMI: Clerimipramina

Como puede verse, la indicacién esta en funcion de la gravedad. En los casos leves se
inicia con terapia de orientaciéon cognitivo conductual, que incluye cualquiera de estas tres
técnicas, solas o en combinacion:

e Exposicién y prevencion de respuesta. De eleccion en el TOC, consiste en

entrenar al menor a exponerse a las obsesiones y a evitar actuar las compulsiones.
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e Reestructuracion cognitiva. Intenta modificar las falsas convicciones, parar el
pensamiento obsesivo y discutir la necesidad de llevar a cabo las compulsiones.

e Relajacién. Se emplea para contener el descontrol emocional durante los
ejercicios de exposicion y prevencién, aunque no tiene beneficio directo sobre el
TOC.

En los casos graves o en aquellos casos que no han respondido a la terapia cognitivo -
conductual, se recurre al empleo de farmacos.

e La primera linea la componen los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) debido a su mejor relacion beneficio / riesgo con un perfil de
efectos secundarios caracterizado por nauseas, sedacion o alteraciones del suefio,
que suelen remitir en el momento en que aparece el efecto terapéutico. Se
iniciaran a las dosis habituales, con aumentos progresivos cada 8 semanas en caso
de no obtener la respuesta deseada, alcanzando dosis superiores a las utilizadas
en el tratamiento de los episodios depresivos. Los farmacos habitualmente
empleados son citalopram hasta 40mg/dia, fluoxetina hasta 40mg/dia,
fluvoxamina hasta 200mg/dia, paroxetina hasta 30mg/dia y sertralina hasta
200mg/dia. De todos ellos, los dos tinicos que cuentan con indicacién especifica
en ficha técnica son fluvoxamina y sertralina (Dualde Beltrdn, s. f.). La segunda
linea de antidepresivos implica el empleo de clomipramina, con efectos a nivel de
conduccién cardiaca, asi como por su accion anticolinérgica —sequedad de boca,
retencion urinaria— con dosis que pueden llegar hasta los 150mg/dia en funcién
de la edad y la sintomatologia acompafante.

e Enlos casos severos y resistentes se recurre a la combinacién de los anteriores con
antipsicoticos como haloperidol, risperidona, pimozida y olanzapina, con

preferencia por estos dos tltimos por su accién antiobsesiva.
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e Otros tratamientos empleados, como los agonistas opidceos, la estimulaciéon
magnética transcraneal o las terapias inmunolégicas y/o antibidticas para los
casos de PANDAS requieren de estudios mas completos para poder estandarizar
su empleo. En casos graves, algunas guias plantean la opcion de la psicocirugia.

El tratamiento farmacoldgico suele ser prolongado y esta expuesto a recaidas. Por ello,
la combinacién con psicoterapia parece ofrecer los mejores resultados en términos tanto de
tratamiento de los sintomas como de prevencion de recaidas. Las obsesiones puras suelen ser
poco accesibles al mismo mientras que las obsesiones y compulsiones de orden,
contaminacion, de contar y de repeticion suelen responden bien. Tanto los tratamientos de
terapia cognitivo—conductual como los farmacolégicos muestran una eficacia mayor y mas
contrastada cuanto mayor es la edad del paciente (Gonzalez Rodriguez & Rodriguez Ramos,

2014).
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