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PRESENTACION

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se inicia a menudo durante la
infancia o la adolescencia y puede convertirse en un trastorno crénico y alta-
mente incapacitante si no se trata de forma adecuada. Su impacto no solo se
limita al paciente (interrupcion del desarrollo psicosocial, alta comorbilidad
psiquiatrica a largo plazo, etc.), sino que puede extenderse a la familia, lo
cual genera un alto nivel de sufrimiento.

Durante mucho tiempo, los tratamientos psicolégicos y farmacoldgi-
cos empleados en nifios y adolescentes han sido los mismos que los uti-
lizados en poblacién adulta. Sin embargo, el TOC de inicio en la infancia
presenta una serie de caracteristicas distintivas que tienen implicaciones
para el manejo clinico y la respuesta al tratamiento. En primer lugar, acos-
tumbra a aparecer junto a otra patologia comoérbida que puede interferir
en la terapia cognitivo-conductual (TCC), tratamiento de primera eleccion
para este trastorno. Si el TOC cursa con un trastorno por tics, las com-
pulsiones pueden estar mas relacionadas con fenomenos sensoriales que
con pensamientos obsesivos, por lo que la eficacia de las intervenciones
centradas en el manejo de cogniciones puede ser menor; y si cursa con un
trastorno depresivo, este podria reducir la capacidad del nifio o adolescen-
te para tolerar el malestar relacionado con la exposicién con prevencion
de respuesta, uno de los componentes fundamentales de la TCC para el
TOC. En segundo lugar, muchas de las técnicas psicologicas usadas con
adultos presuponen, por una parte, una capacidad de introspeccién o unas
habilidades metacognitivas que pueden no estar presentes en pacientes de
menor edad, y por otra, hay una necesidad de incluir a las familias en toda
intervencion psicoldgica realizada en nifios y adolescentes. Todos estos
hechos justifican la necesidad de que la intervencion psicoldgica se realice
por profesionales debidamente entrenados.

Con el objetivo de mejorar la calidad asistencial de los nifios y adoles-
centes con TOC, profesionales de dos reconocidos hospitales de nuestro
pais (Servicio de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente del Hospital General
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Universitario Gregorio Marafén de Madrid y Servicio de Psiquiatria y Psico- AUTORIA Y COLABORACIONES
logia Infantil y Juvenil del Hospital Clinic Universitari de Barcelona), se han
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centes. La guia se dirige a todos los profesionales de salud mental infanto-ju- ‘TRATAMIENTO DEL TRASTORNO OBsEsivO-COMPULSIVO
venil interesados en implementar tratamientos basados en datos empiricos. EN NINOS Y ADOLESCENTES’
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

Segun estudios epidemioldgicos realizados en paises desarrollados, se es-
tima que la prevalencia del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) oscila entre
el 1y el 4% en nifios y adolescentes (Flament, Whitaker et al., 1988, Garrison,
Valleni-Basile et al., 1995, Fogel 2003, Mullick and Goodman, 2005). Estos da-
tos sugieren una tasa similar a la encontrada en poblacion adulta, que se sitda
en torno al 2,5% (Garrison, Valleni-Basile et al., 1995, Fogel 2003, Mullick and
Goodman, 2005; Karno, Golding et al., 1988). En nuestro pais, datos epidemio-
l6gicos recientes en poblacién infanto-juvenil muestran una prevalencia estima-
da de 1,8% para el TOC clinico y de 5,5% para el TOC subclinico (Canals, Her-
nandez-Martinez et al., 2012)

Aunque se ha descrito que el TOC tiene una prevalencia similar en distin-
tos grupos étnicos, estudios recientes sugieren un infradiagnéstico en personas
pertenecientes a minorias raciales, que podrian encontrar diversas barreras para
acceder a los servicios sanitarios o podrian buscar ayuda en otro tipo de recursos,
como las comunidades religiosas (Fernandez de la Cruz, Kolvenbach et al., 2016).
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El TOC es un trastorno psiquiatrico que se caracteriza por la presencia
de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones se definen como pensa-
mientos, imagenes o impulsos que aparecen de forma involuntaria, recu-
rrente y persistente en la actividad mental del individuo. El contenido de las
obsesiones suele ser catastréfico, desagradable o raro o, simplemente, esta
en contra del sistema moral del sujeto, por lo que las obsesiones causan an-
siedad o malestar en la mayoria de individuos. Las compulsiones se definen
como comportamientos repetitivos o actos mentales que el individuo se ve
obligado a realizar en respuesta a una obsesion o de acuerdo a ciertas reglas
que debe seguir estrictamente. Las compulsiones son llevadas a cabo para
tratar de ignorar, suprimir o neutralizar los pensamientos obsesivos, y reducir
asi el malestar que estos generan. Para poder hacer el diagnostico de TOC,
las obsesiones y/o compulsiones deben alterar el funcionamiento habitual
del sujeto (ver Anexo 1).

SISTEMAS DE CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS
CIE-10

En la dltima versién de la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des ICD-10 (2004) el TOC se incluye dentro de la categoria ‘Trastornos
neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos’. Es
frecuente que un mismo paciente tenga varios tipos de obsesiones y
compulsiones, pero dependiendo de cual predomine se pueden clasificar
en los siguientes subtipos:

+ Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas.

+ Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).

» Con mezcla de pensamientos y actos compulsivos.
DSM-5

En la versidon mas reciente del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association DSM-5 (2013), el
TOC deja de considerarse un trastorno de ansiedad y pasa a formar parte de
un nuevo capitulo titulado ‘Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos rela-
cionados’. Ademas del TOC, esta categoria incluye otras patologias como el
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trastorno dismérfico corporal, el trastorno de acumulacion, la tricotilomania
o el trastorno de excoriacién. Otro aspecto novedoso de esta version del
manual es la inclusion de categorias para especificar la conciencia de enfer-
medad del paciente y la coexistencia de los sintomas obsesivo-compulsivos
con los tics.

Como ocurre con otros trastornos, ninguno de los dos sistemas de cla-
sificacién incluye criterios especificos para diagnosticar el TOC en poblacion
infanto-juvenil. Sin embargo, el DMS-5 especifica que los niflos pueden no
ser capaces de verbalizar el motivo de las compulsiones.

En las dltimas décadas se han ido acumulando datos que sugieren la
existencia de alteraciones cerebrales en el TOC. Aunque la causa es aln
desconocida, 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 neuroanatémicas
que contribuyen a la manifestacion de la enfermedad.

FACTORES GENETICOS:

En la comunidad cientifica existe un importante acuerdo sobre la alta he-
redabilidad de los sintomas obsesivo-compulsivos (Eley, Tahir et al., 2003). Los
estudios de familias y de gemelos sugieren que los factores genéticos estan
implicados en la transmision y expresion del TOC (Bloch, Landeros-Weisen-
berger et al., 2008). Asi, la tasa de concordancia en gemelos monocigoéticos es
mas alta que en gemelos dicigéticos (Van Grootheest, Cath et al., 2005). Los
datos actuales también revelan que el riesgo de presentar un TOC aumenta
al tener un familiar con el mismo diagnéstico (Nestadt, Samuels et al., 2000).
Globalmente, los estudios familiares y en gemelos han demostrado que los
factores genéticos o de heredabilidad permiten explicar entre un 30-58% del
riesgo de padecer la enfermedad, dependiendo de si se consideran las formas
de inicio infantil o adulto y el diagnéstico clinico completo de TOC o la presen-
cia de sintomas obsesivos (Zilhao, Smit et al., 2015).
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En los ultimos afios, la mayoria de estudios genéticos realizados han sido
los denominados estudios de asociacién, centrados en examinar las variacio-
nes de genes implicados en la etiopatogenia del TOC. Asi, se han estudiado
genes relacionados con el sistema serotoninérgico (5-HTT, 5-HT2C, 5-HT1DB,
5-HTTLPR, TPH), dopaminérgico (DRD2, DRD3, DRD4, DAT1), glutamatérgi-
co (gen transportador del glutamato SLC1A1 en el 9p24), asi como factores
neurotréficos, de transmision y de las hormonas sexuales y sus receptores
(COMT, BDNF). Aunque los resultados de estos estudios han sido limitados y
no siempre replicados, sugieren la implicacién 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).

Recientemente, se han publicado los resultados de los primeros estu-
dios GWAS (genome-wide association study) en TOC. En el primero, Uni-
camente el gen DLGAP1 —gen implicado en estructuras postsinapticas—
alcanzé valores significativos (Stewart, Yu et al., 2013). El segundo estudio
no replicd los hallazgos del primero y sugirié una tendencia a la asociacién
del TOC con los genes NEURODS6, SV2A, GRIA4, SLC1A2, PTPRD, IQCK,
C160rf88 y OFCC1 (Mattheisen, Samuels et al., 2015).

Dado que el TOC es una patologia muy heterogénea, se ha propuesto
que las investigaciones futuras en este campo se dirijan a definir fenotipos
o subgrupos clinicos (edad de inicio, TOC relacionado con tics, etc.) en
los que examinar asociaciones genéticas concretas (Dickel, Veenstra-Van-
derWeele et al., 2006).

FACTORES NO GENETICOS
Factores ambientales:

En el momento actual, existen estudios que relacionan la aparicién
del trastorno con factores perinatales, factores relacionados con el ciclo
reproductivo de la madre y factores relacionados con eventos trauma-
ticos o estresantes (Brander, Pérez-Vigil et al., 2016). No obstante, los
estudios que examinan la implicacion de factores ambientales en el de-
sarrollo de un trastorno suelen conllevar importantes dificultades meto-
dolégicas que limitan la extraccién de conclusiones rigurosas. Una de las
dificultades es la necesidad de trabajar con muestras de gran tamafio, por
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lo que en el momento actual los estudios sobre factores ambientales son
de tipo epidemioldgico. Un ejemplo de ello es el reciente estudio realizado
con una cohorte con mas de 2.000.000 de nifios nacidos en Suecia entre
1973-1996 para examinar los factores perinatales relacionados con el de-
sarrollo de TOC (Brander, Rydell et al., 2016). En este estudio se concluye
que el consumo de 10 o mas cigarrillos diarios durante el embarazo, la
presentacion de nalgas, el parto por cesarea, el nacimiento pretérmino y
caracteristicas del niflo en el momento del nacimiento (bajo peso o pun-
tuaciones de Apgar bajas a los 5 minutos) podrian estar relacionados con
la aparicion del trastorno.

Factores inmunoldgicos:

La presencia de sintomatologia obsesivo-compulsiva en algunas enfer-
medades neuroldgicas como la corea de Sydenham (CS), causada por la
accién de anticuerpos contra el estreptococo beta hemolitico del grupo A
(EBHGA) y que afecta los ganglios basales, sugirié la implicacién de meca-
nismos inmunolégicos en el TOC. En la década de los 90, Swedo y colabo-
radores demostraron la relacién entre la CS y el TOC estudiando un grupo
de nifios con CS, de los cuales el 75% presentaban sintomatologia obsesi-
vo-compulsiva durante su enfermedad. Basandose en estos datos, formu-
laron la hipotesis de que algunos individuos podrian desarrollar sintomas
obsesivo-compulsivos y tics debido a un proceso autoinmune iniciado tras
una infeccién por EBHGA. Asi, se defini6 el Pediatric Autoinmune Neuropsy-
chiatric Disorder Associated with Streptococcal Infections, identificado bajo
el acronimo PANDAS y caracterizado por un inicio precoz de sintomas obse-
sivo-compulsivos o tics, predominio en el sexo masculino, exacerbaciones
sintomaticas subitas relacionadas con infecciones por estreptococos y aso-
ciacién frecuente a hiperactividad motora, impulsividad e inatencién (Swedo,
Leonard et al., 1998). La relacién entre el TOC y las infecciones se encuentra
aun en estudio, pero se piensa que esta causa no explicaria mas del 10% de
los casos (Betancourt, Jiménez-Ledn et al., 2003).

Por otra parte, en los Ultimos afios se ha sefialado la vulnerabilidad
de algunos pacientes para presentar inicio o recurrencias de sintomas
obsesivo-compulsivos ante desencadenantes ambientales diferentes al
EBHGA, tanto infecciosos (p. ej., mycoplasma pneumoniae, virus de la
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gripe, virus de Epstein-Barr, borrelia burgdorferi) como no infecciosos (p.
ej., enfermedades autoinmunes y autoinflamatorias). Por este motivo, el
PANDAS se ha redefinido como Sindrome Neuropsiquiatrico Pediatrico
de inicio Agudo —PANS— (Swedo, Leckman et al., 2012). Esta entidad,
ademas de la sintomatologia obsesivo-compulsiva de aparicién abrupta
en relacién a factores infecciosos y no infecciosos, incluye otra psico-
patologia asociada como labilidad emocional, ansiedad de separacion,
déficits cognitivos, disgrafia, comportamientos oposicionistas e hiperac-
tividad motora (Frankovich, Thienemann et al., 2015).

ALTERACIONES NEUROANATOMICAS

A nivel estructural, estudios de neuroimagen sugieren cambios en el vo-
lumen de sustancia gris en el TOC, tanto en zonas corticales como subcorti-
cales. En un metaanalisis reciente con 250 pacientes con TOC se observé una
disminucién de sustancia gris en regiones corticales frontotemporales y un
aumento de sustancia gris en la corteza frontoparietal, la corteza cingulada, el
cerebelo y zonas subcorticales (Eng, Sim et al., 2015). A nivel subcortical, ha-
llazgos recientes sefialan que las estructuras afectadas podrian ser diferentes
en niflos que en adultos con TOC (Boedhoe, Schmaal et al., 2016). El globo
palido y el hipocampo parecen estar implicados en poblacién adulta, mientras
que el talamo parece ser clave en la patologia de nifios y adolescentes.

A nivel funcional, tanto los estudios previos de tomografia de emision de
positrones (PET) como las técnicas mas actuales de resonancia magnética
funcional han observado un aumento del metabolismo en reposo en la corte-
za orbitofrontal y en la corteza cingulada anterior izquierda, asi como en otras
areas cerebrales como el tdlamo, el caudado y regiones cerebelosas (Eng,
Sim et al., 2015). Ademas, los estudios realizados con las mismas técnicas
muestran una disminucion de la actividad en las dreas cerebrales citadas
después del tratamiento farmacoldgico y de la terapia cognitivo-conductual
(TCC). Por otra parte, estudios de funcionalismo cerebral refieren un aumen-
to de la actividad cerebral en las regiones descritas cuando se expone a los
sujetos con TOC a los estimulos temidos.

La mayoria de autores coinciden en que la interaccion de factores ge-
néticos y ambientales —a través de mecanismos epigenéticos— son los
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responsables de las alteraciones cerebrales estructurales y funcionales de-
tectadas en el TOC.

ALTERACIONES NEUROQUIMICAS

La eficacia de los farmacos que inhiben la recaptacion de seroto-
nina del espacio intersinaptico, como la clomipramina o los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), sugirieron la implica-
cién de este neurotransmisor en el TOC. En el momento actual, existen
distintas hipétesis acerca del papel de la serotonina en la aparicion de
los sintomas obsesivo-compulsivos, que van desde la existencia de un
déficit de este neurotransmisor hasta la alteracion a nivel de receptores
(Micallef and Blini, 2001; Bloch, Landeros-Weisenberger et al., 2008). No
obstante, la respuesta a los ISRS ni es completa ni ocurre en todos los
casos, por lo que se piensa que habria otros neurotransmisores implica-
dos (Koran, Hanna et al., 2007). Por una parte, existen estudios realizados
en consumidores crénicos de cocaina que sugieren una disfuncion a nivel
dopaminérgico; en concreto, un incremento de dicho neurotransmisor en
diferentes areas neuroanatomicas que generan conductas repetitivas y
estereotipias (Neisewander, Cheung et al., 2014). Por otra parte, estudios
recientes sugieren una posible implicacion del acido glutdmico a nivel de
la corteza frontal y los ganglios basales (Ting and Feng, 2008). Ambos
neurotransmisores podrian tener implicacion para el tratamiento del TOC
resistente a los ISRS (Neisewander, Cheung et al., 2014).

HALLAZGOS NEUROPSICOLOGICOS

Dado que en el desarrollo del TOC esta involucrado el circuito fron-
to-estriado-talamico-cortical, algunos aspectos del funcionamiento neurop-
sicolégico —como la integracién visoespacial, velocidad de procesamiento,
memoria a corto plazo, atencién y funciones ejecutivas— podrian verse al-
terados. Aunque todavia no estan bien caracterizados, los estudios sugieren
déficits en el funcionamiento visoespacial y en la velocidad de procesamien-
to en nifos y adolescentes (Geller, 2012). No obstante, estas alteraciones a
nivel neuropsicologico podrian estar presentes pero no ser extremas (Abra-
movitch, Abramowitz et al., 2015).
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MODELOS DEL TRASTORNO
Modelos neurobioldégicos

El TOC esta conceptualizado como un trastorno neuropsiquiatrico que
se produce por una alteracion de diversos circuitos cerebrales. El modelo
neurobioldgico del TOC radica en la sospecha de que la sintomatologia se
origina y se mantiene en varias areas del cerebro que estan interconecta-
das entre si formando el circuito fronto-estriado-talamico-cortical. Segun
este modelo, preocupaciones sobre peligro, limpieza o dafio mediadas a
nivel cortical (corteza orbitofrontal y corteza cingulada anterior) no serian
filtradas a nivel subcortical por el nicleo estriado, por lo que volverian a
ser proyectadas hacia la corteza cerebral a través del tdlamo, resultando
en una atencion consciente y persistente a las amenazas —obsesiones—
(Pauls, Abramovitch et al., 2014).
Modelos psicoldgicos

Desde el modelo conductual, una de las primeras propuestas que
explican la adquisicién y mantenimiento del TOC es la teoria de los dos
factores de Mowrer (1939 y 1960). Segun esta teoria, unos determinados
estimulos evocadores de ansiedad (pensamientos obsesivos), inicialmen-
te neutros pero que han sido asociados por condicionamiento clasico a
estimulos aversivos, producen una respuesta emocional negativa de la
que el paciente escapa a través de comportamientos o pensamientos
compulsivos (rituales), que producen una reduccién momentanea de la
ansiedad o malestar presentes. De esta manera, se refuerza el uso de
estos rituales y no se llega a extinguir la respuesta condicionada de ansie-
dad o a reevaluar los estimulos como inocuos. Derivadas de este modelo
se desarrollan las técnicas conductuales de exposicion con prevencién
de respuesta (E/PR), que consisten en la exposicidon a las obsesiones y a
los estimulos que las provocan, y en el bloqueo de la respuesta de eva-
sién y/o neutralizacién (compulsion). La combinacion de ambas técnicas
ha mostrado ser altamente eficaz en el tratamiento del TOC (Abramowitz,
Whiteside et al., 2006).

Con el posterior desarrollo del modelo de procesamiento de la infor-
macién, centrado en el estudio de las operaciones que se realizan sobre las
representaciones mentales, el modelo conductual fue complementado con
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las investigaciones sobre los procesos cognitivos implicados, comenzando a
surgir diversos modelos cognitivo-conductuales para el TOC.

Algunos de ellos son:

* Modelo de la teoria del procesamiento emocional (Foa and Ko-
zak, 1986). Segun esta teoria, el miedo estaria representado en la
memoria como una red que contiene informacién sobre estimulos,
respuestas y sobre el significado atribuidos a estos. Para promover
cambios en dicha red se deberian producir dos condiciones: 1) ac-
tivacién de la estructura mnémica mediante la exposicidén a situa-
ciones interpretadas como peligrosas y 2) génesis de informacién
incompatible con los elementos de dicha red de memoria.

Otros modelos han recalcado la importancia de los factores cog-
nitivos en la adquisicion y mantenimiento del trastorno, concreta-
mente sobre como valoran e interpretan los pacientes los pensa-
mientos intrusivos (Salkovskis, 1985; Rachman, 1998; Salkovskis,
1999). Segun Salkovskis, los pensamientos intrusivos son un fené-
meno normal y comun para la mayoria de las personas, pero solo
quienes interpretan inadecuada y catastréficamente estos pensa-
mientos los transforman en obsesiones que pueden generar un
TOC. A partir de que la persona valora los pensamientos intrusivos
como una amenaza de grave riesgo o dafio para si mismo o los
demas (sobreestimacién de la probabilidad y gravedad del dafio)
y que uno mismo es responsable de ese dafio o de su prevencion,
experimentara ansiedad o culpa, la cual intenta neutralizar a través
de la compulsion. Siguiendo las aportaciones de Salkovskis, Ra-
chman (Foa, Huppert et al., 2002, Rachman, 2002) explica cémo
las compulsiones se agravan segun tres factores: la responsabili-
dad percibida por la persona en relacion con la amenaza, la pro-
babilidad de que se produzca algin dafio y la anticipacién de la
gravedad de dicho dafio. En consecuencia, las compulsiones se
autoperpetlan al retroalimentarse estos factores. Segun el modelo
cognitivo, la valoracién de responsabilidad se aprende a través de
creencias desadaptativas que se adquieren en la infancia. Uno de
los errores que mas claramente se ha descrito es la creencia de
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que los pensamientos pueden influir en los acontecimientos del
mundo. Este fendmeno se ha denominado fusiéon pensamiento-ac-
cién (Rachman, 1993).

El Obsessive Compulsive Cognition Working Group (OCCWG) ha ex-
tendido el trabajo de Salkovskis y Rachman, y ha destacado las siguientes
creencias desadaptativas en torno al TOC (1997):

* Responsabilidad exagerada.

+ Sobreimportancia de los pensamientos (fusion pensamiento-accion).

+ Importancia y necesidad de monitorizar y de controlar los pensamientos.

+ Sobreestimacion de la amenaza.

* Intolerancia a la incertidumbre o la ambigiiedad.

+ Perfeccionismo (intolerancia a las inexactitudes o errores).

Un modelo mas reciente es el modelo metacognitivo de Wells (Wells
2002, Wells and Sembi 2004), que destaca la importancia que juegan las
cogniciones de la persona acerca de sus propios procesos cognitivos
(p- ej., el significado que atribuye a sus pensamientos intrusivos). Los
pacientes con TOC tienden a confundir sus pensamientos obsesivos
con acciones o eventos reales, o bien con intenciones. Por otro lado,
también llevan a cabo varios procesos metacognitivos disfuncionales,
como la autoconciencia cognitiva incrementada (pensar demasiado
acerca de lo que se piensa), supresién del pensamiento y atencion se-
lectiva a pensamientos intrusivos. Mather y Cartwringht-Hatton (Mather
and Cartwright-Hatton, 2004) han encontrado que este tipo de metacog-
niciones son un buen factor predictor de los sintomas obsesivo-compul-
sivos en adolescentes; por ello, proponen una intervencioén terapéutica
que incluya el abordaje de estos aspectos.

El trastorno obsesivo-compulsivo tiene habitualmente un inicio gra-
dual y en hasta un 1/3 de los pacientes pueden detectarse estresores
ambientales en el afio previo al inicio del trastorno. Su edad de aparicién
parece tener una distribucién bimodal, con un pico en la infancia y otro
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en la edad adulta (Rasmussen and Tsuang, 1986). En el TOC de inicio
en la infancia los sintomas aparecen habitualmente entre los 12 y los 14
afos (Dell’Osso, Benatti et al., 2016), aunque también pueden aparecer
en nifios desde los 5 y 6 afos.

Las manifestaciones clinicas del TOC en la edad infantil y juvenil son
similares a las de la edad adulta: obsesiones de contaminacion, temor a
sufrir algun dafio o a que lo sufra alguno de los seres queridos, preocupa-
ciones por el orden y la simetria, necesidad de decir, preguntar o confesar
distintos temas, obsesiones agresivas, sexuales y/o religiosas; compulsio-
nes de lavado, repeticién, comprobacién, orden y simetria, y compulsiones
mentales como contar, rezar y repetir nUmeros, palabras o frases. La ma-
yoria de los nifios diagnosticados con TOC presentan multiples obsesiones
—con una media de 4— y compulsiones —con una media de 4,8 — (Rettew,
Swedo et al., 1992).

El TOC de inicio en la infancia presenta algunas caracteristicas clini-
cas especificas. En primer lugar, a los pacientes de menor edad les puede
ser dificil definir el objetivo de los comportamientos o actos mentales,
por lo que es frecuente que tengan mas compulsiones que obsesiones.
Ademas, es menos probable que reconozcan los sintomas como egodis-
ténicos, ya que su madurez cognitiva no les permite reconocer las obse-
siones como ideas absurdas. Estas caracteristicas, junto a la dificultad de
articular y describir los sintomas, hacen que el tiempo que transcurre en-
tre el inicio de los sintomas y el diagndstico del trastorno pueda ser nota-
blemente alto, incluso de 1 a 3 afios. Ademas, otra caracteristica del TOC
infantil es la inclusién de los padres en la realizacion de compulsiones: p.
€j., rituales antes de dormir, como pedirles que lean una historia una y otra
vez o pedirles un beso de buenas noches repetidas veces (Geller, Hoog et
al., 2001). Es importante diferenciar estos sintomas de conductas tipicas
del desarrollo.

Tanto en adultos como en nifios, el trastorno puede interferir de
forma significativa en el funcionamiento de la persona que lo padece. En
el caso del TOC de inicio temprano, el impacto es especialmente perni-
cioso por tratarse de un periodo en el que se desarrollan las habilidades
académicas y sociales.
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A continuacién, se detallan algunas de las caracteristicas del TOC se-
gun la etapa del desarrollo en la que aparezcan los sintomas (Lazaro, 2014):

+ Edad preescolar: existen escasos estudios en este periodo evoluti-
vo. La razén entre niflos/nifias es de 3:2. Los sintomas identificados
mas frecuentemente son los de limpieza, ordenar la ropa por tamanio,
forma y color, insistir en una forma de corte de cabello, oler objetos,
Su propio cuerpo o a las personas que tienen cerca, almacenar o
preguntar por aspectos que les den seguridad. La evolucién a esta
edad tiende a ser continua con 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 repeticiones de “evitacién del dafo” (p. €j., con-
ductas realizadas con el fin de evitar que le ocurra algo malo a un
familiar cercano). La gravedad de los sintomas es similar a la presen-
tada en otras edades de la vida. Frecuentemente, los padres refieren
una mayor dificultad psicosocial de estos nifios.
Adolescencia: los sintomas son similares a los de los adultos. No
obstante, en adolescentes es mas frecuente la existencia de multi-
ples 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.

SusTiPos DE TOC
TOC relacionado con tics

Es el Unico subtipo contemplado en el DSM-5, debido al acumulo
de evidencia cientifica que proporciona el soporte empirico para su in-
clusién. El TOC relacionado con tics se diagnostica en individuos con
una historia personal de tics cronicos. Este subtipo puede aparecer en
un porcentaje de un 10 y un 40% de los niflos con TOC y es altamente
familiar: es habitual que los tics aparezcan en uno o mas de los parientes
de primer grado del nifio o adolescente (Do Rosario-Campos, Leckman
et al., 2005). Estos pacientes, predominantemente varones, tienen sinto-
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mas obsesivo-compulsivos fundamentalmente de simetria, pensamien-
tos prohibidos y acumulacién, y escasos sintomas de la dimension de
limpieza (Leckman, Grice et al., 1994). Ademas, es mucho mas probable
que refieran la existencia de fenédmenos sensoriales que los niflos con
TOC sin tics (Prado, Rosario et al., 2008).

Los fendmenos sensoriales se describen como sensaciones, percepcio-
nes, sentimientos o urgencias incobmodas o molestas que pueden preceder
0 acompafar a las conductas repetitivas como compulsiones o tics (Geller,
2012). De esta forma, los pacientes con TOC pueden repetir las compul-
siones hasta que notan que estas sensaciones desagradables desaparecen
o hasta que sienten que «ya esta bien» (just right). Ejemplos de estos fe-
ndémenos son sensaciones cutaneas o musculo-esqueléticas, percepciones
asociadas con estimulos visuales, tactiles o auditivos y sentimientos de «no
estar completos».

Respecto al patron de comorbilidad, los nifios con TOC vy tics tienen
mayores porcentajes de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
—TDAH—, trastornos de conducta perturbadora como el trastorno nega-
tivista-desafiante —TND— vy trastorno del espectro autista —TEA— (De
Vries, Cath et al., 2016). La evolucién de este subtipo de TOC puede ser
diferente al resto, y se caracteriza por un pico inicial de gravedad sobre
los 12 afios de edad seguido de una probable remisién de los sintomas al
alcanzar la edad adulta (Bloch, Craiglow et al., 2009).

COMORBILIDAD
Una gran mayoria de nifios con TOC, hasta el 75-84%, desarrolla algun
otro tipo de trastorno psiquiatrico a lo largo de su vida (Geller, Biederman
et al., 1996; Tanidir, Adaletli et al., 2015). Los cuadros de comorbilidad mas
frecuentes en poblacion clinica son:
Trastornos del neurodesarrollo
* Trastornos por tics y trastorno de Tourette (TT): los trastornos por
tics y el TOC comparten caracteristicas clinicas como un inicio tipico
en la infancia, mayor frecuencia en varones, elevada agregabilidad
familiar, presencia de comportamientos repetitivos y sensaciones
intrusivas y dificultades en la inhibicion comportamental. Por este
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motivo se ha propuesto que dichos trastornos podrian compartir una
misma diatesis genética. Diferentes estudios refieren que entre el 22
y el 44% de individuos con TT tienen también TOC, mientras que casi
la mitad de los nifios y adolescentes con TT desarrollaran un TOC o
sintomas obsesivo-compulsivos al llegar a la edad adulta (Franklin,
Harrison et al., 2012).

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH): alrede-
dor de un 30% de nifios y adolescentes con TOC cumplen los criterios
diagnésticos de TDAH, mientras que el porcentaje de TOC en nifios
con TDAH se estima entre el 8 y el 11% (Abramovitch, Abramowitz et
al., 2015). La alta prevalencia de TDAH y TOC en nifios y el alto gra-
do de comorbilidad entre estos dos diagndsticos sugiere la existencia
de factores genéticos comunes. Por regla general, cuando el TOC se
acompafa de TDAH, su inicio es mas temprano, sus sintomas son
MAs Severos y su curso es mas persistente que cuando se presenta
sin TDAH (Walitza, Zellmann et al., 2008).

Trastornos de espectro autista (TEA): alrededor de un 15% de los
pacientes con TEA presentan un TOC comorbido (Van Steensel, Bo-
gels et al., 2011). En los pacientes diagnosticados de TEA es impor-
tante distinguir los comportamientos restringidos y repetitivos pro-
pios del trastorno (criterio diagnostico B) de los posibles sintomas
obsesivo-compulsivos comérbidos.

Trastornos de ansiedad

Trastorno de ansiedad generalizada: entre un tercio y la mitad de
menores con TOC padecen o han padecido algun trastorno de ansie-
dad; el mas frecuente es el trastorno de ansiedad generalizada (Nesta-
dt, Di et al., 2009). Algunos autores hablan mas de una superposicion
de sintomas o de proximidad entre estos dos diagndsticos que de una
verdadera comorbilidad, sobre todo en las edades infantiles.

Trastorno por ansiedad de separacion: ambos trastornos pueden
ocurrir en el mismo paciente por diferentes vias. La separacién del
nifio de sus padres puede agudizar los sintomas obsesivo-compulsi-
vos previos, desencadenar obsesiones sobre este tema o inducir un
Trastorno por ansiedad de separacién en pacientes con TOC previo.
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Otros trastornos

Trastorno negativista-desafiante (TND): en un reciente estudio —
que compara menores con TOC sin comorbilidad, menores con TOC y
trastorno negativista desafiante y menores con TOC y otros trastornos
comoérbidos— se ha encontrado que el grupo de TOC y conducta per-
turbadora presenta una sintomatologia méas grave y menor resistencia
a los sintomas (Storch, Lewin et al. 2010). Este grupo recibe tratamien-
to con un antipsicético mas frecuentemente que el que presenta solo
TOC. Los autores del estudio concluyen que este subgrupo tendria
una presentacion de la enfermedad mas grave y un peor curso clinico.
Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa: es frecuente que los meno-
res con trastornos de la conducta alimentaria que presentan de for-
ma comoérbida un TOC tengan obsesiones de contaminacién, agre-
sion y somaticas, asi como compulsiones de orden y comprobacion
(Hirani, Serpell et al., 2010).

Trastorno depresivo mayor: la depresién suele afectar a aproxima-
damente una cuarta parte de los nifios y adolescentes con TOC (Pe-
ris, Bergman et al., 2010). No obstante, los estudios de seguimiento
indican que este trastorno se presenta mas a menudo en el curso del
TOC, y que es uno de los diagnésticos comérbidos més prevalentes
al llegar a la edad adulta (Lochner, Fineberg et al., 2014).

Trastorno bipolar: aproximadamente un 20% de los nifios y adoles-
centes con trastorno bipolar tienen un TOC concurrente, y el 15% de
los pacientes con TOC tienen un trastorno bipolar (Joshi, Wozniak et
al., 2010). La presencia de ambos trastornos se asocia con un inicio
mas precoz, sintomas de acumulacién, mayor comorbilidad y peor
funcionamiento general. Por otra parte, cuando estos dos trastornos
concurren, existe una alta frecuencia de multiples trastornos de an-
siedad, como trastorno de ansiedad generalizada o fobia social.
Esquizofrenia: |la prevalencia de trastornos psicoticos en pacientes con
TOC es del 1,7%, ligeramente superior a la de la poblacién general (De
Haan, Dudek-Hodge et al., 2009). Ademas, entre un 12 y un 25% de los
pacientes con esquizofrenia pueden tener sintomas obsesivos, a veces
relacionados con ciertos tratamientos antipsicéticos (clozapina).
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RITUALES NORMALES EN LA INFANCIA

El desarrollo infantil tipico conlleva una cantidad significativa de ritua-
les y conductas repetitivas que hay que diferenciar de los sintomas obse-
sivos y compulsivos del TOC. El nifio pequefio suele aprender repitiendo,
por lo que alrededor de los 12 meses de vida puede implicar al adulto en
la repeticion de juegos (Leckman, Bloch et al., 2009). Los rituales tienen un
pico a los 24 meses de edad, y muchas veces el contenido es similar al de
los sintomas obsesivo-compulsivos propiamente dichos. A esta edad los
nifios siguen rutinas para muchas de las actividades diarias, como comer,
bafarse o acostarse. Durante la infancia, comienzan las colecciones de
cromos u otros objetos, juegos como no pisar rayas y saltar baldosas, te-
ner nimeros magicos o continuar con algun ritual antes de acostarse. En la
adolescencia, aumenta el coleccionismo de revistas o CD y se repiten innu-
merables veces canciones o bailes. Todo ello son rituales normales en me-
nores y, por definicién, son agradables, tienen como finalidad pasarlo bien,
se perciben como algo normal, su interrupcién se tolera bien y contribuyen
al aprendizaje, juego y socializacién del nifio y adolescente sin interferir en
su vida cotidiana (Lazaro, 2014).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTROS TRASTORNOS
Los trastornos psiquiatricos diferentes del TOC que incluyen la pre-
sencia de pensamientos intrusivos son diversos, pero muy pocos presen-
tan rituales asociados. Por este motivo, la presencia de compulsiones suele
ser indicativa del diagndstico de TOC. Aunque el diagnédstico diferencial
varia en funcion de la edad del paciente, algunos de los trastornos con sin-
tomas similares al TOC pueden presentarse en todas las etapas de la vida.
Ademas, algunas de estas patologias, mas que ser alternativas al diagnds-
tico de TOC son a menudo trastornos comdrbidos con el TOC.
* Trastorno por tics y trastorno de Tourette: los movimientos origi-
nados por los tics suelen ser menos complejos que las compulsiones
y carecen de finalidad; es decir, no tienen como objetivo disminuir o
neutralizar la ansiedad producida por las obsesiones. No obstante,

- 28 -

INTRODUCCION

puede ser muy dificil distinguir un tic motor complejo de una compul-
sion, y dicha confusion puede aumentar cuando el paciente presenta
ambos trastornos de forma comoérbida.

Trastorno del espectro autista: algunos comportamientos estereo-
tipados y repetitivos de este trastorno del neurodesarrollo pueden
parecer rituales obsesivos. Las estereotipias del TEA son mas sim-
ples que las compulsiones del TOC.

Trastorno de ansiedad por separacion: en este trastorno, el temor
a que a un familiar sufra algun dafio no se acompana de compulsio-
nes, fendmeno que si ocurre en el TOC.

Trastorno de ansiedad generalizada: las preocupaciones tipicas de
la ansiedad generalizada estan relacionadas con diferentes aspectos
de la vida cotidiana, como los exdmenes, la salud de los padres, las
relaciones sociales, etc. En este trastorno no se realizan rituales.
Fobias: las personas con fobias no presentan sintomas mientras no
se enfrentan con el estimulo fébico; sin embargo, en el TOC el dis-
tanciamiento del posible objeto que causa la obsesién no disminuye
el malestar del paciente.

Trastorno dismorfico corporal: como en el TOC, en el trastorno
dismoérfico corporal aparecen obsesiones y compulsiones, pero los
sintomas estan limitados a la apariencia fisica.

Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa: los contenidos de los trastornos
de la conducta alimentaria estan limitados al peso, la imagen, el cuerpo,
la dieta o la actividad fisica. No obstante, hay que tener presente la po-
sibilidad de que ambos trastornos puedan darse de forma comoérbida.
Depresién mayor: los pensamientos depresivos pueden ser reitera-
dos y persistentes, si bien son congruentes con el estado de animo.
El paciente depresivo no realiza compulsiones para contrarrestar o
neutralizar el malestar causado por sus rumiaciones.

Hipocondria: el temor reiterado a padecer una enfermedad no suele
acompanfarse de conductas de evitacion, frecuentes en el TOC. No
obstante, el temor de haber contraido una enfermedad grave puede
estar relacionado con conductas de comprobacién, que si estan pre-
sentes en el TOC.

-29 -



* Esquizofrenia: en este trastorno, las ideas son claramente delirantes
y se suelen acompanar de conducta alucinatoria o trastornos for-
males del pensamiento. En el TOC, el funcionamiento del yo apenas
esta alterado, por lo que el paciente generalmente es capaz de dis-
tanciarse de los sintomas. También es importante realizar un adecua-
do diagndstico diferencial con trastornos psicéticos incipientes, ya
que los sintomas obsesivos son una forma de debut de los mismos
(Cederlof, Lichtenstein et al., 2015).

La evaluacion diagnostica del TOC comienza con una buena anam-
nesis. Mediante la entrevista con los padres, se recogera informacion
sobre el desarrollo, maduracién y evolucion general del menor, la histo-
ria y la situacién actual de la sintomatologia obsesivo-compulsiva y de
los posibles trastornos comérbidos, el funcionamiento familiar, escolar
y psicosocial, los antecedentes psicopatolégicos familiares y los tra-
tamientos previos si los hubiera. La historia se completa con una ex-
ploracion fisica y neurolégica para descartar una posible patologia del
sistema nervioso central.

En caso de que se sospeche un origen organico de los sintomas,
puede valorarse la realizacién de una prueba de neuroimagen. Si el co-
mienzo es brusco y se sospecha de la relacion de los sintomas con una
posible infeccién, puede realizarse un frotis faringeo y una determinacion
de anticuerpos antiestreptolisina (ASLO). Por ultimo, si se valora la ins-
tauracion de tratamiento psicofarmacolégico, se recomienda solicitar una
analitica general (bioquimica y hemograma) y un electrocardiograma. En
ningun caso las exploraciones bioldgicas o pruebas complementarias son
diagnésticas de TOC.

Una vez realizada la historia clinica y establecido el diagnédstico, exis-
ten diferentes instrumentos que ayudan a describir y cuantificar los sinto-
mas y a valorar su evolucion.
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INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO

Existen diferentes entrevistas estructuradas o semiestructuradas espe-
cificas de nifios y adolescentes que nos pueden ayudar a establecer un diag-
néstico de TOC y de los trastornos comorbidos. Entre ellas encontramos:

+ K-SADS-PL: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children (Puig-Antich, Blau et al., 1978). Este instrumen-
to esta traducido y validado al castellano (Ulloa, Ortiz et al., 2006).

* DICA: Diagnostic Interview for Children and Adolescents (Welner,
Reich et al., 1987) Este instrumento estéa traducido y validado en po-
blacion general en Espafia (Ezpeleta, De La Osa et al., 1997).

+ ADIS-IV-C/P: Anxiety Disorders Interview Schedule for DMS-IV: Child
and Parent versions (Silverman and Albano, 1996). Este instrumento
esta traducido al castellano (Sandin, 2003).

EVALUACION DE GRAVEDAD O EVOLUCION 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 (Sca-
hill, Riddle 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 nifios y adolescentes, pero no se considera un instrumento para
el cribado (Arjona, Sanchiz et al., 2012). Esta escala est4 traducida y
validada al castellano (Ulloa, De la Pena et al., 2004).

+ DYBOCS: Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Rosa-
rio-Campos, Miguel et al., 2006). La DYBOCS es una escala para evaluar
la gravedad de los sintomas obsesivo-compulsivos que, a diferencia de
la CY-BOCS, se encuentran clasificados por dimensiones clinicas. Esta
escala, adaptada de poblacion adulta, se encuentra validada en pobla-
cion espafiola infanto-juvenil (Garcia-Delgar, Ortiz 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:

+ LOI-CV: Leyton Obsessional Inventory-Child Version (Berg, Whitaker
et al., 1988). Instrumento de cribado y de evaluacién del TOC sub-
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clinico, adaptado de poblacion adulta y validado en poblacién no
clinica espafola (Canals, Hernandez-Martinez et al., 2012).

CBCL: Children Behavior Checklist (Achenbach, 1991). La subescala
de obsesiones y compulsiones de 11 items puede servir de cribado
para el diagndstico inicial (Batlle, Dui6 et al., 2013).

SOCS: Short Obsessive-Compulsive Disorder Screener (Uher, Heyman
et al., 2007). Instrumento validado en poblacién general y poblacion
clinica en Espafia (Martinez-Gonzalez, Rodriguez-Jiménez et al., 2015).
C-FOCI: Children’s Florida Obsessive Compulsive Inventory (Storch,
Khanna et al., 2009). Instrumento validado en poblacién general y po-
blacion clinica en Espafia (Piqueras, Rodriguez-Jiménez et al., 2017).
OCI-CV: Obsessive—-Compulsive Inventory Child Version (Foa, Coles
et al., 2010). Instrumento validado en poblacion general en Espafa
(Rosa-Alcéazar, Ruiz-Garcia et al., 2014; Martinez-Gonzalez, Rodri-
guez-Jiménez et al., 2015).

EVALUACION DEL IMPACTO FUNCIONAL

COIS: Child Obsessive-compulsive Impact Scale para padres
(COIS-P) y para nifios (COIS-C) (Piacentini and Jaffer, 1999). Estas
escalas se utilizan para evaluar el impacto de los sintomas en diver-
sas areas funcionales (p. €j., escolar, social, hogar-familiar, general)
en un periodo previo de un mes. En Espafia se ha realizado el pro-
ceso de validacion de la versién en castellano de la escala, que esta
pendiente de publicacién (Calvo et al., 2017, enviado para revisién).
FAS: Family Accommodation Scale (Merlo, Storch et al., 2005). Esta
escala (Calvocoressi, Lewis et al., 1995, Calvocoressi, Mazure et
al., 1999) evalla el grado de acomodacion familiar (formas en que
los miembros de la familia participan en la ejecucién de los ritua-
les, la evitacion de situaciones que provocan ansiedad o la mo-
dificacion 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 esté validado en poblacién clinica en Espafa
(Otero and Rivas, 2007).
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CAPITULO 2

ALCANCE Y OBJETIVOS

POBLACION DIANA

La presente guia pretende evaluar la eficacia de las intervenciones psico-
l6gicas y farmacoldgicas realizadas en nifios y adolescentes para tratar el TOC.

Los grupos de pacientes que la guia de practica clinica (GPC) cubre son:

+ Adolescentes y nifios que cumplan criterios diagnésticos de TOC, con

y sin comorbilidad asociada.

Los grupos de pacientes que la GPC no cubre son:

+ Pacientes adultos diagnosticados de TOC.

« Pacientes con otros trastornos psiquiatricos.

AMBITO Y NIVELES ASISTENCIALES
Esta GPC incorpora recomendaciones para la atencién proporcionada
a los nifos y adolescentes afectados de TOC desde los siguientes dispo-

sitivos asistenciales:
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- Atencién Sanitaria Especializada: servicios de Psiquiatria y Salud
Mental Infanto-Juvenil en sus distintos recursos especificos (centros
de salud mental, servicios de urgencia, unidades de hospitalizacion
parcial y unidades de hospitalizacion).

El objetivo de esta GPC es elaborar unas recomendaciones sobre
las actuaciones terapéuticas para la atencion a nifios y adolescentes con
TOC. Su finalidad es dar apoyo al profesional en la toma de decisiones
acerca del tratamiento para ofrecer al paciente las opciones asistenciales
mas adecuadas y efectivas. Esta guia es, por tanto, solo una referencia. La
responsabilidad final sobre la decisidén terapéutica es siempre del clinico
responsable del tratamiento.

Los principales usuarios de esta guia son los psiquiatras, psicélogos
clinicos, enfermeros especialistas en salud mental y demas profesionales de
la salud mental, asi como otros profesionales que atienden a nifios y adoles-
centes con TOC.
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CAPITULO 3

ASPECTOS METODOLOGICOS

COMPOSICION DEL GRUPO DE TRABAJO

Para la elaboracién de esta guia se constituyd un grupo multiprofesional com-
puesto por psiquiatras, psicologos clinicos, un metoddlogo y un gestor de la informa-
cion. Se acordd que, una vez concluido el proceso de elaboracion de la guia, se con-
taria para su revision externa con profesionales de otros dispositivos asistenciales.

Los miembros del grupo de trabajo se dividieron en dos subgrupos para
abarcar de forma diferenciada los distintos aspectos trabajados en la guia: a)
intervenciones psicoldgicas y b) tratamientos farmacolégicos. Ambos sub-
grupos formularon las preguntas clinicas clave siguiendo el formato PICO:
paciente/intervencién/comparacién/resultado (‘outcome’).

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

La bibliografia incluida en esta guia fue obtenida a través de una busque-
da sistematica en fuentes de informacion y bases de datos especializadas en
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biomedicina e informacién clinica. Las fuentes de informacion utilizadas fueron
PubMed (base de datos de MEDLINE); The Cochrane Library (especializada en
ensayos clinicos controlados en medicina); Fisterra (base de datos de guias de
practica clinica); National Guidelines Clearinghouse (base de datos de guias
de préctica clinica basadas en la evidencia); The Joanna Briggs Institute (JBI)
Database (especializada en revisiones sistematicas) y Guia Salud (biblioteca
de guias de practica clinica del Sistema Nacional de Salud).

La busqueda se centrd en identificar revisiones sistematicas, metaa-
ndlisis, guias de practica clinica, ensayos clinicos controlados aleatori-
zados, ensayos clinicos no aleatorizados y estudios relacionales, tanto
en inglés como en castellano, sobre tratamiento y factores moderadores
de su eficacia en menores de 18 afos. Los términos de busqueda fueron
obtenidos a través del vocabulario de terminologia biomédica controlada
de PubMed, MeSH (Medical Subject Headings).

En la primera busqueda no hubo limitacidon en cuanto a criterios de tipo cro-
nolégico y se incluyeron todas las publicaciones hasta la fecha de realizacion de la
guia. En la segunda busqueda se filtré por criterios temporales hasta 31/12/2016.

TERMINOLOGIA SELECCIONADA (INGLES/CASTELLANO):
Obsessive-compulsive disorder / Trastorno obsesivo-compulsivo
Children / Nifios
Adolescents / Adolescentes
Under age 18 / Menores de 18 afios
Treatment / Tratamiento
Psychotherapy / Psicoterapia
Psychological treatment / Tratamiento psicologico
Psychological therapy / Terapia psicologica
Combined treatment / Tratamiento combinado
Prognostic factors / Factores prondsticos
Systematic reviews / Revisiones sistematicas
Meta-analysis / Metaandlisis
Clinical practice guidelines / Guias de préctica clinica
Randomized controlled trials / Ensayos clinicos controlados aleatorizados
Case report / Estudio de caso
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Una vez seleccionados los términos o palabras clave, se utilizaron ope-
radores booleanos (OR, AND o AND NOT) para establecer las relaciones 16-
gicas entre ellos y crear la ecuacion de busqueda. El operador OR se utiliza
para combinar términos y recuperar los registros en los que aparece cual-
quiera de los términos. AND se utiliza para unir términos distintos y recupe-
rar los registros en los que aparecen todos los términos buscados. NOT se
usa para eliminar las materias o palabras clave que no interesen y recuperar
aquellos documentos en los que aparece el primer término y no el segundo.

SELECCION DE ESTUDIOS

Once investigadores (cuatro psicologos y siete psiquiatras) familiariza-
dos con bases de datos y revisiones sistematicas evaluaron las publicacio-
nes encontradas en la busqueda sistematica, cada uno en funcién de su area
de conocimiento. Cada revisor desechd las publicaciones no pertinentes en
base a los criterios de inclusion o exclusién. En los articulos en los que exis-
tian dudas se realiz6 una reunion de equipo para valorar de forma conjunta la
inclusién en la revision, tras un analisis mas profundo del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION
a. Tipos de estudios:

Para responder a preguntas sobre eficacia de los tratamientos solo se
incluyeron los siguientes estudios siempre y cuando estuvieran disponibles:

+ Metaanadlisis.

* Revisiones sistematicas.

+ Ensayos clinicos controlados aleatorizados.

En caso de que estos estudios no estuvieran disponibles, o para res-
ponder preguntas sobre factores moderadores de la eficacia de los trata-
mientos, se incluian:

« Ensayos clinicos no aleatorizados.

+ Estudios retrospectivos de casos y controles.

+ Estudios de cohortes.
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* Reportes de casos aislados.

« Opiniones de expertos o guias de practica clinica.
b. Tipos de participantes:

Se incluyeron todos aquellos estudios en los que la muestra estuviera
formada por menores de 18 afios con un diagnostico de TOC.
c. ldioma:

La revision se limitd a articulos publicados en inglés y espafiol.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

En una primera busqueda se obtuvieron 236 publicaciones y guias cli-
nicas. Para reducir el ruido (exceso de resultados) se replante6 la ecuacién
de busqueda, se afadieron filtros (temporales, de tipologia, especie, edad,
especialidad clinica, categoria de guia clinica, tipo de usuarios, métodos de
evidencia y limites de contenido) y se eliminaron descriptores. En la segun-
da busqueda se obtuvieron 131 resultados finales. Un profesional en salud
mental revisé los resultados y selecciond 61 publicaciones que, segun el ti-
tulo y el resumen del articulo, si cumplian con los objetivos de la busqueda.
Las 70 restantes se excluyeron por ser realizados en poblacién adulta (n=32),
ser guias clinicas poco actualizadas (n=3), insuficiente calidad metodoldgica
(n=6), estar referidos a otras patologias (n=25), estar referidos a instrumentos
de evaluacion o gestidn (n=3), ser libros o capitulos de libro (n=1). Analizando
en profundidad los 61 trabajos, se seleccionaron 39 referencias bibliograficas,
y resultaron excluidos 22 articulos por cumplir algunos de los siguientes crite-
rios de exclusion: estudios realizados en poblacién adulta (n=4), estudios con
insuficiente calidad metodologica (n= 18). Por ultimo, por busqueda manual
y desde la bibliografia de alguno de los articulos evaluados, se encontraron
otros 10 articulos adicionales, de los que se excluyeron 4 por insuficiente cali-
dad metodolégica (n=2) y por no presentar de forma separada los datos de los
nifos y los adultos (n=2). Los trabajos resultantes de esta primera blusqueda
fueron 45 articulos y 2 guias de practica clinica.

Posteriormente, un grupo independiente de profesionales repitio la
busqueda ampliando el periodo de publicacién de los estudios hasta
31/12/2016. En la primera fase se obtuvieron 273 publicaciones y guias
clinicas, de las cuales se conservaron 137 tras acotar la busqueda me-
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diante la aplicacién de filtros. Siguiendo la metodologia descrita anterior-
mente, un profesional en salud mental reviso los resultados y seleccioné
73 publicaciones que segun el titulo y el resumen del articulo cumplian
con los objetivos de la busqueda. Las 64 restantes se excluyeron por ser
realizados en poblacion adulta (n=32), insuficiente calidad metodolégica
(n=4), estar referidos a otras patologias (n=25), estar referidos a instru-
mentos de evaluacién o gestién (n=3). Al analizar con detalle los 73 traba-
jos, se seleccionaron 58 referencias bibliograficas, resultando excluidos
15 articulos por cumplir algunos de los siguientes criterios de exclusion:
estudios realizados en poblacién adulta (n=4), estudios con insuficiente
calidad metodolégica (n=11). Por ultimo, por busqueda manual y desde la
bibliografia de alguno de los articulos evaluados se encontraron otros 16
articulos adicionales, de los que se excluyeron 4 por insuficiente calidad
metodolégica (n=2) y por no presentar de forma separada los datos de los
nifos y los adultos (n=2).

Los trabajos finalmente incluidos fueron 70 articulos y 2 guias de
practica clinica, en los que estaban incluidos todos los articulos selec-
cionados por el primer grupo. Dichos trabajos reportan datos sobre los
siguientes tratamientos:

Psicologicos:

+ Terapia cognitivo-conductual (TCC): TCC individual, TCC grupal, TCC
familiar.

+ Otras intervenciones (no TCC): terapia metacognitiva, entrevista mo-
tivacional, entrenamiento a padres, terapia centrada en mejorar la ca-
lidad de vida.

Farmacologicos:

« Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).

+ Antidepresivos triciclicos.

Tratamiento combinado (tratamiento psicolégico méas farmacoldgico)
Estrategias de potenciacion:

* D-cicloserina.

« Antipsicoticos.

+ Agentes glutamatérgicos: riluzole, memantina.
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CAPITULO 3

EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

Una vez seleccionados los estudios que cumplian los criterios es-
tablecidos a priori, los evaluadores analizaron la calidad de los estudios
utilizando las fichas de lectura critica del SIGN (Berra, Elorza-Ricart et al.,
2008) tal y como recomienda el Manual Metodoldgico para la Elaboracion
de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud (ver Tablas
1-2). A la hora de evaluar los distintos trabajos se tuvo en cuenta su va-
lidez interna, sus resultados y su aplicabilidad. Dado que el proceso de
evaluacion conlleva un inevitable grado de subjetividad, cada estudio fue
evaluado de forma independiente por al menos dos miembros de cada
centro, uno de ellos experto en metodologia, y se evaluaron con especial
cuidado las posibles limitaciones derivadas del disefio de la investigacién
y el analisis estadistico de los datos. En esta linea, y para que la evalua-
cién fuera lo mas objetiva posible, ademas de utilizar las fichas SIGN el
equipo elabord sus propios criterios para puntuar la calidad de los estu-
dios. Estos criterios fueron los siguientes:

ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS: 1

Grupo Evaluadores Puntuacion
comparacion ciegos

Terapia psicoldgica,
farmaco y placebo Si 1 ++

ASPECTOS METODOLOGICOS

MEeTAANALISIS: 1

Solo incluye ensayos clinicos

aleatorizados Puntuacion
Solo de categoria 1++ 1 ++
De categoria 1++y 1+ 1+
No 1-

Terapia psicoldgica,
farmaco o placebo Si 1+

En caso de cumplir
una de estas variables,
1 -

No No

ENsAYOS CLiNICOS ABIERTOS: 2

Tamafo | Grupo comparacion: Evaluadores Puntuacion
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muestra grupo activo ciegos

>100 Si Si 2 ++

30-100 Si Si 24

<30 No No En caso de
cumplir una
de estas
variables, 2 -
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CAPITULO 3

TaBLA 1. FICHAS DE LECTURA CRITICA DE LOS ARTICULOS

PLANTILLA DE LECTURA CRITICA N° 1:

ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO (ECA)

Vancouver) GPC sobre:
Pregunta nimero:
Evaluado por:

Identificacion del estudio (Referencia bibliografica del estudio, formato

ASPECTOS METODOLOGICOS

1.3

¢ Se utilizaron métodos de enmascaramiento
adecuados en la aleatorizacién?

Valorar si existio ocultaciéon de la secuencia de
aleatorizacion

1.4

¢Se mantuvieron ciegos los pacientes y los
investigadores en cuanto al tratamiento recibido?
Valorar si es estudio abierto, simple ciego, doble
ciego, triple ciego o abierto con evaluacién ciega de
los resultados.

Seccion 1

VALIDEZ INTERNA

1.5

¢ Fueron los dos grupos similares al inicio
del estudio?

Criterios de evaluacion
Indica en cada uno de los
criterios de la validez interna
la opcién mas apropiada

(A, B, C, D) y los comentarios

¢ En qué medida se cumple
este criterio?

A: Se cumple adecuadamente
B: Se cumple parcialmente

C: No se cumple
adecuadamente

D: No se cumple
Comentarios

1.6

Aparte del tratamiento, ¢los grupos fueron tratados
de igual modo?

1.7

¢ Se midieron los resultados relevantes de una forma
estandarizada, valida y reproducible?

formulada?

1.1 ¢Se dirige el articulo a una pregunta claramente

Valorar la pregunta en términos de: paciente,
intervencion-comparacion y resultados (outcomes)

1.8

El seguimiento ¢ fue completo?
¢ Qué porcentaje de pacientes que inician el estudio
se incluyen en el analisis?

1.9

¢ Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que
fueron originalmente asignados?
(Andlisis por intencién de tratar)

grupo?

1.2 ¢ Fue aleatoria la asignacién de los sujetos a cada
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1.10

Si el estudio es multicéntrico, ¢son los resultados
comparables entre los centros donde se realiza el
estudio?
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2.1

2.2

2.3

24

Seccion 2
EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO

Capacidad del estudio para minimizar sesgos
Escala: ++, + 6 -

En caso de + 6 -, en qué sentido podria afectar el
sesgo a los resultados del estudio?

Teniendo en cuenta las consideraciones clinicas, tu
evaluacién de la metodologia empleada y el poder
estadistico del estudio, ¢estas seguro de que el efecto
conseguido es debido a la intervencién evaluada?

Los resultados del estudio ¢son aplicables a la
poblacién diana objeto de esta GPC?

ASPECTOS METODOLOGICOS
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(Esta informacion sera utilizada para completar la tabla de evidencia y

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

Seccion 3
DESCRIPCION DEL ESTUDIO

facilitar comparaciones)

¢ Cuéantos pacientes participan en el estudio al inicio
del mismo?

¢ Cuales son las caracteristicas de los pacientes a
estudio?

(Indicar caracteristicas relevantes, como edad, sexo,
comorbilidad, gravedad y el medio en que se ha realizado
el estudio)

¢ Qué intervenciones se evallan en este estudio?
Enumera todas las intervenciones que se realizan en el
estudio

¢, Qué comparaciones se realizan?

¢, Cual es la duracién del estudio?

Indicar si el periodo de seguimiento es inferior al que
originalmente se planificd

Indicar el periodo de tiempo de seguimiento de los
pacientes. Notificar los criterios utilizados para decidir
el final del seguimiento de los pacientes (p. €j., muerte,
curacién completa...).

¢, Cuales son las variables de resultado?
Enumera todos los resultados utilizados para evaluar la
efectividad de las intervenciones.
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3.7 | ;Cudl es la magnitud del efecto? Plantilla de lectura critica n° 2:

—Indicar en qué términos se expresan los resultados (RR,
OR, NNT, NNH, etc.)

REVISION SISTEMATICA/METAANALISIS

—Magnitud del efecto: significacién estadistica, intervalos Identificacion del estudio (referencia bibliografica del estudio, formato
de confianza, importancia clinica Vancouver) GPC sobre:
Pregunta nimero: Evaluado por:
3.8 | {Cdémo se financia el estudio? Seccion 1
Enumera todas las fuentes de financiacion indicadas en el VALIDEZ INTERNA
articulo (publicas, industria, sector voluntario, etc.)
Criterios de evaluacion | ;En qué medida se cumple este criterio?
Indica en cada uno de los A: Se cumple adecuadamente
3.9 | ;Te resulta Util el estudio para responder a tu pregunta? criterios de la validez interna | B: Se cumple parcialmente
Resume la principal conclusion del estudio e indica como la opcion mas apropiada C: No se cumple adecuadamente
contribuye a la resolucion de tu pregunta (A, B, C, D)y los comentarios | p: No se cumple
Comentarios

1.1 | ;/Se dirige el articulo a una pregunta claramente
formulada? Valorar la pregunta en términos de: paciente,
intervencion-comparacién y resultados (outcomes)

1.2 | ;Incluye la revisidon una descripcidn de la metodologia
empleada?

1.3 | ¢(Es la estrategia de busqueda suficientemente rigurosa
para identificar todos los estudios relevantes?

1.4 | ;Se analiza y se tiene en cuenta la calidad de los estudios
individuales?

Valorar si se emplea alguna escala de calidad y si los
estudios se evallan de forma independiente por mas de
un revisor
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1.5 | Las similitudes entre los estudios seleccionados ¢son
suficientes como para que sea razonable combinar los
resultados? Valorar la heterogeneidad (si existe, ¢se
intenta explicar?) (Andlisis de sensibilidad, otros)
Secciodn 2
EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO
2.1 | Capacidad del estudio para minimizar sesgos
Escala: ++, + 6 -
2.2 | Encaso de + 6 -, ¢en qué sentido podria afectar el sesgo
a los resultados del estudio?
Seccion 3
DESCRIPCION DEL ESTUDIO
3.1 ¢ Qué tipo de estudios se incluyen en la RS? ECA,
estudios
controla-
dos (CCT),
cohortes,
casos con-
trol, otros
3.2 ¢ Te resulta util el estudio para responder a tu

pregunta?

cémo contribuye a la resolucién de tu pregunta

Resume la principal conclusion del estudio e indica
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TaABLA 2. NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA Y GRADOS
DE RECOMENDACION DE SIGN

NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos
1++  clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de
sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++  Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes
o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos y
controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de

establecer una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de
sesgo y riesgo significativo de que la relaciéon no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series
de casos.

4 Opinién de expertos.

-53 -



GRADOS DE RECOMENDACION

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo

clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia, o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios
clasificados como 2++, directamente aplicable a la poblacién
diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 1++ & 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios
clasificados como 2+ directamente aplicables a la poblacién
diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
COMO 2++.

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4, o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Buena practica clinica

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el
consenso del grupo de expertos.
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ELABORACION DE RECOMENDACIONES

Una vez finalizada la lectura critica de los articulos, para cada pregunta
de intervencion se seleccionaron aquellos con un mayor nivel de evidencia.
En caso de que estudios de igual nivel de evidencia presentaran conclusio-
nes contradictorias, se describieron y explicitaron dichas discrepancias. El
nivel de evidencia otorgado por el equipo de trabajo se cotejaba con el de
otras fuentes, y fue similar en la mayoria de los casos.

Con esta informacién se redactoé primero un resumen de la evidencia en
el que se sustentan las posteriores recomendaciones. Para la elaboracién de
las mismas se realizaron varios grupos de discusion en los que teniendo en
cuenta tanto el nivel de evidencia como la experiencia clinica, se fueron ela-
borando las recomendaciones, cada una con su grado de recomendacion.

Todas las recomendaciones van acompafiadas de las citas bibliografi-
cas en las que se basan.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

Para resumir los estudios seleccionados empleamos tablas de eviden-
cia que incluyen la siguiente informacién:

« Descripcion del estudio.

« Caracteristicas de la poblacion.

» Dosis/tiempo de exposicion al tratamiento (para farmacos).

* Intervenciones y variables de resultado.

* Resumen de los resultados principales.

« Comentarios sobre aspectos especificos del estudio.

» Valoracién general del estudio (++, +, -).

En el Anexo 2 se presenta un resumen de los estudios incluidos, agrupa-
dos en distintas tablas en funcion de las preguntas que tratan de responder
asi como del tipo de estudio: ensayos clinicos aleatorizados o metaandlisis/
revisiones sistematicas.
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CAPITULO 4

RECOMENDACIONES PARA EL
TRATAMIENTO DEL TRASTORNO
OBSESIVO-COMPULSIVO
EN NINOS Y ADOLESCENTES

CRITERIOS GENERALES DE INDICACIONES
Y LIMITACIONES

Para decidir qué tratamiento prescribir es importante considerar la relacion
riesgo-beneficio de cada opcidn terapéutica, teniendo en cuenta la eficacia y los
efectos secundarios de cada farmaco o tipo de psicoterapia. En lo que se refiere
a la aplicacion de psicoterapias, hay que valorar aspectos como la posibilidad de
incluir a la familia en la terapia o la disponibilidad para administrar el tratamiento de
forma estructurada, ya que existen estudios que sugieren que uno de los motivos
de fracaso en la respuesta a la terapia cognitivo-conductual es la falta de aplica-
cién completa de los protocolos de tratamiento (Krebs, Isomura et al., 2015).

¢ QUIEN DEBE IMPLEMENTAR EL TRATAMIENTO?

El TOC es un trastorno heterogéneo y complejo que requiere profesio-
nales especializados en su deteccidén y tratamiento. En los Ultimos afios, se
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han creado unidades especializadas en TOC para cubrir esta necesidad sin
que existiera un consenso claro sobre la estructura y el funcionamiento de
estas unidades. Por este motivo, el International College of Obsessive-Com-
pulsive and Related Disorders Network (OCRN) —que pertenece al European
College of Neuropsychopharmacology (ECNP)— y la Anxiety and Obsessive
Compulsive Disorders Section —que pertenece a la World Psychiatric Asso-
ciation (WPA)— han desarrollado una guia sobre los estandares de calidad
que deberian tener las unidades especializadas en TOC (Menchén, Van Ame-
ringen et al., 2016). Estas recomendaciones, basadas en las guias de practi-
ca clinica y en la opinién de expertos de todo el mundo, incluyen informacién
especifica para la atencion de nifios y adolescentes.

A nivel de recursos humanos, los autores de la publicacién sugieren
que el equipo deberia estar formado por profesionales multidisciplinares e
incluir al menos un psiquiatra con formacion especifica en TOC y trastornos
asociados, y un psicologo clinico formado en terapia cognitivo-conductual.
De forma opcional, y como requisitos para alcanzar un grado de excelencia,
se aconseja la inclusién de un psicoélogo clinico especializado en terapias
psicoldgicas no cognitivo-conductuales (por ejemplo, terapia familiar), una
enfermera con experiencia en TOC en las unidades de hospitalizaciéon y un
neurocirujano entrenado en estimulacion cerebral profunda si esta técnica se
ofrece en la unidad.

Este equipo de profesionales deberia recibir formacién activa y conti-
nuada en TOC a través de la participacion en congresos, asociaciones o pro-
yectos de investigacién sobre el trastorno. Asimismo, se recomienda la reali-
zacion de actividades docentes tanto a profesionales como a la comunidad.

Cuando se inicia un tratamiento para el TOC el objetivo es la reduccion
de sintomas. En este contexto, es importante distinguir entre «respuesta,
«remision» y «recuperaciéon» después de iniciar un tratamiento. Se entiende
por «respuesta» la observacion de una mejoria de los sintomas clinicamente
significativa tras iniciar una intervencion; por «remisién», la disminuciéon de
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los sintomas a niveles minimos junto a la desapariciéon de los problemas
de funcionamiento asociados al trastorno; y por «recuperacion», el manteni-
miento de la remision durante al menos un afo.

En la linea de otros trastornos psiquiatricos, en el TOC se ha sefialado
la necesidad de definir estos conceptos de forma cuantitativa para medir la
eficacia del tratamiento y facilitar la comparacion entre las distintas opciones
terapéuticas. Por este motivo, se han publicado diferentes estudios para de-
finir respuesta y remision de sintomas mediante la utilizacion de la CY-BOCS
(Storch, Lewin et al., 2010; Skarphedinsson, De Nadai et al., 2017). Teniendo
en cuenta esta informacion, y junto con la opinién de expertos en TOC de
todo el mundo, recientemente se ha publicado una propuesta para definir
estos términos (Mataix-Cols, Fernandez de la Cruz et al., 2016). En esta pu-
blicaciéon, se propone definir «respuesta al tratamiento» como la reduccién
de mas del 35% en la CY-BOCS junto a puntuaciones en la CGl-mejoria de 1
(marcada mejoria) o 2 (moderada mejoria) durante al menos una semana. Por
otro lado, se propone definir «remisién» como el no cumplimiento de criterios
diagnédsticos en una entrevista estructurada durante al menos una semana.
En caso de no poder realizarse una entrevista estructurada, se recomienda
definir «remisién» por puntuaciones < 12 en la CY-BOCS junto a puntuacio-
nes en la CGl-severidad de 1 (normal, no enfermo) o 2 (dudosamente enfer-
mo) durante al menos una semana.

Por ultimo, es importante sefialar que entre los objetivos de las interven-
ciones no solo se encuentra el mejorar la sintomatologia obsesivo-compul-
siva, sino también favorecer un mejor funcionamiento y calidad de vida del
paciente. Por este motivo, es recomendable incluir instrumentos que permi-
tan evaluar cambios en estas areas cuando se inicia un tratamiento (Farris,
McLean et al., 2013).

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
La terapia cognitivo-conductual (TCC) es el tratamiento de primera
eleccion para el TOC tanto en adultos como en nifios (NICE Guidelines,
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2005). Si bien la estructura de la terapia es similar para ambos grupos, hay
que tener en cuenta algunas consideraciones para su practica en poblacién
infantil y juvenil.

El programa de intervencion de TCC estandar consta de los siguientes
componentes terapéuticos:

« Exposicion con prevencion de respuesta (E/PR): la exposicion se
basa en confrontar el estimulo temido y experimentar cémo la ansie-
dad desaparece de forma progresiva (Foa and Kozak, 1985). Con la
exposiciéon repetida, la intensidad de la ansiedad y el tiempo nece-
sario para que desaparezca disminuyen. La eficacia de la exposicién
depende del bloqueo de las conductas realizadas para disminuir la
ansiedad, tanto compulsiones como conductas de evitacion (pre-
vencién de respuesta). Habitualmente, las tareas de exposicion se
suelen organizar de forma gradual, de menor a mayor dificultad para
el paciente.

+ Terapia cognitiva: este tipo de terapia tiene como objetivo modificar
los sesgos cognitivos desadaptativos propios de un trastorno, y com-
plementa la practica de la terapia de E/PR.

Un protocolo tipico de intervencién cognitivo-conductual consiste
en 14 sesiones realizadas a lo largo de 12 semanas que comprenden
cuatro fases:

1. Psicoeducacion (externalizacion del TOC, descripcion detallada de

los sintomas y explicacién sobre la ansiedad).

2. Exposicion con prevencion de respuesta (E/PR).

3. Terapia cognitiva.

4. Prevencion de recaidas y generalizacion.

El tiempo recomendado para cada sesién es de 50 a 60 minutos y
adicionalmente puede incluirse un contacto telefénico de 10 minutos
entre sesiones para supervisar el cumplimiento de las tareas que deben
realizarse fuera de la sesién. Cada sesion incluye: establecimiento de
objetivos, revisidn de las tareas planteadas en la sesion anterior, sumi-
nistro de nueva informacioén, practica en la sesién con la ayuda del tera-
peuta, planificacion de tareas para la siguiente sesidén y monitorizacion
de los procedimientos.
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TCC individual

El grupo creado para el estudio del tratamiento del TOC pedidtrico (The
Pediatric OCD Treatment Study group —POTS—) publica en 2004 un ensayo
clinico aleatorizado (ECA) en el que se mide la eficacia de la TCC individual,
comparandola con sertralina, TCC mas sertralina y placebo (POTS 2004).
Tras analizar los resultados obtenidos en 112 nifios y adolescentes con TOC,
los autores concluyen que la TCC individual es mas eficaz que placebo y que
sertralina para disminuir los sintomas obsesivo-compulsivos, pero menos
eficaz que la combinacién TCC y sertralina.

1++ En nifios y adolescentes con TOC, la TCC individual es eficaz en
la reduccién de sintomatologia obsesivo-compulsiva (POTS 2004,
O’Kearney, Anstey et al., 2006; Freeman, Choate-Summers et al.
2007; Barrett, Farrell et al., 2008; Bolton and Perrin, 2008; Williams,
Salkovskis et al., 2010; Wu, Lang et al., 2016).

Modalidades de la TCC individual:

+ TCC breve

En un intento por facilitar la aplicacién de la TCC individual, diferentes
grupos de investigacion han examinado la eficacia de un formato abreviado
de esta intervencion. Bolton y colaboradores (Bolton, Williams et al., 2011)
desarrollaron una version de tratamiento abreviado basado en el manual de
Williams (Williams, Salkovskis et al., 2010). Esta intervencidon consta de 5
sesiones y 5 cuadernos de trabajo disefiados como ejercicios para practicar
en casa. En las sesiones, el terapeuta y el paciente revisan como se han lle-
vado a cabo los ejercicios, se resuelven dudas y obstaculos y se consolidan
los contenidos tedricos. Los resultados de su estudio muestran que la TCC
completa (12 semanas) y la TCC breve (5 semanas) son superiores a la lista
de espera para tratar los sintomas obsesivo-compulsivos. Ademas, no se
evidencian diferencias entre las condiciones de tratamiento salvo en calidad
de vida, que solo mejora con la TCC completa.

Mas recientemente, Farrell y colaboradores (2016) publican los resultados
de un ensayo clinico con 10 nifios y adolescentes con TOC en el que examinan

-61 -



la eficacia de un programa de TCC breve basado en 2 sesiones de TCC indivi-
dual y 3 sesiones de TCC asistida por ordenador. En este estudio, los pacientes
son aleatorizados a esperar 1 6 2 semanas antes de empezar la terapia. Los
autores concluyen que la intervencion es eficaz para disminuir los sintomas ob-
sesivo-compulsivos, independientemente del tiempo de espera.

1+ En nifios y adolescentes con TOC, la TCC breve es eficaz en la re-
duccion de sintomatologia obsesivo-compulsiva (Bolton, Williams
et al., 2011).

1- La aplicacion de TCC breve podria hacerse de forma parcial por
ordenador (Farrell, Oar et al., 2016).

« TCC individual administrada por teléfono/ordenador

En los Ultimos afos, se han investigado formas de administrar la TCC
a distancia con el objetivo de aumentar la accesibilidad de esta interven-
cién. En esta linea, Turner y colaboradores (2014) publican los resultados
de un ECA en el que comparan la eficacia de la TCC convencional y de
la TCC aplicada telefonicamente en un grupo de 72 nifios y adolescentes
con TOC y puntuaciones de mas de 16 en la CY-BOCS. Sus resultados
ponen de manifiesto una eficacia similar de ambas intervenciones, asi
como una gran satisfaccion de los usuarios con esta novedosa modalidad
de tratamiento.

Asimismo, se ha estudiado la eficacia de administrar la TCC por ordena-
dor con el apoyo de un terapeuta. A pesar de los resultados positivos deri-
vados de un ensayo abierto con 21 nifios y adolescentes con TOC (Lenhard,
Vigerland et al., 2014), este tipo de intervencion se sigue considerando un
tratamiento en fase experimental debido a la ausencia de estudios de mayor
rigor metodoldgico.

1+ La TCC individual administrada por via telefénica es igual de eficaz
que la TCC convencional (Turner, Mataix-Cols et al., 2014).

2- La TCC individual administrada por ordenador es eficaz para dismi-
nuir los sintomas del TOC (Lenhard, Vigerland et al., 2014).
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TCC familiar

Las observaciones clinicas sugieren que una combinacién de sesiones
individuales y familiares es mejor para tratar los sintomas del TOC en la ma-
yoria de los pacientes (March and Mulle, 1998). En el protocolo de March y
Mulle, uno de los mas usados en TCC y que consta de 20 sesiones, se in-
cluye explicitamente a los padres en las sesiones 12, 72, 122 y 192, Ademas,
los padres juegan un papel importante en todo el proceso terapéutico. En la
practica clinica habitual a veces son necesarias un nimero mayor de sesio-
nes con los padres, especialmente en los casos con cierto nivel de gravedad.

Otros autores como Freeman y colaboradores (Freeman, Garcia et al.,
2003) han propuesto un protocolo de intervencion cognitivo-conductual basado
en la familia, que supone una adaptacién del manual de March y Mulle (March
and Mulle, 1998) y que se centra fundamentalmente en entrenar a la familia en
técnicas de manejo conductual. El tratamiento consiste en un programa mul-
ticomponente que incluye: 1) psicoeducacion, 2) entrenamiento de padres, 3)
terapia familiar y 4) estrategias cognitivas. Consta de 12 sesiones administradas
a lo largo de 14 semanas; las 10 primeras, con una periodicidad semanal, y las
dos ultimas, con una periodicidad quincenal. En las primeras dos sesiones solo
participan los padres y tienen una duracién de 90 minutos; las sesiones restan-
tes incluyen a padres e hijos y tienen una duracién de 60 minutos.

En su estudio sobre la eficacia de la TCC familiar aplicada a nifios de entre
5y 8 afios (POTS Junior) los autores encuentran que esta modalidad de trata-
miento es superior a la terapia de relajacion, tanto en la reduccién de los sinto-
mas en la CY-BOCS como en la mejora de la calidad de vida (Freeman, Sapyta
et al., 2014). Este resultado ha sido replicado en otros estudios independientes
(Piacentini, Bergman et al., 2011; Lewin, Park et al., 2014).

Por su parte, Barrett y colaboradores (2004) proponen el FOCUS (Free-
dom from Obsessions and Compulsions Using Cognitive-Behavioral Strate-
gies), un protocolo de intervencién familiar de nuevo basado en el manual
de March y Mulle (1998) y apto para ser realizado de forma individual o gru-
pal. Este protocolo consta de 14 sesiones, las 12 primeras con periodicidad
semanal, y las 13% y 142 realizadas con un lapso de un mes y dos meses
respectivamente. Cada sesion tiene una duracién aproximada de 90 minu-
tos y se subdivide en 50 minutos con el menor (0 grupo de menores), 30
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minutos de entrenamiento para padres (al menos uno de los padres debe
acudir) y 10 minutos para revisar el progreso con toda la familia. De forma
general, el protocolo consta de tres componentes: 1) psicoeducaciéon, ma-
nejo de ansiedad y terapia cognitiva, 2) E/PR intensiva y 3) mantenimiento
de mejorias, prevencion de recaidas y fomento de la resiliencia. En su estu-
dio, los autores concluyen que el protocolo de TCC familiar es mas eficaz
que la lista de espera para disminuir los sintomas obsesivo-compulsivos en
nifios y adolescentes. Ademas, no encuentran diferencias en eficacia entre
la TCC familiar administrada de forma individual y de forma grupal (Barrett,
Healy-Farrell et al., 2004).

En una revisidn sistematica posterior con 16 trabajos acerca de la
eficacia de tratamientos basados en la exposicidon con prevencién de res-
puesta, los mismos autores concluyen que la TCC familiar (individual o
grupal) puede considerarse un tratamiento eficaz para el TOC en nifios y
adolescentes (Barrett, Farrell et al., 2008). Revisiones sistematicas reali-
zadas por otros grupos de investigadores también confirman la eficacia
de la intervencion (O’Kearney, Anstey et al., 2006; Freeman, Choate-Sum-
mers et al., 2007).

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO

tiene la misma eficacia que una aplicacion mas dilatada en el tiempo. Para
responder a esta pregunta, Storch y colaboradores (Storch, Geffken et al.,
2007) llevan a cabo un ECA en el que comparan la TCC familiar estandar
con una modalidad de tratamiento intensivo. La modalidad de tratamiento
intensivo se basa en el protocolo de Lewin (Lewin, Storch et al., 2005),
adaptado para ser aplicado en formato familiar; consta de 14 sesiones
realizadas en dias consecutivos durante 3 semanas, e incluye psicoedu-
cacién, entrenamiento cognitivo y E/PR. En su articulo describen que la
TCC familiar intensiva muestra mejores resultados que la TCC estandar
al finalizar la intervencién. Durante el seguimiento a los tres meses, sin
embargo, no encuentran diferencias significativas entre los dos grupos
en la gravedad de los sintomas obsesivo-compulsivos, en la impresion
clinica de mejora, en el impacto, en el funcionamiento ni en los sintomas
depresivos y de ansiedad.

1- Laaplicacién intensiva de TCC puede ser mas eficaz que la aplica-
cién convencional a corto plazo. La eficacia de ambas intervencio-
nes se iguala a largo plazo (Storch, Geffken et al., 2007).

1+ La TCC familiar es una tratamiento eficaz para disminuir los sin-
tomas obsesivo-compulsivos en nifios y adolescentes (Barrett,
Healy-Farrell et al., 2004; O’Kearney, Anstey et al., 2006; Freeman,
Choate-Summers et al., 2007; Barrett, Farrell et al., 2008; Freeman,
Garcia et al., 2008; Piacentini, Bergman et al., 2011; Freeman, Sa-
pyta et al., 2014; Lewin, Park et al., 2014).

1+ La TCC familiar puede administrarse en formato individual o grupal
(Barrett, Healy-Farrell et al. 2004; Barrett, Farrell et al. 2008).

Modalidades de TCC familiar:

* TCC familiar intensiva

Debido a la importante demanda temporal que suponen los trata-
mientos psicolégicos tanto para las familias como para profesionales,
una de las preguntas que suelen hacerse los clinicos es si la aplicacion
intensiva de la terapia (mismo numero de sesiones en menos semanas)
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» TCC familiar administrada por ordenador

En los ultimos afos se han realizado ECAs para examinar la eficacia de
la TCC familiar administrada por ordenador. En 2011, Storch y colaboradores
demuestran la eficacia de esta version de la terapia frente a la lista de es-
pera en un grupo de 31 niflos y adolescentes con TOC (Storch, Caporino et
al., 2011). De forma mas reciente, Comer y colaboradores (2017) realizan un
estudio para comparar la TCC familiar administrada por ordenador y la TCC
familiar estandar. Tras analizar la respuesta de 22 nifios entre 4 y 8 afos, se
concluye que ambos tratamientos son igualmente eficaces para disminuir los
sintomas de TOC.

1- La TCC familiar administrada por ordenador es igual de eficaz que
la TCC familiar estandar (Storch, Caporino et al., 2011; Comer, Furr
et al., 2017).
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TCC grupal

Otra de las formas de mejorar la ratio coste/beneficio de las psico-
terapias es su implementacion en formato grupal. Ademas de los bene-
ficios obvios en términos de tiempo, el grupo en si mismo tiene compo-
nentes psicoterapéuticos como el aprendizaje vicario o la posibilidad de
practicar con iguales (Vinogradov and Yalom, 1989).

En nuestra poblacion de estudio, Krone y colaboradores (Krone,
Himle et al., 1991) desarrollaron un protocolo de intervencién cogniti-
vo-conductual grupal consistente en 7 sesiones semanales de 90 minu-
tos, en las cuales se incluia:

a) psicoeducacion acerca del trastorno.

b) externalizacién.

c) instrucciones conductuales para el autotratamiento.

d) tratamiento guiado por el terapeuta.

La primera mitad de la sesion se destinaba a proporcionar informa-
cion, mientras que la segunda mitad iba orientada a practicar de técnicas
conductuales (p. €j., E/PR). Opcionalmente se incluia una ultima sesién
familiar en la que se profundizaba en el conocimiento del TOC y se po-
dia comentar acerca de los problemas concomitantes. Sus resultados
muestran una mejoria en los sintomas del TOC tanto en aquellos pacien-
tes que estaban recibiendo medicaciéon como en los que solo recibieron
psicoterapia. Sin embargo, al no tratarse de un ensayo clinico, no era
posible hacer inferencias causales entre la intervencién y la reduccién
de sintomas.

Tras la publicacion de estos datos, han sido pocos los estudios que
han analizado la eficacia de la TCC en formato grupal. En 2005, Asbarhr
y colaboradores realizan un ECA en el que comparan la eficacia de esta
modalidad de tratamiento con sertralina (Asbahr, Castillo et al., 2005) en
40 nifios y adolescentes con TOC. Los autores concluyen que ambos tra-
tamientos son eficaces para disminuir los sintomas de TOC y que la TCC
grupal podria ser mas eficaz que la medicacion para prevenir recaidas a
largo plazo. A pesar de estos resultados, la TCC grupal se sigue conside-
rando un tratamiento en fase experimental debido a los problemas meto-
doldgicos de los estudios publicados sobre el tema (O’Kearney, Anstey
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et al., 2006; Freeman, Choate-Summers et al., 2007; Barrett, Farrell et al.,
2008; Farrell, Waters et al., 2012).

1+ La TCC grupal podria ser eficaz para el tratamiento del TOC en ni-
Aos y adolescentes (Asbahr, Castillo et al., 2005; O’Kearney, Anstey
et al., 2006; Freeman, Choate-Summers et al., 2007; Barrett, Farrell
et al., 2008; Farrell, Waters et al., 2012).

OTRAS INTERVENCIONES:
Terapia metacognitiva

La terapia metacognitiva (TMC) tiene como objetivo modificar las eva-
luaciones y estrategias metacognitivas disfuncionales (Wells and Sembi,
2004). A diferencia de la terapia cognitiva tradicional, la TMC no se centra
en examinar y discutir el contenido de los pensamientos disfuncionales, sino
la valoracion y manejo que los pacientes hacen de los mismos. Este tipo de
terapia esta teniendo un importante desarrollo en el tratamiento de diferentes
patologias, como la esquizofrenia, el trastorno por estrés postraumatico o los
trastornos de personalidad.

En TOC infanto-juvenil, la literatura sobre este tema es alin muy escasa
y no permite sacar conclusiones. Simons y colaboradores (Simons, Schnei-
der et al., 2006) publican una serie de casos con 10 pacientes en régimen
ambulatorio y sin tratamiento farmacoldgico en los que no encuentran dife-
rencias en la eficacia de la TMC frente a la terapia de E/PR.

1- La terapia metacognitiva podria ser una intervencién eficaz para el
tratamiento del TOC en ninos y adolescentes (Simons, Schneider
et al., 2006).

Entrevista motivacional

Existe al menos un ECA que estudia la eficacia de combinar la TCC
familiar con entrevista motivacional (Merlo, Storch et al., 2010). En este
estudio, realizado en 16 niflos y adolescentes con TOC, se observa que
la combinacién de ambas terapias es igual de eficaz que la TCC familiar
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junto a sesiones de psicoeducacion en la reduccién de sintomas TOC,
pero que los resultados se consiguen en menos sesiones.

1- La combinacion de TCC familiar y entrevista motivacional podria
ser Util para acelerar el efecto de la TCC familiar (Merlo, Storch et
al., 2010).

Entrenamiento a padres

En el TOC de inicio muy precoz existe cierta evidencia de que el
entrenamiento solo a padres podria ser igual de efectivo que la TCC
familiar. En un estudio clinico no aleatorizado, en el que se comparan
las dos intervenciones en un grupo de 20 nifios de entre 5 y 7 aflos con
TOC, no se observan diferencias estadisticamente significativas en la
reduccién de sintomas entre los dos tratamientos (Rosa-Alcazar, Inies-
ta-Sepulveda et al., 2017).

2+ En nifos con TOC de inicio muy precoz, el entrenamiento solo a
padres podria ser igual de efectiva que la TCC familiar (Rosa-Alca-
zar, Iniesta-Sepulveda et al., 2017).

Intervencién en mejora de la calidad de vida

Mas alla de la reduccién de la sintomatologia obsesivo-compulsi-
va, el estudio de la eficacia de las psicoterapias sobre variables mas
ecoldgicas supone un importante reto. En esta linea, Frisch y colabora-
dores (2005) prononen un modelo de intervencién para padres de nifios
con TOC con el objetivo de incrementar la calidad de vida. La interven-
cién ofrece estrategias enfocadas a modificar cinco componentes: las
circunstancias, las actitudes, los estandares personales, los valores y
otros aspectos vitales.

En un ECA con madres de adolescentes con TOC, Abedi y Vosta-
nis (2010) ponen a prueba esta terapia comparandola con la lista de
espera y encuentran que los hijos de madres que han participado en
el grupo experimental muestran una mayor reduccion de los sintomas
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obsesivo-compulsivos. Ademas, la intervencién produce una mejoria en
diferentes areas de la calidad de vida comparado con los sujetos en lista
de espera.

1- La intervencién con familiares de nifios y adolescentes con TOC
(sin incluir al paciente en el tratamiento) produce beneficios tera-
péuticos en el nifio a nivel clinico y de calidad de vida (Abedi and
Vostanis, 2010).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA

Los inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina (ISRS) son
considerados farmacos de primera eleccién para el tratamiento del TOC
tanto en adultos como en nifios (NICE Guidelines, 2005). En poblacién in-
fanto-juvenil existen miultiples ensayos clinicos aleatorizados que evallan
su eficacia para tratar los sintomas obsesivo-compulsivos en compara-
cién con placebo.

Fluoxetina

La fluoxetina fue uno de los primeros ISRS estudiados para el tra-
tamiento del TOC en nifios y adolescentes. En un ECA con 14 pacien-
tes, este tratamiento demostrd una eficacia superior a placebo en la
disminucién de sintomas obsesivo-compulsivos (Riddle, Scahill et al.,
1992). Estos resultados se han replicado en ECA con mayores tamafos
muestrales (Geller, Hoog et al., 2001; Liebowitz, Turner et al., 2002). En
el estudio de Liebowitz y colaboradores se describe una tasa de efectos
adversos superior en el grupo de pacientes tratados con fluoxetina que
en el que recibe placebo. Los efectos adversos descritos mas frecuente-
mente son palpitaciones, disminucién de peso, mareo, temblores, dolo-
res musculares y pesadillas, pero en ningln caso provocan el abandono
del tratamiento.
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Sertralina

En 1998, March y colaboradores publican un ECA multicéntrico en el
que demuestran que la sertralina es mas eficaz que el placebo para dis-
minuir la sintomatologia obsesivo-compulsiva en nifios y adolescentes
(March, Biederman et al., 1998). Dichos resultados son replicados en el
estudio POTS, en el que se observa que la eficacia de la sertralina en el
tratamiento del TOC es superior a la del placebo, aunque inferior a la TCC
sola o a la combinacion sertralina mas TCC (Pediatric, 2004). En ambos
estudios se recogen un mayor nimero de efectos adversos en pacientes
tratados con sertralina que en aquellos tratados con placebo. Entre los
efectos adversos mas frecuentes destacan los problemas gastrointestina-
les, enuresis, incremento de la actividad motora, insomnio y temblor.

Fluvoxamina

Para este tratamiento, existe al menos un ECA que demuestra que la efi-
cacia de este ISRS para tratar los sintomas obsesivo-compulsivos es superior
a placebo (Riddle, Reeve et al., 2001). Los efectos adversos mas frecuente-
mente descritos en el grupo tratado con fluvoxamina son insomnio y astenia.

Paroxetina

El mayor ECA sobre la eficacia de la paroxetina en el tratamiento del TOC en
nifos y adolescentes fue publicado en 2004 por Geller y colaboradores (Geller,
Wagner et al., 2004). En este estudio, los autores demuestran que la paroxetina
es superior al placebo en la disminucion de sintomas obsesivo-compulsivos. A
nivel de efectos adversos, el aumento de actividad motora y los traumatismos
ocurren con una incidencia al menos dos veces superior en el grupo tratado con
paroxetina, comparado con el grupo tratado con placebo. En otro estudio del
mismo autor se observa que, tras iniciarse el tratamiento con paroxetina, la tasa
de recaida es superior en pacientes aleatorizados a cambiar el tratamiento por
placebo que en aquellos que mantienen el ISRS (Geller, Biederman et al., 2003).

Citalopram
Para este farmaco, existe al menos un ECA que compara la eficacia

de este tratamiento frente a fluoxetina para disminuir los sintomas obse-
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sivo-compulsivos. En el estudio, realizado en una muestra de 29 nifios y
adolescentes con TOC, se concluye que la eficacia de citalopram es igual a
la de fluoxetina (Alaghband-Rad and Hakimshooshtary, 2009).

1+ En nifos y adolescentes, fluoxetina, sertralina, fluvoxamina y pa-
roxetina son mas eficaces que el placebo para reducir los sinto-
mas obsesivo-compulsivos (Riddle, Scahill et al., 1992; March and
Mulle, 1998; Geller, Hoog et al., 2001; Riddle, Reeve et al., 2001;
Liebowitz, Turner et al., 2002; Geller, Biederman et al., 2003; Geller,
Wagner et al., 2004; Pediatric, 2004).

1- El citalopram es igual de eficaz que la fluoxetina para tratar los
sintomas del TOC en nifios y adolescentes (Alaghband-Rad and
Hakimshooshtary, 2009).

1+ Eltratamiento con ISRS estd asociado a la aparicién de efectos ad-
versos con mayor frecuencia que el placebo, pero estos no acos-
tumbran a provocar la retirada del farmaco (Mark A. Riddle et al.,
1992; John S March & Mulle, 1998; Mark A. Riddle et al., 2001; D.
A. Geller et al., 2003; D. A. Geller et al., 2001; Liebowitz et al., 2002;
D. A. Geller et al., 2004).

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
Los antidepresivos triciclicos fueron los primeros farmacos disponibles
para el tratamiento del TOC en nifios y adolescentes.

Clomipramina

Desde los afios 80, se han publicado varios ECAs que demuestran la
superioridad de este farmaco frente a placebo para disminuir los sintomas del
TOC en nifios y adolescentes (Flament, Rapoport et al., 1985; March, Johns-
ton et al., 1990; DeVeaugh-Geiss, Moroz et al., 1992). En el estudio realizado
por March y colaboradores, los autores destacan que los pacientes tratados
con clomipramina presentan cansancio y sintomas anticolinérgicos con mas
frecuencia que aquellos que reciben placebo.
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Desipramina

La eficacia de este antidepresivo triciclico se ha estudiado en nifios y
adolescentes con TOC en tratamiento con clomipramina. En los dos estu-
dios publicados por Leonard y colaboradores (Leonard, Swedo et al., 1989;
Leonard, Swedo et al., 1991) se ha encontrado una tasa de recaidas superior
en pacientes en los que la clomipramina era sustituida por desipramina en
comparacién con aquellos que mantenian el tratamiento inicial.

1+ La clomipramina es mas eficaz que el placebo para reducir los
sintomas obsesivo-compulsivos (Flament, Rapoport et al., 1985;
March, Johnston et al., 1990; DeVeaugh-Geiss, Moroz et al., 1992).

1+ En pacientes en tratamiento con clomipramina, la tasa de recaida
es superior si se sustituye la medicacién por desipramina que si
se mantiene el tratamiento (Leonard, Swedo et al., 1989; Leonard,
Swedo et al., 1991).

EN NIROs Y ADOLESCENTES coN TOC, ¢ CUAL ES EL
TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DE PRIMERA ELECCION?

Como se ha descrito en el apartado anterior, los estudios sobre la efi-
cacia de los farmacos para el tratamiento del TOC en nifios y adolescentes
se centran mas en la comparacion con placebo que en la comparacion entre
ellos. Para intentar superar esta limitacién, en los ultimos afios se han publi-
cado revisiones sistematicas y metaanalisis que realizan un analisis estadis-
tico de resultados obtenidos en diferentes ensayos clinicos con la finalidad
de comparar la eficacia entre farmacos.

En cuanto a la comparacién entre diferentes ISRS (fluoxetina, sertralina,
fluvoxamina, paroxetina y citalopram), existen dos metaandlisis que conclu-
yen que no existen diferencias significativas entre ellos (Geller, Biederman et
al., 2003; Varigonda, Jakubovski et al., 2016).

Respecto a la comparacién entre ISRS y clomipramina, la mayoria de
los metaanalisis publicados sefialan una mayor eficacia de clomipramina
para reducir los sintomas del TOC frente a los ISRS (Geller, Biederman
et al., 2003; Watson and Rees, 2008; Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar et al.,
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2014; Varigonda, Jakubovski et al., 2016). Unicamente existe un metaa-
nalisis en el que no se describe esta superioridad de clomipramina (Abra-
mowitz, Whiteside et al., 2006). En este estudio, sin embargo, se sefiala que
la clomipramina podria ser mas efectiva que los ISRS para tratar sintomas
asociados de ansiedad y depresion. A pesar de estos datos, las guias de
practica clinica recomiendan iniciar el tratamiento farmacolégico con un
ISRS y no con clomipramina debido al mejor perfil de efectos secundarios
del primer grupo (Geller et al., 2012; NICE Guidelines, 2005).

1+ No existen diferencias significativas entre los ISRS para reducir los
sintomas obsesivo-compulsivos (Geller, Biederman et al., 2003;
Varigonda, Jakubovski et al., 2016).

1+ Algunos datos sugieren que la clomipramina es mas eficaz que los
ISRS en la disminucién de sintomas obsesivo-compulsivos (Geller,
Biederman et al., 2003; Watson and Rees, 2008; Sanchez-Meca,
Rosa-Alcéazar et al., 2014; Varigonda, Jakubovski et al., 2016).

1+ La clomipramina es mas eficaz que los ISRS para tratar sintomas
ansiosos y depresivos asociados al TOC (Abramowitz, Whiteside
et al. 2006).

EN NIKOs Y ADOLESCENTES cON TOC, ¢ QUE DOSIS DE
MEDICACION ES LA MAS EFECTIVA?

En poblacion adulta, existen diferentes metaandlisis que concluyen
que los sintomas obsesivo-compulsivos presentan una mayor respuesta a
los ISRS con dosis de medicacién mas altas (Bloch, McGuire et al., 2010;
Issari, Jakubovski et al., 2016). Hasta hace poco, no existian datos que
confirmaran esta informacién en poblacién infanto-juvenil, por lo que las
guias clinicas recomendaban el aumento de dosis en caso de existir res-
puesta parcial a la medicacién (Geller, 2012). Sin embargo, un metaanalisis
publicado recientemente sefiala que, en nifios y adolescentes con TOC,
la respuesta a los ISRS no esta relacionada con la dosis de medicacién
(Varigonda, Jakubovski et al., 2016). Ademas, los nifios y adolescentes pre-
sentan una tasa de efectos secundarios a los ISRS superior que los adul-
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tos (Safer and Zito, 2006), por lo que el inicio de estos farmacos debe ser
siempre lento y gradual. Esta recomendacién es especialmente importante
en menores de 12 afios, para los cuales las guias recomiendan iniciar el
tratamiento con un cuarto o la mitad de la dosis habitual (Geller et al., 2012;
NICE Guidelines, 2005).

(Ver Anexo 3 sobre las dosis recomendadas de las diferentes opciones
de tratamiento farmacoldgico).

EN NIKOs Y ADOLESCENTES cON TOC, ¢ CUANTO TIEMPO SE
DEBE MANTENER EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO?

El tiempo necesario para evaluar la eficacia de un tratamiento farmaco-
l6gico a dosis adecuada debe ser entre 10 y 12 semanas, ya que muchos
pacientes pueden no presentar mejoria hasta las 6 e incluso 10 semanas de
tratamiento (Geller, 2012). Asimismo, es necesario monitorizar la aparicién de
efectos secundarios de forma precoz para asegurar la adherencia y seguri-
dad del tratamiento (Birmaher, Brent et al., 1998).

En caso de observarse una respuesta adecuada al tratamiento far-
macoldgico, algunos autores aconsejan mantener el tratamiento durante
un afio debido al riesgo de recaida asociado a la retirada del farmaco
(Geller, Biederman et al., 2003). La retirada del farmaco deberia hacerse
siempre de forma gradual y preferiblemente en periodos con niveles mini-
mos de estrés, durante los cuales las recaidas son mejor toleradas (Bloch
and Storch, 2015).

Asimismo, la retirada de la medicacién siempre deberia acompanarse
de sesiones con los padres para explicar el aumento del riesgo de recaida
y para entrenarlos en la deteccion precoz de sintomas de empeoramiento
(Bloch and Storch, 2015).

EN NIRos con PANDAS/PANS, ¢ QUE TRATAMIENTO
SE RECOMIENDA?

En el momento actual no existe un consenso claro sobre como tratar a
los nifios con TOC que cumplen criterios diagnésticos para PANDAS/PANS.
De forma general, para estos pacientes se recomienda aplicar los mismos
tratamientos que para pacientes con TOC que no cumplen criterios diag-

-74 -

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO

nésticos para PANDAS/PANS. Sin embargo, también se han estudiado otras
opciones terapéuticas incluidas en la siguiente revision sistematica (Farhood,
Ong et al., 2016):

Antibidticos

Existen al menos dos ECAs doble ciego en los que se examina la efi-
cacia de los antibidticos para tratar los sintomas de PANDAS. El primero de
ellos fue publicado por Garvey y colaboradores en 1999 con una muestra
de 37 nifos (Perlmutter, Leitman et al., 1999). En este estudio no se encon-
traron diferencias en la tasa de infecciones por estreptococo beta hemoli-
tico grupo A (EBHA) ni en la gravedad de sintomas obsesivo-compulsivos/
tics entre un grupo de pacientes tratados con penicilina y el tratado con
placebo. Posteriormente, Snider y colaboradores (2005) publicaron los re-
sultados de un estudio en el que se comparaba la eficacia de azitromicina
frente a la penicilina como tratamiento profilactico del PANDAS. Tras man-
tener el tratamiento durante 12 meses, los autores del estudio concluyeron
que ambos antibidticos podrian ser efectivos para disminuir las infecciones
por EBHA vy las exacerbaciones de los sintomas neuropsiquiatricos presen-
tes en el PANDAS.

Inmunoglobulinas

La administracién de inmunoglobulinas por via endovenosa ha sido otro
de los tratamientos ensayados para el tratamiento del PANDAS. En 1999, se
publicé el primer ECA que comparaba la eficacia de esta intervencién junto a
plasmaféresis y placebo (Perimutter, Leitman et al., 1999). En el estudio, rea-
lizado en un grupo de 29 nifios con PANDAS, se observé una mejoria de los
sintomas obsesivo-compulsivos, de la ansiedad y del funcionamiento global
en los grupos de nifios tratados con plasmaféresis e inmunoglobulinas, pero
no en el grupo de pacientes que recibia placebo. Dicha mejoria se mantenia
un afo después de haber finalizado el tratamiento. Recientemente se han
publicado los resultados de un ECA con 35 nifios con PANDAS en el que no
se han encontrado diferencias significativas en la disminuciéon de sintomas
obsesivo-compulsivos entre el tratamiento con inmunoglobulinas y placebo
(Williams, Swedo et al., 2016).
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Adenoidectomia/tonsilectomia

Tras la publicacién de varios casos clinicos de niflos con PANDAS cu-
yos sintomas disminuian tras la extirpacion de las amigdalas (Orvidas and
Slattery, 2001; Heubi and Shott, 2003), se han realizado varios estudios
para examinar la eficacia de esta intervencion quirdrgica. En 2013, Murphy
y colaboradores (2013) examinaron un grupo de 43 pacientes con PANDAS,
sin encontrar diferencias en la gravedad de los sintomas entre los pacientes
en los que se habia realizado una adenoidectomia y/o tonsilectomia y los
que no habian sido intervenidos. Posteriormente, Pavone y colaboradores
(2014) llevaron a cabo un estudio observacional de 120 nifios con PAN-
DAS. Tras 2 afios de tratamiento no observaron diferencias en la gravedad
de sintomas entre los pacientes operados y los no operados. Por ultimo,
Demesh y colaboradores (2015) publicaron un estudio retrospectivo en el
que se describe la remisién completa de sintomas en 3 de los 9 niflos con
PANDAS en los que se ha practicado la intervencion quirlrgica.

TRATAMIENTO COMBINADO

EN NINOs Y ADOLESCENTES cON TOC, ¢ ES MAS EFICAZ EL
TRATAMIENTO PSICOLOGICO, EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
O LA COMBINACION DE AMBOS?

Como se ha descrito en apartados anteriores, el estudio POTS exami-
na la eficacia de las distintas formas de tratamiento para el TOC en nifios y
adolescentes (TCC, sertralina y combinacion TCC mas sertralina), compa-
randolas entre ellas y con placebo (POTS, 2004). Los autores del estudio
concluyen que la terapia combinada de TCC mas sertralina es el tratamiento
mas eficaz, seguido de la TCC y del tratamiento con sertralina. La superiori-
dad de la terapia combinada sobre la administracion de los tratamientos por
separado se ha confirmado en un metaandlisis reciente (Skarphedinsson,
Weidle et al., 2015). Este mismo estudio, junto al metaandlisis realizado por
Watson y colaboradores en 2008, también ha confirmado la mayor eficacia
de la TCC frente al tratamiento con ISRS aislado (Watson and Rees, 2008;
Skarphedinsson, Weidle et al., 2015). Por otro lado, Asbahr y colaboradores
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(2005) realizan un estudio en el que concluyen que la TCC grupal es igual
de eficaz que la sertralina para tratar los sintomas obsesivo-compulsivos,
y detectan tasas de recaida inferiores en el grupo que recibe tratamiento
psicoldgico respecto al que recibe tratamiento farmacoldgico durante el se-
guimiento a 9 meses.

1++ La terapia combinada (TCC individual mas ISRS) es mas eficaz en
la reduccién de sintomas obsesivo-compulsivos que la interven-
cién con una sola de estas formas de terapia aislada (POTS, 2004;
Skarphedinsson, Weidle et al., 2015).

1++ La TCC es mas eficaz que el tratamiento farmacoldgico para re-
ducir los sintomas del TOC en nifios y adolescentes (POTS, 2004;
Watson and Rees, 2008; Skarphedinsson, Weidle et al., 2015).

1+ La TCC presenta mejores resultados que la terapia con sertralina
en relacion a la tasa de recaidas a los nueve meses (Asbahr, Casti-
llo et al., 2005).

EN NIKOs Y ADOLESCENTES cON TOC, ¢EN QUE ORDEN SE
DEBERIA INICIAR EL TRATAMIENTO?

Teniendo en cuenta la informacion del apartado anterior, las guias de
practica clinica recomiendan iniciar el tratamiento del TOC con la TCC ais-
lada o con terapia combinada (Geller et al., 2012; NICE Guidelines, 2005).

En caso de que se inicie TCC de forma aislada y este tratamiento
no sea eficaz, pueden plantearse diferentes opciones de tratamiento.
El primer ECA realizado en pacientes sin respuesta adecuada a TCC
concluyé que la adicion de fluvoxamina era mas eficaz que la sustitu-
cién de TCC por fluvoxamina (Neziroglu, Yaryura-Tobias et al., 2000). Sin
embargo, en estudios posteriores se ha demostrado que la adicién de
tratamiento farmacoldgico en pacientes que no muestran una respuesta
adecuada a una primera tanda de TCC no es mas eficaz que alargar la
TCC de forma aislada (Storch, Bussing et al., 2013; Skarphedinsson,
Weidle et al., 2015). Si tras esta segunda tanda de TCC no se consigue
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una respuesta adecuada, puede ser (til el inicio de tratamiento farma-
colégico (Skarphedinsson, Weidle et al., 2015).

En el caso de que se inicie tratamiento con medicacién de forma aislada
y la respuesta sea inadecuada, el inicio de TCC puede ser beneficioso. En un
estudio abierto publicado por Storch y colaboradores (2010), se observé que
el inicio de TCC familiar en pacientes que no habian presentado respuesta al
tratamiento con al menos dos farmacos era eficaz para reducir los sintomas
obsesivo-compulsivos. Estos hallazgos fueron confirmados en el estudio
POTS I, en el que pacientes con una respuesta inadecuada a sertralina eran
aleatorizados a mantener el tratamiento con sertralina o mantenerlo y anadir
TCC (Franklin, Sapyta et al., 2011). Ademas, en este estudio se comparo la
eficacia de afadir TCC completa versus instrucciones en TCC, y se encontré
una mayor respuesta a favor de la TCC completa.

1++ En nifios y adolescentes con TOC, el tratamiento inicial deberia ser
terapia combinada o TCC aislada (Geller et al., 2012; NICE Guide-
lines, 2005).

1+ Encaso deiniciarse TCC y que la respuesta no sea adecuada, pue-
de mantenerse la TCC aislada o afiadir un ISRS (Storch, Bussing et
al., 2013; Skarphedinsson, Weidle et al., 2015).

1+ En caso de iniciarse ISRS y que la respuesta no sea adecuada, es
mas eficaz afiadir TCC que mantener el tratamiento farmacoldgico
aislado (Franklin, Sapyta et al., 2011).

1+ En pacientes con una respuesta inadecuada a ISRS, una terapia
combinada con una TCC completa es mas eficaz que la combina-
cion de medicacion con instrucciones breves de orientacién cog-
nitivo-conductual en la reduccién de sintomas obsesivo-compulsi-
vos (Franklin, Sapyta et al., 2011).
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CAPITULO 5

TRATAMIENTO PARA EL
TOC RESISTENTE

La expresion «TOC resistente a tratamiento» se utiliza en la practica
clinica y en investigacion sin que exista una definicion consensuada. Se-
guramente este concepto puede entenderse como un continuo que abarca
desde la ausencia de una respuesta adecuada a un tratamiento de primera
eleccion (TCC o ISRS) hasta la persistencia de sintomas graves después de
probar multiples medicaciones, TCC y otras estrategias de potenciacion. En
la Ultima revisidn sobre el tema llevada a cabo por Bloch y Storch (2015), los
autores definen «TOC resistente a tratamiento» como la ausencia de una dis-
minucién de sintomas obsesivo-compulsivos después de ensayos adecua-
dos con TCC y al menos 2 farmacos —incluyendo clomipramina—. En este
mismo articulo, los autores sugieren que antes de considerar que un nifio o
adolescente con TOC es refractario al tratamiento, hay que revisar:

1. El diagndstico, realizando un diagndstico diferencial con otros trastornos

que pueden confundirse con el TOC (ver apartado ‘Diagnéstico diferencial’).
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2. Los tratamientos de primera eleccién ensayados, ya que para la
TCC, por ejemplo, hay datos que sugieren que una de las causas del
fracaso al tratamiento es la inadecuada implementacién de la misma
(Krebs, Isomura et al., 2015). Por otra parte, existen estudios que re-
lacionan el mayor nimero de horas (Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar et
al., 2014) y de sesiones de terapia con una mayor eficacia de la TCC
(McGuire, Piacentini et al., 2015).

3. Los factores moderadores o variables que pueden influir en la efi-
cacia del tratamiento. En nifios y adolescentes con TOC, los factores
moderadores mas destacados son: las caracteristicas del trastorno Presencia de comorbilidades
(gravedad y conciencia de enfermedad), caracteristicas familiares y
presencia de comorbilidades.

da parece ser menos efectiva que en aquellos sin historia familiar
de TOC, por lo que se recomienda combinarla con tratamiento far-
macolégico —ISRS— (Garcia, Sapyta et al., 2010).

2+ Otras caracteristicas asociadas a una peor respuesta al tratamiento
son el mayor grado de disfuncién familiar (Ginsburg, Kingery et al.,
2008; Garcia, Sapyta et al., 2010; Peris, Sugar et al., 2012) y el mayor
nivel de criticismo de las madres (Przeworski, Zoellner et al., 2012).

2+ La comorbilidad con tics créonicos no modifica la respuesta a la TCC,
pero disminuye la respuesta a los ISRS (Geller, Biederman et al.,
Caracteristicas del trastorno 2003; March, Franklin et al., 2007; Ginsburg, Kingery et al., 2008).

2+ La comorbilidad con trastornos externalizantes, como el TDAH o el
TND, disminuye la respuesta a las distintas condiciones de trata-
miento (Garcia, Sapyta et al., 2010), especialmente al tratamiento

2+ La mayor gravedad del trastorno se ha asociado a una menor res-
puesta a las distintas condiciones de tratamiento (Garcia, Sapyta et
al., 2010), especialmente a la TCC (Ginsburg, Kingery et al., 2008;

Rudy, Lewin et al., 2014) farmacoldgico (Geller, Biederman et al., 2003; Ginsburg, Kingery et

2+ La mayor conciencia de trastorno se ha asociado a una mayor res- al., 2008).
- - . . 2+ La comorbilidad con trastornos de internalizantes, como ansiedad

puesta a las distintas condiciones del tratamiento (Garcia, Sapyta i
et al,, 2010) o depresion, se ha relacionado con una mejor respuesta a la TCC

(McGuire, Piacentini et al., 2015; Lavell, Farrell et al., 2016).

Caracteristicas de la familia Si la respuesta a los tratamiento de primera (TCC y ISRS) y segunda
linea (clomipramina) no es adecuada, la evidencia cientifica sobre interven-
ciones alternativas para tratar el TOC en nifios y adolescentes es escasa.
Por este motivo, en esta seccion de la guia se incluyen estudios de menor
rigor metodolégico cuyos resultados estan pendientes de ser replicados en
ensayos clinicos de mayor calidad.

2+ La mayor acomodacion familiar se ha asociado a una menor res-
puesta a las distintas condiciones de tratamiento (Garcia, Sapyta et
al. 2010), especialmente a la TCC (Rudy, Lewin et al., 2014; Lavell,
Farrell et al., 2016). Por este motivo, las terapias centradas en la
disminucién de esta condicion tienen una mayor tasa de respuesta
que las terapias que no logran cambios a nivel familiar (Merlo, Le-
hmkuhl et al., 2009).

2+ En niflos y adolescentes con historia familiar de TOC, la TCC aisla-

ESTRATEGIAS DE POTENCIACION

Las estrategias de potenciaciéon consisten en afadir un agente a una
intervencion de primera eleccién con el objetivo de aumentar la eficacia de
esta. Tipicamente, las estrategias de potenciacién se utilizan cuando la res-
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puesta a la intervencién de primera eleccién es inadecuada incluso después
de optimizar sus condiciones de administracion.

- Antipsicoéticos: La potenciacion de los inhibidores de la recaptacion

de serotonina (IRS) con farmacos antipsicoticos representa una de las
intervenciones mas estudiadas para el tratamiento del TOC resistente
en adultos. En poblacién infanto-juvenil, los estudios que examinan la
eficacia de esta intervencion son escasos y de bajo rigor metodoldgi-
co. El primer estudio sobre el tema fue publicado en 1999, y consiste
en una serie de 4 casos clinicos en los que se describe que la poten-
ciacién de los IRS con risperidona favorece la respuesta al tratamiento
(Fitzgerald, Stewart et al., 1999). Mas recientemente, en un estudio
abierto con 16 nifilos y adolescentes con TOC resistente, se concluye
que afnadir aripiprazol al tratamiento farmacolégico habitual disminuye
significativamente los sintomas obsesivo-compulsivos (Ercan, Ardic et
al., 2015). Por ultimo, también se ha publicado algin caso clinico ais-
lado en el que la potenciacion de paroxetina con ziprasidona ha ayu-
dado a reducir los sintomas obsesivo-compulsivos, y ha minimizado
ademas los efectos adversos presentes con otros antipsicéticos como
la risperidona (Demirkaya and Alyanak, 2016).

La combinacién ISRS con farmacos antipsicéticos podria ser espe-
cialmente til en nifios y adolescentes con TOC resistente y tics co-
mérbidos. En esta poblacién, se ha publicado un ensayo naturalistico
con 120 pacientes, en el que se concluye que la adicién tanto de rispe-
ridona como de aripiprazol al tratamiento con ISRS es eficaz para dis-
minuir los sintomas obsesivo-compulsivos (Masi, Pfanner et al., 2013).

TRATAMIENTO PARA EL TOC RESISTENTE

tores NMDA, como potenciador de la TCC en el TOC de inicio en la
infancia. El primero de ellos fue publicado por Storch y colaboradores
(Storch, Lewin et al., 2010). En una muestra de 30 nifios y adolescen-
tes con TOC, se describe que la eficacia de la combinacién TCC mas
DCS es ligeramente superior que la combinacién TCC mas placebo,
aunque las diferencias entre grupos no alcanzan niveles estadistica-
mente significativos. Posteriormente, Farrell y colaboradores (2012)
repiten el estudio con una muestra independiente de 17 menores con
TOC, y encuentran que ambas intervenciones son igual de eficaces
para disminuir los sintomas obsesivo-compulsivos. Sin embargo, en el
grupo tratado con TCC mas DCS el efecto de la terapia es mas rapido
que en el grupo tratado con TCC mas placebo. En un tercer estudio,
basado en un ECA piloto publicado por Mataix-Cols y colaboradores
(Mataix-Cols, Turner et al., 2014), los autores concluyen que la DCS
podria facilitar los efectos de la TCC cuando los pacientes son cumpli-
dores con las tareas asignadas entre sesiones (Olatunji, Rosenfield et
al., 2015). Recientemente, se ha publicado el ECA con la muestra mas
grande en TOC pediatrico (n=142). En este estudio, Storch y colabora-
dores (2016) no encuentran diferencias en la disminucién de sintomas
entre el grupo que recibe TCC méas DCS versus el que recibe TCC
mas placebo, por lo que recomiendan estudiar nuevas estrategias de
potenciacion en esta poblacion.

La potenciacion de los IRS con farmacos antipsicéticos podria
ayudar a disminuir los sintomas obsesivo-compulsivos en nifios
y adolescentes con TOC resistente, especialmente en pacientes
con tics comérbidos (Masi, Pfanner et al., 2013; Ercan, Ardic et al.,
2015; Demirkaya and Alyanak, 2016).

1+

En nifios y adolescentes con TOC, la potenciacion de la TCC con
DCS no aporta beneficios para la reduccién de los sintomas obse-
sivo-compulsivos (Storch, Wilhelm et al., 2016).

D-cicloserina (DCS): En los ultimos afios, se han publicado 4 ECAs
para estudiar la eficacia de la DCS, un agonista parcial de los recep-
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Agentes glutamatérgicos: Tras conocerse la implicacion del gluta-
mato en la etiopatogenia del TOC, han aumentado los estudios para
examinar la eficacia de agentes moduladores de este neurotransmi-
sor para su tratamiento. En nifios y adolescentes existe Unicamente
un ECA en que se compara la eficacia del riluzol como potenciador
del tratamiento habitual (Grant, Joseph et al., 2014). En este estudio,
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realizado en 60 nifios y adolescentes con TOC resistente, se concluye
que la eficacia del tratamiento habitual mas riluzol no es superior a
tratamiento habitual mas placebo. Ademas, en el mismo estudio los
autores destacan la aparicion de efectos adversos en relacién al far-
maco, como el aumento de transaminasas en 5 casos y pancreatitis
en otro. Otro agente glutamatérgico ensayado para el tratamiento del
TOC es la memantina, un antagonista de los receptores NMDA apro-
bado para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer. En adultos
existe un ECA con placebo que examina la eficacia de la potenciacion
de fluvoxamina con memantina (Ghaleiha, Entezari et al., 2013). Tras 8
semanas de tratamiento, la respuesta del grupo que recibe fluvoxami-
na mas memantina es superior a la del grupo tratado con fluvoxamina
mas placebo. En nifios, solo se ha publicado un caso clinico que su-
giere la eficacia de memantina junto a citalopram en el tratamiento de
un adolescente con TOC resistente (Hezel, Beattie et al., 2009).

1+ La potenciacioén del tratamiento habitual con riluzol no es mas efi-
caz que el mantenimiento del tratamiento habitual, y puede supo-
ner la aparicién de efectos adversos (Grant, Joseph et al., 2014).

3 La potenciacién de los ISRS con memantina podria representar
una alternativa terapéutica en niflos y adolescentes con TOC sin
respuesta a todos los tratamientos con evidencia cientifica (Hezel,
Beattie et al., 2009).

Sin animo de explicar el tratamiento de los trastornos comoérbidos al
TOC, es conveniente citar al menos dos situaciones en las que el psiquiatra
puede valorar la instauracion de farmacos para el tratamiento de sintomas no
obsesivo-compulsivos. La primera situacion hace referencia a la coexistencia
de tics graves, en cuyo caso se ha recomendado la potenciacion de los ISRS
con antipsicéticos de segunda generacién a dosis baja, como risperidona o
aripiprazol (Masi, Pfanner et al., 2013). La segunda situacion hace referencia
a la aparicién de sintomas de disregulacién emocional y/o impulsividad, ya
sea 0 no en relacion con el uso de ISRS. Aungue en numerosas ocasiones
no se puede realizar un diagndstico concreto, los sintomas citados pueden
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ser graves, mantenidos y muy determinantes en el prondstico de los nifios
y adolescentes con TOC. Por este motivo, en estos casos puede plantearse
el uso de farmacos como el carbonato de litio, aprobado para el tratamiento
del trastorno bipolar en mayores de 12 afios, y que algunos autores propo-
nen como tratamiento de problemas regulacién afectiva y la impulsividad en
trastornos no afectivos (Ko, Swampillai et al., 2014).

OTRAS INTERVENCIONES

Las técnicas neuroquirdrgicas se han utilizado desde hace décadas en
el tratamiento de adultos con TOC resistente con elevada limitacion funcio-
nal. Recientemente, los estudios en poblacién adulta se han centrado en la
estimulacién cerebral profunda, una técnica que consiste en implementar
electrodos en zonas especificas del cerebro, habitualmente la capsula ven-
tral/estriado o el ndcleo subtaldmico. Ensayos clinicos que comparan la gra-
vedad de los sintomas cuando los electrodos estan encendidos o apagados
han demostrado la eficacia de la esta técnica aplicada en las dos regiones
cerebrales en adultos (Blomstedt, Sjoberg et al., 2013).

Por otra parte, en los ultimos afios han aumentado los estudios para
examinar la eficacia de la estimulacién transcraneal en adultos con TOC.
Esta es una técnica no invasiva en la que se utilizan campos magnéticos a
través del cuero cabelludo para inducir actividad eléctrica en la corteza ce-
rebral subyacente, y se han publicado resultados prometedores en el control
de sintomas obsesivo-compulsivos (D’Urso, Brunoni et al., 2016).

En nifios y adolescentes, el papel de estas técnicas en el TOC es des-
conocido debido a la ausencia de estudios y al hecho de que, dada la posi-
bilidad de remisién de los sintomas con la edad, los menores de 18 afios no
se incluyen en este tipo de estudios por cuestiones éticas.
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CAPITULO 6

RECOMENDACIONES CLINICAS Y
ALGORITMO DE TRATAMIENTO

A LaTCC, los ISRS y la combinacién de TCC mas ISRS son trata-
mientos eficaces para el TOC en nifios y adolescentes.

A Eltratamiento inicial del TOC en nifios y adolescentes debe hacer-
se con terapia combinada o TCC aislada.

A La TCC individual y familiar son eficaces para el tratamiento del
TOC en nifios y adolescentes.

A Los ISRS y la clomipramina son eficaces para el tratamiento del
TOC en nifios y adolescentes.

A La clomipramina podria ser mas eficaz que los ISRS para tratar el
TOC en nifios y adolescentes, pero se considera un tratamiento de
segunda opcion debido a los efectos secundarios que presenta.

B No existen diferencias significativas en la eficacia de los dis-
tintos ISRS.

B La TCC individual y la TCC familiar pueden administrarse de for-
ma grupal.

B La TCC individual y la TCC familiar pueden administrarse en
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formato intensivo.

B La TCC individual y la TCC familiar pueden administrarse por ordenador.

B En caso de presentar una respuesta inadecuada a la TCC, puede
mantenerse la TCC aislada o afiadir un ISRS.

B En caso de presentar una respuesta inadecuada a ISRS, es mas
eficaz afadir TCC que mantener el tratamiento farmacoldgico de
forma aislada.

B La potenciacion de TCC con D-cicloserina parece no aportar bene-
ficios en el tratamiento del TOC en nifios y adolescentes.

B La potenciacion del tratamiento farmacoldgico habitual con riluzol
no aumenta la eficacia de la intervencién y puede provocar la apa-
ricién de efectos adversos graves.

B La terapia metacognitiva o el entrenamiento a padres, o la terapia
centrada en la calidad de vida podrian ser eficaces para el trata-
miento del TOC en nifios y adolescentes.

B La combinacién de TCC familiar y entrevista motivacional podria
ser Util para acelerar el efecto de la TCC familiar (Merlo, Storch et
al., 2010).

D La potenciacién del tratamiento farmacolégico habitual con anti-

psicoticos o memantina podria ayudar a la disminucién de sinto-
mas obsesivo-compulsivos.
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Practicas recomendadas basadas en la experiencia clinica y el
consenso del grupo de expertos:

¢ En niflos y adolescentes se recomienda iniciar el tratamiento far-
macologico de forma gradual para minimizar la aparicion de efec-
tos secundarios.

e L a valoracién de la respuesta al tratamiento farmacolégico debe
hacerse después de 10-12 semanas de tratamiento a una dosis
adecuada. En caso de no existir una respuesta apropiada después
de este tiempo, debe cambiarse el ISRS por otro ISRS o por clo-
mipramina y esperar otras 10-12 semanas para evaluar la eficacia.

*En el TOC moderado-grave se recomienda mantener el trata-
miento farmacoldgico durante al menos un afio para disminuir
el riesgo de recaida. Tras este tiempo, se aconseja valorar el
riesgo-beneficio de su mantenimiento.

* En caso que se decida retirar el farmaco, debe hacerse de for-
ma gradual, preferiblemente en periodos de menos estrés y con
supervision por parte del profesional y de los padres.

¢ En caso de que exista una respuesta inadecuada al tratamien-
to farmacoldgico, se aconseja revisar el diagndstico, el método
de aplicacién de los tratamientos ensayados y los factores que
pueden influir en la eficacia del tratamiento.

e Los niflos y adolescentes con TOC y tics comérbidos deberian
comenzar el tratamiento con TCC aislada o con una terapia com-
binada de TCC mas tratamiento farmacoldgico.

¢ Los nifios y adolescentes con historia familiar de TOC, mayor
gravedad inicial de los sintomas o escasa colaboracion familiar,
deberian comenzar con tratamiento farmacolégico aislado o en
combinacién con TCC.
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CAPITULO 6 RECOMENDACIONES CLINICAS Y ALGORITMO DE TRATAMIENTO

ALGORITMO DE INTERVENCION

TOC DIAGNOSTICO . Si existencia de comorbilidad,
PRINCIPAL " tratamiento ESPECIFICO

LEVE/MODERADO

Disponibilidad/aceptacion Disponibilidad/aceptacion
TTO. PSICOLOGICO TTO. PSICOLOGICO

TERAPIA

MOTIVACIONAL 1er ISRS TCC + 1 ISRS 10 6 12 semanas

; 2° |ISRS TCC + 2° ISRS
Respuesta tras aplicacion

de programa completo

Continuar
hasta
recuperacion

AMPLIACION TCC O )
ANADIR ISRS POTENCIAR CON ANTIPSICOTICO

SEGUNDA GENERACION
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CAPITULO 7

ANEXOS

Anexo 1. Criterios diagndsticos del TOC

Anexo 2.Tablas resumen de articulos incluidos

Anexo 3. Tabla resumen de las pautas de prescripcion farmacoldgica
Anexo 4. Glosario de abreviaturas y siglas

Anexo 5. Informacién para pacientes y familiares

Anexo 6. Declaracion de intereses
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ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DEL TOC

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO
OBSESIVO-COMPULSIVO SEGUN LA CIE-10

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Para un diagnéstico definitivo deben estar presentes y ser una fuente im-
portante de angustia o de incapacidad durante la mayoria de los dias al menos
durante dos semanas sucesivas, sintomas obsesivos, actos compulsivos o
ambos. Los sintomas obsesivos deben tener las caracteristicas siguientes:

1. Son reconocidos como pensamientos o impulsos propios.

2. Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pen-
samientos o actos, aunque estén presentes otros a los que el en-
fermo ya no se resista.

3. Laidea o la realizacién del acto no deben ser en si mismas placen-
teras (el simple alivio de la tensién o ansiedad no debe considerar-
se placentero en este sentido).

4. Los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser reiterados y
molestos.
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A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas
Las obsesiones se definen como (1) y (2)

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que
se experimentan en algin momento del trastorno como intrusivos,
inapropiados y que causan en la mayoria de individuos ansiedad o
malestar.

2. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impul-
s0s 0 imagenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pen-
samientos o actos.

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

1. Comportamientos repetitivos (p. €j., lavado de manos, puesta en
orden de objetos, comprobaciones) o actos mentales (p.€j., rezar,
contar o repetir palabras en silencio) que el individuo se ve obligado
a realizar en respuesta a una obsesién o con arreglo a ciertas reglas
que debe seguir estrictamente.

2. Los comportamientos o actos mentales tienen como objetivo la
prevencion o reduccién de la ansiedad o el malestar, o la preven-
cion de algun acontecimiento o situacion temida; sin embargo, es-
tos comportamientos o actos mentales o bien no estan conectados
de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o
bien resultan claramente excesivos.

Nota: los nifios pequefos pueden no ser capaces de articular el objetivo

de estos comportamientos o actos mentales.
B. Las obsesiones o compulsiones representan una pérdida de tiempo
(p- €j., suponen mas de 1 hora por dia) o causan malestar clinico significativo,
o interfieren en el funcionamiento social o laboral, u otra area importante de
funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no son atribuibles a los efectos fisio-
I6gicos de una sustancia (p. €j., drogas o farmacos) u otra enfermedad médica.

D. El trastorno no se explica mejor como sintoma de otro trastorno

mental (p. ej., preocupaciones excesivas en un trastorno de ansiedad
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

generalizada; preocupacion por la apariencia en un trastorno dismorfico
corporal; dificultad para deshacerse o separarse de posesiones, como en
un trastorno de acumulacion; tirar del pelo, como en la tricotilomania; es-
tereotipias, como en un trastorno por movimientos estereotipados; com-
portamiento alimentario ritualizado, como en un trastorno de la conducta
alimentaria; preocupacién por sustancias o juego como en un trastorno
adictivo o un trastorno relacionado con sustancias; preocupacion por tener
una enfermedad como en la hipocondria; fantasias o urgencias sexuales,
como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en un trastorno pertur-
bador del control de impulsos o un trastorno de conducta; rumiaciones de
culpa, como en un trastorno depresivo mayor; insercién de pensamientos o
preocupaciones delirantes, como en el espectro de la esquizofrenia u otros
trastornos psicéticos; o patrones repetitivos del comportamiento, como en
un trastorno del espectro autista).

Especificar si:

Con buena conciencia de enfermedad: la persona reconoce que las
creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son definitivamente o proba-
blemente no ciertas, o que pueden o no pueden ser ciertas.

Con escasa conciencia de enfermedad: la persona piensa que las creen-
cias del trastorno obsesivo-compulsivo son probablemente ciertas.

Sin conciencia de enfermedad/creencias delirantes: la persona esta
completamente convencida de que las creencias del trastorno obsesi-
vo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:

Esté relacionado con tics: la persona tiene historia pasada o actual de
trastorno por tics.
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ANEXO 2
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Barrett et al.,
2004, Cog-
nitive-beha-
vioral family
treatment of
childhood
obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder:
A controlled
trial

PMID:
14691360

ESTUDIOS INCLUIDOS

TERAPIAS PSICOLOGICAS
ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS

Poblacion

=z
1l

~
<

7-17
afos

399
383

Intervencion /

variables
resultado

Intervencion:

- TCC familiar
individual

- TCC familiar
grupal

- Lista de espera

Duracion:

14 semanas de tra-
tamiento + 3 meses
de seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-P

Variables
resultado:
CY-BOCS; NIMH
GOCS; MASC; CD;
Family

Assessment Device
(FAD); Depression
Anxiety Stress
Scale (DASS-21);
Sibling Accommo-
dation Scale (SAS)

Resultados

-La TCC familiar
disminuye la
gravedad de los
sintomas (tamario
del efecto 1.77) y
modifica el esta-
tus diagnostico

- No se obser-
varon cambios cli-
nicos en el grupo
de pacientes en
lista de espera

- No hay dife-
rencias entre las
condiciones de
tratamiento (TCC
familiar individual
o TCC familiar
grupal)

- La mejoria apa-
rece en la semana
6 de tratamiento y
se mantiene a los
3 meses

- No hay dife-
rencias en la
respuesta al
tratamiento entre
nifos y adoles-
centes

Comentarios

- Buen tamafio
muestral

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento

- No se controla
el efecto del
tratamiento
farmacoldgico

- Mucha pérdida
de datos durante
el seguimiento

1+
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Asbahr et al.,
2005,

Group cog-
nitive-beha-
vioral therapy
versus ser-
traline for the
treatment of
children and
adolescents
with obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder

PMID:
16239861

Simons et al.,
2006, Me-
tacognitive
therapy ver-
sus exposure
and response
prevention
for pediatric
obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder

PMID:
16785776

N =40

9-17
afos

14 2
264

N=10

8-17
afos

49
74

Intervencion:

- TCC grupal

- Sertralina (dosis
inicial: 25 mg/dia
durante 1 semana;
dosis mantenimien-
to: hasta 200 mg/
dia; dosis media:
137,5 + 57,1 mg)

Duracion:

12 semanas de
tratamiento
Seguimiento 1, 3, 6
y 9 meses después
de finalizar el trata-
miento

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS
Variables secunda-
rias: NIMH-GOCS;
CGl; MASC; CDI;
CGAS

Intervencion:

- Terapia metacog-
nitiva (TMC)

- Exposicién con
prevencion de
respuesta (E/PR) y
terapia narrativa

Duracion:

20 semanas (0
menos: promedio
de 13 paraE/PRy
de 9 para TMC)
3y 24 meses de
seguimiento

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS
Variable
secundaria: CDI

- Reduccién
significativa de los
sintomas obsesi-
vo-compulsivos
en ambos grupos
- Latasade
recaida en el
seguimiento

a 9 meses fue
significativamen-
te menor en el
grupo TCC (5,3%)
que en el grupo
de tratamiento
farmacoldgico
(50%)

- No hubo diferen-
cias significativas
en el postrata-
miento (tamafio
del efecto E/PR=
2.2; TMC= 2.92)
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- Buen tamafio
muestral

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento

- No hubo grupo
de comparacién
no activo ni para
el tratamiento
psicoldgico ni
para el trata-
miento farmaco-
l6gico

- No se informa
de tamafos del
efecto

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento
- Pacientes
ambulatorios

- Pacientes sin
tratamiento
farmacolégico

1+ Bolton &
Perrin, 2007,
Evaluation
of exposure
with respon-
se prevention
for obsessive
compulsive
disorder in
childhood
and adoles-
cence

PMID:
17207457

N=20

8-17
afos

6%
143

Intervencion:
- TCC individual
- Lista de espera

Duracion:

5 semanas de
tratamiento + 14
semanas de segui-
miento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-IV-C/P

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS
Variable secunda-
ria: CHOCI

ESTUDIOS INCLUIDOS

- El tratamiento
de E/PR mostro
mejorias clinicas
significativas
mantenidas a las
14 semanas con
respecto a la lista
de espera
(tamano del efec-
to 1.23)
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- Buen tamafio 1-
muestral

- Los evalua-

dores no eran

ciegos al grupo

de tratamiento

- No hay grupo
control



Storch et al.,
2007, Fami-
ly-based cog-
nitive-beha-
vioral therapy
for pediatric
obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder:
comparison
of intensive
and weekly
approaches

PMID:
17420681

N=40

7-17
afos

22 9
184

CY
BOCS
>16

Intervencion:
- TCC familiar
intensiva

- Tratamiento
habitual

Duracion:

14 sesiones diarias

durante 3 sema-
nas para TCC y 1

sesion semanal du-

rante 14 semanas
para el tratamiento
habitual

3 meses
de seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-IV-P

Variables
resultado:
Variables princi-
pales: CY-BOCS;
CGI-S; CGlI-I

Variables secunda-

rias: COIS-P; CDI;
MASC; FAS

- La TCC intensi-
va muestra mejo-
res resultados al
final del trata-
miento (tamafo
del efecto TCC in-
tensiva 2.62; TCC
habitual 1.71)

- En el seguimien-
to, no se encon-
traron diferencias
significativas en la
severidad de los
sintomas obsesi-
vos-compulsivos,
en la impresion
clinica de mejora,
en el impacto en
el funcionamiento
ni en los sintomas
depresivos y de
ansiedad.

- En el segui-
miento se encon-
traron diferencias
significativas en la
impresion clinica
de severidad y

la acomodacion
familiar a favor de
la TCC intensiva
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- Buen tamafio
muestral

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento

- A pesar de
aleatorizacion,
existen diferen-
cias estadistica-
mente signifi-
cativas en edad
y CGI-S entre
grupos (los pa-
cientes de TCC
intensiva son
mas jovenes y
mas graves que
los que reciben
tratamiento
habitual)

- Advierte de alto
riesgo de error
tipo |

- 60% en trata-
miento farmaco-
l6gico

Freeman et
al., 2008,
Early child-
hood OCD:
Preliminary
finding from a
family-based
cognitive-
behavioral
approach

PMID:
18356758

N=42

4-8
afos

57%%
43%3

Intervencion:
- TCC familiar
- Terapia de
relajacion

Duracion:
12 sesiones duran-
te 14 semanas

Variables
resultado:
Variables princi-
pales: CY-BOCS;
CGl-Improvement
Variables secunda-
rias: NIMH; Con-
ners Parent Rating
Scale-Revised;
BDI; OCI; SCARED;
Brief Symptom
Inventory

ESTUDIOS INCLUIDOS

- Las dos mo-
dalidades de
tratamiento son
eficaces en la
disminucion de
los sintomas y la
remision diagnos-
tica

- Cuando se reali-
za un analisis por
intencion a tratar,
no se observan
diferencias entre
los dos tipos de
terapia (tamafo
del efecto 0.53)

- Cuando se
analizan los datos
de las personas
que finalizan la
terapia, la TCC
muestra superio-
ridad (tamafio del
efecto 0.85)
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- Buen tamano
muestral

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento

- Sin seguimien-
to longitudinal

- Ambas modali-
dades de terapia
incluyen a la
familia y estan
adaptadas a la
edad del partici-
pante

1+



Abedi & Vos-
tanis, 2010,
Evaluation
of quality of
life therapy
for parents of
children with
obsessive-
compulsive
disorders in
Iran

PMID:
20157835

N=49
ma-

dres/
nifos

6-18
afos

189
223

Intervencion:

- Terapia enfocada
a mejorar la calidad
de vida

- Lista de espera

Duracion:
8 sesiones durante
4 semanas

Variables
resultado:
CY-BOCS; Quality
of Life Inventory
(QolLl); Revised
Children’s Manifest
Anxiety Scale
(RMAS); Brief
Multidimensional
Student’s Life
Satisfaction Scale
(BMCLSS)

-Mayor reduc-
cion en grupo de
tratamiento activo
de los sintomas
obsesivos-com-
pulsivos (tamafio
del efecto 3.73),
de la ansiedad
manifiesta (ta-
mafo del efecto
1.89) y aumento
de la calidad de
vida (tamafio del
efecto 2.2)

- Para la terapia
enfocada a
mejorar la calidad
de vida, la escala
de satisfaccion
en dominios

de vida mos-

tré diferencias
significativas en
las dimensiones
familiar (tamafo
del efecto 1.13),
entorno de vida,
personal (tamafo
del efecto 1.52)
y global (tamafio
del efecto 1.9),
pero no en la
dimension de
amistad y escolar

-106 -

- Buen tamafio
muestral

- No especifi-
can quién hace
la evaluacion

al finalizar el
tratamiento, su
formacion, con-
dicién de ciego/
no ciego...

- No hay otro
tratamiento
activo con el que
comparar

- El tratamiento
se aplicé solo a
madres

- No se describe
qué tratamiento
siguieron los
hijos

- Resultados
poco generali-
zables a otras
poblaciones

- Sin seguimien-
to longitudinal

Merlo et

al., 2010,
Cogniti-
ve-behavioral
therapy plus
motivational
interviewing
improves
outcome
for pediatric
obsessive—
compulsive
disorder. A
preliminary
study

PMID:
19675960

N=16

6-17
afos

37.5%
5
62,5%
3

CcY
BOCS
>16

Intervencion:

- TCC familiar in-
tensiva + psicoedu-
cacion

- TCC familiar in-
tensiva + entrevista
motivacional

Duracion:

14 sesiones de
TCC + 3 sesiones
de psicoeducacién
o entrevista moti-
vacional

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-C/P

Variables
resultado:
CY-BOCS; CGl

ESTUDIOS INCLUIDOS

- Durante la te-
rapia, diferencias
significativas a fa-
vor del grupo que
recibe entrevista
motivacional en la
puntuaciéon media
de la sintoma-
tologia (tamaro
del efecto 1.34)

y en el grado de
reduccion de
sintomas (tamario
del efecto 1.02)

- Este efecto
disminuye con el
tiempo, y no se
encuentran dife-
rencias en la eva-
luacion al finalizar
el tratamiento

- Los pacientes
del grupo de
entrevista moti-
vacional cumplen
criterios de alta
tres sesiones
antes que los pa-
cientes del grupo
psicoeducativo
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- Evaluadores 1-
ciegos al grupo
de tratamiento

- Dificultades
metodoldgicas
principalmente
por el tamafio de
la muestra

- Resultados
preliminares

- Sin seguimien-
to longitudinal



Williams et
al., 2010,

A randomised
controlled
trial of cogni-
tive behavio-
ral therapy
for OCD in
children and
adolescents

PMID:
19921305

N= 21

9-18
afos

8%
134

Intervencion:
- TCC individual
- Lista de espera

Duracion:

12 semanas de
tratamiento

6 meses de
seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-C

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS
Variables secunda-
rias: OCl; MASC;
Children’s Respon-
sability Attributions
Scale (CRAS);
Children’s Respon-
sability Interpreta-
tions Questionnaire
(CRIQ)

- El grupo que
recibié TCC
presenté una me-
joria de sintomas
obsesivo-compul-
sivos superior al
grupo en lista de
espera
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- Buen tamafio
muestral

- La evaluacion
la realiza un eva-
luador indepen-
diente ciego

- No se compara
con otro trata-
miento activo

- Se ha controla-
do la equivalen-
cia de los grupos
- Tratamiento
ambulatorio

- 7 sujetos esta-
ban medicados
- No informa

de tamarnio del
efecto

1-

Bolton et al.,
2011, Rando-
mized contro-
lled trial of
full and brief
cogniti-
ve-behaviour
therapy and
wait-list for
paediatric
obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder

PMID:
21644984

N=96

10-18
afos

579
393

Intervencion:

- TCC completa
- TCC breve

- Lista de espera

Duracion:

TCC completa: 12
semanas

TCC breve: 5
semanas

3 meses de
seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS- C/P

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS
Variables
secundarias:
CHOCI; COIS-C/P;
MASC; CDI; Man-
chester Short As-

ESTUDIOS INCLUIDOS

- Las condiciones
de tratamiento
son superiores a
la lista de espera
(tamafio del efec-
to: TCC completa
2.2; TCC breve
1.6)

- No hay dife-
rencias entre las
condiciones de
tratamiento salvo
en calidad de
vida, que solo
mejora en TCC
completa

sessment of Quality

of Life (MANSA);
Health Service
Use Questionnaire
(HSUQ); Children’s
Responsability
Interpretations
Questionnaire
(CRIQ)
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- Buen tamafio
muestral

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento

- Hay un buen
control estadis-
tico de posibles
variables de
confusion (p.

€j., distintos tera-
peutas, distintos
centros...)

1+



Piacentini et
al., 2011,
Controlled
comparison
of family
cognitive
behavioral
therapy and
psychoe-
ducation/
relaxation
training for
child obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder

PMID:
22024003

Storch et
al., 2011,
Preliminary
investigation
of web-ca-
mera delive-
red cognitive
behavioral
therapy for
youth with
TOC

PMID:
21684018

N=71

8-17
afos

639
378

CY
BOCS
>15

N=31

7-16
afos

129
194

CcY
BOCS
>16

Intervencion:

- TCC individual +
intervencion fami-
liar estructurada
(FCBT)

- Psicoeducacion +
relajaciéon (PRT)

Duracion:
12 sesiones duran-
te 14 semanas

Instrumento
diagnéstico:
ADIS- C/P

Variables
resultado:
Variable principal:
CGl-I

Variables secun-
darias: CY-BOCS;
COIS-R; FAS-PR

Intervencion:

- TCC familiar a
través de camara
web

- Lista de espera

Duracion:

14 sesiones en 12
semanas

3 meses de
seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-IV-C/P

Variables
resultado:
Variables principa-
les: CY-BOCS; CGl
Variables secun-
darias: COIS-C/P;
MASC; CDI; FAS

-LaFCBT es
mas eficaz en la
reduccién de los
sintomas que la
PRT (tamafio del
efecto 0.4)

- La FCBT reduce
en mayor medida
el impacto en el
funcionamiento
(tamafio del efec-
t0 0.48)

- El tratamiento
FCBT muestra
una mayor y mas
rapida disminu-
cion de sintomas
y de acomoda-
cion familiar (ta-
mano del efecto
FCBT=2.4; PRT=
1.8)

- El tratamiento
activo es superior
ala lista de
espera (tamafo
del efecto 1.36
después del trata-
mientoy 1.98 en
el seguimiento)

- También se ob-
servé una mejoria
significativa en
acomodacion
familiar

- Los efectos se
mantienen a los 3
meses

- No hay diferen-
cias en los sinto-
mas de ansiedad
y depresion
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- Buen tamafio 1+
muestral

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento

- Se comparan
dos tratamientos
activos

- Se ha cuidado
el efecto varia-
bles de confu-
sion: terapeutas,
tiempo, setting,
fiabilidad...

- Pacientes sin
tratamiento
farmacoldgico al
inicio del estudio
- Sin seguimien-
to longitudinal

- Buen tamafo 1-
muestral

- Los evaluado-
res no fueron
ciegos en el
postratamiento
- El periodo de
lista de espera
fue solo de 4
semanas

- 55% con trata-
miento farmaco-
l6gico

Freeman et
al., 2014,
Family-based
treatment of
early child-
hood obses-
sive-compul-
sive disorder.
The pediatric
obsessi-
ve-compul-
sive disorder
treatment
study for
children
(POTS Jr) - A
randomized
control trial

PMID:
24759852

N=127

5-8
afos

679
603

Intervencion:

- Exposicién con
prevencion de
respuesta

(E/PR) basada en la
familia

- Terapia de relaja-
cién basada en la
familia

Duracion:
12 sesiones
durante

14 semanas

Variables
resultado:
Variables princi-
pales: CY-BOCS;
CGl-I

Variables secun-
darias: COIS-R;
Pediatric Quality
of Life Enjoyment
and Satisfaction
Questionnaire (PQ-
LES-Q)

ESTUDIOS INCLUIDOS

- La E/PR basada
en la familia es
superior a la tera-
pia de relajacion
basada en la
familia tanto en la
reduccion de los
sintomas (tamano
del efecto 0,84)
como en la mejo-
ra de la funciona-
lidad (tamafio del
efecto 0.31)

- No existe
diferencia entre
ambas terapias
en la mejora de la
calidad de vida,
aunque el nivel de
calidad de vida en
la linea base no
alcanzaba niveles
clinicos
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- Buen tamafio
muestral

- Evaluador cie-
go al grupo de
tratamiento

- Sin seguimien-
to longitudinal

1+



Lewin et al., N=31
2014,

Family-ba- 3-8
sed exposu- | afnos
re and res-

ponse pre- 22 Q
vention the- | 8¢
rapy for
preschool-aged
children

with obsessi-
ve-compulsi-

ve disorder:

a pilot

randomized
controlled

trial

PMID:
24657310

Intervencion:
- TCC familiar
- Tratamiento
habitual

Duracion:

12 sesiones duran-
te 6 semanas

3 meses de segui-
miento

Variables
resultado:

Variable principal:
CY-BOCS; CGl
Variables secun-
darias: Pediatric
Anxiety Rating Sca-
le (PARS); NIMH-
GOCS; Service
Assessment for
Children and Ado-
lescents (SACA);
measure of Family
Accommodation;
Children’s Sheehan
Disability Scale-pa-
rent (CSDS)

- TCC familiar
presenta una
eficacia superior
que el tratamiento
habitual en la
reduccion de sin-
tomas de TOC

- La mejoria en la
TCC familiar se
mantiene a los

3 meses de segui-
miento

- Elevada satis-
faccion y ausen-
cia de abandono
en el grupo que
recibe TCC
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- Tamafio mues-
tral pequefio

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento

- Ausencia de
comparacién
con tratamiento
activo

- Tiempo de tra-
tamiento corto

- Predominio de
escalas adminis-
trada a padres

Turner et al.,
2014,
Telephone
cognitive-be-
havioral
therapy for
adolescents
with obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder: a
randomized
controlled
non-inferiority
trial

PMID:
25457928

Comer et al.,
2016,
Internet-de-
livered,
family-based
treatment for
early-onset
OCD: A pilot
randomized
trial

PMID:
27869451

N=72

11-18
afos

47,2%
g
52,8%
%

BOCS
>16

N=22

afnos

99
134

Intervencion:
-TCC

- TCC telefénica
(Teem

Duracion:
12 meses
de seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-IV-C/P

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS
Variables secun-
darias: CHOCI-R;
BDI; Strenghts and
Difficulties Ques-
tionnaire (SDQ);
Depression, Anxie-
ty and Stress Scale
(DASS); CGAS

Intervencion:

- TCC familiar
administrada por
televideoconfe-
rencia

- TCC familiar
convencional

Duracién: 6 meses
de seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-IV-C/P

Variables
resultado:
CY-BOCS; CGl;
CGAS, FAS-PR

ESTUDIOS INCLUIDOS

-LaTCCT es
igual de eficaz
que la TCC tradi-
cional

- Los pacientes
y sus padres se
mostraron muy
satisfechos con
el tratamiento
recibido

- Ambos trata-
mientos fueron
eficaces para me-
jorar los sintomas
obsesivo-com-
pulsivos sin que
se detectaran
diferencias entre
los grupos

- Mejoria man-
tenida a los 6
meses de finalizar
la intervencion en
ambos grupos
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- Evaluadores 1+
ciegos al grupo
de tratamiento

- Disefio de la
intervencion

muy cuidada:
intervencion
manualizada,
supervision de
terapeutas y revi-
sion de sesiones
grabadas

- Tamafio mues- | 1 -
tral pequefio

- Muestra muy
homogénea
(mayoritaria-
mente nifos

muy pequenos,
caucasicos y de
nivel socioeco-
némico alto), que
limita la genera-
lizacion de los
resultados

- Ausencia de
grupo control

sin tratamiento
activo



ANEXO 2

Farrelletal., | N=10 Intervencion: - Eficacia de la - Tamafio mues- | 1-
2016, Brief - TCC intensiva (2 intervencion al tral pequefio
intensive CBT | 11-16 | sesiones) + TCC finalizar el trata- - Evaluadores no
for pediatric afios asistida por orde- miento y a los 6 ciegos al tiempo
OCD with nador (3 sesiones) | meses de espera
E-therapy 60 @ - Ausencia de

4048 1vs 2 semanas de | - No hay dife- grupo control
PMID: espera antes de ini- | rencias en las - Resultados
27395805 ciar el tratamiento | condiciones poco genera-

Duracion: 6 meses
de seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-P

Variables
resultado:
NIMH-GOCS; CY-
BOCS; MASC; CDI;
Pediatric Quality

of Life Inventory,
Parent Version
(PedsQL)

de tratamiento
(tiempo de espera
de 1 0 2 semanas
antes de iniciar la
intervencion)

lizables (nifios
entre11y 16y
caucasicos)
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ESTUDIOS INCLUIDOS

METAANALISIS Y REVISIONES SISTEMATICAS

o
e}
€L
0T
€ 2
= 0
K
53
< T

NuUmero de
estudios

Criterios de
busqueda /
variables
resultado

Resultados

Comentarios

O’Kearney | N=4 MEDLINE, Em- | -La TCC es mejor - Buena calidad 1-
et al., 2006, base, PsycINFO | que el placebo/ de la seleccion
Behaviou- Ensayos cli- lista de espera para | de estudios
ral and nicos alea- mejorar el funciona- | - Sefiala las
cognitive torizados o miento limitaciones de
behavioural | cuasialeato- - Sin diferencias acceso ala TCC
therapy for | rizados en la eficacia de la
obsessive TCCy del trata-
compulsive | TCC aislada miento farmaco-
disorder 0 en com- l6gico
in children binacion - Evidencia de la
and adoles- | comparada superioridad de la
cents con lista de terapia combina-
espera o da al tratamiento
PMID: placebo farmacolégico,
17054218 pero no con la TCC
aislada
- Buena tolerancia a
laTCC
Freeman et | N=12 MEDLINE y - LaTCC reduce los | - El metaandlisis | 1-
al., 2007, Psychlist sintomas del TOC contiene pocos
Cognitive 7de TCC (tamafio del efecto | estudios
behavioral individual Palabras clave: | global=1.55; TCC - Los estudios
treatment 2TCC [OCD or Obses- | individual=1.77; tienen un tamafo
for young familiar sive compulsive | TCC familiar=1.88; | muestral peque-
children 3TCC disorder] and TCC grupal=0.76) fio y algunos
with obses- | grupal [treatment, CBT. no son ensayos
sive-com- family CBT, clinicos aleatori-
pulsive Algunos intervention or zados
disorder sujetos, trial] - No analiza la
ademas, calidad de los
PMID: siguen Variables estudios
17241829 tratamiento | resultado: - No aporta infor-
farmacolé- | CY-BOCS; macién exhaus-
gico NIMH-OCS; Se- tiva del resultado

verity Ratings

de blsqueda
bibliografica ni
criterios para ser
descartados

-115 -




ANEXO 2
Barrett et N=16 PsycINFO and - La TCC indivi- - Sdlo se inclu- 1+
al., 2008, MEDLINE data- | dual basada en yen tratamientos
Eviden- 12 TCC bases exposicién puede cognitivo-con-
ce-based individual ser considerada ductuales
psychoso- | 5 TCC Palabras clave: | un tratamiento basados en la
cial treat- grupal [OCD or Obses- | probablemente exposicién con
ment for De ellos, 3 sive compulsive | eficaz, con tasas de | prevencion de
child and incluyen a disorder; expo- | remision entre el 40 | respuesta
adolescent | la familia de | sure or behavior | y el 85 % - Muy buena ca-
obsessi- forma siste- | therapy or cog- | - La TCC familiar lidad en la selec-
ve-com- matizada nitive behavior individual o grupal | cién, evaluacion
pulsive therapy, and pueden ser consi- y clasificacién de
disorder Algunos child or adoles- | deradas tratamien- | estudios (reviso-
sujetos, cent or pediatric | tos posiblemente res independien-
PMID: ademas, obsessive-com- | eficaces tes, evaluacién
18444056 siguen pulsive disorder] | - La TCC en exhaustiva de
tratamiento formato grupal, sin | sesgos poten-
farmacolé- | Variables un componente fa- | ciales de cada
gico resultado: miliar estructurado, | estudio...)
CY-BOCS; puede considerarse | - No informa
NIMH-OCS; aun como un tra- de tamarios del
CGI-S; C-GAS; | tamiento expe- efecto
COIS-P; FAS; rimental, debido
ADIS-C/P; a la ausencia de
K-SADS-PL ensayos clinicos
controlados
Wu et al. N=13 NCBI Global - LaTCC es efecti- | - Inclusion de 1-
(2016) database: va para el trata- estudios no
Efficacy of Pubmed, miento del TOC controlados
Cogniti- Pubmed Central | en lainfanciay la - No descripcién
ve-Behavio- and Google adolescencia de resultados
ral Therapy Scholar segun tipo de
in Pediatric TCC
Obsessi- Palabras clave:
ve-Com- Children’s
pulsive obsessive-com-
Disorder: a pulsive disorder,
Meta-Analy- pediatric OCD,
sis cognitive-beha-
vioral therapy,
PMID and CBT
27182928
Variables
resultado:
CY-BOCS;
CGl-I; WMD
(weighted mean
difference)
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ESTUDIOS INCLUIDOS

OTROS ESTUDIOS CONSIDERADOS DE INTERES
(NO ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS)Z
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Farrell et
al., 2012,

Comorbidity
and treatment

response in pe-
diatric obsessi-
ve-compulsive
disorder: a
pilot study of
group cogniti-
ve-behavioral
treatment

PMID:
22633155

Poblacion

T
N
w

7-17
afos

30 % 9
70 %3

Intervencion /

variables
resultado

Intervencion:
TCC grupal (13

sesiones) + TCC con
padres (3 sesiones)

+ TCC familiar (2
sesiones)

Duracion: 6 meses

de seguimiento

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-P

Variables resultado:

Variable principal:

CY-BOCS (respuesta

reduccion = 25%,

remision reduccion
>50% + puntuacio-

nes <14)

Variables secunda-
rias: NIHM-GOCS;

COIS-C/P; MASC;
CDI; FAS

Resultados

- Eficacia del
tratamiento

al finalizar la
intervencion

y 6 meses
después
-Menor mante-
nimiento de los
resultados a
los 6 meses en
pacientes con
mas comorbili-
dad (especial-
mente TDAH)

Comentarios

- Ausencia de
grupo control
-Inclusion de pa-
cientes con eleva-
da comorbilidad,
que hace que los
resultados puedan
ser generalizables
a pacientes visita-
dos en la practica
clinica habitual

2+
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ANEXO 2
Lenhard et al., | N=21 Intervencion: TCC - Intervencién | - Ausencia de 2-
2014, Inter- por ordenador eficaz para grupo control
net-delivered 12-17 disminuir los - Posible sesgo
cognitive be- afos Duracion: sintomas TOC | de seleccién
havior therapy 12 sesiones (tamafo del (participantes con
for adolescents | 62% efecto 2.29) nivel sociocultural
with obsessi- 38% &4 | Variables resultado: alto)
ve-compulsive CY-BOCS: - Inclusién de
disorder: an Reduccién = 35% casos moderados,
open trial (respuesta) que podria hacer
Puntuacion < 12 que los resultados
PMID: (remision) no fueran gene-
24949622 ralizables a casos
graves
- Ausencia de
seguimiento longi-
tudinal
Rosa-Alcézar N=20 Intervencion: - Los dos - Tamafo muestral | 2+
et al., 2016, -TCC familiar grupos fueron | pequefio
A preliminary 5-7 - Entrenamiento a efectivos para | - Ausencia de
study of cogni- | afios padres tratar el TOC, aleatorizacién
tive-behavioral sin encontrarse | - Evaluadores
family-based 35% @ | Duracion: diferencias ciegos al grupo de
treatment 65% & | 12 sesiones significativas tratamiento
versus parent semanales entre ellos - Mismo terapeu-
training for CY- 3 meses - La mejoria se | ta para las dos
young children | BOCS | de seguimiento mantiene en intervenciones
with obsessi- >16 ambos grupos | - Asistencia
ve-compulsive Variables resultado: | 3 meses Unicamente de las
disorder CY-BOCS después de madres
finalizar el
PMID: tratamiento
27792972 - Los dos
tratamientos
fueron bien
aceptados
-LaTCC
familiar es mas
eficaz que el

entrenamiento
a padres para
abordar sinto-
mas externali-

zantes
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ESTUDIOS INCLUIDOS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS
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Autor
o
d

Flament et al.,
1985,
Clomiprami-

ne treatment

of childhood
obsessive-com-
pulsive disorder:
A double-blind
controlled study

PMID: 3899048

Poblacion

=z
1l

-
©

6-18
afnos

5¢
143

Intervencion /
variables
resultado

Intervencion:
Clomipramina vs
placebo

Dosificacion:
Dosis inicial: 50
mg/dia

Dosis de mante-
nimiento: 50-200
mg/dia

Duracion:
Tratamiento duran-
te 5 semanas

Variables
resultado:
LOI-CV, OCR,
CPRS-OCD Subs-
cale, NIMH Gilobal
Scale, BPRS,
NIMH Self-rating
scale

Resultados

- Clomipramina
mas efectiva que
placebo para
disminuir sintomas
TOC

-Sin relacién entre
dosis farmacoldgi-
cay respuesta

- Aparicion de
efectos anticolinér-
gicos y discinesias
en el grupo tratado
con clomipramina

Comentarios

- Tamano
muestral
pequefio

- Estudio
doble ciego
- Control
periédico
de efectos
adversos
mediante
analisis de
sangre,
ECG, EEG
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Leonard et al.,
1989,

Treatment of
obsessive-com-
pulsive disorder
with clomipramine
and desipramine
in children and
adolescents. A
double-blind
crossover compa-
rison

PMID: 2686576

N=49

6-18
afos

189
313

Intervencion
(ensayo cruzado):
Clomipramina v/s
desipramina

Dosificacion:
Dosis inicial: 25 6
50 mg/dia segln
peso

Dosis de mante-
nimiento: 50-250
mg/dia

Duracion:
Tratamiento duran-
te 10 semanas (5
semanas con cada
farmaco)

Variables
resultado:
LOI-CV, NIMH
OCR, Comprehen-
sive Psychopa-
thological Rating
Scale, NIMH
Global Scales,
HDRS, Subjective
Treatment Emer-
gent Symptoms
Scale

- Clomipramina su-
perior a desiprami-
na en la reduccion
de sintomas obse-
sivo-compulsivos

- La edad de inicio,
la duracion de la
enfermedad, el tipo
de sintomas o las
concentraciones
plasmaticas no pre-
dicen la respuesta
a clomipramina

- Los efectos
secundarios

fueron similares

en ambos grupos,
a excepcion del
temblor, que fue
mas frecuente en el
grupo tratado con
clomipramina

- Estudio
doble ciego
- Control
periodico
de efectos
secun-
darios
mediante
analisis de
sangre y
ECG

March et al.,
1990,

Do subtle
neurological
impairments
predict treatment
resistance to
clomipramine

in children and
adolescents with
obsessive-com-
pulsive disorder.

PMID: 19630661

N=16

10-18
afnos

5¢
13

Intervencion:
Clomipramina vs
placebo

Dosificacion:
Dosis inicial: 25 mg
durante 4 dias + 50
mg durante los 3
dias siguientes
Dosis maxima: 75,
100, 150 6 200
mg/dia segln peso

Duracion:
Tratamiento duran-
te 8 semanas

Variables
resultado:
YBOCS; CGl;
NIMH-GOCS;
patient self-rating
scale

- Tendencia a
mayor mejoria

con clomipramina
(diferencias solo
significativas si se
excluyen pacientes
con problemas
neuroldgicos)

Efectos
secundarios:
Clomipramina >
placebo: can-
sancio, sintomas
anticolinérgicos
Placebo > clomi-
pramina: cefalea

- Tamafo
muestral
pequefio

- Estudio
doble ciego
- Control
semanal
de efectos
adversos
+ECGy
analisis de
sangre en
la visita
basal y en
la semana
4y8de
tratamiento

1-
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Leonard et al.,
1991,

A double-blind
desipramine subs-
titution during
long-term clomi-
pramine treatment
in children and
adolescents with
obsessive-com-
pulsive disorder

PMID: 1929762

N=26

6-18
afos

12
153

Nifos en
trata-
miento
con
clomi-
pramina
durante
3 meses

Intervencion:

- Mantener clomi-
pramina

- Sustituir clo-
mipramina por
desipramina

Dosificacion: has-
ta 250 mg/dia para
ambos farmacos

Duracion:
Tratamiento duran-
te 8 semanas

Variables
resultado:
LOI-CV, NIMH-
OCR, Obsessi-
ve-Compulsive
Rating-Ward Scale,
Comprehensive
Psychopathologi-
cal Rating Scale,
NIMH Global Sca-
les for Depression,
Anxiety, OCD,
HDRS, Subjective
Treatment Emer-
gent Symptoms
Scale

- La tasa de recai-
das fue superior en
el grupo de pacien-
tes en tratamiento
con desipramina
en comparacion a
aquellos que man-
tenian tratamiento
con clomipramina
- Sin diferencias
en la aparicion de
efectos secunda-
rias entre grupo

-Tamafio
muestral
pequefio

- Estudio
doble ciego
- Control
periodico
de efectos
secun-
darios
mediante
analisis de
sangre 'y
ECG
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DeVeaugh-Geiss | N=60 Intervencion: - Reduccién de - Estudio 1+
et al., 1992, Clomipramina vs YBOCS superior doble ciego
Clomipramine 10-17 placebo en el grupo tratado | - Control
hydrochloride afos con clomipramina semanal
in childhood Dosificacion: - Buena tolerancia | de efectos
and adolescent 219 Dosis inicial: 25 al farmaco adversos
obsessive-com- 3943 mg/4 dias +ECGy
pulsive disorder: a Dosis manteni- analisis de
multicenter trial miento: 75 a 100 sangre en

mg/dia seguin peso la visita
PMID: 1537780 basaly en

Duracion: la semana

Tratamiento duran- 4y8de

te 8 semanas tratamiento

Variables

resultado:

Variable principal:

YBOCS

Variables secunda-

rias: NIMH-GOCS,

Patient Self-Rating

Scale
Riddle et al., N=14 Intervencion: - Mayor mejoria cli- | -Tamano 1-
1992, Fluoxetina vs nica en grupo con | muestral
Double-blind, 8-17 placebo fluoxetina (medido | pequefio
crossover trial anos con la CGl, nocon | - Estudio
of fluoxetine la CY-BOCS) doble ciego
and placebo 89-6 & | Dosis: 20 mg/dia - Efectos
in children and secun-
adolescents with Duracion: darios
obsessive-com- Tratamiento duran- evaluados
pulsive disorder te 8 semanas mediante la

Systematic

PMID: 1429406 Variables Assess-

resultado: ment for

Variable principal: Treatment

CY-BOCS; CGl Emergent

Variables secun- Events

darias: LOI-CV, + ECG +

Revised Children’s analitica

Manifest Anxie- - Dosis de

ty Scale (RCMAS),
CDI, CGAS

tratamiento
fija
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March et al., N=187 Intervencion: - Sertralina superior | - Estudio 1+
1998, Sertralina vs a placebo para dis- | doble ciego
Sertraline in child | 6 -17 placebo minuir los sintomas | - Control
and adolescents afos obsesivo-compul- rutinario
with OCD, multi- | (6-12/ Dosificacion: sivos a partir de de efectos
center trial rando- | 7-17) Dosis inicial: 25 la 3% semana de secunda-
mized controlled mg/dia (nifios); 50 | tratamiento rios, ECG,
No mg/dia (adoles- - Efectos secunda- | andlisis de
PMID: 9842950 existen centes) rios mas frecuentes | sangre y
datos Dosis maxima: 200 | con sertralina: andlisis de
por sexo | mg/dia insomnio, nduseas, | orina
Dosis media: agitacion, temblor | - No
167mg/dia - Ni la edad ni el informa de
sexo ni la comor- tamanos
Duracion: bilidad predicen del efecto
Tratamiento duran- | la respuesta al
te 12 semanas tratamiento
Variables
resultado:
CY-BOCS; NIMH-
GOCS; Cal
Riddle et al., N=120 Intervencion: - Se observa - Estudio 1+
2001, Fluvoxa- Fluvoxamina vs mejoria significativa | doble ciego
mine for children | 8-17 placebo de fluvoxamina res- | - Control de
and adolescents afos pecto a placebo en | efectos se-
with obsessi- Dosis: todas las semanas | cundarios y
ve-compulsive 50% < Dosis de mante- - Inicio de accién constantes
disorder: a rando- | 50%J nimiento: 50-200 relativamente rapi- | vitales en
mized, controlled, mg/dia do y buena toleran- | cada visita
multicenter trial CY- Dosis media: 165 cia de fluvoxamina | + ECG,
BOCS mg/dia - Insomnio y aste- | analisis
PMID: 11211371 >15 nia mas frecuentes | de sangre
Duracion: con fluvoxamina y andlisis
Tratamiento duran- | que con placebo de orina al
te 10 semanas - Mayor efecto en principio y
nifios que adoles- al final del
Variables centes estudio
resultado: - Escasa
Variable principal: comorbili-
CY-BOCS dad, lo que
Variables secunda- impide la
rias: CGl; generaliza-
NIMH-OCS cion de los
resultados
- No
informa de
tamanos
del efecto

Geller et al., 2001,
Fluoxetine
treatment for
obsessive-com-
pulsive disorder
in children and
adolescents: a
placebo-contro-
lled clinical trial

PMID: 11437015

N=103

7-18
afnos

51% 9
49% &

cY
BOCS
>16

Intervencion:
Fluoxetina vs
placebo

Dosificacion:
Dosis inicial: 10
mg/dia durante 2
semanas

Dosis de mante-
nimiento: 20-60
mg/dia

Dosis media:
24,6 mg/dia

Duracion:
Seguimiento du-
rante 13 semanas

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS
Variables se-
cundarias: CGl;
Patient Global
Impression (PGlI);
NIMH- GOCS;
OCD Impact scale;
CDRS-R; MASC

- Mayor eficacia
del tratamiento far-
macoldgico frente
a placebo (tamafio
efecto 0.5)

- Respuesta evi-
dente a las

5 semanas

- No se obser-

van diferencias
significativas en la
aparicion de efec-
tos secundarios
entre fluoxetina y
placebo.

- En el grupo trata-
do con fluoxetina
se suspende el
tratamiento por
cefalea, hipercine-
sia, alteracion de la
funcién hepatica,
mania, nerviosis-
mo, somnolencia

- Estudio
doble ciego
- Control de
efectos se-
cundarios y
constantes
vitales en
cada visita
+ECGy
analisis de
sangre al
principio y
al final del
estudio

- Escasa
comor-
bilidad
psiquiatrica
asociada
aTOC de
la muestra,
debido a
criterios de
exclusion
exigentes

- Dosis
variable

1+
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Liebowitz et al.,
2002,

Fluoxetine in chil-
dren and adoles-
cents with - OCD:
A placebo-contro-
lled trial

PMID: 12447029

N=43

189
253

6-18
afos

Intervencion:
Fluoxetina vs
placebo

Dosificacion:
Dosis fija hasta
semana 6: incre-
mentos progresi-
vos hasta alcanzar
dosis de 60 mg/dia
Dosis variable en-
tre semana 6y 16:
60-80 mg/dia

Duracion:
Tratamiento duran-
te 16 semanas

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS; CGl
Variables secunda-
rias: NIMH- GOCS;
COIS-P; HRS

- Fluoxetina su-
perior a placebo a
las 16 semanas de
tratamiento (no a
las 8 semanas)

- Efectos secunda-
rios de fluoxetina

superior a placebo:

palpitaciones, dis-
minucién de peso,
mareo, temblores,
dolores muscula-
res, pesadillas

- Sin abandonos
por aparicion de
efectos secunda-
rios

- Tamafo
muestral
pequefio

- Estudio
doble ciego
- Mues-

tra muy
homogénea
que podria
dificultar la
generaliza-
cion de los
resultados
a poblacion
fuera del
estudio

- Control y
descripcion
detallada
de los
efectos se-
cundarios
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Geller et al., 2003, | N=193 Fase I: Ensa- - Latasa de recai- | - Estudio 1+
Impact of comor- yo abierto con das enlafase lles | doble ciego
bidity on treat- 8-17 paroxetina (16 inferior en el grupo | - No
ment response afos semanas) con paroxetina aportan
to paroxetine in respecto al grupo informa-
pediatric obses- 46% Fase II: Los con placebo cién sobre
sive-compulsive 54% & pacientes que han | - La presencia efectos se-
disorder. Is the presentado res- de comorbilidad cundarios
use of exclusion CY- puesta adecuada impacta nega- - Elevada
criteria empirically | BOCS > | durante las fase tivamente en la tasa de
supported inran- | 16 I, son aleatoriza- respuesta con abandono
domized clinical dos a mantener paroxetina - No
trials tratamiento con aportan
paroxetina o cam- tamafios
PMID: 12880497 biar a placebo (16 del efecto
semanas)
Dosis: 10-60
mg/dia
Instrumento diag-
noéstico: K-SADS
Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS; CaGl
Geller et al., 2004, | N=207 Intervencion: - Tratamiento - Estudio 1+
Paroxetine Paroxetina vs con paroxetina doble ciego
treatment in 7-17 placebo superior a placebo | - Evalua-
children and anos en la reduccion de | cién de
adolescents with | (7-11/ Dosis: 10-50 puntuaciéon de CY- | efectos se-
OCD: a randomi- | 12-17) mg/dia BOCS cundarios
zed multicenter, y signos
double-blind, 50% ¢ Duracion: vitales en
placebo-contro- 50%3 Tratamiento duran- cada visita
lled trial te 10 semanas + ECG,
CY- analisis
PMID: 15502598 | BOCS Variables de sangre
>16 resultado: y analisis
Variable principal: de orina
CY-BOCS al inicio y
Variables secunda- al final del
rias: CGl; GAF tratamiento
- Estudio
financiado
por indus-
tria
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Alaghband-Rad et
al., 2009,

A randomized
controlled clinical
trial of citalopram
versus fluoxetine
in children and
adolescents with
obsessive-com-
pulsive disorder
(OCD)

PMID: 19190958

N=29

7-18
afos

12 9-17

Intervencion:
Fluoxetina 20
mg/dia vs citalo-
pram 20 mg/dia

Duracion:
Tratamiento duran-
te 6 semanas

Variables
resultado:
Variable principal:
CY-BOCS;
CGI-OCD
Variable secunda-
ria: Side effects
rating scale

- Disminucion
significativa de
puntuaciones CY-
BOCS en ambos
grupos

- Sin diferencias en
eficacia o seguri-
dad entre grupos

- Tamafo
muestral
pequefio

- Estudio
doble ciego
- Ausencia
de grupo
control con
placebo

- Inclusién
de pacien-
tes con
elevada
comorbili-
dad

- Evalua-
cion de
efectos
secunda-
rios cada 3
semanas
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METAANALISIS Y REVISIONES SISTEMATICAS
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Geller et al., N=12 MEDLINE, - Los ISRS - Buena calidad
2003, PsycINFO son mas en la seleccion 1+
Which SSRI? | Estudios | 1990-2003 eficaces que y evaluacién de
A meta-analy- | farmaco el placebo estudios (solo
sis of phar- VS Palabras clave: para reducir ensayos clinicos
macotherapy | placebo | [obsessive sintomas del aleatorizados,
trials in pedia- compulsive disor- | TOC doble ciego,
tric obsessi- 1 estudio | der, clinical trial, - No hay comparado con
ve-compulsive | clomi- and randomized diferencias en | placebo)
disorder prami- controlled la eficacia de - Solo farmaco-
na-desi- | trial] los distintos terapia
PMID: pramina ISRS - No se mencio-
14594734 Variables - La clomipra- | nan los proble-
resultado: mina parece mas de tolerancia
CY-BOCS; NIMH mas eficaz de los farmacos
Global OCD Sca- | que los ISRS excluidos, excep-
le;LOI-CV; CGI para tratar los | to un incremento
sintomas del de potencial
TOC arritmogénico de
clomipramina
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Abramowitz et
al., 2006,

The effec-
tiveness of
treatment

for pediatric
obsessi-
ve-compulsive
disorder: A
meta-analysis

N=18

Trata-
miento
Vs
control
11 far-
macos
10
psicote-
rapia

7 place-
bo

MEDLINE,
PsycINFO

Palabras clave:
[OCD,

medication,
cognitive behavior
therapy, behavior
therapy, exposure]

Variables
resultado: CY-
BOCS

- Los IRS
(inhibidores de
la recaptacion
de serotonina)
y la terapia de
exposicion y
prevencion de
respuesta son
eficaces para
disminuir los
sintomas del
TOC

- La terapia
de exposicién
es superior a
los IRS para
disminuir los
sintomas del
TOC

- Entre las
opciones far-
macoldgicas,
la sertralina es
la medicacion
con mayor
tamafio del
efecto

- No hay
diferencias

en el tamafo
del efecto de
los ISRSy la
clomipramina
- Solo con
clomipra-
mina existe
una mejoria
significativa
en depresion y
ansiedad

- Criterios de
seleccién muy
amplios

- Evalla otras pa-
tologias (ansiedad

y depresion)

- No compara
intervenciones
entre ellas (far-
maco-farmaco o
farmaco-TCC)

1+
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Watson et al.,, | N=13 MEDLINE, - El tamafio - Buen criteriode | 1+
2008, PsycINFO y del efecto seleccion (solo
Meta-analysis | 10 Far- Current Contents | global es de ensayos clinicos
of randomi- macos hasta enero 2007 | 0.72 aleatorizados)
zed, contro- 5TCC - Andlisis de hete-
lled treatment Palabras clave: - El tamafio de | rogeneidad
trials for [Obsessive com- cada interven- | - Diferencias
pediatric pulsive disorder, cion es: entre TCCy
obsessi- treatment, child -TCC 1.45 farmacos en
ve-compulsive and therapy] -Farmacotera- | cuanto a disefio,
disorder pia 0.48 metodologia y
Variables -Clomipramina | pacientes

PMID: resultado: CY- 0.85
18400058 BOCS -Fluoxetina

0.51

-Fluvoxamina

0.31

-Paroxetina

0.44

-Sertralina

0.47
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ANEXO 2
Varigonda N=9 MEDLINE, Central | - Los bene- - Buen criterio 1+
et al.,, 2016, ficios de los de seleccion
Systematic ECAs Palabras clave: ISRS y de la (inclusién solo de
review and que [serotonin uptake | clomipramina | ensayos clinicos
meta-analy- com- inhibitors, OCD] se observan aleatorizados)
sis: Early praran en las prime- | - No dosis fija
treatment medica- ras semanas - Muestras con
responses of | cién vs de tratamiento | poca comorbili-
selective sero- | placebo -La magnitud | dad que pueden
tonin reuptake de la respues- | hacer que los re-
inhibitors and | 7 ISRS ta en nifios sultados no sean
clomipramine es similar ala | generalizables
in pediatric 2 clomi- observada en
obsessi- pramina adultos con
ve-compulsive TOC
disorder - No se

observan

PMID: diferencias en
27663940 la respuesta

entre los dife-
rentes ISRS

- La respuesta
a clomiprami-
na es superior
ala delos
ISRS

- En TOC pe-
diatrico no hay
evidencia que
las dosis altas
de ISRS sean
mas benefi-
ciosas que las
dosis bajas
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EFICACIA TRATAMIENTOS COMBINADOS

ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS
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Neziroglu et
al., 2000,
The effect of
fluvoxamine
and behavior
therapy on
children and
adolescents
with obsessi-
ve-compulsive
disorder

PMID:
11191690

Poblacié

N=10

10-17
afios

49-68

Pacien-
tes sin
respuesta
aTCC

Intervencion /

variables
resultado

Intervencion:

- Suspender TCC e
iniciar fluvoxamina
- Mantener TCC e
iniciar fluvoxamina

Dosis de tratamien-
to: 50-200mg/dia

Duracion:
Tratamiento farmaco-
l6gico minimo de 10
semanas y maximo
de 24 meses

TCC: 20 sesiones

Variables resultado:
Variable principal:
CY-BOCS

Variables secunda-
rias: NIMH-GOCS;
Cal

Resultados

- Fluvoxa-
mina + TCC
mejor que solo
fluvoxamina en
la disminucion
de sintomas de
TOC

Comentarios

- Tamafio
muestral
pequefio

- Evaluadores
no ciegos al
tratamiento

- Ausencia de
grupo control
- Sin infor-
macién sobre
tolerancia
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POTS, 2004,
Cognitive-be-
havior therapy,
sertraline and
their com-
bination for
children and
adolescents
with obsessi-
ve-compulsive
disorder.

The pediatric
OCD treatment
study (POTS)
randomized
controlled trial

PMID:
15507582

N=112

7-17
afos
(7-11/
12-17)

50%
50% &

CY BOCS
>16

Intervencion:

-TCC

- Sertralina (SRT)

- COMB (TCC + SRT)
- Placebo

Dosis sertralina: 25-
200 mg/dia
TCC: 14 sesiones

Duracion:
Tratamiento durante
12 semanas

Instrumento
diagnéstico: ADIS-C

Variables resultado:
CY-BOCS
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- El tratamiento
combinado
TCC+SRT es
superior al
TCC y SRT,
sin diferencias
entre ellas por
separado
-Los 3
tratamientos
activos fueron
bien tolerados

- Estudio bien | 1++
disefiado, con
resultados
claros de
efectividad y
seguridad

- Evaluado-
res ciegos

al grupo de
tratamiento

- Control
periédico

de efectos
adversos

Franklin et

al., 2011,
Cognitive be-
havior therapy
augmentation
of pharmaco-
therapy in pe-
diatric obsessi-
ve-compulsive
disorder. The
Pediatric OCD
treatment
study Il (POTS
1)

PMID:
21934055

N=120
7-17 afnos

66 ¢
60 &

CY BOCS
>16

Intervencion:

- Sertralina (SRT)

- SRT +TCC com-
pleta

- SRT + instrucciones
en TCC

Duracion:
Tratamiento durante
12 semanas

Variables resultado:
Variable principal:
CY-BOCS

Variables secunda-
rias: NIMH-GOCS;
cal
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- Diferencias
del tamafo del
efecto:

0.85 TCC vs
medicacion
0.16 instruc-
ciones vs
medicacion

- Ndmero
necesario para
tratar:

3 para la mo-
dalidad TCC;
25 para la
modalidad de
instrucciones

- Buen tama- 1+
Ao muestral

- Muy buena
calidad meto-
dolégica

- Evaluado-
res ciegos

al grupo de
tratamiento

- Evaluacion
sistematica
de efectos
adversos
mediante la
escala Pedia-
tric Adverse
Event Rating
Scale

- El grupo de
TCC recibe
mas horas de
atencion que
el resto de los
grupos

- Sin se-
guimiento
longitudinal



Storch et al.,
2013,
Randomized,
placebo-con-
trolled trial

of CBT or
combined with
sertraline in
the treatment
of pediatric
ocD

PMID:
24184429

N=47
7-17 afos

50% 9
50% &

CY-BOCS
>18

Intervencion:

- TCC + sertralina
(SRT) dosis fija

- TCC + SRT dosis
progresiva

- TCC + placebo

Dosis de SRT: 25-
200mg/dia; dosis
media: 164 mg/dia

Duracion:
Tratamiento durante
18 semanas

Instrumento
diagndstico:
K-SADS-PL

Variables resultado:
Variable principales:
CY-BOCS;
CGI-Severity
Variables secunda-
rias: CDRS-R; MASC;
COIS-C/P
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- TCC mo-
noterapia,
tiene efectos
comparables
al tratamiento
combinado
TCC+SRT

- No existen
diferencias
entre dosis de
tratamiento

- Tamafo
muestral
pequefio

- Evaluado-
res ciegos al
tratamiento
sertralina/pla-
cebo

- Elevada tasa
de pérdidas
durante el
seguimiento

- Se produjo
un error de
administracién
de farmacos
en 3 pacientes

1+

Skarphedins-
son et al.,
2015,
Continued
cogniti-
ve-behavior
therapy versus
sertraline for
children and
adolescents
with obsessi-
ve-compulsive
disorder that
were non-res-
ponders to
cognitive-be-

havior therapy:

a randomized
controlled trial

PMID:
25239489

N=54

7-17
afnos

52 Q
483

Pacientes sin
respuesta a TCC (re-
duccién de CY-BOCS
< 16 tras 14 sesiones
de TCC individual)

Intervencion:

- TCC individual (10
sesiones)

- Sertralina (SRT)

Dosificacion:
Dosis inicial SRT: 25
mg/dia

Dosis de manteni-
miento SRT: 25-200
mg/dia

Duracion:

Ambos tratamientos
se mantenian durante
16 semanas

Instrumento
diagnéstico:
K-SADS-PL

Variables resultado:
CY-BOCS; COIS-R
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- Buena
respuesta en
ambos grupos,
sin diferencias
entre los trata-
mientos

- Ahadir sertra-
lina a pacientes
que no han
respondido a
TCC no pro-
duce efectos
significativos

- Evaluacion
de efectos
secundarios
periddica y
sistematica

- No hubo
grupo placebo
ni control, por
lo que se pue-
de separar el
efecto real del
efecto arrastre
de la primera
fase

1+



ANEXO 2

METAANALISIS Y REVISIONES SISTEMATICAS

o
8
€.0
0T
=
R
53
< T

Watson &
Rees, 2008,
Meta-analy-
sis of ran-
domized,
controlled
treatment
trials for
pediatric
obsessi-
ve-com-
pulsive
disorder

PMID:
18400058

Numero de estudios

Solo ensa-
yos clinicos
aleatoriza-
dos

5 estudios
de TCC
individual
Vs. control
(N=161)

10 estudios
deT. far-
macoldgica
Vs. control
(N=1016)

~

]

]

)

3

o

]

2

o 99

02T

£52

£%3

os®
MEDLINE, Psy-
chlist

Palabras clave:
[Obsessive com-
pulsive disorder,
treatment, child,
therapy]

Variables
resultado: CY-
BOCS

Resultados

-LaTCCyla
medicacion, por
separado y en
combinacion,
son superiores

al placebo en la
reduccion de sin-
tomas del TOC

- La TCC tiene
mayor tamario
del efecto que

el tratamiento
farmacolégico
(tamafio del efec-
to TCC=1.45;

t. farmacologi-
c0=0.48)

Comentarios

- No analiza la
calidad de los
estudios

- La compa-
racion de las
intervenciones
debe ser tomada
con cautela, ya
que los grupos
control no son
equivalentes

1+

ESTUDIOS INCLUIDOS

San-
chez-Meca
et al., 2014,
Differential
efficacy

of cogniti-
ve-behavio-
ral therapy
and phar-
macological
treatments
for pediatric
obsessi-
ve-com-
pulsive
disorder: a
meta-analy-
sis

PMID:
24334214

Solo ensa-
yos clinicos
controla-
dos:

8 TCC

2 clomipra-
mina

4 fluoxetina
1 sertralina
1 fluvoxa-
mina

2 terapia
combinada

MEDLINE,
PsycINFO,
PsycARTICLES,
ERIC, Cochrane
Library, Google
Scholar, CSIC,
Psicodoc

Palabras clave:
[obsessive-com-
pulsive, OCD,
treatment, cog-
nitive behavioral
therapy, CBT,
selective sero-
tonin reuptake
inhibitors, SSRI,
clomipramine, ex-
posure response
prevention, ERP,
trial, pediatric,
child* and ado-
lesce”]

- Todas las
intervenciones
fueron efectivas
para disminuir los
sintomas obsesi-
vo-compulsivos,
con tamafios del
efectos ajustados
de d=1.203 para
TCC, d=0.745
para las terapias
farmacoldgicas
y d=1.704 para
los tratamientos
combinados

- Los sintomas
de depresion y
ansiedad también
mejoran con
dichas terapias,
especialmente
conlaTCC

- Entre los distin-
tos farmacos, la
clomipramina es
mas eficaz que
los ISRS pero
presenta efectos
secundarios mas
graves

- El tipo de
protocolo y el
numero de horas
de tratamiento
moderaban el
efecto de la TCC

- Buen criterio de
seleccion

1+
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lvarsson et | Solo ensa- | Medline, Psy- - TCC en com- - Buen criterio de | 1+
al., 2015, yos clinicos | chINFO, Embase, | binacién con seleccioén
The place aleatoriza- | Cochrane, LI- medicacién > - No se incluye
of and evi- | dos: LACS, SveMed+ | TCC sola > medi- | una descripcion
dence for cacion sola detallada de los
serotonin 5 sertralina | Palabras clave: - Si no hay efectos secunda-
reuptake 3 fluoxetina | [OCD, children, respuesta a rios de los farma-
inhibitors 2 fluvoxa- adolescents, medicacion, cos incluidos
(SRIs) for mina SRils] mejor afadir TCC
obsessive 2 clomipra- que mantener
compulsive | mina Variables medicacion
disorder 1 paroxe- resultado: CY- - Si no hay
(OCD) in tina BOCS respuesta a
children 1 cualquier TCC, es igual de
and ado- ISRS eficaz mantener
lescents: TCC que afiadir
Views medicacion
based on a
systematic
review and
meta-analy-
sis
PMID:
25769521
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ESTRATEGIAS DE POTENCIACION

ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS

o
€0
6T
€2
O]
oo
53
< T

Storch et
al.,, 2010,

A prelimi-
nary study
of D-cy-
closerine
augmenta-
tion of CBT
in pediatric
ocD

PMID:
20817153

Poblacion

=z

=30

8-17
afos

37% ¢
63% &

CcY
BOCS
>15

73%
comorbi-
lidad

Intervencion /
resultado

Intervencioén:

- TCC+ D-cicloserina
(DCS)

- TCC+ placebo

Duracion:
7 sesiones

Instrumento
diagnéstico:
ADIS-IV-P

Variables resultado:
Variables principales:
CY-BOCS; CGI-S;
ADIS-CSR

Variables secundarias:

MASC;
CDI-Short Form

Resultados

- Tamafio del
efecto
leve-modera-

do en variables
principales del
grupo TCC+DCS
en comparacion
al TCC+placebo
(diferencias no
estadisticamente
significativas)

- Sin efectos
secundarios en
ninguno de los
dos grupos de
tratamiento

Comentarios

- Tamafio
muestral
pequefo

- Estudio doble
ciego

- Evaluacion
de efectos
secundarios

y andlisis de
sangres antes
y después del
tratamiento

- Estudio preli-
minar

- Sin segui-
miento longitu-
dinal

1+
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Farrell et N=17 Intervencion: - El efecto de - Tamafio 1-
al., 2013, - TCC + D-cicloserina | la TCC es mas muestral pe-
Difficult 8-17 (DCS) rapido en los pa- quefio
to treat anos - TCC + placebo cientes con DCS - Estudio doble
pediatric respecto a los que | ciego
OCD: Fea- | 42% 2 Duracion: reciben placebo - Evaluacion
sibility and | 58% & 9 sesiones de TCC (4 | (tamafio del efecto | semanal y
preliminary sesiones de TCC sola | 0.5almesy 0.4 sistematica
results of CcY y 5 sesiones de TCC | entre 1y 3 meses) | de los efectos
D-Clycose- | BOCS > | +DCS/placebo) - DCS bien tole- secundarios
rine 19 3 meses de segui- rada, sin efectos con la Adverse
miento secundarios signi- | Symptoms
PMID: ficativos Checklist
23722990 Instrumento - Solo estudio
diagndstico: ADIS-P preliminar
- Sesgo de
Variables resultado: confusion al
Variable principal: no dividir eva-
CY-BOCS (respues- luacion entre
ta=disminucion en TCC sola o con
30%) ISRS
Variables secundarias:
NIMH-GOCS; CGl;
MASC
Grant et N=60 Intervencion: - Sin diferencias - Estudio doble | 1+
al., 2014, Anadir al tratamien- entre grupos en ciego
12-week, 7-17 to farmacolégico la reduccioén de - Evaluacion
place- afnos habitual: CY-BOCS, CGl o de efectos ad-
bo-con- - Riluzol aumento de GAF versos en cada
trolled trial | 16 @ - Placebo visita de forma
ofadd-on | 443 - Riluzol bien sistematica
riluzole Duracion: tolerado, pero aso- | - Variabilidad
in the No res- Tratamiento durante ciado con un caso | de tratamientos
treatment puestaa | 12 semanas de pancreatitisy 5 | de base
of child- un IRS casos de aumento
hood-on- Dosis riluzol: de transaminasas
set 10 mg/dia
obsessi-
ve-com- Variables resultado:
pulsive Variables principa-
disorder les: CY-BOCS; CGil;
CGAS
PMID: Variables secundarias:
24356715 Repetitive Beha-

vior Scale-Revised;
MASC; CDI

Olatuniji et
al., 2015,
Effects of
homework
complian-
ce on cog-
nitive-be-
havioral
therapy
with D-Cy-
closerine
augmen-
tation for
children
with
obsessive
compulsive
disorder

PMID:
26372401

N=27

12-18
afos

13 9
143

Intervencion:

- TCC + D-cicloserina
(DCS)

- TCC + placebo

Duracion:
10 sesiones de TCC
Dosis DCS: 50 mg

Instrumento diag-
néstico: ADIS-CP

Variables resultado:
Variable principal:
CY-BOCS

Variable secundaria:
Patient Adherence
Scale for Exposu-

re and Response
Prevention Therapy
(PEAS)

- La mayor adhe-
rencia a las tareas
de EPR se relacio-
na con menores
puntuaciones en
CY-BOCS (P=.006)
- Existe una
interaccion

entre PEAS y la
utilizacion de DCS
(P=.006)

- Una puntua-
cion elevada en
PEAS en el grupo
de TCC+DCS
supone menores
puntuaciones en
CY-BOCS vs pun-
tuaciones elevadas
en PEAS en el
grupo de TCC +
placebo (P<.05)
-DCS no se
relaciona con

un aumento en
cumplimiento en
la realizacion de
tareas ni tras la
sesion (P=.908), ni
en la finalizacién
del tratamiento
(P=.858), pero
parece facilitar

los efectos de la
TCC en pacientes
cumplidores

- Buena calidad
metodoldgica,
pero muestra
pequefa

- Evaluadores
ciegos al grupo
de tratamiento
- Analizan si
existe efecto
reverso CY-
BOCS-PEAS y
no hay relacion
- No informa
de tamafios del
efecto

- No se incluye
informacion
sobre efectos
secundarios de
la DCS

1-

-142 -

-143 -




Storch et
al., 2016,
Efficacy of
augmen-
tation of
cogniti-
ve-beha-
vior the-
rapy with
Weight-ad-
justed
D-cyclo-
serine vs
placebo in
pediatric
obsessi-
ve-com-
pulsive
disorder: A
randomi-
zed clinical
trial

PMID:
27367832

N=142

7-17
afnos

53,5% ¢
4653

Intervencion:
- TCC + D-cicloserina
- TCC+ placebo

Duracion:
10 sesiones de TCC

Dosis: 25 6 50 mg
segln peso

Instrumento
diagnédstico:
K-SADS-PI

Variables resultado:
Variables principales:
CY-BOCS; CGl
Variables secunda-
rias: CDRS; MASC;
COIS-P

- Sin diferencias
en la disminucion
de CY-BOCS o
CGl entre grupos
- Buena tolerancia
al DCS

- Estudio do-
ble-ciego

- Efectos
secundarios
monitorizados
por un grupo
independiente
- No medida
del grado de
distrés pre-
sente en cada
sesion de TCC
- Dificultades
para generali-
zar los resulta-
dos (muestra
caucasica)
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OTROS ESTUDIOS CONSIDERADOS DE INTERES

4 (7))
z 8,0 8 2
e |5 S @a =] =
T |g |E & z - 9
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? = c <5 = - a
s 6 £ ZB 2 3 3
I3 a z2_Sx o« 3] o
Fitzgerald | Serie de | Intervencion: - Disminucién - Se sugiere un posi- | 3
et al., 4 casos | Risperidona como de sintomas ble efecto moderador
1999, clinicos | potenciador del tra- | obsesivo-com- | de las comorbilida-
Rispe- con tamiento de base pulsivos en los 4 | des, ya que 2 pa-
ridone mala casos cientes presentaban
augmen- res- tics y 3, conductas
tation of puesta a agresivas
serotonin IRS
reuptake
inhibitor
treat-
ment of
pediatric
obsessi-
ve-com-
pulsive
disorder
PMID:
10461822
Hezel et Caso Intervencion: - Disminucion - Caso clinico unico 3
al., 2009, | clinico Tratamiento actual: | drastica de la
Memanti- | en chica | citalopram 80 mg/ puntuacién de
ne as an de 15 dia + memantina5 | CY-BOCS tras
augmen- | afos mg/dia + TCC iniciar meman-
ting agent tina
for severe | Trata- - Cambios
pediatric mientos mantenidos
OoCD previos: tras 9 meses de
-TCC tratamiento
PMID: - Sertra- - Sin efectos
19188297 | lina secundarios
- Flu-
voxami-
na
-145 -
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Ercan N=16 Intervencion - Disminucion - Tamafio muestral 2-
etal, y duracion: significativa de pequefio
2015, A Aripiprazol (2-7.5 CY-BOCS y CGl | - Falta grupo control
promising | 9 @ mg/dia) durante 12 - Evaluacion de
prelimi- 748 semanas efectos secundarios
nary study periddica y sistemati-
of aripi- Pacien- | Variables ca mediante la Extra-
prazole for | tes que | resultado: CY- pyramidal Symptom
treat- no han BOCS; CGl Rating Scale (ESRS)
ment-re- presen-
sistant tado
childhood | una res-
obsessi- puesta
ve-com- adecua-
pulsive daaal
disorder menos
2 ISRS
PMID: y/o
26375768 | clomi-
pramina
y TCC
Demirka- Intervencién - Mejoria de los | - Caso clinico Unico 3
yaetal, Caso y duracién: sintomas obse-
2016, Zi- | clinico Ziprasidona 60 mg/ | sivo-compulsi-
prasidone | en chica | dia + paroxetina 30 | vos, permitiendo
augmenta- | de 14 mg/dia durante 16 la retirada de
tioninan | afios semanas ziprasidona
adoles-
cent with | Trata- - Buena tole-
obsessive | mientos rancia excepto
com- previos: aumento de
pulsive - Sertra- peso y cefalea
disorder: lina 100
A case mg/dia
report - Fluoxe-
tina 40
PMID: mg/dia
27738375 | - Pa-
roxetina
30 mg/
dia +
rispe-
ridona
1.5 mg/
dia
(aumen-
tode 6
kg de
peso)

ESTUDIOS INCLUIDOS

FACTORES MODERADORES DE LA EFICACIA
DE LOS TRATAMIENTOS

ESTUDIOS RELACIONALES Y EXPLICATIVOS

=
T
=]
=
(/2]
(]
o

Al
d

Geller et al.,
2003,
Impact of
comorbidity
on treatment
response to
paroxetine
in pediatric
obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder.
Is the use

of exclu-
sion criteria
empirically
supported in
randomized
clinical trials

PMID:
12880497

Poblacion

P4

=193
8-17 afios

46% 9
54% &

CY-BOCS
>16

Intervencion /

variables
resultado

Fase I: Ensayo
abierto con paroxeti-
na (16 semanas)

Fase II: Los
pacientes que

han presentado
respuesta adecuada
durante la fase |

son aleatorizados a
mantener tratamien-
to con paroxetina o
cambiar a placebo
(16 semanas)

Dosis: 10-60 mg/dia
Instrumento

diagnéstico:
K-SADS

Variables resultado:

Variable principal:
CY-BOCS; CGl

Resultados

- La tasa de recai-
das en lafase ll es
inferior en el gru-
po con paroxetina
respecto al grupo
con placebo

- La presencia

de comorbili-

dad impacta
negativamente

en la respuesta
con paroxetina
(especialmente

la comorbilidad
con TDAH, TND y
trastorno por tics)

Comentarios

- Buen tamafo
muestral

- Estudio doble
ciego

- No aportan
informacioén
sobre efectos
secundarios

- Elevada tasa
de abandono

- No aportan
tamanos del
efecto

2+

-146 -

-147 -




March et al.,
2007,

Tics modera-
te treatment
outcome
with sertra-
line but not
cogniti-
ve-behavior
therapy in
pediatric
oCcD

PMID:
17241830

Merlo et

al., 2009,
Decreased
family ac-
comodation
associated
with impro-
ved therapy
outcome

in pediatric
obsessive-
compulsive
disorder

PMID:
19309195

N=112
7-17 anos

50% @
50% &

50%
7-11 afos
50%
12-17anos

N=54
diadas
de nifios
y sus
padres

6-18 afos
55% &

CY BOCS
>16

- Sertralina

-TCC

- Sertralina + TCC
- Placebo

Duracion:
12 semanas de
tratamiento

Variables resultado:

CY-BOCS; ADIS-C

- TCC familiar (inten-
siva o estandar)

Duracién:
14 sesiones

Variables resultado:

FAS- PR; CY-BOCS;
COIS-P/C

- En pacientes sin
tics, los resulta-
dos replican los
estudios ante-
riores

- En pacientes
con tics comor-
bidos, la eficacia
del tratamiento
con sertralina se
reduce a niveles
similares a pla-
cebo

- La TCC es igual
de eficaz en nifios
cony sin tics
comorbidos

- La acomodacién
familiar (AF) es
prevalente en fa-
milias con un hijo
con TOC (88%)

y esta asociada
con la severidad
de los sintomas
pretratamiento. La
intervencion tera-
péutica sobre la
AF (su reduccion)
es un predictor
del resultado
terapéutico (in-
cluso cuando se
controla el efecto
de la severidad
de los sintomas
pretratamiento)

-148 -

- Se basa en el
estudio POTS
(1++)

- Buen tamafio
muestral

- Las pruebas
las administra
un evaluador
independiente
ciego

- Se comparan
varios trata-
mientos

- Sin segui-
miento longitu-
dinal

- No informa
de tamafos
del efecto

- Se basa en
un estudio
ECA valorado
1- (Storch

et al., 2007),
pero este es
un estudio
correlacional

- Buen tamario
muestral

- Comparacio-
nes intragrupo:
correlacionales
y andlisis de
regresion

- Los sujetos
estaban sin
medicacion

o estables en
las Ultimas 8
semanas

- Sin segui-
miento longitu-
dinal

2+ Garcia et al.,
2010, Pre-
dictors and
moderators
of treatment
outcome in
the pediatric
obsessive
compulsive
treatment
study
(POTS I)

PMID:
20855047

2+

N=112
7-17 afos

50% @
50% &

CY BOCS
>16

- Sertralina

-TCC

- Sertralina + TCC
- Placebo

Duracion:
12 semanas de
tratamiento

Variables
resultado: CY-
BOCS; COIS-C/P;
Fixing of Beliefs

Questionnaire (FBQ);

MASC; Conners’
Parent Report
Scale-Revised
(CPRS-R-L); Brief
Symptoms Inven-
tory (BSI); Family
History of OCD;
Family Assessment

Measure Il (FAM-III);

FAS-PR

ESTUDIOS INCLUIDOS

- Los jovenes con
menos gravedad
del trastorno, me-
nor discapacidad
funcional, mayor
insight, menor
comorbilidad

con trastornos
externalizantes

y menor acomo-
dacion familiar
obtienen mayor
mejoria en las
distintas ramas de
tratamiento

- Pacientes con
una historia fami-
liar de TOC obtie-
nen un efecto 6
veces menor con
monoterapia de
TCC que los que
no tienen historia
familiar de TOC

- Los jovenes con
historia familiar de
TOC no obtienen
beneficio de la
TCC a no ser que
se combine con
ISRS
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- Se basa en
los resultados
del POTS
(1++), pero
este no es un
estudio expe-
rimental, sino
correlacional

- Buen tamafio
muestral

- Buen método
de enmascara-
miento

- Grupos equi-
valentes

- Buen analisis
estadistico

- Sin segui-
miento longitu-
dinal

2+



Lewinetal, | N=49
2011,

The role of
treatment
expectancy
in youth
receiving
exposure ba-
sed cognitive
behavioral
therapy for
OoCD

8-17 afos

59% &

PMID:
21723534

Peris et al., N=49
2012,

Family fac-
tors predict
treatment
outcome

for pediatric
obsessi-
ve-compulsi-
ve disorders

8-17 afos

59% &

PMID:
22309471

- Tratamiento de ex-
posicion con preven-
cién de respuesta

Duracion:
14 semanas de
tratamiento

Variables resultado:
ADIS-IV; CY-BOCS;
COIS-P/C; CDI;
MASC; CBCL; CGl;
Homework Com-
pliance; Expectancy
Rating

- TCC familiar

Duracién:
14 semanas de
tratamiento

Variables resultado:
CY-BOCS; Family
Enviroment Scale
(FES); Parental Atti-
tudes and Behaviors
Scale (PABS); CGI-I

- Altas expecta-
tivas de nifios y
terapeutas estan
asociadas con
mayor mejoria con
TCC

- Mayor expecta-
tiva de éxito del
tratamiento se
relaciona con ma-
yor cumplimiento
de las tareas para
casa y con menor
discapacidad
funcional

- Familias con me-
nor nivel de culpa
y de conflictos y
mayor cohesion
respondian mejor
ala TCC familiar
- Cambios en el
nivel de cohesion
familiar predecian
la respuesta al
tratamiento
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- Basado en 2+ Przeworski
estudio Pia- et al., 2012,
centini et al., Maternal and
2011, valorado child expres-

como 1+ (gru- sed emotion

po tratado con

TCC) of treatment
- Buen tamafo response
muestral in pediatric
- No especifica obsessive—
métodos de compulsive
enmascara- disorder
miento

- Ningu- PMID:

no de los 22090186

participantes
habia recibido
previamente
tratamiento

de exposicion
con prevencion
de respuesta
(EPR)

- 22% habia
recibido en

el pasado
tratamiento
farmacolégico
para el TOC

- Sin segui-
miento longitu-
dinal

- No informa
de tamafios
del efecto

- Basado en 2+
estudio Pia-

centini et al.,

2011, valorado
como 1+

as predictors

N=62
diadas
de nifios
y sus
madres

7-17afos
50% &

73%
vivian con
ambos
padres,
20,6 %
con la
madre,
1,6% con
el padre
y 1,6%
con otro
cuidador

- Five-Minute
Speech Sam-

ple (FMSS) para
cuidador/madre y
Two-Minute Speech
Sample (TMSS) para
hijo: categorizado
en alto/limite/bajo
EE (emocionalidad
expresada), CRIT
(criticismo) y EOI
(sobreinvolucracion)

Variables resultado:

CY-BOCS; COIS

ESTUDIOS INCLUIDOS

- El nivel del EE
es relativamente
bajo, marcado so-
bre todo por alto
CRIT, no EOI

- Se observa
mayor EE y CRIT
hacia el hijo con
OCD comparado
con el sano

- Hubo un alto ni-
vel de concordan-
cia entre FMSS y
TMSS

- Los nifios con
alto CRIT (ma-
ternal y de ellos
hacia padres, no
madres) pre-
sentan mayor
severidad en los
sintomas, pero no
hay diferencias en
cuanto al nivel de
funcionamiento

- CRIT maternal

y del nifio no
fueron variables
predictoras de los
sintomas posin-
tervencion

- Alto CRIT ma-
ternal predijo peor
funcionamiento
posintervencion
en los dominios
escolar y social,
pero no en el
familiar
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-Basadoenel |2+
estudio POTS
2010 (1++)

- Buen tamafio
muestral

-No se
evallan las
intervenciones
en si (ISRS,
TCC, combina-
do o place-
bo: estudio
POTS), sino

la variables

de EEy CRIT
relacionadas
con la seve-
ridad de los
sintomas y el
funcionamiento
pretratamien-
to y su valor
como variable
predictiva en el
resultado de la
intervencion

- Comparacio-
nes intergrupo:
correlacionales
y andlisis de
regresion

- Sin segui-
miento longitu-
dinal



Rudy et al.,
2014,
Predictors
of treatment
response

to intensive
cogniti-
ve-behavio-
ral therapy
for pediatric
obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder

PMID:
25193378

Torp et al.,
2015,
Predictors
associated
with impro-
ved
cogniti-
ve-behavio-
ral therapy
outcome

in pediatric
obsessi-
ve-compulsi-
ve disorder

PMID:
25721185

N=78
7-18 anos

51,3% &

N=269
7-17 ahos

51,3% &

- TCC familiar
intensiva

Duracion:
14 sesiones en 3
semanas

Variables resultado:

ADIS-IV; CY-BOCS;
CGl; COIS-C/P;
Family Accommoda-
tion Measure (FAM);
CBCL

- TCC individual

Duracion:
14 semanas

Variable resultado:
CY-BOCS

- 88,5% de
respuesta al tra-

tamiento y 62,8%

de remisién

- La gravedad de
los sintomas, el
grado de acomo-
dacién familiar y

el género predicen

la gravedad y
remision de los

sintomas después

del tratamiento

- La comorbilidad

no se relacio-
né con ningun
cambio con el
tratamiento

- En el andlisis
univariante,

las siguientes
variables se
relacionaron con
peor respuesta a
la intervencion:
mayor edad, ma-
yor gravedad de

los sintomas TOC

y mayor grave-
dad de sintomas
internalizantes y
externalizantes
- En el analisis

multivariante solo

la mayor edad se
relacionaba con
peor respuesta a
la intervencion
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-Basadoen3 | 2-
estudios sobre
TCC familiar
intensiva
(Storch, 2007;
Storch, 2010,
valorados
como 1- junto
a una revision
sistematica

de pacientes
en tratamiento
intensivo no
publicada)

- Homoge-
neidad de la
muestra, que
hace que los
resultados
puedan ser
poco generali-
zables

- Buen tamafo
de la muestra

- Basado en 2+
estudio de
Torp, 2015 (no
incluido al no
tratarse de un
ECA)

- Homogei-
nidad de la
muestra, que
hace que los
resultados
puedan ser
poco generali-
zables
- Exclusién de
pacientes con
diagnésticos
comorbidos
- Buen tamario
de la muestra

Lavell et al., | N=43
2016,
Predictors
of treatment
response 304
to group

cognitive
behavioural

therapy for
pediatric

obsessi-
ve-compulsi-

ve disorder

7-17 afos

PMID:
27544784

TCC grupal (13
sesiones) + TCC con
padres (3 sesiones)
+ TCC familiar (2
sesiones)

Duracién: 12 meses
de seguimiento

Variables

resultado: CY-
BOCS; NIHM-GOCS;
COIS-C/P; MASC;
CDI

ESTUDIOS INCLUIDOS

- Eficacia del
tratamiento al
finalizar la inter-

vencion y 6 meses

después

- Mayores sinto-
mas depresivos
y acomodacion
familiar basal se
relacionan con
mayor gravedad
de sintomas
obsesivo-com-
pulsivos a los 12
meses
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- Basado en 2-
estudio abierto

de Farrell et al.,
2012 (2-)

- Tamano

muestral
insuficiente

para determi-
nados analisis
estadisticos



ANEXO 2

METAANALISIS Y REVISIONES SISTEMATICAS

o
]
€.0
0T
-7
S o
53
<O

Gilsburg et
al., 2008,
Predictors
of treatment
response

in pediatric
obsessi-
ve-compul-
sive disorder

PMID:
18596553

Ndmero de estudios

N=21

ECA,
estudios
controla-
dos, cohor-
tes, casos
control

6 estudios
de TCC

13 estu-
dios de
tratamiento
farmacolé-
gico

2 estudios
de TCC + t.
farmacol6-
gico

Criterios busqueda /

variables
resultado

PsycINFO, PubMed,
Cochrane, LILACS

Palabras clave:
[Obsessive compul-
sive disorder, OCD,
cognitive-behavio-
ral therapy, CBT,
cognitive-behavioral
treatment, cog-
nitive-behavioral
family treatment,
behavioral treat-
ment, exposure and
response preven-
tion, medication,
pharmacotherapy]

Variables
resultado:
CY-BOCS

Resultados

- No hay
evidencia de
que el género,
laedad o la
duracién de

la enferme-
dad estén
asociados con
la respuesta al
tratamiento

- La grave-
dad de los
sintomas y las
familias disfun-
cionales estan
asociados con
peor respuesta
alas TCC

- Los trastor-
nos de tics
comérbidos y
los trastornos
externalizados
estan asocia-
dos con peor
respuesta a los
tratamientos
farmacolégicos

Comentarios

- Analiza los es-
tudios agrupan-
dolos en funcién
del tratamiento
administrado

- Indica que con
los estudios
analizados no es
posible calcular
los tamanios del
efecto

ESTUDIOS INCLUIDOS
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Mc Guire et
al., 2015,

A me-
ta-analysis
of cognitive
behavior
therapy and
medication
for child
obsessive—
compulsive
disorder:
moderators
of treatment
efficacy, res-
ponse, and
remission

PMID:
26130211

N=20

9TCC
individual
10 ISRS
N= 20

Ensayos
clinicos
aleatoriza-
dos

9TCC

9 ISRS

1 TCC,
ISRS, TC-
C+ISRS

PubMED,
PsycINFO and Pro-
Quest Dissertations
y Tesis Online

Palabras clave:
[Obsessive com-
pulsive disorder;
exposure response
prevention or CBT
trials or cognitive
behavior therapy;
selective serotonin
reuptake inhibitors
or clomipramine;
and children]

Variables
resultado:
*Eficacia del trata-
miento: CY-BOCS;
NIMH-GOCS;
*Respuesta al trata-
miento: > a25% en
CY-BOCS o CGlI-I
*Remision de sinto-
mas/ diagnéstico:
CY-BOCS, CGI-S o
ADIS-P

-LaTCC
muestra un
elevado tama-
fio del efecto
en eficacia
(9=1.21), res-
puesta (RR=
3.93) y remi-
si6n (RR=5.40)
- EntrelaTC

y la E/PR no
hay diferencias
significativas

- La terapia
farmacoldgica
muestra un
tamafio del
efecto modera-
do en eficacia
(9=0.50),
respuesta (RR=
1.80) y remi-
sion (RR=2.06)
- Han resultado
significativas
en sentido
positivo las
variables mo-
deradoras de
comorbilidad
(ansiedad y
tics), contacto
y cumplimiento
terapéutico en
laTCC

- A mayor rigor
metodoldgico
en los ensayos
con tratamien-
to farmacolo-

- Buena calidad
en la seleccion,
evaluacion y
clasificacion de
estudios

- Informan de
tamanos del
efecto a través
de la g de Hed-
ges y del Riesgo
Relativo (RR).

- Ademas de
eficacia, calculan
respuesta tera-
péutica (reduc-
cion significativa
de sintomas,

p. €j., 25% en
CY-BOCS), la
remision del
diagnéstico (si
ya no cumple
criterios) y el nd-
mero necesario
a tratar (NNT)

- Se desglosan
los resultados
de comparacién
con tratamientos
activos (relaja-
cion, desiprami-
na) e inactivos
(lista de espera,
placebo o trata-
miento conven-
cional)

- Parala
evaluacion de al-
gunas variables
supuestamente

1+

gico, menor moderadoras no
es el tamafio hay suficiente
del efecto muestra
resultante
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ANEXO 3

TABLA RESUMEN DE LAS
PAUTAS DE PRESCRIPCION
FARMACOLOGICA

Aprobado Aprobado
Rango por la FDA | por la AEMPS

Farmaco Dosis inicio (mg) de dosis como como
(mg) tratamiento | tratamiento
del TOC del TOC
Nifios Adolescen-
tes
Fluoxetina 2,5-10 | 10-20 10-80 A partir de A partir de
los 7 afios los 8 afios
Sertralina 12,5-25 | 25-50 50-200 A partir de A partir de
los 6 afios los 6 afios
Fluvoxamina | 12,5-25 | 25-50 50-300 A partir de A partir de
los 8 afios los 8 afios
Paroxetina 2,5-10 10 10-60 - -
Citalopram 2,5-10 10-20 10-60 - -
Clomipra- 6,25-25 25 50-200 A partir de Aprobado en
mina los 10 afios nifios y ado-
lescentes (sin
especificar
edad)

Adaptado de Guia AACAP 2012.
FDA: Food and Drug Administration
AEMPS: Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios
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ANEXO 4

GLOSARIO DE ABREVIATURAS
Y SIGLAS

ADIS-IV-C/P: Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Child and
Parent Version

ADN: Acido desoxirribonucleico

APA: American Psychiatric Association
ASLO: Anticuerpos antiestreptolisina
BDI: Beck Depression Inventory
CBCL: Child Behavior Checklist

CCT: Controlled Clinical Trial

CDI: Children’s Depression Inventory
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CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale Revised

C-FOCI: Children’s Florida Obsessive Compulsive Inventory

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CGAS: Children’s Global Assessment Scale

CGil: Clinical Global Impression

CGl-I: Clinical Global Impression Improvement

CGl-S: Clinical Global Impression Severity

CHOCI: Children’s Florida Obsessive Compulsive Inventory

COIS-(R)-C/P: Child Obsessive-Compulsive Impact Scale (Revised) Children
and Parent version

CS: Corea de Sydenham

CY-BOCS: Children’s Yale-brown Obsessive-Compulsive Scale

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DCS: D-Cicloserina

DICA: Diagnostic Interview for Children and Adolescents

DYBOCS: Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

EBHGA: Estreptococo beta hemolitico grupo A

ECA: Ensayo clinico aleatorizado
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GLOSARIO

ECG: Electrocardiograma

ECNP: European College of Neuropsychopharmacology

EEG: Electroencefalograma

E/PR: Exposicién con prevencién de respuesta

FAS: Family Accommodation Scale

FOCUS: Freedom From Obssesions and Compulsions Using Cognitive-Be-
havioral Strategies

GPC: Guia de practica clinica

HDRS: Hamilton Depression Rating Scale

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina

IRS: Inhibidores de la recaptacién de serotonina

JBI: The Joanna Briggs Institute

K-SADS-PL: Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children Present and Lifetime

LOI-CV: Leyton Obsessional Inventory-Child Version

MASC: Multidimensional Anxiety Scale for Children

MeSH: Medical Subject Headings

NICE: National Institute for Health and Care Excellence
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NIMH-(G)OCS: National Institute of Mental Health (Global) Obsessive-Com-
pulsive Scale

NMDA: N-metil-D-aspartato

OCCWG: Obsessive Compulsive Cognition Working Group

OCD: Obsessive Compulsive Disorder

OCI-CV: Obsessive Compulsive Inventory Child Version

OCRN: International College of Obsessive-Compulsive and Related Disor-
ders Network

PANDAS: Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with
Streptococcal Infections

PANS: Pediatric Acute-Onset Neuropsychiatric Syndrome

PET: Positron Emission Tomography

PICO: Paciente/intervencion/comparacion/resultado (outcome)

POTS: The Pediatric OCD Treatment Study group

RS: Revision sistematica

SCARED: Screen for Child Anxiety-Related Emotional Disorders

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SOCS: Short Obsessive-Compulsive disorder Screener

TC: Terapia cognitiva
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GLOSARIO

TCC: Terapia cognitivo-conductual

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

TEA: Trastorno del espectro autista

TMC: Terapia metacognitiva

TND: Trastorno negativista-desafiante

TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo

TT: Trastorno de Tourette

Y-BOCS: Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale

WPA: World Psychiatric Association
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ANEXO 5

INFORMACION PARA FAMILIARES
Y PERSONAS INTERESADAS

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Informacion para familiares y personas interesadas

CONTENIDO
Introduccién
1. ¢Qué es el trastorno obsesivo-compulsivo?
2. ¢Qué causa el trastorno obsesivo-compulsivo?
3. ¢Cudles son las caracteristicas del trastorno obsesivo-compulsivo
en nifios y adolescentes?
4. ¢Cbmo se diagnostica el trastorno obsesivo-compulsivo?
¢,Cbémo se trata el trastorno obsesivo-compulsivo?

o

6. ¢Como puedo ayudar a un familiar con trastorno obsesivo-com-
pulsivo?
7. Mas informacion
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El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno psiquiatrico que
afecta hasta 3 de cada 100 nifios y nifias en todo el mundo.

Es frecuente que los sintomas aparezcan en la infancia. En esta etapa,
el TOC presenta unas caracteristicas especificas que pueden hacer que sea
mas dificil de detectar y tratar que en adultos. Por este motivo, resulta muy
importante que la familia esté bien informada y pueda colaborar en el proce-
so de diagnodstico y tratamiento.

Si piensa que algun familiar suyo tiene TOC, a continuacién encontrara
informacion sobre el trastorno y qué puede hacer para ayudarle.

El TOC es un trastorno que se caracteriza por la presencia de obsesio-
nes y/o compulsiones.

Las obsesiones son pensamientos, imagenes o impulsos que se repiten
una y otra vez sin que la persona pueda controlarlos. El tema de las obsesio-
nes es desagradable, por lo que tipicamente causan mucha preocupacion,
ansiedad y estrés. En nifos, algunas de las obsesiones mas frecuentes son
el miedo a contraer alguna enfermedad contagiosa o a que le suceda algo
malo a una persona que quieren.

La gente suele utilizar la expresion «estar obsesionado» para explicar
que estan muy interesados en alguien o en algo y no pueden dejar de pensar
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en ello. Por ejemplo, es frecuente escuchar a alguien decir que esta obse-
sionado con un cantante o con un juego de ordenador. Sin embargo, estas
obsesiones son diferentes a las obsesiones del TOC, ya que son placenteras
y no impiden que la persona lleve una vida normal (vaya a la escuela, haga
los deberes, quede con sus amigos...).

Las compulsiones (o rituales) son conductas o actos mentales que el
nifio siente que tiene que hacer o pensar para neutralizar la obsesién o re-
ducir la ansiedad que siente. Algunas de las compulsiones mas frecuentes
en nifios son rituales de limpieza o de comprobacion. Por ejemplo, lavarse
las manos después de tocar algo que podria tener microbios o comprobar
repetidamente que han hecho las tareas escolares. Los nifios pueden darse
cuenta de que las compulsiones son exageradas y les hacen perder mucho
tiempo, pero son la Unica estrategia que conocen para disminuir la ansiedad
y poder seguir con sus actividades.

La causa del TOC es desconocida, pero los estudios de investigacién
mas recientes sugieren que es resultado de alteraciones en el cerebro.

¢EL TOC ES UN TRASTORNO DEL CEREBRO?

Los estudios de investigacion indican que el TOC es un problema
del cerebro; en concreto, de las areas implicadas en la toma de decisio-
nes frente a informaciones del entorno y de las sustancias quimicas (o
neurotransmisores) que utilizan estas partes del cerebro para comuni-
carse entre si.

¢EL TOC se HEREDA?

Los estudios de investigacién demuestran que el TOC tiene una base
genética, y por ello acostumbra a afectar a mas de un miembro de la familia.
Sin embargo, también puede pasar que el TOC aparezca sin que haya ninguin
familiar afectado.

-167 -



Ademas de la base genética, suele ser necesario que otros factores am-
bientales activen los genes del TOC. Algunos de los factores que se han
descrito hasta ahora son algun tipo de infecciones o situaciones de estrés
durante la infancia.

A menudo, el diagnéstico de TOC se hace afios después de que hayan
aparecido los primeros sintomas. Este retraso en el diagnostico puede de-
berse a diferentes motivos:

1. Los nifios pueden tener dificultades para identificar que lo que les
sucede no es normal y que necesitan ayuda. Otras veces son ca-
paces de reconocer que piensan o hacen cosas diferentes a sus
comparfieros, pero no se atreven a explicarlo por verglienza.

2. Los nifios pueden tener rituales normales durante su desarrollo. Por
ejempilo, rituales a la hora de ir a dormir o durante el juego. Es im-
portante que la familia y los profesionales diferencien estos rituales
de los sintomas del TOC. Por definicién, las obsesiones y compul-
siones del TOC tienen que ocupar mucho mas tiempo e interferir en
el dia a dia del nifio (ver apartado 5).

3. Los sintomas del TOC en nifios y adolescentes pueden confundirse
con otros problemas tipicos de la infancia, como los tics o el tras-
torno por déficit de atencion e hiperactividad. Es importante que el
profesional sepa diferenciarlos.

Mucha gente tiene obsesiones y/o compulsiones en algin momento
de la vida, pero eso no significa que tenga un TOC. Para poder hacer el
diagnostico, las obsesiones y las compulsiones tienen que ocupar mu-
cho tiempo a lo largo del dia y causar problemas en el funcionamiento
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de la persona (por ejemplo, en las tareas del colegio, en las relaciones
familiares, con los amigos...).

Toda la informacion necesaria para diagnosticar un TOC puede reco-
gerse mediante una entrevista con el nifio y sus familiares, por lo que habi-
tualmente no es necesario realizar pruebas complementarias (analiticas de
sangre, pruebas de imagen del cerebro...).

El TOC puede tratarse de forma eficaz y permitir que los nifios recuperen
su actividad habitual.

El primer paso del tratamiento acostumbra a ser la terapia cogni-
tivo-conductual (TCC); especificamente, la exposicidn con prevencion
de respuesta.

Mediante esta terapia, los nifios aprenden a afrontar sus preocupacio-
nes (exposicion) sin realizar las compulsiones (prevencion de respuesta).
Un profesional acompana al nifio en el proceso para que vaya repitiendo las
exposiciones de forma gradual a medida que va tolerando la ansiedad que
aparece al no hacer las compulsiones.

Si la TCC no funciona, no esta disponible o se trata de casos graves,
puede ser necesario prescribir medicacion. La medicacion mas utilizada
para tratar el TOC son los inhibidores selectivos de la recaptacién de sero-
tonina (ISRS), un tipo de farmaco que permite restablecer la comunicacion
correcta entre las partes del cerebro implicadas en el TOC.
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- Siéntase parte del equipo que esta ayudando al nifio/a. No olvide elo-

vyl - . - , ., ,
"_2"4 | _f:““' TR giar los pequefios avances que haga; asi sentird que su esfuerzo esta
., w ‘I e " . - | ph - N | . . , 7 . H
/ =, N N/ siendo reconocido y es mas probable que esté motivado/a para seguir
con la terapia. También es importante que aprenda a reconocer los
o . e . .
k- rituales de su hijo/a para intentar evitar aquellos de los forma parte.
.
. * A e .
+ Si existen dificultades en la escuela, puede plantearse explicar a los

profesores qué le pasa al nifio/a. En un mundo ideal, los profesores
deberian saber qué es el TOC y como actuar en el aula, pero esto no
sucede a menudo. Por este motivo, puede ser bueno explicarles cua-
les son los sintomas del TOC y qué pueden hacer para ayudarle.

+ Revise informacién sobre el TOC para entender qué le pasa a su familiar.

+ Hable con su familiar sobre el TOC. Muchas veces los nifios son cons-
cientes que hacen cosas diferentes a sus comparieros, pero no saben
cémo explicar lo que les pasa o tienen vergiienza o miedo de hacerlo.
Si nota que el nifio/a tiene sintomas de TOC, hablele sobre el tema
para saber qué le pasa y si necesita ayuda. Algunas de las siguientes
frases pueden ayudar a iniciar una conversacion: «Pareces estar pre-
ocupado, ¢qué es lo que te pasa por la cabeza?»; «Todos estamos
preocupados a veces, esta bien compartir lo que nos preocupa para
que nos puedan ayudar a encontrar una solucién»; «<Me he dado cuen-
ta de que repites [...] muchas veces, ¢sabes por qué lo haces? ;Qué
piensas que podria pasar si no lo hicieras?».

» Hable con el pediatra sobre los sintomas de su familiar. El le indicara
si tiene TOC v, si es necesario, le derivara a centros especializados
donde iniciar un seguimiento.

+ Ayude a su familiar a encontrar el tratamiento adecuado. Cuando co-
nozca a un terapeuta, preguntele, por ejemplo, qué experiencia tiene
en el TOC, qué tipo de tratamiento utiliza o si incluye a las familias en
el tratamiento para saber si recomienda intervenciones en las que hay
una evidencia cientifica de su eficacia. llustraciones por Susana de Andrés
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MAS INFORMACION

Para obtener mas informacién sobre el TOC, puede ser Util hablar con
su terapeuta o consultar/contactar con las diferentes asociaciones:

ENTIDADES LOCALES
Asociacion TOC Madrid http://www.asociaciontocmadrid.es/
Asociacion TOC Granada http://www.asociaciontocgranada.com/
TOC 2.0 (Barcelona) http://toc20.org/

ENTIDADES INTERNACIONALES
International OCD Foundation https://iocdf.org/
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ANEXO 6

CONFLICTO DE INTERESES

Este documento ha sido elaborado de forma independiente por los miem-
bros expertos que conforman el grupo elaborador de las recomendaciones.
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CONCLUSIONES

A pesar de la escasez de estudios en poblacién infantil y juvenil, existe
evidencia de que tanto el tratamiento psicolégico cognitivo-conductual —
basado en la exposicién con prevencion de respuesta— como el tratamien-
to farmacologico —ISRS y clomipramina— son eficaces en la reduccién de
los sintomas del TOC en nifios y adolescentes, asi como en la mejora de
su funcionamiento.

El tratamiento de primera eleccion para este trastorno es la terapia
psicologica cognitivo-conductual, que se puede realizar en formato in-
dividual o grupal. Ademas, también se ha demostrado que la TCC fami-
liar, administrada de forma individual o grupal, es un tratamiento eficaz
para disminuir los sintomas obsesivo-compulsivos. En pacientes con un
TOC especialmente grave, el tratamiento de eleccién sera la combinacion
de TCC con tratamiento psicofarmacoldgico: existe un nivel de eviden-
cia claro para el tratamiento con ISRS o con clomipramina. Los estudios
existentes refieren que los niveles de eficacia son similares entre ellos,
pero que los efectos secundarios de la clomipramina la ponen en clara
desventaja a nivel clinico.
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Aunque el nimero de estudios en poblacién infanto-juvenil ha aumen-
tado de forma notable en los Ultimos afios y sus resultados son cada vez
mas prometedores, aln existen algunos aspectos que merecen una espe-
cial consideracién. Por un lado, los tamafios del efecto obtenidos en los es-
tudios senalados son relativamente pequefios. Puesto que este indicador
estd directamente relacionado con el tamafio de la muestra, seria necesario
realizar estudios con grupos mas grandes para poder afirmar con certeza
que la mejoria encontrada es significativa a nivel clinico. Ademas, los pe-
riodos de seguimiento de los estudios son relativamente cortos (la mayoria,
de tres meses) por lo que no podemos aun afirmar que los efectos obteni-
dos se mantienen en el tiempo. Por otra parte, a nivel psicoterapéutico es
dificil pensar que las condiciones en que se realizan los estudios de eficacia
de la TCC puedan extrapolarse a la practica clinica real. La aplicacién de
tratamientos manualizados, la formacién y supervisién exhaustiva de los
terapeutas que los implementan y las condiciones en tiempo y espacio en
que se aplican los tratamientos en los estudios distan mucho del trabajo
cotidiano de los clinicos, por lo que la eficacia demostrada podria no ser
relevante simplemente por la imposibilidad en la aplicacién de los trata-
mientos estudiados.

Desde el punto de vista psicolégico seria necesario aclarar el papel
de la familia en el mantenimiento de los sintomas, asi como el grado de
implicacion necesaria de los padres en el tratamiento de sus hijos. Hasta
el momento, sabemos de la importancia de su formacién en el manejo de
contingencias (modelar y reforzar frente a castigar, etc.), asi como el efecto
en la reduccién de las compulsiones cuando disminuye la acomodacién
familiar. El trabajo con los progenitores para mejorar el manejo de la frus-
tracién y la ira, su respuesta ante la ansiedad de los hijos, asi como la re-
duccién de la emocion expresada (estudiado en adultos pero no en nifios),
son posibles lineas de investigacion emergentes. Por otra parte, el trabajo
sobre las expectativas de pacientes y terapeutas, asi como la inclusién
de técnicas como la entrevista motivacional, pueden suponer importan-
tes lineas de investigacién sobre cdémo potenciar los efectos beneficiosos
de la psicoterapia. Por ultimo, el creciente interés por la implementacion
de la psicoterapia a través de las nuevas tecnologias (videoconferencias,
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tratamientos y juegos terapéuticos online, etc.) empieza a ofrecer resul-
tados prometedores que hacen pensar que sus efectos seran similares a
los encontrados por la terapia clasica, y pueden suponer un acercamiento
de tratamientos no accesibles a personas que viven en entornos rurales o
alejados de hospitales o centros de salud.

Referente al tratamiento farmacoldgico, seran necesarios nuevos estu-
dios en poblacién infantil en los que se empleen diferentes psicofarmacos
que ayuden a solventar la relativa resistencia al tratamiento, asi como permi-
tir el tratamiento personalizado de los pacientes con un TOC grave.
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