Salud Mental 2011;34:121-128

Estudio comparativo de las caracteristicas clinicas,

demogrdficas y el funcionamiento familiar en nifios

y adolescentes con trastorno obsesivo-compulsivo
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SUMMARY

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a prevalent neuropsychiatric
disorder in children, adolescents and adults. Prevalence rates of 2%
to 4% have been reported. Despite the presence of effective treatments,
underdiagnosis in children and adolescents is frequent. In addition,
OCD is frequently comorbid with externalizing disorders such as
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and anxiety disorders
such as generalized anxiety disorder (GAD), panic disorder, social
phobia and separation anxiety disorder. Comorbidity with affective
disorders is frequent too. The OCD association with major depressive
disorder (MDD) increases in adolescence, reaching similar rates in
adults. The comorbidity and other clinical variables, such as the
duration of illness, have been mentioned as predictors of severity
and treatment response. An erratic family functioning has also been
associated to the severity of the illness.

The aim of this study was to determine if there were differences
in demographic variables (sex and age), clinical variables (age onset
of the illness and comorbid disorders) and family functioning between
children and adolescents with mild/moderate vs. severe OCD.

Methods

In a comparative cross sectional design, 60 children and adolescents
aged 6to 17 years, who met criteria for OCD and were drug naive,
were assessed. Subjects who were unable to complete the interviews
or had severe neurological or medical comorbidities were excluded.

Subjects were recruited at the inpatients and outpatients services
of the Child Psychiatric Hospital Dr. Juan N. Navarro (HPIJNN). Trained
physicians interviewed the subjects and their parents using the Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children
Present and Lifetime version (K-SADS-PL), the Children’s Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS), the Global Assessment of
Functioning Scale (GAS) and the family APGAR rating scale. Based
on CY-BOCS scores, the sample was divided in mild/moderate OCD
(CY-BOCS < 30 points) and severe OCD (CY-BOCS > 30 points).

Statistical analyses: Descriptive statistics (frequencies, means,
standard deviation) and comparative (t student and Chi square) were
used. Univariate analysis and linear regression were conducted for
assessing factors associated with OCD severity.
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Results

The sample had a mean age of 12.57+2.91 years old, they were 71.7%
male. The mean duration of their illness was 19+10.75 months. The
average score of CY-BOCS was 22.76+8.66, family APGAR 14.68+6.02
and GAS 54.91£15.05. A relative with OCD symptoms was reported
by 23.3% of the sample; in these relatives, the most common symptoms
were those related to contamination fears and washing (16%), symmetry
and order (6.6%), checking (3.3%) and hoarding (1.6%).

The mean number of comorbid disorders was 3.16£1.68. The
most frequent were MDD, ADHD and GAD. The internalizing disorders
were reported as secondary to OCD.

The most common obsessions in the sample were those related
to contamination and germs 60% (n=37), followed by fears to harm
58% (n=35), somatic 26.7% (n=16) and symmetry 20% (n=12). The
most common compulsions were washing 50% (n=30), repeating
43% (n=26) and checking 35% (n=21). Six subjects reported
contamination thoughts or rituals-related enuresis and encopresis
(fear of contamination when using the bathroom or doing it only at a
specific time).

The main reason for attention seeking was the presence of
anxiety or depressive symptoms (48%), externalized symptoms (27%),
OCD symptoms (20%) and psychotic symptoms (5%). The KSADS-PL
interview showed that 26% (n=16), 33% (n=20) and 43% (n=26) of
the sample reported academic, social and family dysfunction
respectively.

When the sample was divided according to their severity, 81.7%
(n= 48) belonged to the mild/moderate OCD group and 18.3% (n=11)
to the severe OCD group; this had a shorter duration of illness
(16.54+5.3, vs. 19.73+11.5 months; t= 0.913, df=58, p=0.003). The
comparison of demographic characteristics, OCD in family members,
and family functioning showed no differences between severity groups.

Significant differences on rituals between groups were found,
since they were reported in 45% of the severe OCD group and in 4%
of the mild/moderate OCD group (x’=14.9, df=1, p= 0.001).
Although the severe OCD group had shorter duration of illness, some
symptoms were present for a longer time than in the mild/moderate
OCD group: checking (12.6£3 vs. 2.4£4.3 months, t=3.58, df=58,
p=0.001), repeating (8.3£12 vs. 3.4£5.1 months, t=2.1, df=58,
p=0.03) and the inclusion of others in their rituals (20.34+1.7 vs.
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2.6x4.4 months, t=2, df=58, p=0.049). Two patients of the mild/
moderate OCD group and one of the severe OCD group were
affected with schizophreniform disorder. Psychotic symptoms
secondary to OCD were found only in the severe OCD group (45.5%).

The main reason for attention seeking of the severe OCD group
was the presence of obsessions and compulsions, and in the mild/
moderate OCD group the presence of internalized disorders.

Univariate analysis showed that counting compulsions
(F=7.27,p=0.01) and rituals (F=17.24, p=0.000) were related to
OCD severity. However, the linear regression model showed that
only the presence of rituals predicted the severity of OCD (B=0.591,
t=4.1,p<0.001).

Discussion
The studied sample represents 2.7% of the patients who were
evaluated during a seven-month period at the HPIJNN, the inclusion
of a screening instrument for OCD would be helpful for the
identification of obsessions and compulsions in clinical samples of
children and adolescents.

The demographic characteristics of the present sample were
similar to those reported in previous studies of pediatric OCD. The
duration of illness reported by this sample suggests an age of onset
around 10 years old; the frequency of obsessions and compulsions
reported were also similar to those in other samples. In particular,
compulsions without obsessions and the rituals involving others. Almost
all the studied patients had comorbid disorders, which in many cases
lead their attention seeking. It has been observed that subjects with
severe obsessions regarding contamination and aggression seek for
help more frequently than patients with other symptoms.

Rituals were more frequently seen in patients with severe OCD;
these symptoms have been associated to alterations in executive
functions and have been related with psychosocial dysfunction.

Conclusions: Subjects of the mild/moderate OCD group sought
attention mainly due to the symptoms of comorbid disorders. Subjects
with severe OCD had a shorter duration of illness and more frequency
of psychotic symptoms. In the present sample, rituals predicted the
severity of OCD (B=0.591,t=4.1, p<0.001).

Key words: OCD, children and adolescents, severe, comorbidity,
family functioning.

RESUMEN

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno
neuropsiquidtrico que afecta a nifios, adolescentes y adultos. La pre-
valencia del TOC en poblacién pedidtrica se ha reportado en 2 a 4%.
Pocos pacientes con TOC obtienen un diagnéstico correcto y reciben
tratamiento adecuado. El TOC en nifios y adolescentes se presenta
frecuentemente en forma comdérbida con otras patologias como tras-
torno por déficit de atencién con hiperactividad, trastornos ansiosos
y depresivos. La comorbilidad y otras variables clinicas y de funcio-
namiento familiar se han asociado a un incremento en la gravedad

INTRODUCCION

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en nifios y ado-
lescentes fue descrito por primera vez por Janet en 1903. A
lo largo del tiempo, los reportes han corroborado que este
padecimiento afecta a nifios, adolescentes y adultos.!
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del TOC y pobre respuesta a tratamiento. Existe poca informacién
acerca de las variables asociadas a la gravedad del TOC en nifios y
adolescentes mexicanos.

El objetivo del presente trabajo fue comparar las variables
demogrdficas (edad y sexo), clinicas (edad de inicio de la enfermedad
y comorbilidad) y el funcionamiento familiar entre pacientes con
TOC leve a moderado y TOC grave.

Se obtuvo una muestra de 60 pacientes de seis a 17 afios con
diagnéstico de TOC virgenes a tratamiento. Se excluyé a pacientes
con trastornos neuroldgicos y/o médicos graves y a los que no
concluyeron las evaluaciones. La muestra se dividié de acuerdo con
la calificacién obtenida en la escala para nifios y adolescentes de
sinfomas obsesivo-compulsivos Yale-Brown (CY-BOCS) en TOC leve
a moderado (CY-BOCS<30 puntos) y TOC grave (CY-BOCS>30
puntos) para comparar sus caracteristicas demogrdficas y clinicas.
Los pacientes se evaluaron con la entrevista diagnéstica K-SADS-PL,
la escala de funcionamiento global (GAS), la escala CY-BOCS para
determinar la gravedad del TOC pedidtrico y el APGAR familiar para
funcionalidad familiar. Los resultados se analizaron por medio de
estadistica descriptiva (frecuencias, porcentajes y promedios) y
comparativa (prueba t de Student y chi cuadrada); para determinar
los factores asociados a la gravedad, se emplearon andlisis de
varianza univariado y regresién lineal.

Resultados

La mayor parte de la muestra (71.7%) fueron varones, el promedio de
edad fue de 12.57£2.91 afos y el tiempo de evolucién del TOC fue
de 19£10.75 meses. La mayoria de los pacientes (81.7%) pertenecid
al grupo de TOC leve a moderado y 18.3% al grupo de TOC grave.
Este grupo reporté menor tiempo de evolucién que el grupo de TOC
leve a moderado (p=0.003), mayor frecuencia de rituales y mayor
duracién de las compulsiones de revisién, repeticién y realizacién de
rituales incluyendo a otros. El trastorno esquizofreniforme se presenté
en dos pacientes del grupo de TOC leve y en un paciente del grupo de
TOC grave. Los sinfomas psicéticos secundarios a TOC se encontra-
ron sélo en los pacientes con TOC grave (45.5% de este grupo). En
este grupo las obsesiones y compulsiones llevaron a la busqueda de
atencién psiquidtrica a la mayoria de los pacientes; mientras que en
el grupo de TOC leve a moderado la busqueda de atencién se debid
a los sintomas de trastornos depresivos o ansiosos.

El modelo de regresién lineal mostré que la realizacién de
rituales predecia la pertenencia al grupo de TOC grave (p<0.001).

Conclusiones
Los pacientes con TOC leve a moderado acudieron a consulta prin-
cipalmente por la presencia de los trastornos comérbidos. Los pa-
cientes con TOC grave reportaron menor duracién de la enferme-
dad y mayor frecuencia de sintomas psicéticos relacionados con el
TOC. En esta muestra, la presencia de rituales predijo la gravedad
de los sintomas obsesivo-compulsivos.

Palabras clave: TOC, nifios y adolescentes, gravedad, comorbilidad,
funcionamiento familiar.

Epidemiologia

La prevalencia del trastorno es de 2.3%,? y esta asociado a
disfuncion académica, social y vocacional.** Pocos adoles-
centes obtienen un diagnoéstico correcto e incluso menos

reciben un tratamiento adecuado.
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La prevalencia reportada del TOC pediatrico (2% a
4%)Y3% es similar a la reportada en adultos, lo cual sugiere
una evolucion variable del TOC pediatrico, ya que no todos
los casos continGian con sintomas significativos a lo largo de
su vida. En cuanto a la prevalencia de este trastorno en Méxi-
co son escasos los estudios, en los cuales se ha reportado
una prevalencia de 2.3% en poblacion clinica de adultos.®

Caracteristicas clinicas

Existen diferencias en los tipos de sintomas de acuerdo con
la edad de presentacion del trastorno. Un estudio que com-
par6 la frecuencia de los diferentes sintomas del TOC en
nifios, adolescentes y adultos encontré que los nifios te-
nian menor numero de obsesiones en general, menor fre-
cuencia de obsesiones agresivas y de compulsiones de con-
tar que los adultos; pero involucraban a otros en sus ritua-
les con mayor frecuencia.” También se ha reportado que la
mayoria de los nifios presentan rituales de lavado y verifi-
cacion en algiin momento de su enfermedad.® Los sinto-
mas cambian a lo largo del tiempo tanto en su tipo como
en su gravedad.

Comorbilidad del TOC pediatrico. Al igual que otros tras-
tornos psiquiatricos en nifios y adolescentes, el TOC se pre-
senta con mayor frecuencia acompafiado de otros trastor-
nos psiquiatricos; s6lo uno de cada cinco nifios con TOC
no presenta comorbilidad.® Los trastornos por tics, de an-
siedad y de aprendizaje se han encontrado asociados al TOC
en infantes.® Los trastornos del espectro TOC como
tricotilomania, onicofagia, lesiones crénicas de la piel, otros
trastornos del control de impulsos, juego patoldgico,
parafilias, trastorno dismorfico corporal y trastornos de
alimentacion son més comunes en la adolescencia. Los tras-
tornos psiquiatricos mas frecuentemente comérbidos con
el TOC pediatrico son los trastornos internalizados como
el trastorno de ansiedad por separacion (TAS, 56% en ni-
flos y 35% en adolescentes), la depresion (39% en nifios y
62% en adolescentes) y los trastornos externalizados como
el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH; 51%) vy el trastorno negativista desafiante (47%).1°

La comorbilidad con otros trastornos ansiosos incide
sobre la gravedad del trastorno,!! mientras que la
comorbilidad con trastornos externalizados estd asociada
a mayor disfuncion.®®

Antecedentes familiares y funcionamiento familiar. Se ha
reportado mayor frecuencia de diagnosticos psiquiatricos
en los padres de pacientes con TOC que en los de nifios
sanos,* relacionandose la duracion de la enfermedad en
los hijos con el desarrollo de morbilidad en los padres.®
De hecho, se ha encontrado que la presencia de TOC en las
madres y la evidencia de disfuncion familiar es predictiva
de mayor gravedad de los sintomas del TOC en nifios.!*

En un estudio en que se compararon pacientes con
TOC pediatrico y controles sanos, se encontré que los pri-
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meros percibian mayores grados de rechazo por parte de
los padres. El atesoramiento fue el Unico sintoma TOC
que predijo parcialmente el escaso contacto afectivo con
los padres.’®

Los estudios de funcionamiento familiar han descrito
a la acomodacion como la participacion o asistencia de la
familia en los rituales del paciente.”® El porcentaje de aco-
modacion en los familiares de pacientes con TOC pediatrico
asciende hasta a 75% y se ha asociado con mayor gravedad
en los sintomas, peor funcionamiento y mala respuesta al
tratamiento.®

Variables asociadas a la gravedad del TOC

Un estudio publicado recientemente evaluo las caracteristi-
cas clinicas de 257 nifios y adolescentes con TOC y encontro
que el trastorno era mas grave en los sujetos con obsesiones
y compulsiones de atesoramiento y menos grave en sujetos
con obsesiones de contaminacion y compulsiones de lim-
pieza; estos sintomas se asociaron a mayor comorbilidad con
trastornos de ansiedad y depresion.t” En México no existen
estudios que evallen el efecto de las variables demografi-
cas, clinicas y el funcionamiento familiar sobre la gravedad
de los sintomas de pacientes con TOC pediatrico.

El objetivo del presente trabajo fue determinar si exis-
ten diferencias en nifios y adolescentes con TOC leve a
moderado y TOC grave, en cuanto a variables demografi-
cas (edad y sexo), clinicas (edad de inicio de la enfermedad
y comorbilidad) y el funcionamiento familiar.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Con el fin de probar la hip6tesis de que existen diferencias
en las variables demograficas y clinicas y el funcionamiento
familiar en pacientes con TOC leve a moderado versus grave,
se realizé un estudio transversal, descriptivo y comparativo.

Caracteristicas de la muestra

Se reclutaron en forma consecutiva, de acuerdo con el mé-
todo de muestreo no probabilistico por cuotas a nifios y
adolescentes de seis a 17 aflos de ambos sexos, que cum-
plian con los criterios diagnoésticos de TOC, que acudieron
por primera vez al Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan
N Navarro (HPIINN) y que eran virgenes a tratamiento.
Después de firmar el consentimiento informado, los pa-
cientes y sus padres fueron entrevistados para obtener in-
formacion de sus caracteristicas sociodemograficas, clini-
cas y de funcionamiento familiar. Se excluyé a los pacien-
tes con comorbilidad neuroldgica y/o médica grave y aque-
llos que no terminaron las evaluaciones.
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La muestra se dividi6 en dos grupos de acuerdo con la
calificacion obtenida en la escala Yale-Brown de sintomas
obsesivo-compulsivos en su versién para nifios y adoles-
centes (CY-BOCS): Grupo 1, pacientes con TOC grave (CY-
BOCS>30 puntos) y grupo 2, pacientes con TOC leve a
moderado (CY-BOCS<30 puntos) para comparar sus ca-
racteristicas demogréficas y clinicas.

Instrumentos de evaluacion

Escala Yale-Brown de sintomas obsesivo-compulsivos para
nifios, versién nifos y adolescentes (CY-BOCS)

La CY-BOCS es la version modificada de la Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS), que fue desarrolla-
da por Goodman et al.'®®!® para adultos con TOC. Al igual
que ésta, es un instrumento semiestructurado de 10 reactivos,
aplicado por clinicos, disefiado para evaluar la gravedad de
sintomas TOC en la semana previa a la aplicacién. La es-
tructura general y el puntaje del instrumento original fue-
ron preservados en la CY-BOCS, pero el vocabulario de las
preguntas fue modificado para hacerlo méas apropiado para
nifios y adolescentes.

Esta escala involucra a dos informantes, el nifio y el
padre, quienes se entrevistan de forma separada. Al reali-
zar la traduccién al espafiol de CY-BOCS, la retraduccion
al inglés y la adaptacién de la escala, se obtuvo un indice
de consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.87 y corre-
lacion significativa con el diagnostico de acuerdo con el K-
SADS-PL. Los coeficientes de correlacion intraclase para
las calificaciones reportadas por los pacientes, los padres y
la asignada por el clinico fueron superiores a 0.92.%

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School-Age Children Present and Lifetime
version (K-SADS-PL)

El K-SADS-PL es unaentrevista diagnostica semiestructurada
disefiada para evaluar episodios actuales y pasados de 46
diagnosticos psiquiatricos en nifios y adolescentes, con base
en los criterios del DSM-III-R y DSM-IV. En la version tra-
ducida al espafiol se encontraron altos coeficientes kappa de
confiabilidad interevaluador.?

APGAR familiar

El cuestionario APGAR Familiar (Family APGAR) fue dise-
flado en 1978 por Smilkstein para explorar la funcionalidad
familiar. El acronimo APGAR hace referencia a los cinco
componentes de la funcién familiar: adaptabilidad
(adaptability), cooperacion (partnertship), desarrollo (growth),
afectividad (affection) y capacidad resolutiva (resolve).

El APGAR familiar puede aplicarse a diferentes miem-
bros de la familia y en distintos momentos. Cada una de
las respuestas tiene un puntaje que varia entre 0 y 4 pun-
tos. El puntaje igual o superior a 7 equivale a funciona-
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miento familiar normal, el puntaje entre 4 y 6 equivale a
disfuncion familiar leve y el puntaje igual o inferior a 3
equivale a disfuncién familiar grave.

En la validacion espafiola, la confiabilidad prueba-re-
prueba fue superior a 0.75 y la consistencia interna fue
buena (alfa de Cronbach 0.84). Se obtuvo un alto grado de
correlacién (0.80) con el Pless-Satterwhite Family Function
Index. El analisis factorial mostré que la escala es
unidimensional, es decir, los cinco reactivos miden aspec-
tos del mismo concepto.?

Andlisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva (frecuencias, porcentajes
y promedios) y comparativa (prueba t de Student y chi
cuadrada) para analizar las caracteristicas demograficas por
grupos de gravedad. Para determinar los factores asocia-
dos a la gravedad, se empled andlisis de varianza
univariado y regresion lineal. Para todas las pruebas se
establecié un valor de p<0.05 como significativo.

RESULTADOS

Descripcién de la muestra respecto a variables
sociodemogrdficas, clinicas y familiares

Se recluté una muestra de 60 sujetos, de los cuales 71.7%
(n=43) fueron del género masculino, el promedio de edad
fue de 12.57+2.91 afios y el tiempo de evolucion del TOC fue
de 19+10.75 meses. El puntaje de CY-BOCS de 22.76+8.66.

El puntaje promedio del APGAR familiar fue de
14.6846.02 y de la escala de funcionamiento global de
54.91+15.05. En 23.3% (n=14) se encontro algtn familiar que
reportd sintomas obsesivo-compulsivos, siendo los mas co-
munes aquéllos relacionados con la contaminacioén y la lim-
pieza (16%), seguidos de obsesiones de orden y simetria
(6.6%), compulsiones de revisar (3.3%) y compulsiones de
atesorar (1.6%).

En el apartado de adaptacion escolar y relaciones so-
ciales del KSADS-PL se encontr6 que 61% de los pacientes
reportaron disfuncién en al menos un area. El 26% (n=16),
33% (n=20) y 43% (n=26) de los pacientes reporté disfuncion
escolar, social y familiar respectivamente.

Unicamente 3.3% (n=2) de la muestra no presentd tras-
tornos comorbidos. Se encontré que la muestra tenia en
promedio 3.16+1 de trastornos comérbidos, siendo los més
frecuentes la depresion, el TDAH vy el trastorno por ansie-
dad generalizada. La mayor parte de los pacientes que tu-
vieron alguna comorbilidad con trastornos internalizados
mencionaron el inicio de los sintomas de éstos posterior al
inicio de sus obsesiones y compulsiones.

Se encontré que 3.3% (n=2) de los pacientes presenta-
ban enuresis y 6.7% (n=4) encopresis; estos sintomas esta-
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y comorbilidad en la muestra

Caracteristica clinica n %

Obsesiones de contaminacién 37 60.0
Obsesiones de agresién 35 58.0
Obsesiones somdticas 16 26.7
Obsesiones de simetria 12 20.0
Compulsiones de limpieza 30 50.0
Compulsiones de repeticién 26 43.0
Compulsiones de revisién 21 35.0
Compulsiones de contar 17 28.0
Compulsiones de atesorar 12 20.0
Trastorno depresivo mayor 43 71.7
Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad 29 48.3
Trastorno de ansiedad generalizada 27 45.0
Trastorno oposicionista desafiante 17 28.3
Fobia simple 13 21.7
Trastorno por ansiedad de separacién 10 16.7
Distimia 7 11.7
Fobia social 7 11.7

ban relacionados con obsesiones de contaminacién (temor
a contaminarse si iban al bafio) y rituales (ir al bafio s6lo en
un momento determinado del dia). En el cuadro 1 se mues-
tran las obsesiones, compulsiones y trastornos comérbidos
mas frecuentes en la muestra estudiada.

El motivo de consulta reportado mas frecuentemente
por los pacientes y sus padres fue la presencia de sintomas
de ansiedad o depresién (48%), seguido de problemas de
conducta (27%), sintomas de TOC (20%) y sintomas
psicoticos (5%).

Diferencias demogrdficas y clinicas de acuerdo

con la gravedad del TOC

Al dividir la muestra de acuerdo con la gravedad, se encon-
tré que 48 pacientes (81.7%) pertenecian al grupo de TOC
leve a moderado y 11 (18.3%) al grupo de TOC grave; este
Gltimo tenia menor tiempo de evolucién (16.5445.3, vs.
19.73+£11.5 meses; t=0.913, gl=58, p=0.003). La comparacion
de las variables demograficas y funcionamiento familiar no
mostro diferencias entre ambos grupos. Se encontraron di-
ferencias significativas en la frecuencia de rituales respecto
a los grupos, presentandose éstos en 45% de los pacientes
con TOC grave y en 4% de los pacientes con TOC leve a
moderado (X?=14.9, gl=1, p=0.001). Aunque el grupo de TOC

grave tenia menor tiempo de evolucion de la enfermedad,
algunos de sus sintomas habian estado presentes durante
mas tiempo que en el grupo de TOC leve a moderado, por
ejemplo: compulsiones de revision (12.6+3 vs. 2.4+4.3 me-
ses, t=3.58, gl=58, p=0.001), repeticion (8.3+12 vs. 3.4+5.1
meses, t=2.1, gl=58, p=0.03) y la inclusién de otros en sus
rituales (20.34+1.7 vs. 2.6+4.4 meses, t=2, gl=58, p=0.049).

El trastorno esquizofreniforme se presenté en dos pa-
cientes del grupo con TOC leve y en un paciente del grupo
con TOC grave. Los sintomas psic6ticos secundarios se
encontraron sélo en los pacientes con TOC grave (45.5%
de este grupo).

El motivo de consulta difirié entre ambos grupos: en
el grupo de TOC grave, las obsesiones y compulsiones lle-
varon a la basqueda de atencion psiquiatrica a la mayoria
de los pacientes, mientras que en el grupo de TOC leve a
moderado la blsqueda de atencién se debid a sintomas de
trastornos depresivos o ansiosos (cuadro 2).

Variables asociadas a la gravedad del TOC

El andlisis de varianza univariado mostré que las compul-
siones de contar (F=7.27, p=0.01) y la realizacién de rituales
(F=17.24, p=0.000) estaban asociadas a la gravedad del TOC.
Sin embargo, el modelo de regresion lineal mostré que la
realizacion de rituales era la Unica variable que predecia la
pertenencia al grupo con TOC grave (B=0.591, t=4.1, p<0.001).

DISCUSION

En el presente estudio se recluté una muestra de 60 nifios y
adolescentes a lo largo de siete meses. En ese periodo se
atendieron aproximadamente 2220 pacientes de primera
vez, de los cuales 2.7% reunieron criterios para el diagnos-
tico de TOC. Esta cifra es similar a la reportada en estudios
en poblacion clinica de adultos, donde se mostré prevalen-
cia de 2.3%, aunque es menor a la reportada en otros estu-
dios que evaluaron poblacion clinica pediatrica (8.6%),%
lo que sugiere la necesidad de incluir el tamizaje de TOC
en la evaluacion de los pacientes.

Encontramos que la mayoria de la muestra incluyo
varones, predominio que ha sido reportado también en

Cuadro 2. Motivo de consulta referido por los pacientes de ambos grupos de gravedad

Grupo 1
(leve a Grupo 2
moderado)  (grave)

Motivo de consulta n=49 n=11 Estadistica p
Trastornos depresivos o ansiosos 57.1% 9.1% X?=8.3, gl=1 0.004
Trastornos externalizados 32.7% 0.0% X?=4.8, gl=1 NS
TOC 6.1% 81.8% X?=32.1, gl=1 0.000
Psicosis 4.1% 9.1%  X?=0.47, gl=1 NS
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otros estudios;?* el promedio de edad se aproxima a lo en-
contrado en otros estudios.?®

La frecuencia de sintomas obsesivo-compulsivos re-
portados por los familiares fue alta; el diagnostico puede
encontrarse en 18% y los sintomas subclinicos en 30% de
los familiares de pacientes con TOC de inicio temprano.®
El riesgo familiar estimado para adultos que tienen un fa-
miliar afectado es de 11 a 12%, mientras que en los familia-
res de nifios con TOC es de 25%.%

Caracteristicas del TOC: La frecuencia de los sintomas
reportados por los pacientes fue similar a la reportada en
otras muestras de adolescentes.?® Otros autores han des-
crito que las obsesiones de agresion, las compulsiones sin
obsesiones y los rituales que involucran a otros miembros
de la familia son comunes en edades tempranas.??%

La edad de inicio del TOC en nifios se ha reportado
alrededor de los 10 afios;! el tiempo promedio de evolu-
cion de los sintomas TOC en esta muestra (19 meses) indi-
caria una edad de inicio similar. El menor tiempo de evo-
lucion en los pacientes con TOC grave parece reflejar el
impacto de éste en el funcionamiento del paciente y/o el
mayor grado de malestar.

Casi la totalidad de la muestra presenté comorbilidad.
La alta frecuencia de comorbilidad ha sido reportada en
otros estudios.?® El promedio de trastornos comorbidos
encontrados en esta muestra es similar al de estudios pre-
vios que utilizaron también el K-SADS-PL.*®

La calificacion promedio en la escala de funcionamien-
to global sefiala un pobre funcionamiento de los pacientes,
lo cual se corrobor6 con los reportes de disfuncion escolar,
social y familiar producida por los sintomas obsesivo-
compulsivos en la entrevista K-SADS-PL. Sin embargo, la
evaluacién del funcionamiento familiar de acuerdo con la
escala APGAR familiar no mostré alteraciones. Esta dis-
cordancia pudiera deberse a que este instrumento no esta
dirigido especificamente a detectar la incidencia de los sin-
tomas en el funcionamiento familiar, por lo que en la eva-
luacién de este rubro es necesario incluir otros instrumen-
tos como la Escala de Deterioro por TOC? y escalas de ca-
lidad de vida.

El hecho de que los pacientes con TOC leve a modera-
do presentaran como principal motivo de consulta los sin-
tomas de trastornos internalizados sugiere que las obse-
siones y compulsiones solo llevan a la bisqueda de aten-
cion cuando se incrementa su gravedad y/o se agrega otro
trastorno, como la psicosis. En este sentido se ha observa-
do que los individuos con obsesiones agudas de agresion o
contaminacion buscan atenciéon en un porcentaje
significativamente mayor.? La asociacion «menor grave-
dad-mayor duracién del TOC-menor frecuencia de busque-
da de atencién» ha sido reportada en otros estudios.*®

Las personas con TOC enfrentan dificultades para ser
diagnosticadas y tratadas en forma oportuna. Muchos pa-
cientes tienen conciencia de sus sintomas, pero no los con-
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sideran un problema médico; buscan esconder su
sintomatologia y pueden incluso negarla en el curso de la
entrevista clinica por considerarla vergonzosa. También es
frecuente que los individuos que sufren dicho trastorno
presenten escasa introspeccion, consideran que ellos pue-
den controlarlo y que la mejoria vendra por si sola; otros
suponen que no podran recibir ayuda.

Asimismo, como en todos los trastornos mentales, apa-
rece el obstaculo de la escasa cultura acerca de las enfer-
medades mentales y la tendencia a estigmatizar. Si esto
ocurre en las personas adultas, se vera en mayor grado en
los niflos y adolescentes, quienes de acuerdo con su etapa
de desarrollo presentan menor introspeccién y mayores
dificultades para identificar sus emociones y verbalizarlas,
ademas de que dependen de sus padres o cuidadores para
poder recibir ayuda. Se ha reportado que el tiempo pro-
medio para la bisqueda de atencion es de 10 afios en la
poblacién adulta® y que la mayoria de los pacientes con
TOC no reciben ningln tipo de atencion especializada, a
pesar de ser una de las primeras causas de discapacidad
en el mundo.*

Diferencias por grupo de gravedad: Se encontraron dife-
rencias significativas en la frecuencia de rituales respecto a
los grupos, presentandose éstos en 45% de los pacientes
con TOC grave y en 4% de los pacientes con TOC leve a
moderado. El grupo con TOC grave reporté mayor dura-
cion de las compulsiones de revision, repeticiéon y en la
inclusion de otros en sus rituales. Se han descrito alteracio-
nes en las funciones ejecutivas de inhibicion y cambio de
tarea relacionados a los rituales;* éstos implican pérdida
de tiempo, generan irritabilidad en el paciente y los fami-
liares e interfieren en su funcionamiento.® Estudios recien-
tes también han encontrado que la participacion de fami-
liares en los rituales y la gravedad de los mismos se aso-
cian a mayor disfuncion.®

El hecho de que los rituales presentaran mayor tiem-
po de evolucidn en el grupo grave y fueran el Gnico factor
predictor de éste puede reflejar que estos sintomas se hi-
cieron cada vez mas complejos y discapacitantes a lo largo
de la evolucion del trastorno.

En el presente estudio, casi la mitad del grupo de pa-
cientes con TOC grave presenté sintomas psicéticos. Se ha
identificado a la psicosis como predictora de mayor grave-
dad y resistencia al tratamiento, lo que explica la coexis-
tencia de ambos trastornos dentro de un espectro
psicopatoldgico donde los pacientes que se encuentran en
el extremo mas grave tienen nula conciencia de enferme-
dad. Puede presentarse una transicion desde la idea obse-
siva hasta la idea delirante, cuando se abandona la resis-
tencia y se pierde la conciencia de enfermedad.*® La co-
existencia de TOC con sintomas psicoticos también puede
relacionase a que ambos trastornos comparten alteracio-
nes estructurales y funcionales, tales como hiperfuncién
dopaminérgica.®
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Limitaciones

Entre las principales limitaciones de este estudio se puede
mencionar que el tamafio de la muestra es pequefio, no se
compar6 con un grupo control y se reclut6 en un solo cen-
tro de atencion publica, por lo que los resultados no po-
drian ser generalizados a la poblacion afectada que acude
a otro tipo de servicios. Por otro lado, el disefio transversal
del estudio no permite tener datos sobre la evolucion pos-
terior o la respuesta al tratamiento de los pacientes, lo que
muestra la importancia de realizar estudios longitudinales
en esta poblacion.

Implicaciones clinicas

El impacto del TOC de inicio temprano puede ser pro-
fundo, y los estudios a largo plazo indican que aproxi-
madamente 50% de estos pacientes presentaran la enfer-
medad en la adultez temprana. Estos pacientes tienden
a permanecer aislados socialmente, tienen dificultades
para entablar relaciones interpersonales y lograr su in-
dependencia.®

Por tales motivos, la poblacion en general, y mas
especificamente el personal en contacto con poblacion
pediatrica (maestros, psicélogos, médicos generales y de
otras especialidades), deben ser sensibilizados acerca de los
sintomas principales del TOC. Esto haria posible la detec-
cién oportuna, asi como una respuesta al tratamiento y evo-
luciéon mas favorables. El manejo clinico debe considerar el
tipo de obsesiones y compulsiones, poniendo especial aten-
cion a la presencia de rituales, que pueden ser indicativos
de mayor gravedad y quizas pobre pronéstico del TOC.
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