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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 6 to 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.

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 (χ2=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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2.6±4.4 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

neuropsiquiátrico que afecta a niños, adolescentes y adultos. La pre-

valencia del TOC en población pediátrica se ha reportado en 2 a 4%.

Pocos pacientes con TOC obtienen un diagnóstico correcto y reciben

tratamiento adecuado. El TOC en niños y adolescentes se presenta

frecuentemente en forma comórbida con otras patologías como tras-

torno por déficit de atención con hiperactividad, trastornos ansiosos

y depresivos. La comorbilidad y otras variables clínicas y de funcio-

namiento familiar se han asociado a un incremento en la gravedad

del TOC y pobre respuesta a tratamiento. Existe poca información

acerca de las variables asociadas a la gravedad del TOC en niños y

adolescentes mexicanos.

El objetivo del presente trabajo fue comparar las variables

demográficas (edad y sexo), clínicas (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 años con

diagnóstico de TOC vírgenes a tratamiento. Se excluyó a pacientes

con trastornos neurológicos y/o médicos graves y a los que no

concluyeron las evaluaciones. La muestra se dividió de acuerdo con

la calificación obtenida en la escala para niños y adolescentes de

síntomas 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 características demográficas y clínicas.

Los pacientes se evaluaron con la entrevista diagnóstica K-SADS-PL,

la escala de funcionamiento global (GAS), la escala CY-BOCS para

determinar la gravedad del TOC pediátrico y el APGAR familiar para

funcionalidad familiar. Los resultados se analizaron por medio de

estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes y promedios) y

comparativa (prueba t de Student y chi cuadrada); para determinar

los factores asociados a la gravedad, se emplearon análisis de

varianza univariado y regresión lineal.

Resultados

La mayor parte de la muestra (71.7%) fueron varones, el promedio de

edad fue de 12.57±2.91 años y el tiempo de evolución del TOC fue

de 19±10.75 meses. La mayoría de los pacientes (81.7%) perteneció

al grupo de TOC leve a moderado y 18.3% al grupo de TOC grave.

Este grupo reportó menor tiempo de evolución que el grupo de TOC

leve a moderado (p=0.003), mayor frecuencia de rituales y mayor

duración de las compulsiones de revisión, repetición y realización de

rituales incluyendo a otros. El trastorno esquizofreniforme se presentó

en dos pacientes del grupo de TOC leve y en un paciente del grupo de

TOC grave. Los síntomas psicóticos secundarios a TOC se encontra-

ron sólo en los pacientes con TOC grave (45.5% de este grupo). En

este grupo las obsesiones y compulsiones llevaron a la búsqueda de

atención psiquiátrica a la mayoría de los pacientes; mientras que en

el grupo de TOC leve a moderado la búsqueda de atención se debió

a los síntomas de trastornos depresivos o ansiosos.

El modelo de regresión lineal mostró que la realización de

rituales predecía 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 comórbidos. Los pa-

cientes con TOC grave reportaron menor duración de la enferme-

dad y mayor frecuencia de síntomas psicóticos relacionados con el

TOC. En esta muestra, la presencia de rituales predijo la gravedad

de los síntomas obsesivo-compulsivos.

Palabras clave: TOC, niños y adolescentes, gravedad, comorbilidad,

funcionamiento familiar.

INTRODUCCIÓN

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en niños 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 niños, adolescentes y adultos.1

Epidemiología

La prevalencia del trastorno es de 2.3%,2 y está asociado a
disfunción académica, social y vocacional.3,4 Pocos adoles-
centes obtienen un diagnóstico correcto e incluso menos
reciben un tratamiento adecuado.
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La prevalencia reportada del TOC pediátrico (2% a
4%)1,3,5 es similar a la reportada en adultos, lo cual sugiere
una evolución variable del TOC pediátrico, ya que no todos
los casos continúan con síntomas 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 población clínica de adultos.6

Características clínicas

Existen diferencias en los tipos de síntomas de acuerdo con
la edad de presentación del trastorno. Un estudio que com-
paró la frecuencia de los diferentes síntomas del TOC en
niños, adolescentes y adultos encontró que los niños te-
nían menor número 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.7 También se ha reportado que la
mayoría de los niños presentan rituales de lavado y verifi-
cación en algún momento de su enfermedad.8 Los sínto-
mas cambian a lo largo del tiempo tanto en su tipo como
en su gravedad.

Comorbilidad del TOC pediátrico. Al igual que otros tras-
tornos psiquiátricos en niños y adolescentes, el TOC se pre-
senta con mayor frecuencia acompañado de otros trastor-
nos psiquiátricos; sólo uno de cada cinco niños con TOC
no presenta comorbilidad.9 Los trastornos por tics, de an-
siedad y de aprendizaje se han encontrado asociados al TOC
en infantes.3 Los trastornos del espectro TOC como
tricotilomanía, onicofagia, lesiones crónicas de la piel, otros
trastornos del control de impulsos, juego patológico,
parafilias, trastorno dismórfico corporal y trastornos de
alimentación son más comunes en la adolescencia. Los tras-
tornos psiquiátricos más frecuentemente comórbidos con
el TOC pediátrico son los trastornos internalizados como
el trastorno de ansiedad por separación (TAS, 56% en ni-
ños y 35% en adolescentes), la depresión (39% en niños y
62% en adolescentes) y los trastornos externalizados como
el trastorno por déficit de atención con hiperactividad
(TDAH; 51%) y el trastorno negativista desafiante (47%).10

La comorbilidad con otros trastornos ansiosos incide
sobre la gravedad del trastorno,11 mientras que la
comorbilidad con trastornos externalizados está asociada
a mayor disfunción.10

Antecedentes familiares y funcionamiento familiar. Se ha
reportado mayor frecuencia de diagnósticos psiquiátricos
en los padres de pacientes con TOC que en los de niños
sanos,12 relacionándose la duración de la enfermedad en
los hijos con el desarrollo de morbilidad en los padres.13

De hecho, se ha encontrado que la presencia de TOC en las
madres y la evidencia de disfunción familiar es predictiva
de mayor gravedad de los síntomas del TOC en niños.14

En un estudio en que se compararon pacientes con
TOC pediátrico y controles sanos, se encontró que los pri-

meros percibían mayores grados de rechazo por parte de
los padres. El atesoramiento fue el único síntoma TOC
que predijo parcialmente el escaso contacto afectivo con
los padres.15

Los estudios de funcionamiento familiar han descrito
a la acomodación como la participación o asistencia de la
familia en los rituales del paciente.15 El porcentaje de aco-
modación en los familiares de pacientes con TOC pediátrico
asciende hasta a 75% y se ha asociado con mayor gravedad
en los síntomas, peor funcionamiento y mala respuesta al
tratamiento.16

Variables asociadas a la gravedad del TOC

Un estudio publicado recientemente evaluó las característi-
cas clínicas de 257 niños y adolescentes con TOC y encontró
que el trastorno era más grave en los sujetos con obsesiones
y compulsiones de atesoramiento y menos grave en sujetos
con obsesiones de contaminación y compulsiones de lim-
pieza; estos síntomas se asociaron a mayor comorbilidad con
trastornos de ansiedad y depresión.17 En México no existen
estudios que evalúen el efecto de las variables demográfi-
cas, clínicas y el funcionamiento familiar sobre la gravedad
de los síntomas de pacientes con TOC pediátrico.

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Con el fin de probar la hipótesis de que existen diferencias
en las variables demográficas y clínicas y el funcionamiento
familiar en pacientes con TOC leve a moderado versus grave,
se realizó un estudio transversal, descriptivo y comparativo.

Características de la muestra

Se reclutaron en forma consecutiva, de acuerdo con el mé-
todo de muestreo no probabilístico por cuotas a niños y
adolescentes de seis a 17 años de ambos sexos, que cum-
plían con los criterios diagnósticos de TOC, que acudieron
por primera vez al Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan
N Navarro (HPIJNN) y que eran vírgenes a tratamiento.
Después de firmar el consentimiento informado, los pa-
cientes y sus padres fueron entrevistados para obtener in-
formación de sus características sociodemográficas, clíni-
cas y de funcionamiento familiar. Se excluyó a los pacien-
tes con comorbilidad neurológica y/o médica grave y aque-
llos que no terminaron las evaluaciones.
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La muestra se dividió en dos grupos de acuerdo con la
calificación obtenida en la escala Yale-Brown de síntomas
obsesivo-compulsivos en su versión para niños 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-
racterísticas demográficas y clínicas.

Instrumentos de evaluación

Escala Yale-Brown de síntomas obsesivo-compulsivos para
niños, versión niños y adolescentes (CY-BOCS)

La CY-BOCS es la versión modificada de la Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS), que fue desarrolla-
da por Goodman et al.18,19 para adultos con TOC. Al igual
que ésta, es un instrumento semiestructurado de 10 reactivos,
aplicado por clínicos, diseñado para evaluar la gravedad de
síntomas TOC en la semana previa a la aplicación. 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 más apropiado para
niños y adolescentes.

Esta escala involucra a dos informantes, el niño y el
padre, quienes se entrevistan de forma separada. Al reali-
zar la traducción al español de CY-BOCS, la retraducción
al inglés y la adaptación de la escala, se obtuvo un índice
de consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.87 y corre-
lación significativa con el diagnóstico de acuerdo con el K-
SADS-PL. Los coeficientes de correlación intraclase para
las calificaciones reportadas por los pacientes, los padres y
la asignada por el clínico fueron superiores a 0.92.20

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School-Age Children Present and Lifetime

version (K-SADS-PL)

El K-SADS-PL es una entrevista diagnóstica semiestructurada
diseñada para evaluar episodios actuales y pasados de 46
diagnósticos psiquiátricos en niños y adolescentes, con base
en los criterios del DSM-III-R y DSM-IV. En la versión tra-
ducida al español se encontraron altos coeficientes kappa de
confiabilidad interevaluador.21

APGAR familiar

El cuestionario APGAR Familiar (Family APGAR) fue dise-
ñado en 1978 por Smilkstein para explorar la funcionalidad
familiar. El acrónimo APGAR hace referencia a los cinco
componentes de la función familiar: adaptabilidad
(adaptability), cooperación (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 varía entre 0 y 4 pun-
tos. El puntaje igual o superior a 7 equivale a funciona-

miento familiar normal, el puntaje entre 4 y 6 equivale a
disfunción familiar leve y el puntaje igual o inferior a 3
equivale a disfunción familiar grave.

En la validación española, 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
correlación (0.80) con el Pless-Satterwhite Family Function
Index. El análisis factorial mostró que la escala es
unidimensional, es decir, los cinco reactivos miden aspec-
tos del mismo concepto.22

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes
y promedios) y comparativa (prueba t de Student y chi
cuadrada) para analizar las características demográficas por
grupos de gravedad. Para determinar los factores asocia-
dos a la gravedad, se empleó análisis de varianza
univariado y regresión lineal. Para todas las pruebas se
estableció un valor de p<0.05 como significativo.

RESULTADOS

Descripción de la muestra respecto a variables
sociodemográficas, clínicas y familiares

Se reclutó 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 años y el tiempo de evolución 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
14.68±6.02 y de la escala de funcionamiento global de
54.91±15.05. En 23.3% (n=14) se encontró algún familiar que
reportó síntomas obsesivo-compulsivos, siendo los más co-
munes aquéllos relacionados con la contaminación y la lim-
pieza (16%), seguidos de obsesiones de orden y simetría
(6.6%), compulsiones de revisar (3.3%) y compulsiones de
atesorar (1.6%).

En el apartado de adaptación escolar y relaciones so-
ciales del KSADS-PL se encontró que 61% de los pacientes
reportaron disfunción en al menos un área. El 26% (n=16),
33% (n=20) y 43% (n=26) de los pacientes reportó disfunción
escolar, social y familiar respectivamente.

Únicamente 3.3% (n=2) de la muestra no presentó tras-
tornos comórbidos. Se encontró que la muestra tenía en
promedio 3.16±1 de trastornos comórbidos, siendo los más
frecuentes la depresión, el TDAH y 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 síntomas de éstos posterior al
inicio de sus obsesiones y compulsiones.

Se encontró que 3.3% (n=2) de los pacientes presenta-
ban enuresis y 6.7% (n=4) encopresis; estos síntomas esta-
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ban relacionados con obsesiones de contaminación (temor
a contaminarse si iban al baño) y rituales (ir al baño sólo en
un momento determinado del día). En el cuadro 1 se mues-
tran las obsesiones, compulsiones y trastornos comórbidos
más frecuentes en la muestra estudiada.

El motivo de consulta reportado más frecuentemente
por los pacientes y sus padres fue la presencia de síntomas
de ansiedad o depresión (48%), seguido de problemas de
conducta (27%), síntomas de TOC (20%) y síntomas
psicóticos (5%).

Diferencias demográficas y clínicas de acuerdo
con la gravedad del TOC

Al dividir la muestra de acuerdo con la gravedad, se encon-
tró que 48 pacientes (81.7%) pertenecían al grupo de TOC
leve a moderado y 11 (18.3%) al grupo de TOC grave; este
último tenía menor tiempo de evolución (16.54±5.3, vs.
19.73±11.5 meses; t=0.913, gl=58, p=0.003). La comparación
de las variables demográficas y funcionamiento familiar no
mostró diferencias entre ambos grupos. Se encontraron di-
ferencias significativas en la frecuencia de rituales respecto
a los grupos, presentándose éstos en 45% de los pacientes
con TOC grave y en 4% de los pacientes con TOC leve a
moderado (X2=14.9, gl=1, p=0.001). Aunque el grupo de TOC

grave tenía menor tiempo de evolución de la enfermedad,
algunos de sus síntomas habían estado presentes durante
más tiempo que en el grupo de TOC leve a moderado, por
ejemplo: compulsiones de revisión (12.6±3 vs. 2.4±4.3 me-
ses, t=3.58, gl=58, p=0.001), repetición (8.3±12 vs. 3.4±5.1
meses, t=2.1, gl=58, p=0.03) y la inclusión 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 presentó en dos pa-
cientes del grupo con TOC leve y en un paciente del grupo
con TOC grave. Los síntomas psicóticos secundarios se
encontraron sólo en los pacientes con TOC grave (45.5%
de este grupo).

El motivo de consulta difirió entre ambos grupos: en
el grupo de TOC grave, las obsesiones y compulsiones lle-
varon a la búsqueda de atención psiquiátrica a la mayoría
de los pacientes, mientras que en el grupo de TOC leve a
moderado la búsqueda de atención se debió a síntomas de
trastornos depresivos o ansiosos (cuadro 2).

Variables asociadas a la gravedad del TOC

El análisis de varianza univariado mostró que las compul-
siones de contar (F=7.27, p=0.01) y la realización de rituales
(F=17.24, p=0.000) estaban asociadas a la gravedad del TOC.
Sin embargo, el modelo de regresión lineal mostró que la
realización de rituales era la única variable que predecía la
pertenencia al grupo con TOC grave (B=0.591, t=4.1, p<0.001).

DISCUSIÓN

En el presente estudio se reclutó una muestra de 60 niños 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 diagnós-
tico de TOC. Esta cifra es similar a la reportada en estudios
en población clínica de adultos, donde se mostró prevalen-
cia de 2.3%, aunque es menor a la reportada en otros estu-
dios que evaluaron población clínica pediátrica (8.6%),23

lo que sugiere la necesidad de incluir el tamizaje de TOC
en la evaluación de los pacientes.

Encontramos que la mayoría de la muestra incluyó
varones, predominio que ha sido reportado también en

Cuadro 1. Características clínicas y comorbilidad en la muestra

Característica clínica n %

Obsesiones de contaminación 37 60.0
Obsesiones de agresión 35 58.0
Obsesiones somáticas 16 26.7
Obsesiones de simetría 12 20.0
Compulsiones de limpieza 30 50.0
Compulsiones de repetición 26 43.0
Compulsiones de revisión 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 atención 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 separación 10 16.7
Distimia 7 11.7
Fobia social 7 11.7

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 Estadística p

Trastornos depresivos o ansiosos 57.1% 9.1% X
2=8.3, gl=1 0.004

Trastornos externalizados 32.7% 0.0% X
2=4.8, gl=1 NS

TOC 6.1% 81.8% X
2=32.1, gl=1 0.000

Psicosis 4.1% 9.1% X
2=0.47, gl=1 NS
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otros estudios;24 el promedio de edad se aproxima a lo en-
contrado en otros estudios.25

La frecuencia de síntomas obsesivo-compulsivos re-
portados por los familiares fue alta; el diagnóstico puede
encontrarse en 18% y los síntomas subclínicos en 30% de
los familiares de pacientes con TOC de inicio temprano.3

El riesgo familiar estimado para adultos que tienen un fa-
miliar afectado es de 11 a 12%, mientras que en los familia-
res de niños con TOC es de 25%.25

Características del TOC: La frecuencia de los síntomas
reportados por los pacientes fue similar a la reportada en
otras muestras de adolescentes.26 Otros autores han des-
crito que las obsesiones de agresión, las compulsiones sin
obsesiones y los rituales que involucran a otros miembros
de la familia son comunes en edades tempranas.25,27

La edad de inicio del TOC en niños se ha reportado
alrededor de los 10 años;1 el tiempo promedio de evolu-
ción de los síntomas TOC en esta muestra (19 meses) indi-
caría una edad de inicio similar. El menor tiempo de evo-
lución 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 presentó comorbilidad.
La alta frecuencia de comorbilidad ha sido reportada en
otros estudios.26 El promedio de trastornos comórbidos
encontrados en esta muestra es similar al de estudios pre-
vios que utilizaron también el K-SADS-PL.13

La calificación promedio en la escala de funcionamien-
to global señala un pobre funcionamiento de los pacientes,
lo cual se corroboró con los reportes de disfunción escolar,
social y familiar producida por los síntomas obsesivo-
compulsivos en la entrevista K-SADS-PL. Sin embargo, la
evaluación del funcionamiento familiar de acuerdo con la
escala APGAR familiar no mostró alteraciones. Esta dis-
cordancia pudiera deberse a que este instrumento no está
dirigido específicamente a detectar la incidencia de los sín-
tomas en el funcionamiento familiar, por lo que en la eva-
luación de este rubro es necesario incluir otros instrumen-
tos como la Escala de Deterioro por TOC28 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 sín-
tomas de trastornos internalizados sugiere que las obse-
siones y compulsiones sólo llevan a la búsqueda de aten-
ción 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 agresión o
contaminación buscan atención en un porcentaje
significativamente mayor.29 La asociación «menor grave-
dad-mayor duración del TOC-menor frecuencia de búsque-
da de atención» ha sido reportada en otros estudios.30

Las personas con TOC enfrentan dificultades para ser
diagnosticadas y tratadas en forma oportuna. Muchos pa-
cientes tienen conciencia de sus síntomas, pero no los con-

sideran un problema médico; buscan esconder su
sintomatología y pueden incluso negarla en el curso de la
entrevista clínica por considerarla vergonzosa. También es
frecuente que los individuos que sufren dicho trastorno
presenten escasa introspección, consideran que ellos pue-
den controlarlo y que la mejoría vendrá por sí sola; otros
suponen que no podrán recibir ayuda.

Asimismo, como en todos los trastornos mentales, apa-
rece el obstáculo de la escasa cultura acerca de las enfer-
medades mentales y la tendencia a estigmatizar. Si esto
ocurre en las personas adultas, se verá en mayor grado en
los niños y adolescentes, quienes de acuerdo con su etapa
de desarrollo presentan menor introspección y mayores
dificultades para identificar sus emociones y verbalizarlas,
además de que dependen de sus padres o cuidadores para
poder recibir ayuda. Se ha reportado que el tiempo pro-
medio para la búsqueda de atención es de 10 años en la
población adulta31 y que la mayoría de los pacientes con
TOC no reciben ningún tipo de atención especializada, a
pesar de ser una de las primeras causas de discapacidad
en el mundo.32

Diferencias por grupo de gravedad: Se encontraron dife-
rencias significativas en la frecuencia de rituales respecto a
los grupos, presentándose 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 reportó mayor dura-
ción de las compulsiones de revisión, repetición y en la
inclusión de otros en sus rituales. Se han descrito alteracio-
nes en las funciones ejecutivas de inhibición y cambio de
tarea relacionados a los rituales;33 éstos implican pérdida
de tiempo, generan irritabilidad en el paciente y los fami-
liares e interfieren en su funcionamiento.31 Estudios recien-
tes también han encontrado que la participación de fami-
liares en los rituales y la gravedad de los mismos se aso-
cian a mayor disfunción.34

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

En el presente estudio, casi la mitad del grupo de pa-
cientes con TOC grave presentó síntomas psicóticos. 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
psicopatológico donde los pacientes que se encuentran en
el extremo más grave tienen nula conciencia de enferme-
dad. Puede presentarse una transición desde la idea obse-
siva hasta la idea delirante, cuando se abandona la resis-
tencia y se pierde la conciencia de enfermedad.35 La co-
existencia de TOC con síntomas psicóticos también puede
relacionase a que ambos trastornos comparten alteracio-
nes estructurales y funcionales, tales como hiperfunción
dopaminérgica.36
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Limitaciones

Entre las principales limitaciones de este estudio se puede
mencionar que el tamaño de la muestra es pequeño, no se
comparó con un grupo control y se reclutó en un solo cen-
tro de atención pública, por lo que los resultados no po-
drían ser generalizados a la población afectada que acude
a otro tipo de servicios. Por otro lado, el diseño transversal
del estudio no permite tener datos sobre la evolución pos-
terior o la respuesta al tratamiento de los pacientes, lo que
muestra la importancia de realizar estudios longitudinales
en esta población.

Implicaciones clínicas

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 presentarán 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.31

Por tales motivos, la población en general, y más
específicamente el personal en contacto con población
pediátrica (maestros, psicólogos, médicos generales y de
otras especialidades), deben ser sensibilizados acerca de los
síntomas principales del TOC. Esto haría posible la detec-
ción oportuna, así como una respuesta al tratamiento y evo-
lución más favorables. El manejo clínico debe considerar el
tipo de obsesiones y compulsiones, poniendo especial aten-
ción a la presencia de rituales, que pueden ser indicativos
de mayor gravedad y quizás pobre pronóstico del TOC.
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