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Trastorno obsesivo-compulsivo
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Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.

Paciente de 25 afos, natural y procedente de Bogota,
casada, dedicada al hogar, quinto de bachillerato,
catdlica.

Enfermedad actual

Asisti6 a la consulta externa de la Unidad de Salud
Mental del Centro Hospitalario San Juan de Dios
por presentar un cuadro clinico de tres afios de evo-
lucién caracterizado por ansiedad asociada a una
serie de ideas e imdgenes intrusivas y pardsitas,
cuyos contenidos estaban relacionados con la agre-
sividad y la contaminacién; teniendo que efectuar
una serie de actos para atenuar la ansiedad que
estos pensamientos generaban. El cuadro se habia
iniciado con una serie de ideas relacionadas con la
suciedad y contaminacién de sus manos con mate-
ria fecal. Estos pensamientos, considerados absurdos
por la paciente, se presentaban en forma sdbita,
intrusiva, en contra de su voluntad, generando gran
ansiedad y obligdndola a lavarse las manos muchas
veces al dia. Progresivamente dicha conducta em-
pezo6 a ritualizarse teniendo que lavdrselas siete ve-
ces seguidas, las tres primeras con jabén y agua
fria, las dos siguientes con agua caliente y las dos
ultimas con alcohol, para luego secarlas con tres
toallas diferentes que estuvieran completamente
limpias. Si rompia el orden de esta secuencia tenia
que empezarla de nuevo, invirtiendo una considera-
ble cantidad de tiempo. La paciente siempre consi-
derd este ritual como absurdo, y lo mantuvo en
secreto por temor a que su familia la considerara
“loca”; sin embargo, en varias ocasiones tuvo nece-
sidad de consultar al médico debido a una dermatitis
secundaria.

Asociada a esta sintomatologia, durante los tltimos
meses presenté una serie de imdgenes inicialmente
relacionadas con la observacion de cuchillos, en las
que se veia enterrando esta arma en el abdomen de
su hijo. Estas imdgenes le generaron gran ansiedad y
culpa, a pesar de ser consideradas como absurdas

por la paciente. La ansiedad era parcialmente alivia-
da a través de la ejecucion de actos como golpear
una mesa de madera con la cacha de un cuchillo en
diez ocasiones consecutivas y luego guardarlo en un
cajon vacio después de abrirlo y cerrarlo en tres
oportunidades. La paciente empezo a evitar el con-
tacto con los cuchillos, pero progresivamente las
imdgenes se hicieron mas frecuentes asociindose a
una gran variedad de objetos cortopunzantes y sin
requerir la presencia fisica de los mismos para ser
generadas. En consecuencia, la ansiedad y los senti-
mientos de culpa aumentaron, ocasionando serias di-
ficultades en las relaciones intrafamiliares y en la
realizacion de las actividades domésticas, que la
llevaron a consultar a psiquiatria por el temor de
“estarse volviendo loca”.

Antecedentes personales. Médicos: Sarampién a los
siete anos. Dermatitis crénica por contacto en trata-
miento. Quirtrgicos: Apendicectomia a los 15 anos.
Gineco-obstétricos: Menarquia: 14 aios; GIP1AO V1;
FUP: 7 anos; Ciclos 28x3; Planifica con DIU. Trau-
mdticos, toxico-alérgicos, venéreos y transtusionales:
No refiere.

Antecedentes familiares. Tia materna diabética, madre
con cuadro clinico de depresion mayor sin psicosis,
tratada; padre con rasgos de personalidad obsesivo-
compulsivos.

Historia personal

La paciente es la mayor de cuatro hermanos (tres
mujeres y un hombre). Parto y desarrollo psicomotor
dentro de limites normales. Buenas relaciones
intrafamiliares, aunque con frecuencia se presentaban
dificultades debido a la personalidad del padre. Inici6
escolaridad a los ocho afios., con excelente desempe-
no académico. Conocid a su esposo actual a los 17
afos. A los 18 anos contrajo matrimonio y producto
de esta relacion hay un hijo de siete anos. Actualmente
convive con su compaifiero (33 anos, comerciante),
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manteniendo buenas relaciones con éste, aunque se
han deteriorado por la enfermedad actual.

Personalidad de base
Es definida como: perfeccionista, indecisa, terca,
excesivamente preocupada por el orden y la limpieza.

Examen fisico: lesiones eritematosas, descamativas,
pruriginosas en las manos. Resto del examen dentro
de limites normales.

Examen mental: paciente impecablemente arregla-
da. Alteraciones a nivel del pensamiento dadas por:
circunstancialidad, ideas e imagenes obsesivas asociadas
a un afecto ansioso, ideas fobicas (evitacion de objetos
cortopunzantes), ideas de culpa, desesperanza y muerte
secundarias a la ideacién obsesiva, asociadas a un
afecto depresivo. No se evidenciaron ideas delirantes,
alteraciones en la sensopercepcién, trastornos en el
suefio o en la conducta alimentaria. Resto del examen
dentro de limites normales.

De acuerdo con la anterior informacidn se efectua-
ron los siguientes diagnosticos segun el DSM III R:
Eje I: Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).

Eje II: Rasgos de personalidad Obsesivo-Compulsivos.
Eje III: Dermatitis cronica por contacto.

Eje IV: Intensidad del estrés psicosocial: crénico
moderado (debido a deterioro en las relaciones
intrafamiliares, realizacion de actividades domésticas).
Eje V: Evaluacion global del sujeto (escala GAF):
GAF actual: 65

GAF en el altimo afio: 80

Los exdmenes paraclinicos previos al inicio del tra-
tamiento mostraron: CH: Hb 14, Hcto 42, Leucocitos
8.000, Neutrofilos 60%, Linfocitos 37%, Eosinéfilos
3%. VSG 7: Glicemia, BUN. Creatinina, SGOT, SGPT
y Parcial de orina dentro de limites normales; Serologia:
No reactiva; EEG Y EKG normales.

Se inici6 manejo del cuadro en forma ambulatoria
con los siguientes objetivos: controlar la sintomatologia
a través de farmaco y psicoterapia de apoyo; llevar a
cabo una labor psicoeducativa con la paciente y la
familia, evaluando y tratando los factores que inter-
vienen en la disfuncién familiar, reforzando las con-
ductas adaptativas; realizar seguimiento para detectar
y tratar los trastornos asociados y las complicaciones
que se pudieran presentar.

El manejo psicofarmacolégico fue iniciado con
clomipramina 75 mg/dia, aumentando la dosis en
forma progresiva hasta 250 mg/dia, observindose, a
partir de la quinta semana de tratamiento combinado
(farmaco y psicoterapia), mejoria cuanti y cualitati-
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va en la sintomatologia obsesivo-compulsiva, tradu-
cida en la reduccion de las ideas e imdgenes obsesivas,
las compulsiones, la ansiedad, las ideas depresivas y
fobicas secundarias y en su nivel de adaptacion familiar,
laboral y social.

Sin embargo, se presentaron severos efectos secun-
darios de tipo anticolinérgico: sequedad en las mucosas,
sedacion, vision borrosa y constrefiimiento; siendo
necesario reforzar el cumplimiento de las ordenes
médicas, clarificacion, tranquilizacién y recomenda-
ciones para manejar estos efectos y de esta forma
evitar su desercion del tratamiento.

Actualmente ha completado cuatro meses de trata-
miento y su calidad de vida ha mejorado en forma
significativa. La sintomatologia obsesivo-compulsiva
se ha reducido en un 95%. Los efectos secundarios
de la medicacion han disminuido, mejorando su tole-
rancia a la misma.

¢ Con cudles trastornos debe efectuarse el diagndsti-
co diferencial en este caso?

Dr. Ricardo Sanchez P. (Profesor Asistente): Son
varias las entidades que deben tenerse en cuenta dentro
del diagndstico diferencial de un TOC. En primer
lugar tenemos el trastorno de personalidad obsesivo-
compulsivo que, al igual que el TOC, puede verse
desde la temprana edad adulta, pero que se diferencia
de éste porque no existen verdaderas obsesiones o
compulsiones; si bien existe sobrepreocupacién por
detalles, indecision y perfeccionismo, estas caracte-
risticas son adoptadas dentro de una manera de ser
del individuo, mas no como respuesta a obsesiones.
Otra entidad por considerar son los trastornos depre-
sivos en los cuales puede presentarse ideacién
obsesivoide, generalmente relacionada con temas
dolorosos de minusvalia, culpa, muerte o suicidio,
pero que se diferencian de las verdaderas obsesiones
en que el paciente no las ve como pardsitas, absurdas
o inaceptables. En los trastornos esquizofrénicos o
esquizofreniformes pueden presentarse ideas delirantes,
principalmente de contaminacion o de simetria dere-
cha-izquierda, que pueden semejar obsesiones;
igualmente las alucinaciones auditivas de comando,
el discontrol de impulsos sexuales o agresivos, o los
movimientos estereotipados, pueden ser mal inter-
pretados y tomados por obsesiones o compulsiones.
En algunos casos de trastornos fébicos, la exposicién
al estimulo desencadenante genera ideas que son
percibidas como absurdas, extraias e incontrolables,
lo cual las hace indistinguibles de una obsesién; en
tales casos el diagnostico diferencial depende mas
de la presencia de evitacién (fobias) o de compul-
sion (TOC). En el trastorno por estrés post-traumatico



TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

(TEPT) la re-experimentacion del evento traumdtico
puede semejarse a una obsesion; sin embargo, otros
sintomas del TEPT como el entumecimiento emocional,
el déficit cognoscitivo y los sintomas de inestabilidad
autondmica faltan en el TOC. Una entidad que debe
tenerse en cuenta dentro del diagndstico diferencial
es el trastorno por tics (incluido el trastorno de Gilles
de la Tourette); tales cuadros pueden incluir tics vo-
cales o motores, simples o complejos, que por su
cardcter repetitivo, estereotipado y sin propdsito pueden
semejar compulsiones, pero se diferencian de éstas
por ser involuntarios. En las crisis parciales comple-
jas pueden presentarse ideas intrusivas, semejantes a
obsesiones, 0 movimientos estereotipados, similares
a las compulsiones, lo cual hace necesario considerar
esta entidad dentro del diagnéstico diferencial.

Si la paciente hubiese sido resistente al tratamiento,
Jecudl seria la conducta a tomar?

Dr. Franklin Escobar C. (Instructor Asociado):
El uso de agentes serotoninérgicos en el tratamiento
del TOC representa el avance reciente mds importante
en la farmacoterapia de los trastornos de ansiedad.
En general, la psicofarmacoterapia disminuye las
compulsiones en forma mads efectiva que las obse-
siones. Aunque no existe informacion a largo térmi-
no del uso de estas sustancias, se plantea en la actua-
lidad que estos pacientes se beneficiarian de un tra-
tamiento farmacoldgico indefinido. La clomipramina
reduce todos los sintomas del TOC como se observé
en esta paciente. Puede producir sedacion, alteracio-
nes en la eyaculacién e impotencia, aunque en gene-
ral es bien tolerada. Cuando el paciente presenta
muy poca o0 ninguna mejoria, se debe cambiar por
fluoxetina, el farmaco de segunda eleccion en este
momento, aunque requiere elevadas dosis de 60 a 80
mg/dia, cantidad mayor que la dosis antidepresiva
tipica. Existe menos experiencia con la fluvoxamina,
para la cual no hay conclusiones definitivas acerca
de su efectividad y también es incierto si la sertralina
provee alguna utilidad en este trastorno. La cingu-
lotomia estereotdxica se ha ejecutado en un pequefio
nimero de pacientes con TOC severo y refractario al
tratamiento usual, un 25 a 30% de estos pacientes
han tenido una mejoria sustancial.

¢ Cudiles modalidades de terapia conductual pueden
emplearse en estos casos?

Dr. Alejandro Minera (Instructor Asociado): El
tratamiento conductual para personas con TOC recurre
a una serie de técnicas disenadas para cumplir con
tres objetivos fundamentales: en primer lugar, disminuir
la intensidad de la respuesta de ansiedad ante estimulos
desencadenantes como objetos (v.gr. ropa sucia),
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pensamientos (v.gr. fantasias sexuales), situaciones
(v.gr. tocar la mano de un enfermo), lugares (v.gr.
un bafio publico), o sensaciones corporales (v.gr.
sensacion de nariz tapada). Para los estimulos exter-
nos se utiliza la exposicion in vivo, en la cual se en-
frenta al paciente deliberada y repetidamente al esti-
mulo desencadenante, bajo supervision, apoyo y
modelamiento por parte del terapeuta. En los pensa-
mientos se emplea la inundacién imaginaria, para
ello se estimula la generacion de pensamientos
ansiogénicos en presencia del terapeuta, o se propo-
ne escuchar repetidamente grabaciones del contenido
de tales pensamientos. Para los estimulos interoceptivos
se usa la exposicion interoceptiva, haciendo que el
paciente afronte la sensacion corporal especifica.

En segundo lugar, reducir la frecuencia de conductas
ritualizadas repetitivas abiertas o encubiertas, empleadas
como mecanismos reductores de ansiedad. En el caso
de respuestas abiertas se emplea la prevencion de
respuesta, para lo cual se asignan tareas de dificultad
creciente dirigidas a diferir o restringir la ejecucion
de rituales ante estimulos generadores de ansiedad.
Para respuestas encubiertas (rituales cognoscitivos),
se prescribe la técnica de detencion del pensamiento,
en el cual se entrena al paciente para utilizar conductas
abiertas (v.gr. apretar las manos) o encubiertas (v.gr.
ordenes internas de alto), para interrumpir pensa-
mientos repetitivos.

En tercer lugar, fomentar la adquisicion e incrementar
la frecuencia de conductas alternas (abiertas o encu-
biertas) mds adaptativas. Para suplantar rituales
conductuales se prescriben actividades distractivas,
tales como escuchar musica. Para reemplazar los rituales
cognoscitivos se entrena al sujeto en aserciones en-
cubiertas, tales como pensamientos reconfortantes o
de reaseguramiento.

Este tratamiento ha demostrado, en estudios contro-
lados, una efectividad del 50 a 70% alcanziandose
una disminucién significativa de la sintomatologia
obsesivo-compulsiva durante periodos de hasta seis
anos.

¢ Cudles son las caracteristicas clinicas del TOC cuando
se presenta en los niiios?

Dr. Jorge Rodriguez Losada (Residente II afo):
En los ultimos afios se ha observado que la frecuencia
de este trastorno es mds comtun entre la poblacién
infantil de lo que en un principio se habia pensado.
Pero, como en esta paciente, existe la tendencia a
disimular esta enfermedad entre quienes la sufren,
de forma tal que son capaces de efectuar sus rituales
anti-ansiedad sin que el nicleo familiar se de cuenta
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de ello. Parece que la principal caracteristica de los
nifios con TOC es el ocultamiento de los sintomas,
porque piensan que no se les va a comprender.

Si bien el nicleo sintomdtico de la enfermedad per-
manece constante a lo largo de la vida, diversos estudios
muestran que en la nifiez son mas frecuentes los
rituales de conteo, chequeo y movimiento, mientras
que entre los adolescentes es la compulsion a lavarse
y en los adultos la rumiacion del pensamiento.

En el paciente joven con TOC existe una constante
preocupacion y duda acerca de los temas mas simples,
manifestindose a través de preguntas constantes sobre
como estar seguro de algo, sin que pueda sentirse satisfecho
con ninguna respuesta que, por otra parte, siempre le
dejard dudas sobre la veracidad de la misma.

Con frecuencia estos pacientes presentan alteracio-
nes en el humor mostrindose desagradables con los
demads. su lenguaje es pedante, tienen un cédigo mo-
ral muy rigido y exhiben agresividad hacia los fami-
liares que de alguna manera participan en los rituales.

Algunos estudios han mostrado que la mitad de estos
pequeiios pacientes presentan fobias. El cuadro clinico
varia de acuerdo con la situacion y puede disminuir
o desaparecer tras un cambio de lugar del nifo.

Es necesario que el médico se familiarice con las
manifestaciones clinicas del trastorno y, en la mayo-
ria de los casos, deberd explorarlas en forma sistematica,
ya que es excepcional que el propio paciente infantil
las comunique.

COMENTARIO

Se trata de una mujer de 25 afos con un cuadro
clinico de tres afios de evolucidn, cuyas caracteristi-
cas cumplen con los criterios del DSM III R para el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)(1):

Presencia de obsesiones: ideas e imadgenes de conta-
minacion y agresion persistentes, experimentadas como
invasoras y sin sentido. La paciente intenté neutrali-
zarlas con conductas rituales. Igualmente reconocio
que las obsesiones son el producto de su propia mente
y que no venian impuestas desde el exterior (tal como
ocurre en la insercién del pensamiento). El contenido
de las obsesiones fue independiente de las ideas de-
presivas y fobicas, que si bien estuvieron presentes,
fueron secundarias al diagnéstico principal del Eje 1,
sin llegar a configurar un trastorno depresivo o fébico.

Presencia de Compulsiones: conductas repetitivas fi-
nalistas e intencionales como aseo de las manos,
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tocar, abrir y cerrar un cajon, que se efectuaron como
respuesta a una obsesion de acuerdo con determinadas
reglas; ésta conducta fue disefiada para neutralizar o
impedir el malestar o algin acontecimiento o situacion
temida; sin embargo, la actividad no fue realista o
fue claramente excesiva. La paciente reconocié que
su conducta era excesiva o irrazonable.

Las obsesiones y compulsiones produjeron marcado
malestar, pérdida de tiempo e interfirieron significa-
tivamente con la rutina habitual, las actividades sociales
y en las relaciones con los demads.

Hace unos afios se consideraba que el TOC era una
enfermedad rara. Sin embargo, recientes estudios
llevados a cabo en diferentes partes del mundo han
sugerido que es 50 a 100 veces mds comun que lo
considerado previamente y dos veces mds frecuente
que la esquizofrenia o el trastorno de pdnico en la
poblacion general(2-5). La subestimacion previa del
trastorno pudo deberse a la resistencia de los pa-
cientes a divulgar sus sintomas y buscar tratamien-
to, como en este caso. La prevalencia a lo largo de
la vida del TOC es aproximadamente 2,5% y la
prevalencia en seis meses para la poblacion general
es 1,6% (3, 4). Afecta con igual frecuencia a hom-
bres y mujeres; sin embargo, cuando el trastorno se
inicia en la infancia es mas frecuente en hombres,
con una razén hombres:mujeres de 2:1(4, 6, 7). La
prevalencia es mayor en personas solteras,
desempleadas y en las clases socioeconémicas bajas,
asi como en los hijos tnicos y los hermanos mayo-
res(3, 4, 8), como en este caso.

Como consecuencia del trastorno, la paciente pre-
sentd un grado significativo de disfuncién marital
que no llego hasta el divorcio. Este fenomeno se ha
observado en diferentes estudios (3-5).

Con frecuencia el TOC se inicia a los 20 afios de
edad. Los hombres tienen un inicio mds temprano :
19,5 anos, comparado con las mujeres: 22 afios. El
65% de los pacientes desarrollan la enfermedad antes
de los 25 afios, a veces tan temprano como a la edad
de dos afos. Menos del 15% de los pacientes la
desarrollan después de los 35 (3-8).

El trastorno de la paciente se inicid sin un evento
estresante aparente que lo precipitara, lo cual se
observa en el 70% de los pacientes. Las obsesiones
mas frecuentes en el TOC son: contaminacion (50%
de los pacientes), duda patolégica (40%), sométicas,
de agresion, necesidad de simetria, sexuales y re-
ligiosas. Sin embargo, el 70% de los pacientes
presenta multiples obsesiones (3-10), como en este
caso.
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Las compulsiones que con mayor frecuencia se presen-
tan en el TOC son: chequear (60% de los pacientes),
limpiar (50%), contar, necesidad de confesar, simetria
y precision, acumular objetos y compulsiones miltiples
(60%), como en este caso. En la mayoria de los pacientes
las compulsiones tienden a constituirse en verdaderos
rituales y pueden ocasionar problemas médicos como
la dermatitis de contacto en nuestra paciente (3-9).

En algunos pacientes se ha informado un enlente-
cimiento obsesivo primario que consiste en una serie
de obsesiones que generan poca resistencia o ansiedad.
Esto conduce a una ejecucién extremadamente lenta
de todas las actividades rutinarias, deteriordndose el
funcionamiento diario. Estos pacientes, en algunas
ocasiones, gastan tres o cuatro horas diarias en acti-
vidades como la afeitada o el bafio (3-5).

La paciente presenté una serie de sintomas depresi-
vos como ideas de culpa, desesperanza y muerte
asociadas a un afecto depresivo. Estos sintomas fue-
ron secundarios y reactivos al TOC y sin la suficien-
te intensidad o frecuencia como para ameritar un
diagndstico adicional de trastorno del afecto. Esta
observacion también es vdlida para algunos elemen-
tos fébicos manifestados por la paciente. Sin embar-
go, los estudios han mostrado que el 65% de los
pacientes con TOC tienen antecedentes de una depresion
mayor, mientras que en el 30% estd presente en el
momento de la primera evaluacién. La mayoria (85%)
tiene un trastorno afectivo secundario al TOC, mien-
tras que el 15% parece tener una depresidn unipolar
concurrente. Otros trastornos que pueden presentarse
asociados al TOC son las fobias simple y social, el
trastorno por ansiedad generalizada, trastorno de pa-
nico, trastornos de la conducta alimentaria, abuso y
dependencia de alcohol y sindrome de la Tourette.
Cuando estas condiciones coexisten con el TOC pueden
influir el curso de la enfermedad y afectar la eleccidn
y prioridad del tratamiento (3-5, 8-12).

Los rasgos de personalidad que con mayor frecuen-
cia se observan en los pacientes con TOC son: de-
pendiente, evitativo, pasivo-agresivo y mixtos. La
personalidad obsesivo-compulsiva se asocia al TOC,
como en este caso; sin embargo, no guarda una rela-
cién uno a uno y la presencia de ésta tiene pocas
implicaciones en cuanto al pronéstico del trastorno.
Las personalidades esquizotipica, paranoide y limitrofe
son raras en el TOC, pero parecen estar asociadas
con un prondstico pobre (4, 13-15).

El curso del TOC usualmente es crénico. El cuadro
clinico en el 85% de los casos es continuo, el 10%
empeora con el tiempo y en el 2% es episddico. Un
prondstico pobre estd asociado a la presencia de
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compulsiones, inicio en la infancia, compulsiones
extrafias y la necesidad de hospitalizacion. Por otra
parte, son factores de buen prondstico una buena
adaptacion social, la ausencia de compulsiones en
presencia de obsesiones, la evidencia de un evento
precipitante, la corta duracion de los sintomas antes
de la primera evaluacion y la naturaleza episodica de
los sintomas (4, 8).

El diagndstico diferencial debe efectuarse con tras-
tornos psiquidtricos como depresién mayor,
esquizofrenia, fobias y trastorno de personalidad ob-
sesivo-compulsivo, asi como con trastornos somaticos,
entre los cuales se encuentran el sindrome de Gilles
de la Tourette, la encefalitis letdrgica (enfermedad
de von Economo), la enfermedad de Parkinson, el
sindrome de Meigs, la enfermedad cerebrovascular,
las neoplasias cerebrales, la corea de Sydenham, el
trauma cerebral, el sindrome de Kliiver-Bucy, la
intoxicacion por anfetaminas, el sindrome demencial.
el trastorno orgdnico de personalidad y las crisis
parciales complejas (3, 8, 12). La historia clinica y
los exdmenes clinicos y paraclinicos permiteron des-
cartar estos trastornos en la paciente.

El abordaje terapéutico de los pacientes con TOC debe
realizarse desde los puntos de vista psicofarmacoldgico
y psicoterapéutico. El medicamento que ha mostrado
mayor eficacia en el tratamiento del TOC es la
clomipramina, un antidepresivo triciclico que bloquea
la recaptacion de norepinefrina y serotonina a nivel
sindptico, siendo mayor el bloqueo de la tltima. Las
dosis terapéuticas son similares a las empleadas en el
tratamiento de la depresion: 150-300 mg/dia. La mejoria
clinica se observa en las primeras semanas de tratamiento,
pero debe mantenerse la medicacion, en dosis apropiadas,
durante 10 a 12 semanas antes de considerar un posible
cambio de psicofarmaco. Después de conseguir el ali-
vio de la sintomatologia, el medicamento deberi
mantenerse en dosis terapéuticas durante un afo y
luego disminuir progresivamente la dosis en 50 mg
cada dos meses hasta suspenderlo (3, 5, 16-18).

Se han empleado otros medicamentos para el trata-
miento del TOC, especialmente la fluoxetina y la
sertralina, con buenos resultados (16, 17, 19, 20). En
caso de una respuesta deficiente a los antidepresivos
se pueden afadir otros farmacos para potenciar su
efecto antiobsesivo, como carbonato de litio,
clonazepam, trazodone, alprazolam, buspirona,
metilfenidato y clonidina, entre otros (16, 21-23).

Conjuntamente al manejo psicofarmacolégico debe
efectuarse un abordaje psicoterapéutico, especialmente
psicoterapia de apoyo y terapia conductual. En la
primera, se realiza clarificacion, sugestion,
25
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tranquilizacion y reforzamiento de las conductas y
estrategias de enfrentamiento adaptativas del paciente
y su familia. En la terapia conductual se implementan
diversas técnicas como la exposicion in vive con
prevencion de respuesta (modelamiento participante
e inundacién), condicionamiento aversivo y procedi-
mientos de desensibilizacion, entre otras. En algunos
casos en donde se presenta una disfuncion familiar
severa secundaria al TOC, se debe recurrir a la tera-
pia de familia o de pareja (3. 8, 9, 24).

Diferentes estudios han comprobado que la combi-
nacion de psicofirmaco y psicoterapia permite una
mejoria mds rdpida de la sintomatologia que si se
empleara una sola modalidad terapéutica, asi como

una reduccion significativa de las recaidas a largo
plazo (9, 16, 24).

Algunos pacientes presentan un cuadro clinico cuya
sintomatologia es muy severa, cronica e incapacitante
y son resistentes al tratamiento convencional. En estos
casos se han empleado con relativo éxito las técnicas
neuroquirurgicas de cirugia estereotixica como la
leucotomia limbica estereotdxica y la capsulotomia in-
terna anterior. Sin embargo, es necesario anotar que
estos procedimientos estdn indicados cuando se han
agotado todos los recursos terapéuticos disponibles y
que, si bien los pacientes presentan mejoria del TOC
con minimas secuelas neuroldgicas, la informacion dis-
ponible en la literatura es de tipo anecdética (25, 26).
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