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Se presenta una breve revision de la literatura sobre el trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
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Desde el siglo X'V, la literatura psiquidtrica ha
consignado descripciones minuciosas de
pacientes con obsesiones y compulsiones
debilitantes (1); sin embargo, hasta mediados
de los anos 80, el trastorno obsesivo-
compulsive (TOC), era considerado
extremadamente raro; ya que en 1953 Rudin
estimo la prevalencia del TOC en 0.05% (2,3).
En el Epidemiologic Catchment Area Survey
(ECA), realizado en EE.UU en 1984, se hallo
una prevalencia para TOC de 6 meses de 1.6%
y una prevalencia de vida de 2.5%. Se
encontrd que el TOC era el cuarto trastorno
psiquiatrico mas comun después de fobias,
abuso de sustancias y depresién mayor (4).
En el Pert, en el distrito de Independencia,
investigadores del Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi™
(INSM “HD-HN"), hallaron una prevalencia
de vida para TOC de 5,3% en la primera fase
del estudio (1982), y de 2,5% en la segunda
(1983) (5.6). Actualmente se acepta que la
prevalencia de vida de TOC oscila entre 2 a
3% en poblacién adulta (7). En estudios
realizados en nifios y adolescentes se ha
hallado una prevalencia de TOC de 1% (=
0.5%) y una prevalencia a lo largo de la vida
de 1.9% (% 0.7%) (8).

El TOC usualmente comienza en la
adolescencia tardia o adultez temprana, pero
puede presentarse en la infancia (7,9), En lo
referente al sexo, este trastorno se presenta
tanto en hombres como en mujeres.
Rasmussen encuentra una razon de 1/1,1 para
hombres/mujeres adultos, mientras que en
nifios se aprecia predominio en el sexo
masculino (7). En un estudio retrospectivo
de pacientes con diagnéstico de TOC (n =
150), atendidos en el INSM “HD-HN" en el
periodo comprendido entre julio de 1982 a
diciembre de 1995, se encontré que la quinta
parte de los pacientes tenia menos de 14 afios
al momento del diagnéstico y que el 61% tenia
menos de 25 afios. Ademas que la edad de

inicio del 82% de pacientes, estuvo
comprendida entre los 10 y 24 anos; con un
6% que iniciaron sus sintomas antes de los 9
afos (10).

El diagnostico de TOC se hace por la
presencia de obsesiones y/o compulsiones que
causan malestar e interfieren con el
funcionamiento del individuo (11). En los
nifios el diagndstico es particularmente dificil
ya que en ciertas etapas del desarrollo nor-
mal, los nifios pueden presentar conductas
ritualisticas o compulsivas ademas de
pensamiento magico; por otro lado, existen
otros trastornos de la infancia, ninez y
adolescencia que cursan con conductas
compulsivas; las estereotipias, propias de
algunos trastornos de la infancia y nifiez,
pueden confundirse con compulsiones; y
finalmente, los nifios con TOC no comunican
sus obsesiones y a que ¢l nivel de desarrollo
cognoscitivo y del lenguaje no les permite
comprender y transmitir adecuadamente lo
que sienten.(8.,9,12).

Se ha intentado identificar subtipos de TOC:
asi, una primera clasificacion de TOC toma
en cuenta la existencia de antecedente per-
sonal o familiar de tics. EIl subtipo
relacionado a tics presenta con mayor
frecuencia obsesiones de contenido agresivo,
sexual y necesidad de simetria; es mas
frecuente en el sexo masculino y responden
menos a los farmacos inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS). Otro
criterio de clasificacion es la historia
familiar de TOC; asi el inicio precoz de TOC
se relaciona con el antecedente familiar de
TOC establecido o TOC subclinico. De
acuerdo al cuadro clinico se diferencian cuatro
grupos: 1) obsesiones sexuales, agresivas,
religiosas o somadticas y compulsiones de
comprobacién; 2) obsesiones de simetria y
compulsiones de acomodar y ordenar; 3)
obsesiones de contaminacion y compulsiones
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de limpieza; y 4) obsesiones de atesoramicento
y compulsiones de atesoramiento y
coleccionismo (9). En base a estas
clasificaciones se estan realizando estudios
clinicos, etiopatogénicos y terapéuticos. En
esta linea los estudios de familia y genéticos
han cobrado gran importancia.

La sintomatologia del TOC en nifios y
adolescentes es similar a la de los adultos pero
tienden a involucrar a los padres en sus
compulsiones y rituales (13). Rapoport
presento una descripeion fenomenologica de
70 casos de TOC en nifios y adolescentes y
los sintomas predominantes fueron: lavado de
manos, bano, cepillado de dientes o arreglo
personal excesivo o ritualizado en 85%:
rituales repetitivos como salir y entrar por las
puertas repetidamente o sentarse y pararse de
las sillas en 51%; comprobar puertas, tareas,
cocinas etc. en 46%:; preocupacion por la
suciedad, gérmenes y toxinas ambientales en
40%; preocupacion que algo terrible sucedera
en 24%; rituales para evitar contactos
contaminantes en 23%; tocar en 20%:; contar
en 18%; simetria y orden y exactitud en 17%;
ordenar y acomodar en 17%; medidas para
prevenir dafios en 16%; obsesiones religiosas
en 13%; rituales de atesoramiento y
coleccionismo en 11%; disgusto o
preocupacion por secreciones corporales en
8%; el mismo porcentaje para numeros de
suerte; rituales de limpieza de la casa u objetos
inanimados en 6%; imagenes o 1mpulsos
agresivos o sexuales en 4%; el mismo
porcentaje para temor a herir a los demas o
ser herido: preocupacion por asuntos
domeésticos en 3%; y sonidos, palabras o
musica intrusiva en 1%. (14).

Otra linea de investigacion reciente es la
derivada del estudio de los nifios con corea
de Sydenham. Swedo y colab. en el National
Institute of Mental Health han postulado
como factor etiologico una respuesta inmune

anormal al estreptococo beta-hemolitico
grupo A en nifios que luego de una infeccion
estreptocdcica, desarrollan TOC con o sin tics
y sin corea de Sydenham. A este nuevo
sindrome se le ha denominado PANDAS (Pae-
diatric Autoinmune Neuropsychiatric Disor-
ders Associated with Streptococcal Infec-
tions); y se le ha observado relacion entre
reagudizaciones de cuadros de TOC y/o tics
con reinfecciones estreptocdcicas (9).
Ademas, se ha indentificado un marcador de
linfocito B para fiebre reumatica llamado D8/
17 (existe en el 90 a 100% de los casos de
fiebre reumatica mientras que en personas
sanas se identifica en el 5 a 15%). En un
estudio de marcador D8/17 en 27 nifios con
PANDAS, 9 con corea de Sydenham y 24
controles sanos se identificd en 85%, 89% y
17% respectivamente (9). En otro estudio se
identifico este marcador en el 100% de sujetos
con TOC vy tics mientras que en el grupo con-
trol fue positivo en el 5% (9).

En lo referente al tratamiento del TOC, lo
aceptado actualmente es la integracion
psicofarmacologica y psicoterapéutica
(principalmente conductual); sin embargo,
entre 20 a 30% de pacientes contintian siendo
resistentes al tratamiento(7). Otros informan
que 90% de pacientes experimentan moderada
a marcada mejoria(15). Respecto al uso de
farmacos, se ha demostrado la eficacia
terapéutica de los medicamentos con accion
serotoninérgica, el primero en ser empleado
fue la clomipramina (16). No obstante, en
este momento los farmacos recomendados
como primera eleccién para el manejo
farmacologico de TOC en nifios y
adolescentes son los ISRS (8,9, 15). De los
ISRS, solamente la fluvoxamina ha sido
aprobada por la FDA para ser usada en nifios
con TOC a partir de los 8 anos de edad (9);
sin embargo los primeros trabajos publicados
de uso de ISRS en nifios, fueron realizados
con fluoxetina; también se estd empleando
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sertralina y paroxetina (9, 15). No se hace
una diferencia especial en uno u otro ISRS,
aclarandose que una inadecuada respuesta a
un ISRS deberia conducir a un ensayo con
otro ISRS, antes de proceder a cambiar a
clomipramina. Se conoce ademas que quienes
desarrollan el trastorno antes de los 16 afios,

tienen menores posibilidades de responder

que los que desarrollaron la enfermedad mas
tarde (15).

En el afio 1997, en respuesta a una invitacion
del Departamento de Investigacion y
Epidemiologia (DIE) del INSM “HD-HN" y
con su supervision, se iiciaron dos estudios
clinicos con pacientes nifios v adolescentes
con TOC tratados con dos farmacos ISRS:
fluvoxamina y sertralina. Ademas de la
respuesta clinica, de la seguridad y
tolerabilidad de los farmacos; se estudiaron
las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y familiares de los pacientes, y se vio la
necesidad de sistematizar nuestro accionar
médico y trabajar acorde a los avances
informados en la literatura mundial. Por estas
razones se elaboro el Protocolo de Atencidn
para Nifios y Adolescentes con TOC, el mismo
que ha sido presentado como propuesta al
Departamento de Ninos y Adolescentes del
INSM “HD-HN". Este Protocolo ademas
facilitara realizar investigaciones clinicas con
nifos y adolescentes peruanos con TOC,
estudios clinico-farmacologicos, estudios de
familia, etc; y contribuird con la labor docente
en pre y postgrado. Asimismo, sera vehiculo
de comunicacion interna y externa del trabajo
institucional.

OBJETIVOS
Objetivo general

* Protocolizar la atencion de pacientes ninos
y adolescentes con diagnéstico de Trastorno

obsesivo-compulsivo que acudan al DNA del
INSM “HD-HN".

Objetivos especificos

Deteccion precoz del caso.

b2

Determinar las caracteristicas socio-
demogriéficas de los nifios y adolescentes
peruanos con TOC.

3. Determinar las caracteristicas clinicas de
los nifios y adolescentes peruanos con
TOC.

4. Detectar TOC y otros trastornos
psiquiatricos en la familia.

5. Realizar estudios de familia y genéticos

de TOC (en coordinacion con el Servicio

de Genética del Hospital Base “Cayetano

Heredia™).

6. Determinar factores de riesgo,
protectores y predictores de respuesta
clinica

7. Brindar tratamiento multimodal,

multidisciplinario y eficaz al paciente
con TOC.

8. Evaluar la eficacia, seguridad y
tolerancia de los farmacos inhibidores
no selectivos y selectivos de la
recaptacion de serotonina en los nifios y
adolescentes peruanos con TOC.

9. Brindar tratamiento psicoterapéutico
modalidad cognitivo-conductual.

10. Proporcionar informacion y educacion
al paciente, a sus familiares y a la
comunidad en general sobre este
trastorno.

11. Ganar y recopilar experiencia clinica y
comunicar los hallazgos.

12. Elaborar un directorio de pacientes con
TOC para labor de seguimiento v futuras
intervenciones.

13. Contribuir con la labor docente de pre y
post grado.
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METODO

Sujetos

*

Incluir a todos los pacientes con TOC,
menores de 18 afios de edad que acudan
buscando atencion al DNA del INSM
“HD-HN™, procedentes de consulta
externa, de emergencia y centros de salud
del INSM “HD-HN"; de otros centros de
atencion de salud u hospitales; o referidos
por médicos particulares, profesores, y
otros. Los pacientes deben vivir en el drea
de influencia del INSM “HD-HN",
establecida por el Ministerio de Salud.

Criterios de inclusion

*

Vardén o mujer con diagnostico de TOC
segln criterios DSM-IV (Apéndice 1),
menores de 18 anos de edad.

Modalidad de atencion: ambulatoria u
hospitalizado (si el caso lo amerita).
Padres firmaran consentimiento
informado para integrar el protocolo de
TOC (Apéndice 2).

Criterios de exclusion

*

Pacientes cuyos padres no acepten
colaborar en el tratamiento. En este caso
se brindara mayor informacion a los pa-
dres, se realizara evaluacion social con
visita domiciliaria; y de ser necesario, se
les evaluard en el Departamento de
Adultos y Geriatria del INSM.

Condiciones especiales

*

Pacientes con otro diagndstico
psiquidtrico primario.

Pacientes que presenten cuadro depresivo
con alto riesgo suicida.

Pacientes con enfermedad renal, cardio-
vascular, pulmonar, endocrinologica,
metabolica o neuroldgica significativa,
pacientes con antecedente de epilepsia o
consumo de alcohol.

*  Pacientes con hipersensibilidad conocida
a farmacos susceptibles de ser empleados.
* Pacientes mujeres que estén gestando o
que no usen método contraceptivo seguro
si1 tienen vida sexual activa.
Pacientes farmacodependientes (se
trabajara en coordinacion con el Depar-
tamento de Farmacodependencia) del
INSM “HD-HN".
Se integraran al programa de TOC y
recibirdn atencion médica especializada
de acuerdo al caso.

Instrumentos
Se utilizaran los siguientes instrumentos:

*  Entrevista diagnostica para esquizofrenia
y trastornos afectivos para nifios y
adolescentes, version presente y a lo largo
de la vida (K-SADS-PL).

* Escala de Yale Brown para Trastorno
obsesivo-compulsive version nifios y
adolescentes que cuantifica la intensidad
de obsesiones y compulsiones (Apéndice
3). Laescala se compone de 10 items, los
primeros cinco miden la severidad del
componente obsesivo y los cinco Gltimos
la severidad de las compulsiones. Mide
el tiempo que ocupan, incomodidad que
causan, interferencia, resistencia y grado
de control. Cada item se cuantifica de
cero(sin sintomas) a 4 (sintomas
extremos). El puntaje maximo es de 40.

* Escala para depresion de Birleson
(Apéndice 4).

* Escala de ansiedad de Hamilton
(Apéndice 5)

* Escala de Impresion clinica global para
severidad de la enfermedad (ICG-SE) y
para mejoria global (ICG-MG)
(Apéndice 6).

* Las escalas Yale-Brown, Hamilton-
ansiedad vy la escala de Birleson estan
siendo validadas en el INSM “HD-HN”
por el mismo equipo de investigacion.
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Procedimiento

* Triaje: realizado por el personal de
enfermeria del DNA del INSM “HD-HN”
para deteccion de caso. Comunicara
inmediatamente al psiquiatra responsable
del programa de TOC.

* Evaluacion médica: realizada por el
psiquiatra responsable o psiquiatras
integrantes del programa de TOC. Se
emplearan los criterios diagndsticos
DSM-IV vy se revisaran los criterios de
inclusion y de exclusion al programa de
TOC. Si otro médico psiquiatra no
integrante del programa de TOC, detectara

un caso, podra remitir el caso al programa
de TOC.

* Evaluacién inicial en la Unidad de TOC:
Historia clinica (psiquiatrica y médica)
completa.

2. Aplicacion de las escalas Yale-Brown (Y-
BOCS) para TOC, escala de ansiedad de
Hamilton, escala de depresion de Birleson,
y las escalas de impresion clinica global.

3. Aplicacién de la entrevista diagndstica K-
SADS (podra completarse en otras
sesiones).

4. Lectura, explicacién y firma del
consentimiento informado.

5. Se solicitaran los siguientes examenes de
laboratorio: hemograma, Hb. Hto, dosaje
de glucosa, durea, creatinina, vy
transaminasas (examenes auxiliares
basales o de entrada) y ECG. En caso de
adolescentes mujeres que tengan vida
sexual activa se indicard un examen de
pregnosticon en orina.

6. Evaluacion psicolégica.

7. Evaluacion social.

*  Procedimientos del Protocolo de TOC: ver
fluxograma 1

*  En caso de comorbilidad psiquiatrica: ver
apéndice 7.

RECURSOS

Recursos humanos:

1. Un médico psiquiatra responsable del

protocolo de TOC

Un médico psiquiatra adjunto

3. Meédicos residentes de Psiquiatria Infantil
y del Adolescente (rotativo).

4. Un(a) psicologo(a) con formacion en
psicoterapia cognitivo-conductual

5. Una trabajadora social.

Una enfermera.

7. Dos técnicas de enfermeria.

S

2

Equipos, materiales e insumos:

1. Los equipos: computadora e impresora v
fotocopiadora serdn facilitados por el DIE
del INSM “HD-HN".

2. Los materiales para los protocolos
farmacologicos aprobados con anterio-
ridad, serdn proporcionados por el DIE del
INSM “HD-HN.

Local e instalaciones:
* Los ambientes a usar seran los del DNA

del INSM “HD-HN".
ACTIVIDADES A FUTURO

I. Determinacion de sintomas obsesivo-

compulsivos y de TOC en pacientes con

infecciones estreptococicas asociadas a

enfermedades autoinmunes (PANDAS).

Comparar prevalencias en TOC

relacionado o no a PANDAS .

Determinacion de prevalencia de TOC en

nifos y adolescentes con Fiebre reumatica,

Trastorno de tics y Trastorno de Gilles de

la Tourette.

3. Determinacion del antigeno de linfocito
B D8/17 en los pacientes del programa de
TOC y evaluacion de respuesta clinica.

4. Estudio de seguimiento a 10 afios de los
pacientes incluidos en el protocolo de TOC.

.IJ
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2)
3)
4)

5)

6)

9N

10)

13)

14)

15)

16)
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FLUXOGRAMA 1.

Tratamiento del TOC en Nifios y Adolescentes

TRIAJE
Deteecion del Caso

|
EVALUACION MEDICA

Diagnostico, crit. de inclusion y exclusion
|
PROGRAMA

Historia clinica.

Instrumentos: Y-BOCS; ICG, Escala de Birleson, HAM-A.
Entrevistas Diagnéstica K-SADS-PL.

Examenes Auxiliares.

Evaluaciones Psicolégica y Social.

I

[ =
Ninos mayores de 10 aﬁos] Iﬂr‘:os menores de 10 anﬁl
|
I — |
Y-BOCS >18 y ICG>4 Y-BOCS <18 ¢ ICG <3 ¥ C-C

GG vonivel mkdis e Independientemente del valor
¥ C-C y control médico mensua Y-BOCS ¢ ICG

Protocolo Farmacolégico

PR E— WS I

[

NO MEJORA NO MEJORA MEJORA
Cambio o asociacion Protocolo Seguimiento médico y
de fairmacos. v C-C farmacologico psicoterapéutico por 1 afio
s [F== E—
MEJORA MEJORA NO MEJORA
Completar firmaco por Seguimicnto médico y Protocolo farmacolégico
1 afio. y ¥ C-C psicoterapéutico por | afio

] I

SUSPENDER FARMACO SUSPENDER y C-C

Gradiial o Scguimiento

e 5 2 C . .

xm.:;.a 2 .xc&u]mnfn B psicoterapéutico
mEcIco/por .. ano. y médico por | afio,

0 I PR SR

REAPARECEN REAPARECEN
SINTOMAS SINTOMAS
Reiniciar farmacos y Protocolo
yC-C farmacologico
[ I LEYENDA:
SIN SINTOMAS SIN SINTOMAS Y C-C : Psicoterapia cognitivo-conductual
Seguimiento médico Seguimiento médico Y-BOCS : Escala Yale Brown para TOC
por | ano. ALTA por | afo. ALTA ICG : Escala de Impresion clinica global
HAM-A : Escala de ansiedad de Hamilton
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FLUXOGRAMA 2.

Tratamiento del TOC con comorbilidad en niiios v adolescentes

INICIAR CON ISRS

NO RESPUESTA Y CON
COMORBILIDAD

Asociar

NO RESPUESTA Y SIN

COMORBILIDAD
Cambiar dc ISRS
[niciar clomipramina
Asociar neuroléptico (baja dosis)

T. ANSIEDAD
Buspirona
Clonazepam
Otro ansiolitico

T. DEPRESIVO
Otro antidepresivo
Litio
EEE

Neuroléptico

T. PSICOTICO

('S

T. NEUROLOGICO o
AGRESIVIDAD
Carbamazepina
Otro anticonvulsivante
Litio

* Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad.

TDAH*
Metilfenidato
Anfctaminas
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APENDICE 1

Criterios DSM-IV para Trastorno
obsesivo-compulsivo (300.3)

Se cumple para las obsesiones y las
compulsiones:

Las obsesiones se definen por

(1. 2.3y @

pensamientos, impulsos o imagenes
recurrentes y persistentes que se
experimentan en algin momento del
trastorno como infrusos e
inapropiados, y causan ansiedad o
malestar significativo.

los pensamientos, impulsos o
imagenes no se reducen a simples
preocupaciones excesivas sobre
problemas de la vida real.

la persona intenta ignorar o suprimir
estos pensamientos, impulsos o
imagenes, o bien intenta neutralizarlos
mediante otros pensamientos y actos.
la persona reconoce que estos
pensamientos, impulsos o 1magenes
son el producto de su mente (y no
vienen impuestos como en la
insercion del pensamiento).

Las compulsiones se definen por

Dy (2):

(1)

Comportamientos o actos mentales
de caracter repetitivo que el individuo
se ve obligado a realizar en respuesta
a una obsesion o con arreglo a ciertas

(2)

reglas que debe seguir estrictamente.
El objetivo de estos comportamientos
u operaciones mentales es la
prevencion o reduccion del malestar
o la prevencion de algin
acontecimiento o situacion negativos.
Pero pueden no estar conectados en
forma realista con aquello que se
pretende neutralizar o resultan
claramente excesivos.

En algiin momento del curso del
trastorno la persona ha reconocido que
estas obsesiones o compulsiones
resultan excesivas o irracionales (este
punto no es aplicable a los nifnos)

Las obsesiones o compulsiones
provocan un malestar clinico
significativo, representan una pérdida
de tiempo (mas de 1 hora al dia) o
interfieren marcadamente con la
rutina diaria del individuo, sus
relaciones laborales (o académicas) o
su vida social.

Si hay otro trastorno del Eje I, el
contenido de las obsesiones o
compulsiones no se limita a €l.

El trastorno no se debe a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia
o de una enfermedad médica.
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APENDICE2

HOJA INFORMATIVA PARA PACIENTES Y PADRES

El Trastorno obsesivo-compulsivo es una
enfermedad que se presenta en 2 a 3 de cada
100 personas. Esta considerada dentro de los
trastornos de ansiedad, generalmente se
presenta en personas jovenes, inclusive en
nifos, afecta tanto a hombres como a mujeres,
es de larga evolucion y a veces llega a ser
Incapacitante.

Se caracteriza por la presencia de obsesiones,
es decir pensamientos o imagenes que atacan
a la persona sin que ella lo desee y que le
causan gran malestar porque el contenido
cas1 si1empre ¢€s amenazante, agresivo o
vergonzoso (por ejemplo: contraer
enfermedades, ocasionar desgracias, herir o
matar a otras personas, blasfemar o hablar
obscenidades en la iglesia, ideas
pornograficas etc.). La persona afectada
puede darse cuenta que estas ideas son
absurdas o “locas™ y siente gran temor de
revelarlas. Muchas veces se acompanan de
compulsiones. Las compulsiones son
conductas repetidas que la persona o nino
enfermo realiza para tratar de disminuir la
angustia que le causan las obsesiones (por
ejemplo lavarse repetidamente las manos,
escupir frecuentemente, contar o repetir cosas
mentalmente, preguntar repetidamente lo
mismo para asegurarse, caminar hacia
adelante y hacia atras, etc.)

Antes se creia que esta enfermedad erarara y
que no tenia solucién, hoy se sabe que es
frecuente y han aparecido tratamientos muy
efectivos. Se usan medicamentos como la
clomipramina (Anafranil) fluoxetina (Prozac),
fluoxamina (Luvox ), sertralina (Zoloft ) y
paroxetina (Seroxat ). Estos medicamentos
se usan con éxito en diversas partes del mundo
y en personas de toda edad, inclusive en nifios
y en adolescentes. La respuesta efectiva no

es inmediata, se presenta luego de algunas
semanas de iniciado el tratamiento. Algunas
medicinas presentan efectos secundarios
como dolor de cabeza, somnolencia, molestias
gastrointestinales, sensacion de boca seca y
mareos; pero estos sintomas son poco
frecuentes y cuando se presentan son de leve
intensidad y pasajeros. Ademas se emplea
otra modalidad de tratamiento: psicoterapia
conductual-cognitiva a través de la cual se
ensefia al paciente a controlar sus sintomas.

Su hijo(a) ha sido diagnosticado de sufrir un
trastorno obsesivo-compulsivo y para
brindarle la ayuda completa que merece y
necesita, tendra que integrarse al Programa
de Atencion del TOC (PA-TOC) que
utilizamos en esta institucion para los ninos
y adolescentes con este problema. Las
actividades de este programa se realizan de
manera ambulatoria, los internamientos se
reservan para los casos muy severos. Al
integrarse a este programa, su hijo (a) sera
evaluada de manera global, es decir se le
confeccionara una historia clinica detallada,
se haran los examenes de laboratorio que se
crea pertinentes y se realizaran evaluaciones
psicologicas y socio-familiares. De ser
necesario, comenzara a recibir alguno de los
medicamentos antes mencionados, esto se le
comunicard oportunamente; si no requiere
medicamentos, serd incluido en psicoterapia
conductual-cognitiva. Durante todo el proceso
Ud. tendra una participacion activa y estara
permanentemente informado de la evolucion
de su hijo. Todos los datos que tomemos
acerca de é] y de su enfermedad seran
manejados con el debido respeto y
confidencialidad. estos datos seran registrados
en la historia clinica del INSM “HD-HN".

Agradecemos por anticipado su colaboracion.
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Nombre del paciente:

Nombre del familiar;

Documento Nacional de Identidad (DNI):

Parentesco:

L=
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El padre o tutor del paciente que suscribe, acepta voluntariamente que el paciente se

integra al Programa de Atencion y tratamiento del Trastorno Obsesivo-compulsivo (PAT-
TOC).

2.-  Elpaciente y los padres han recibido informacién de la enfermedad y de su tratamiento,
de los objetivos y procedimientos del PAT-TOC y de su participacién durante el mismo.

3.-  El paciente y los padres se comprometen a cumplir con las indicaciones médicas. Si el
nifio requiriera medicacion, se informara oportunamente al padre sobre los beneficios,
efectos indeseables que ésta pudiera tener y una lista de medicamentos que no podra
utilizar mientras esté siendo medicado en el PA-TOC. Los padres se comprometen a
colaborar con el médico y a informarle sobre cualquier medicamento que haya recibido
durante el Gltimo mes o sobre cualquier evento inusual o inesperado. No tomara ninguna
medicacion sin autorizacion del médico.

4.-  El paciente y sus padres han sido informados acerca de la confidencialidad con que se
manejard los datos que proporcione y se obtengan el tiempo que el paciente integre el
PAT-TOC

Datos a ser llenados por el familiar del paciente Datos a ser llenados por el médico
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APENDICE3

ESCALA YALE-BROWN PARA TOC
(Version para ninos y adolescentes)

1.- TIEMPO OCUPADO POR PENSA-
MIENTOS OBSESIVOS

P: ; Cuanto tiempo gastas pensando en esas
cosas ?;Con qué frecuencia se presentan
estos pensamientos ? (estar seguro de
excluir rumiaciones y preocupaciones las
cuales, a diferencia de las obsesiones, son

egosinténicas y racionales, pero

exageradas).

0.  ninguna

1. leve, intrusion ocastonal (menos de 1
hora/dia).

2. moderada, intrusién frecuente (1 a 3
horas/dia).

3.  severa, intrusion muy frecuente (entre
3 a 8 horas/dia).

4, extrema, intrusion casi constante (mas
de 8 horas/dia).

2.- INTERFERENCIA DEBIDA A
PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P: ;Cuan a menudo aparecen estos
pensamientos en el camino al colegio o
cuando estas haciendo cosas con amigos?
. Existe algo que no realices por esto? (si
actualmente no ocurren en el colegio, tratar
de determinar en la sesion cuan afectado
estaria el rendimiento en la escuela).

0.  ninguna

1. leve; pequefia interferencia con
actividades sociales o escolares, pero
el rendimiento general no esta
comprometido.

2.  moderado, interferencia definitiva con
rendimiento social o escolar, pero aun
manejable.

3. severo ; causa deterioro sustancial del
rendimiento escolar y social.
4.  extrema, incapacitante.

3.- MALESTAR ASOCIADO CON LOS
PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P : (Cuanto te molestan o fastidian estos
pensamientos ? (considerar ansiedad
ocasionada por las obsesiones, no ansiedad
generalizada o ansiedad asociada a otros
sintomas).

0. ninguna

1.  leve;infrecuente y no muy perturbador.

2. moderado; frecuente y perturbador,
pero aun manejable.

3. severo, muy frecuente y muy
perturbador

4.  extremo; malestar casi constante ¢
incapacitante.

4.- RESISTENCIA

P : ;Cuan dificil es para ti tratar de
detener o ignorar estos pensamientos?
(Considerar solo los esfuerzos por resistir
y no el éxito o el fracaso en controlar las
obsesiones).

0. hace un esfuerzo para resistir, o los
sintomas son tan minimos que no
necesita resistir activamente.

1. trata de resistir la mayor parte del
tiempo.

2. hace alglin esfuerzo por resistir.

3. se rinde a las obsesiones sin esfuerzo
por controlarlas, pero con alguna
renuencia.

4, serinde completa y gustosamente a las
obsesiones.
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5.- GRADO DE CONTROL SOBRE LOS
PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P : Cuando tratas de luchar con los
pensamientos, puedes vencerlos ? (Para los
nifios mayores) ;Cudnto control ticnes
sobre estos pensamientos?

0.  completo control.

1. mucho control, usualmente capaz de
detener o desviar las obsesiones con
algln esfuerzo y concentracion.

2. control moderado ; algunas veces capaz
de detener o desviar las obsesiones.

3. poco control, rara vez tiene éxito en
detener las obsesiones ; solo puede
desviar la atencion con dificultad.

4. ningin control ; las obsesiones
se experimentan completamente
involuntarias, rara vez capaz de desviar,
aunque sea momentdneamente, los
pensamientos.

6.- TIEMPO INVERTIDG EN REA-
LIZAR CONDUCTAS COMPULSIVAS.
P : ;Cuanto tiempo gastas en realizar
hibitos (manias) que no puedes detener?
,Cuin a menudo haces esas manias?
(Cuando los rituales involucran actividades
dela vida diaria y estan presentes de forma
principal, preguntar): ;Cuanto te toma
completar tus actividades diarias debido a
estas manias? )En la mayor parte de los
casos, las compulsiones son conductas
observables, (p.e : lavarse las manos, pero
hay ocasiones en que las compulsiones no
son observables) (p.e.: comprobar en
silencio).

0. nada

1. leve; gasta menos de 1 hora/dia
realizando compulsiones, o presencia
ocasional de la conducta compulsiva.

2. moderado; gasta de 1 a 3 horas
/dia realizando compulsiones; o

realiza frecuentemente las conductas
compulsivas,

3. severo; gasta entre 3 a § horas/dia
realizando compulsiones; o realiza
conductas compulsivas muy frecuen-
temente.

4. extremo; gasta mas de 8 horas/dia
realizando compulsiones, o las realiza
€aso constantemente.

7.- INTERFERENCIA DEBIDA A
CONDUCTAS COMPULSIVAS

P : ;Cuin a menudo se presentan estas
manias en el camino al colegio o cuando
estis haciendo cosas con tus amigos?
¢Existe algo que no realices por esto? (si
actualmente no ocurren en el colegio, tratar
de determinar en la sesion cudn afectado
estaria el rendimiento en la escuela).

0.  ninguna

. leve; pequefia interferencia con
actividades sociales o escolares. pero el
rendimiento  general no esta
comprometido.

2. moderado, interferencia definitiva con
rendimiento social o escolar, pero atin
manejable.

3. severo; causa deterioro sustancial del
rendimiento escolar y social.

4. extrema, incapacitante,

8.- MALESTAR ASOCIADO CON LAS
CONDUCTAS COMPULSIVAS

P : ;Como te sentirias si te impidieran
hacer tus manias? (PAUSA) ;Cuidn
fastidiado te sentirias? (Considerar el
grado de malestar que el paciente
experimentaria si abruptamente se le
interrumpiera sin darle alguna seguridad.
En muchos, pero no en todos los casos, la
realizacion de compulsiones reduce Ia
ansiedad. Si a juicio del entrevistador, la
ansiedad actualmente estd reducida al
impedir las compulsiones, preguntar)
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¢ Cuan molesto te sientes mientras haces tus
manias? a pesar de estar seguro que éstas
seran realizadas ?

0. ninguna

1. leve; sélo ansiedad leve si las
compulsiones son evitadas, o ansiedad
leve mientras se realizan.

2. moderado; la ansiedad aumenta pero
continta siendo manejable si las
compulsiones son impedidas; o la
ansiedad aumenta a niveles manejables
durante la realizacion de las
compulsiones.

3. severo: ansiedad prominente y muy
perturbadora si se interrumpen las
compulsiones o durante la realizacion
de las mismas.

4.  extremo; ansiedad incapacitante frente
a cualquier intervencion destinada a
modificar la actividad; o ansiedad
incapacitante durante la realizacion de
las compulsiones.

9.- RESISTENCIA

P : ;Cudinto tratas de luchar contra esas
manlas ? (S6lo considerar los esfuerzos por
hacer resistencia, no el éxito o el fracaso
en el control de las compulsiones).

0. hace algin esfuerzo por resistir siempre;
o los sintomas son tan minimos que no
necesita resistir activamente.

1. trata de resistir la mayor parte del
tiempo.

2. hace alguin esfuerzo por resistir.

3.  se rinde a la mayor parte de las
compulsiones sin intentar controlarlas,
pero aun con cierto grado de renuencia.

4. serinde completa y gustosamente a las
compulsiones.

10.- GRADO DE CONTROL SOBRE LA
CONDUCTA COMPULSIVA

P: ;Cuan fuerte es la necesidad de realizar
tus manias ? (pausa) ;Cuando tratas de
luchar contra ellas, qué sucede ?

0.  completo control.

1. mucho control, experimenta presion
para realizar la conducta, pero
usualmente es capaz de ejercer control
voluntario sobre éstas.

2. control moderado; gran presion para
realizar compulsiones, puede
controlarla con dificultad.

3. poco control; gran impulso para realizar
compulsiones, tiene que realizarlas
hasta completarlas, puede solo diferirlas
con dificultad.

4. no control; el impulso por realizar las
compulsiones se experimenta como
completamente involuntaria y poderosa,
raramente capaz de retrasar, aunque sea
momentaneamente, las compulsiones.

PUNTUACION DE SEVERIDAD:

Leve: 10-18
Moderada: 18-29
Severa: mayor de 30
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APENDICE4

ESCALA DE BIRLESON

Por favor responde honestamente como te has sentido las tltimas dos
semanas. No hay respuestas buenas o malas. Gracias.

SIEMPRE | AVECES | NUNCA

[] 1.- Me interesan las cosas tanto como antes.

[0 2.- Duermo muy bien

* 3.- Medan ganas de llorar.

[] 4.- Para adolescentes: Me gusta salir con mis amigos.

Para ninos: Me gusta salir a jugar.

* 5.- Me gustaria escapar, salir corriendo.

*  6.- Me duele la barmga.

[ 7.- Tengo mucha energia.

[J 8.- Disfruto la comida.

0 9. Puedo defenderme por mi mismo.

* 10.- Creo que no vale la pena vivir.

[0 11.- Soy bueno para las cosas que hago.

[J 12.- Disfruto lo que hago tanto como lo hacia antes.

[0 13.- Me gusta hablar con mi familia.

* 14.- Tengo suenos horribles.

* 15.- Me siento muy solo.

[0 16.- Me animo facilmente.

* 17.- Me siento tan triste que me cuesta trabajo soportarlo

* 18.- Me siento muy aburrido.
TOTAL
Puntuacion:
0 SepunttadeOa2: O0=siempre l=aveces 2=nunca
* Sepunttade2a0: 2=siempre l=aveces 0=nunca
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APENDICE 5

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Ansiedad

El paciente no esta ni mas ni menos
inseguro o irritable de lo que es habitual
en ¢l.

Es dudoso el que el paciente esté mas
inseguro o irritable de lo habitual.

El paciente expresa con claridad que esta
en un estado de ansiedad, aprension o
irritabilidad que puede resultarle dificil
de controlar. Esto ocurre sin llegar
a repercutir en la vida diaria del
paciente, porque la preocupacion ain
afecta Gnicamente a asuntos de poca
importancia.

La ansiedad o inseguridad es en algunos
momentos mas dificil de controlar
porque la preocupacion se refiere a
darios o desgracias importantes que
pueden ocurrir en el futuro. En algunas
ocasiones, la ansiedad ha interferido la
vida cotidiana del paciente.

La sensacion de miedo estad presente tan
amenudo que interfiere de forma notoria
con la vida diaria del paciente.

Tension

El paciente no esta ni mas ni menos tenso
que habitualmente.

El paciente indica que esta algo mas
excitado y tenso de lo habitual.

El paciente expresa claramente ser
incapaz de relajarse, estar lleno de
inquietud interna que le es dificil de
controlar pero, atn, sin que esto
repercuta en su vida cotidiana.

La inquietud interna y el nerviosismo
son tan intensos que en ocasiones han
interferido las ocupaciones diarias del
paciente.

b = O W

-z

Las tensiones v la inquietud interfieren
constantemente la vida y las ocupaciones
del paciente.

Temores

Ausente

Dudoso

El paciente ha experimentado ansiedad
tobica, pero ha sido capaz de combatirla.
Al paciente le ha resultado dificil luchar
contra la ansiedad fobica o dominarla,
de modo que ésta ha interferido en cierta
medida en su vida y sus ocupaciones
habituales.

La ansiedad fobica ha interferido
claramente la vida cotidiana y las
ocupaciones del paciente.

Insomnio

Duracion y profundidad del suefio
habituales.

La duracion del suefio podria estar
ligeramente disminuida, pero no hay
cambios en la profundidad del sueno.
La profundidad del suefio también se
halla reducida de manera que éste es
mas. superficial, el suefio considerado
globalmente esta algo alterado.

Ha cambiado notablemente tanto la
duracion como la profundidad del suefio,
los periodos de suefo entrecortado solo
suman unas pocas horas de cada periodo
de 24 horas.

Existe dificultad para averiguar la
duraciéon del suefio, ya que su
profundidad es tan escasa que el
paciente habla de cortos periodos de
adormecimiento o modorra pero no de
suefio verdadero.
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Dificultades en la concentracion y
memoria

El paciente no tiene ni mas ni menos
dificultades que de costumbre en la
concentracion y en la memoria.

Es dudoso que el paciente tenga
dificultades en la concentracion y/o en
la memoria.

Al paciente le cuesta concentrarse en sus
ocupaciones rutinarias habituales a pesar
de esforzarse intensamente en ello.
Dificultades notables en la con-
centracién, la memoria o en la capacidad
para tomar decisiones. Se puntia 3
siempre y cuando la concentracion o la
pobreza de la memoria no hayan influido
claramente en la entrevista.

En caso que durante la entrevista el
paciente haya mostrado dificultades de
concentracion y/o amnésicas, y/o cuando
las decisiones se tomen con un retraso
considerable.

Humor depresivo

Humor normal.

Si existen dudas acerca de que el
paciente esté mas abatido o triste de lo
habitual.

Si el paciente estd mas claramente
preocupado por experiencias displa-
centeras aunque sin llegar a sentirse en
un estado de indefension o desesperanza.
El paciente muestra claros signos no
verbales de depresion y/o desesperanza
La entrevista estd dominada por los
comentarios del paciente acerca de su
abatimiento y su desesperanza o por sus
manifestaciones no verbales. No
consigue distraer al paciente de estos
temas a lo largo de la entrevista.

Sintomas somaiticos
(sintomas musculares)
El paciente no siente sus musculos mas

generales

doloridos ni mas rigidos de lo normal.

1.

B e e

El paciente indica que sus musculos
estan algo mas doloridos o mas ragidos
de lo habitual.

Los sintomas han alcanzado el grado de
dolor.

El dolor muscular interfiere en alguna
medida con la vida cotidiana y las
ocupaciones del paciente.

Las algias musculares se hallan presentes
la mayor parte del tiempo e interfieren
claramente con la vida cotidiana y las
ocupaciones del paciente.

Sintomas somaticos
(sensoriales)

Ausente.

Es dudoso si las sensaciones de
compresion o picor indicadas por el
paciente, son mas marcadas de lo ha-
bitual.

Las sensaciones de presion en el oido
alcanzan el caracter de zumbidos de
oidos, en los ojos se manifiestan como
alteraciones visuales y en la piel como
sensaciones de picor u hormigueo
(parestesias).

Los sintomas sensoriales generalizados
interfieren en cierta medida con la vida
cotidiana y las ocupaciones del paciente.
Los sintomas sensoriales generalizados
estan presentes la mayor parte del tiempo
e interfieren claramente la vida cotidiana
y las ocupaciones del paciente.

generales

Sintomas cardiovasculares

Ausente.

Dudoso.

Los sintomas cardiovasculares estan
presentes pero el paciente aln es capaz
de controlarlos.

De vez en cuando el paciente tiene
dificultades en controlar los sintomas
cardiovasculares de forma que éstos
interfieren en alguna medida en la vida
cotidiana y las ocupaciones del paciente.
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Los sintomas cardiovasculares estan
presentes la mayor parte del tiempo e
interfieren marcadamente con la vida
cotidiana y las ocupaciones del paciente.

Sintomas respiratorios

Ausente.

Dudoso.

Los sintomas respiratorios estan
presentes pero el paciente puede
controlarlos.

De vez en cuando el paciente tiene
dificultades en controlar los sintomas
respiratorios, de forma que estos
interfieren en cierta medida en la vida
cotidiana y las ocupaciones del paciente.
Los sintomas respiratorios estdn
presentes la mayor parte del tiempo ¢
interfieren marcadamente con la vida
cotidiana y las ocupaciones del paciente.

Sintomas gastrointestinales

Ausente.

Es dudoso que esté presente.

Estdn presentes uno o mas de los
sintomas gastrointestinales mencionados
anteriormente, si bien el paciente ain
puede controlar los sintomas.

De vez en cuando el paciente tiene
dificultades para controlar los sintomas,
de forma que estos interfieren en cierta
medida con la vida cotidiana y las
ocupaciones del paciente.

Los sintomas gastrointestinales estn
presentes la mayor parte del tiempo e
interfieren marcadamente con la vida
cotidiana del paciente y sus ocupaciones.

Sintomas genitourinarios (aumento de
la frecuencia o la urgencia de miccién,
trastornos menstruales, anorgasmia,
dispareunia, eyaculacién precoz,
disfuncion eréctil).

Ausente.

Es dudoso que esté presente.

2,

13.
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14.
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Estan presentes uno o mas de los
sintomas genitourinarios mencionados
anteriormente, si bien no interfieren con
la vida cotidiana ni las ocupaciones del
paciente.

De vez en cuando presenta uno o mas
de los sintomas mencionados en un
grado suficiente como para interferir en
alguna medida con la vida cotidiana y
las ocupaciones del paciente

Los sintomas genitourinarios estan
presentes la mayor parte del tiempo e
interfieren claramente con la vida
cotidiana y las ocupaciones del paciente.

Sintomas vegetativos (sequedad de
boca, sofocaciones o palidez, sudoracion
0 vértigo)

Ausente.

Dudoso.

Estan presentes uno o mds de los
sintomas vegetativos mencionados
anteriormente, pero no interfieren con
la vida cotidiana ni las ocupaciones del
paciente.

De vez en cuando el paciente presenta
uno o mas de los sintomas vegetativos
mencionados anteriormente en un grado
suficiente como para interferir en cierta
medida con su vida cotidiana y sus
ocupaciones.

Los sintomas vegetativos estan presentes
la mayor parte del tiempo e interfieren
marcadamente con la vida cotidiana y
las ocupaciones del paciente.

Comportamiento durante la entrevista
El paciente no se muestra ansioso.
Resulta dudoso que el paciente esté
ansioso.

El paciente estd moderadamente ansioso.
El paciente estd claramente ansioso.

El paciente se encuentra abrumado por
la ansiedad, por ejemplo sacudidas o
temblores generalizados.
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APENDICE 6

ESCALAS DE IMPRESION CLINICA GLOBAL

ICG- severidad de la enfermedad 1. Escala de Impresion Clinica Global para
¢ Qué tan enfermo considera Ud. grado de mejoria
estd el paciente en estos momentos? Comparando con la primera visita ;qué tanto

ha mejorado?

Normal.

En el limite.

Levemente enfermo.
Moderadamente enfermo.
Marcadamente enfermo.
Severamente enfermo.
Muy severamente enfermo.

Marcada mejoria.
Bastante mejoria.
Minima mejoria.

No cambios.

Empeoro levemente.
Empeoro bastante.
Empeoro marcadamente.

MO LB
NO R LN



