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En la actualidad el tratamiento del Trastorno Obsesivo
Compulsivo (TOC), se fundamenta en los inhibidores
de la recaptura de Serotonina y la terapia conductual
de exposicién y prevencion de respuesta.

Los ISRS y la Clomipramina son el tratamiento de
primera linea del TOC. La Clomipramina fue el pri-
mer farmaco en recibir la aprobacién de la FDA. Sus
efectos secundarios anticolinérgicos y anti-
adrenérgicos han dificultado su uso masivo, mas
aun que los nuevos ISRS son igualmente eficaces
para el TOC pero mas seguros y mejor tolerados. Se
usa a dosis elevada, hasta 300 mg/dia.

Todos los antidepresivos ISRS son efectivos, por lo
general en dosis mas elevadas que para la depre-
sién mayor, a saber:

*- Fluoxetina 20-60 mg/dia

*- Paroxetina 40-60 mg/dia

*- Sertralina 50-200 mg/dia

*- Fluvoxamina 200-300 mg/dia

* Citalopram 20-60 mg/dia

aprobado por FDA

Entre un 40-60% de los pacientes con TOC mani-
fiesta una respuesta clinicamente significativa a la
administracion de estos antidepresivos ©.

Tratamiento farmacolégico de la fase Aguda.

Una vez fundamentado el diagnostico de TOC, se
usa como primera linea de tratamiento un ISRS a
dosis maxima tolerada. Se debe esperar su efecto
clinica hasta las 10-12 semanas de tratamiento. Se
evita el inicio con Clomipramina por las razones
mencionadas.

En los ensayos clinicos, una disminucion del 25-
30% de la Escala de Obsesiones y Compulsiones de
Yale Brown (Y-BOCS), se considera como una res-
puesta categdrica al tratamiento ©.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO A LARGO PLAZO

Por lo general se recomienda continuar el trata-
miento con ISRS entre 1 a 2 afios, aunque algunos
requieren un tiempo indefinido. Cada médico deci-
dird con su paciente lo méas conveniente.

La discontinuaciéon aguda de ISRS o Clomipramina
conlleva una alta incidencia de recaida, que oscila
entre un 65y un 90%.?

INCREMENTO DOSIS Y/O CAMBIO DE ANTIDEPRESIVO.

Si el paciente presenta una respuesta limitada al
primer ISRS, se puede aumentar a dosis maxima
tolerada. Si luego de 10-12 semanas sigue con sin-
tomatologia, se recomienda cambiar a un segundo
ISRS. Un 20% de los pacientes que no responden a
un ISRS lo hardn a un segundo ISRS.(3).

Si pese a ello, se observa una mejorfa parcial, se
recomienda un tratamiento combinado: ISRS + ISRS
o ISRS + Clomipramina.

Si no hay cambios clinicos significativos, se sugiere
el uso de otros antidepresivos, como la Venlafaxina,
que ha reportado eficacia en algunos casos clinicos
y ensayos abiertos.(7)

ESTRATEGIAS DE POTENCIACION

Cuando la sintomatologia clinica de TOC persiste,
se han utilizado con relativo éxito la combinacién o
potenciaciéon con otros farmacos, con el objetivo
de disminuir dicha sintomatologia, a saber:

-En caso de ansiedad, suele asociarse Buspirona
(agonista 5HT1A) o Clonazepam.

-En caso de depresion, el Litio se utiliza dado que
refuerza la accion serotoninérgica de los ISRS.

-En caso de ideas delirantes o tics, el uso de
antipsicoticos como haldol, pimozide o risperidona,
alivia los sintomas obsesivo compulsivos. Algunos
son reticentes al uso de los atipicos, ya que podria
empeorar los sintomas TOC.('34),

OTROS TRATAMIENTO UTILIZADOS

La administraciéon EV de Clomipramina se ha de-
mostrado en ensayos clinicos, que ayudarfa a pa-
cientes refractarios.(3).

Existen pruebas importantes que la Trazodona tie-
ne propiedades antiobsesivas y que puede ser efi-
caz para disminuir los efectos secundarios de los
ISRS.®

TERAPIA° CONDUCTUAL

La terapia conductual de exposicién y prevencidon
de respuesta, segun la experiencia clinica y los da-
tos de investigacion, asociada al tratamiento far-
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macolégico, siempre debe ser indicada y realizada.

Estudios realizados por Hohagen ©, el 25% de los
pacientes se niega a realizar una terapia conductual.
El 12% abandona tratamiento y el 20-30% no res-
ponde a él.

RESISTENCIA AL TRATAMIENTO

Por lo general, se considera que un paciente ha
sido resistente a tratamiento médico, cuando no
ha tenido una respuesta clinica satisfactoria a 2
antidepresivos ( ISRS), usado a dosis maxima tole-
rada y por un tiempo de 10 a 12 semanas, uno de
los cuales debe ser la Clomipramina %39,

NingUn paciente puede ser declarado refractario al
tratamiento si no ha realizado una terapia de expo-
sicion y prevencion de respuesta, con duracion de
un ano o un minimo de 30 sesiones, o bien hasta
demostrar su ineficacia.

Algunos consideran que antes de declarar refracta-
rio a un paciente, se debe intentar el uso de un
IMAO o Venlafaxina, o el uso de la Terapia
Electroconvulsiva (si se asocia a depresién).@34

CUANDO DERIVAR A UN PACIENTE A NEUROCIRUGIA

La psicocirugia debe contemplarse como el Gltimo
recurso para los pacientes gravemente enfermos de
TOC, que no han respondido al tratamiento farma-
colégico ni psicoterapéutico.

De acuerdo a la experiencia y consenso de expertos
se requieren los siguientes criterios de inclusion
para una intervencion quirtrgica en TOC: @34,

- Diagnostico de TOC (CIE 10 o DSM-IV).
- Duracion de la enfermedad superior a 5 anos.
- EI TOC causa un sufrimiento invalidante.

- EI TOC causa una objetivable disminucién en la
calidad de vida familiar, social o laboral, que se va-
lora como invalidante.

- Fracaso o resistencia del tratamiento médico se-
gun lo senalado.

- Existe un mal pronéstico si no se realiza la inter-
vencion.

- Paciente acepta y da consentimiento informado.

LOS CRITERIOS DE EXCLUSION PARA UNA INTERVEN-
CION QUIRURGICA EN UN PACIENTE CON TOC SERIAN:

- Edad inferior a 20 anos o superior a 65 afos.
- Enfermedad médico-quirtrgica cerebral.

- Enfermedad médica que pueda complicar el trata-
miento o la capacidad de cumplimiento y segui-
miento de este, o desencadenar graves efectos se-

cundarios.

- Enfermedad psiquiatrica mayor (eje | del DSM-IV)
que pueda complicar el cumplimiento o seguimien-
to del tratamiento: Cl bajo, DOC, alcoholismo, abu-
so de sustancias.

- Trastorno de personalidad asociado (contraindi-
cacién relativa): paranoide, antisocial, limitrofe e
histrionico.
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