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RESUMEN:

El TOC en la adolescencia constituye un punto de in-
terés dentro de la psicologia clinica y psiquiatria infanto-
juvenil. La adolescencia es uno de los periodos donde
aparecen comportamientos repetitivos con mayor fre-
cuencia siendo éstos evolutivos. Es importante diferen-
ciar estos signos evolutivos de un cuadro clinico. En la
infancia los sintomas del TOC son similares a la adultez.
Los rituales méas frecuentes son la limpieza excesiva, de
repeticién y de comprobacion.

En cuanto a la epidemiologia hay pocos estudios y dis-
tintos datos, pero existe un predominio de nifios en la
infancia (3:2) siendo mas equilibrado en la adolescencia.
La etiologia es multicausal. Presentamos el caso de una
adolescente de 13 afios derivada a la Unidad de Salud
Mental Infanto Juvenil por ideas sobrevaloradas relati-
vas a posibles sucesos desagradables o catastrofistas.
Se realiza evaluacién psicométrica y neuropsicologica a
través de Inventario Clinico de Millon para Adolescentes
MACI, Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler,
Figura Compleja de Rey, Test de clasificacion de tarjetas
de Wisconsin, subtest Localizacién Espacial de la Escala
de Memoria de Wechsler, Test de Colores Stroop, Escala
infantil de obsesiones y compulsiones y autorregistros.
El diagndstico fue TOC.

Se describe el tratamiento psicolégico y psiquiatrico
que se llevd a cabo. La sintomatologia objeto de atencién
clinica incluye obsesiones sexuales, catastrofistas y reli-
giosas, compulsiones en forma de rituales de repeticion,
de comprobacién y motores, asi como el manejo familiar
de rasgos histeriformes.

Desde el punto de vista de la eficacia terapéutica se re-
comienda la terapia cognitivo-conductual y farmacoldgi-
ca combinadas. Es importante tener esto en cuenta para la
disminucion de la interferencia sobre el funcionamiento
vital. Se destaca el valor del andlisis funcional para una
evolucidn favorable, teniendo en cuenta diferentes facto-
res intervinientes.

ABSTRACT:

Obsessive-Compulsive disorder (OCD) in adolescence
is a point of interest within children and adolescent clini-
cal psychology and psychiatry. Adolescence is one of the
periods where repetitive behaviors are more often being
these evolutionary. It is important to differentiate these
symptoms of a clinical development. In childhood OCD
symptoms are similar to adulthood. Most common rituals
are excessive cleaning, repetition and verification.

There are few epidemiological studies and different re-
sult, but there is a predominance of boys in infancy (3:2),
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in adolescence the prevalence is more well-balanced. Eti-
ology is multicausal.

We report the case of a 13 year old girl referred to our
Mental Health Unit for Children and Adolescents in re-
lation to overestimated ideas about possible unpleasant
or catastrophic events. Clinical interview, Psychometric
and neuropsychological assessment is realized with The
Millon Adolescent Clinical Inventory MACI , Wechsler
Adult Intelligence Scale WAIS-III, Rey-Osterrieth Com-
plex Figure, Wisconsin Card Sorting Test, Spatial Span
from Wechsler Memory Scale, Stoop Test, obsessions
and compulsions scale. She was diagnoses as having
OCD.

We describe psychological and psychiatric treatment.
The focus of clinical attention symptomatology includes
sexual, catastrophic and religious obsessions, rituals as
compulsions of repetition and checking; and family man-
agement of hysteriform personality.

From the point of view of therapeutic efficacy cogni-
tive behavioral therapy and pharmacological treatment
combined are recommended. It is important to take this
into account for the reduction of life interference. It high-
lights the value of functional analysis for a favorable
progress, taking into account different factors involved.

Trastorno obsesivo-compulsivo, sufuncionamiento
neuropsicoldgico y desarrollo escolar: a propdsito
de un caso.

En este trabajo estudiaremos a través de un caso clini-
co algunas peculiaridades del TOC, especificamente con
baja capacidad intelectual. Se analizara el perfil neurop-
sicoldgico de las personas con TOC y se hace énfasis en
aquellos factores y estrategias que pueden resultar Utiles
para la intervencion en estos cuadros clinicos.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 13 afios de edad derivada por
su médico de atencién primaria al Servicio de Salud-
Mental Infanto Juvenil en Febrero de 2008. Segun consta
en la derivacion, desde hacia un mes presenta episodios
repetidos de ansiedad y angustia, motivados por ideacion
repetitiva acerca de la posibilidad de que le ocurran
sucesos desagradables como accidentes o enfermedades.
Las preocupaciones son mas intensas por las tardes,
cuando empieza a hacer los deberes. Sus ritmo vigilia-
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suefio y alimentacion son normales. Hasta este momento
el rendimiento escolar habia sido adecuado con apoyos
escolares tipo pedagogia terapéutica. Acude acompafiada
por su madre, de 49 afios y actualmente sin trabajo, y su
padre, de 52 afios, conductor. Tiene un hermano de 25
afos, que reside en Valencia.

Antecedentes personales.

No hay antecedentes médicos de interés. Sin alergias
medicamentosas conocidas.

Antecedentes familiares.

Madre diagnosticada de trastorno bipolar. Tio materno
con antecedentes psiquiatricos que no saben especificar.
Familia paterna sin antecedentes psiquiatricos.

Desarrollo evolutivo:

Embarazo normal, parto eut6cico. Peso al nacer 3,450
kg. Lactancia durante un mes, suspendida debido a la
prescripciéon a la madre de carbonato de litio debido a
una descompensacion de su trastorno bipolar tras el em-
barazo. Desarrollo psicomotor y lingiiistico normal. Con-
trol de esfinteres en rango de normalidad. Escolaridad a
los 3 afios. Aunque los profesores sefialaban que era una
nifia mas bien timida, segun referian no presento al ini-
cio ningun problema en la adaptacion escolar. En el mo-
mento de la evaluacion presentaba problemas de tipo in-
terpersonal, continuas llamadas de atencién con elevada
carga dramatica en el contexto escolar, que conducian a
rechazo por parte de sus compafieros.

Inicio enfermedad:

El paciente ubica el inicio de su trastorno en el afio
2006 cuando se produce el fallecimiento de la abuela
paterna de la paciente, con la que se encontraba espe-
cialmente unida. Tras este acontecimiento comienza a
preguntarse donde estara su abuela, si en el cielo o en el
infierno, lo cual condiciona su actuacion.

En enero del 2007, coincidiendo con el comienzo del
segundo trimestre escolar, empieza a tener ideas acerca
de la posibilidad de tener alguna enfermedad o que pueda
ocurrir alguna catastrofe. A raiz de ver la pelicula “La
pasion de Cristo” comienzan a aparecer pensamientos de
tipo obsesivo, qué se describiran mas adelante.

En Febrero 2008 su madre es operada por problemas
tiroideos y su hermano se traslada a vivir a Valencia por
tema de estudios, lo que supone para la paciente una pér-
dida de apoyos. Durante ese afio acude por primera vez
a la consulta de Psicologia Clinica Infantil del Complejo
Asistencial de Palencia. Cursa 1° de ESO. Debido a la
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interferencia de la sintomatologia en la funcionalidad de
la paciente y a la elevada angustia requiere ingreso, de
un mes de duracion, en la Unidad Regional de Hospital-
izacion Breve de Psiquiatria Infanto Juvenil en el Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid. Tras el alta se
continda seguimiento al alta en Psiquiatria y Psicologia
Clinica.

Descripcion de las conductas problema.

»  Presencia de obsesiones y compulsiones.
* Rasgos histeriformes de personalidad.

»  Fracaso escolar.

+ Dificultades a nivel interpersonal.

Evaluacion clinicaen el TOC

Exploracidn psicopatologica.

La paciente estd consciente, orientada en las tres es-
feras y colaboradora. Presenta ansiedad estado elevada.
Muestra alta expresividad emocional, tendencia a la dra-
matizacién y tendencia a ser el centro de atencion.

Las obsesiones mas significativas que presenta son:

e Pensamientos con contenidos catastrofistas en rel-

acion a la muerte.

»  Posibilidad de que ocurra algin accidente, de con-
traer alguna enfermedad (sobre todo cancer).

« Posibilidad de que ETA ataque.

*  Pensamientos sobre tumbas y cementerios.

« Imagenes intrusivas de cristos, iglesias y virgenes.

»  Pensamientos relacionados sobre Dios y el diablo.

»  Posibilidad de tener poderes especiales.

e Obsesiones en relacion a la sexualidad y en torno
a la posibilidad de que el diablo se introduzca por
su vagina.

Las compulsiones mas resefiables son:

« Sonido gutural.

* Arcadas para “tragar” pensamientos.

»  Agacharse para “coger” pensamientos.

*  \olver a andar sobre sus pasos.

«  Volver a la habitacién donde habia estado previa-
mente.

*  Repeticiones, releer, repasar lo ya escrito.

e Tocar el marco de las puertas.

e Ponerse la mano en el pecho como “agarrandose”
el corazon.

e Arrastrar los zapatos.

»  Tocarse los muslos.

Los padres refieren que el tiempo utilizado en los ritu-
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ales ocupa gran parte del dia. Interfiriendo notablemente
en las actividades de la vida diaria del a paciente, sobre
todo retrasandolas en el tiempo y excediendo la duracion
normal de la realizacion de las mismas. No alteraciones
en forma ni en contenido del pensamiento. No alteracio-
nes en sensopercepcion. Insight bajo. Suefio y alimen-
tacién normal. Ansiedad moderada. Apatia. Anhedonia.
Bajo estado de animo leve. No ideacion autolitica.

Examenes médicos complementarios:

o EEG cerebral: sin hallazgos de valoracion patologica
tanto en reposo como durante la fotoestimulacién
intermitente y la hiperventilacion. No se registran
anomalias epileptiformes.

0 RMN cerebral: sin hallazgos de interés.

Estudio psicométrico:

0 Versién infantil en la escala de obsesiones y compul-
siones de Yale-Brown.

e Puntuacion total: 33.

e Puntuacion obsesiones: 16.

¢ Puntuacion compulsiones: 17.

La puntuacion total en la escala supera el punto de
corte, indicativa de sintomatologia obsesivo-compulsiva
significativa.

La ansiedad relacionada con obsesiones es alta, ocu-
pando la mayor parte del tiempo, presentando malestar
y sin ningun control sobre ellas, dejando de presentar re-
sistencia. La contaminacion y prejuicio es el contenido
principal.

Las compulsiones ocupan la mayor parte del tiempo
y le causan gran malestar, resistiéndose pero sin lograr
ningun control sobre ellas.

Escala de Inteligencia de Wechsler para nifios WISC-

IV(realizada en 2008).

*+ CITOTAL: 81 (Capacidad intelectual limite).

*  Comprension verbal: 89

*  Razonamiento perceptivo: 81

¢ Memoria de trabajo: 105

*  Velocidad de procesamiento: 70

Inventario clinico de Millon para adolescentes MACI

(Ed. Pearson).

Los resultados son fiables. Muestra transparencia en
las respuestas y una autoimagen menos valorada, perc-
ibiéndose con problemas personales y afectivos.
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Autorregistros.

En los autorregistros se evidencia la vivencia que la pa-
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también registra el sufrimiento y la elevada emocionali-
dad asociados a la enfermedad.

ciente hace de su propia enfermedad. Recogiendo venta-

jas e inconvenientes de la misma. Dentro de las ventajas
recoge una mayor atencion por parte de los demas y una

Se solicita la cumplimentacion de diferentes tipos de
autorregistros.

posible excusa para no hacer ciertas cosas. Sin embargo

Diay hora de inicio

Nivel de ansiedad
antes (0-100)

Nivel de ansiedad
cada 5 minutos (0-

Descripcion de la
escena a la que nos

Urgencia por neu-
tralizar

estamos exponiendo. | 100)
Diay hora Situacion Tipo de pensamiento | ;Qué criterios no | Posible pensamiento
(alargar el pensam- | cumple? alternativo.
iento con la técnica de
flecha descendente)

Diay hora Desencadenante Pensamiento Conducta (comprobaciones
y conductas que pongo en
marcha, tanto manifiestas
como encubiertas, incluidos
contrapensamientos)

Descripcion Descripcion. Grado de Descripcion
ansiedad (0-100) Grado de malestar (0-100)
Duracion

Escala de inteligencia Wechsler para Adultos WAIS-I11

(Realizada en 2012)
CI verbal: 103
CI manipulativo: 84

Comprension verbal: 112
Organizacion perceptiva: 84
Memoria de trabajo: 86
Velocidad de procesamiento: 84

CITOTAL: 94 Test de colores Stroop:
Puntuaciones Directas Puntuaciones T
Palabras 74 34
Colores 51 30
Palabra x Color 28 34
Interferencia -2.192 48
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La puntuacion obtenida en Interferencia mide la flexi-
bilidad cognitiva, adaptacion al estrés cognitivo y cre-
atividad. Las puntuaciones inferiores a cero reflejan baja
resistencia a la interferencia como ocurre en este caso.

Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin:

Evalla la alternancia de los sets cognitivos. Consiste
en una medida de la funcion ejecutiva, requiriendo es-
trategias de planificacion, indagaciones organizadas y
utilizacion del “feedback” ambiental para cambiar esque-
mas. Considerada prueba de medida del funcionamiento
frontal o prefrontal.

Completa las 6 categorias en 70 intentos (centil >16).
El porcentaje de errores es bajo (percentil 92). En cu-
anto a las puntuaciones de los intentos para completar
la primera categoria y fallos para mantener la actitud el
rendimiento se sitda por encima del centil 16 (la puntu-
acién maxima en centiles que ofrece el test es centil>16).

Anivel global el rendimiento en esta prueba se encuen-
tra dentro de la normalidad.

Test de copia de una figura compleja de Rey:

COPIA

Tiempo de ejecucion: 3 minutos y 34 segundos. Entre
los percentiles 25 y 50.

En la copia del modelo comienza por un detalle adya-
cente al armazén principal y luego continda con éste, re-
alizando el resto de detalles de la figura. La ejecucion en
la copia es correcta.

REPRODUCCION

Comienza realizando la figura por el armazoén princi-
pal, afiadiendo posteriormente los detalles que comple-
mentan la figura.

La puntuacion directa obtenida en la ejecucion es de
20, que se corresponde con un percentil 40.

Sintesis de resultados:

A nivel global la puntuacion CI TOTAL de 94 refleja
una capacidad cognitiva general dentro de la normali-
dad. Aunque es necesario atender a los resultados de
una manera mas especifica. El analisis de las diferencias
entre CIV y CIM es de 19 puntos a favor del primero,
lo que podria indicar un mejor desarrollo del hemisferio
izquierdo. La diferencia en rendimientos con la prueba
de inteligencia que se realiz6 en 2008 durante el ingreso
en la unidad de hospitalizacidon breve I-J puede deberse a
que entonces se encontraba con unos niveles de ansiedad
elevados en relacion a la sintomatologia aguda del TOC.
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En ambas pruebas aparece un mejor funcionamiento en
tareas que requieren inteligencia cristalizada (formacion
de conceptos, razonamiento verbal, y aquello relacio-
nado con la cultura), lo cual, se relaciona con el ren-
dimiento académico y a su vez moduladas por su buena
motivacion y esfuerzo en tareas escolares.

Analizando el rendimiento en las diferentes pruebas
podriamos discernir entre puntos fuertes y débiles.

Presenta un mejor rendimiento en pruebas verbales, so-
bre todo las relacionadas con la escolaridad.

El rendimiento es mas bajo en aquellas tareas relacio-
nadas que implican atencion y agilidad mental, orient-
acion espacial, organizacion perceptiva e integracion vi-
somotora (Cl manipulativo).

Si se analizan de manera especifica las pruebas rela-
cionadas con el factor de interferencia a la distraccion, se
obtiene un rendimiento medio-bajo.

1. Subprueba de digitos de escala Weschler- WAIS-
IIT (Ed. TEA). Puntuacion escalar de 9: desvio
leve inferior. Aunque la puntuacion se encuentra
dentro de la media para su grupo normativo.

2. Subprueba de arimética de escala Weschler-
WAIS-III (Ed. TEA): Puntuacion escalar de 6: por
debajo de lo esperado para el grupo normativo de
la paciente.

3. Subprueba localizacion espacial de la Escala de
memoria de Wechsler (WMS, (Ed. TEA):

Agenda visuoespacial:

Puntuacion total (directos+inversos): 17

Puntuacion escalar: 10. La puntuaciéon se encuentra
dentro de la normalidad.

En el test de figura compleja de Rey (Ed. TEA), co-
mienza por un detalle anexo al gran rectangulo, después
prosigue con su reproduccion, utilizdndolo de manera
adecuada como armazén de su dibujo. Este tipo de ac-
tuacion muestra un rendimiento mas deficitario a lo es-
perado para su edad a nivel de organizacion perceptual
y planificacion.

A nivel neuropsicoldgico de funciones ejecutivas és-
tas engloban dentro de su ambito varias subdivisiones
(siguiendo el esquema de Tirapu et al, 2005). Su ren-
dimiento es variable dentro de éstas.

Aparecen dificultades a nivel atencional en algunas de
las subpruebas. Lo mas significativo es la baja resistencia
a la interferencia que presenta, lo que a nivel clinico se
relaciona con la importante rigidez de pensamiento que
presenta.
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FUNCION

PRUEBA

RENDIMIENTO

Bases Cerebrales

Bucle fonoldgico

Digitos

bajo

Puntuacién escalar de 9. Normal .

Cortex prefrontal dorsolat-
eral
. Cortex prefrontal

Agenda visuoespacial. Localizacion espacial Normal . ventrolateral
. Corteza parietal
. Cerebelo
Ejecutivo central
Mantenimiento /manipulacion Letras y nimeros Puntuacion escalar de 9. Normal . Cortex prefrontal dorsolat-
bajo eral
. Cortex prefrontal ventro-
lateral
. Corteza parietal
. Cerebelo
Ejecucion dual Copia figura de Rey Normal. . Cortex prefrontal dorsolat-

eral
. Cingulado anterior

-Baja funcionalidad ejecutiva ‘ ’

ANTECEDENTES PERSONALES
-Personalidad:elevada ansiedad,
autoexigencia, rasgos histeriformes

EAMILIARES:

-Madre con trastorno bipolar.

-Estilo educativo
hiperprotector

Desencadenantes

-Impacto por pelicula
“Pasion de Cristo”

-Entorno con enfermedad
(Ca)

-Pérdida abuela

1

Andlisis funcional.

-OBSESIONES

-Posibles catastrofes
lenfermedades.

-Contenido religioso.
-Contenido sexual/vagina.
-Imégenes intrusivas: cristo,
iglesias,virgen.

COMPULSIONES
Repeticiones.
Tocarse los muslos.
Arcadas.

Arrastrar el pie.
Tocarse “corazén”
Volver a escribir.
Volver a la habitacién.
Emitir ruidos.
Evitacién

]

L
ANSIEDAD FISIOLOGICA
Nerviosismo.

Tensién muscular.

Culpa.

Rabia.

Malestar.

Autocritica.

| Percepcion

Descontrol

Inhibicion Test Stroop Rendimiento deficitario, menor de | Cortex prefrontal orbital
(Ed. TEA) lo esperado. Baja resistencia a la . Cingulado anterior
interferencia. . Giro frontal inferior
Alternancia de sets cognitivos. Wisconsin Normal . Cortex prefrontal dorsolat-
eral

. Cortex prefrontal medial

. Giro Supramarginal

. Estriado

ANTECEDENTES

ACP
(ganancias 2°):

-Escape de sentimiento
malestar (R-).
-Sensacion de bienestar
por pseudocontrol (R+).
-Aumento de la atencion
entorno préximo (R+).
-Aceptacion por

grupo de pares (R+).
-Alivio (R+).

-Reduccién de ansiedad (R-).
<Rigidez cognitiva (R+).

ALP:
Sentimiento
de culpa
Pérdida de rendimiento
académico
Forma relacién
intertepersonal poco
saludable
Problemas familiares
Bajo autoconcepto.
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Diagndstico seguln criterios DSM-IV-TR.

o EJE I: F42.8. Trastorno obsesivo-compulsivo.

o EJE II: V62.89. Capacidad intelectual normal-baja.

0 Rasgos de personalidad histeriformes.

o EJE III: Sin diagnéstico.

o EJE IV: Problemas relativos al grupo primario
de apoyo (fallecimiento abuela, madre diagnosticada
trastorno bipolar).

o EJE V. EEAG.: 75 (actual)

Objetivos del tratamiento:

1. Disminucion de la interferencia del TOC en el fun-

cionamiento vital de la paciente.

2. Normalizacion de las areas escolar, social y famil-

iar.

3. Identificacion de sintomas y mejora del cono-

cimiento de los mismos.

4. Mejora de las relaciones interpersonales.

Tratamiento en el TOC.

En la linea de seguir las recomendaciones de las guias
clinicas y siguiendo el analisis funcional del caso descri-
to anteriormente realizamos la siguiente intervencion:

1.- Basqueda de mejora de la conciencia de enferme-
dad y motivacién para el compromiso terapéutico: Se
analizaron los autorregistros realizados donde aparecia
de manera objetiva el elevado coste de las conductas
compulsivas a nivel emocional, interferencias sobre sus
actividades cotidianas y en tiempo. Se hicieron registros
de ventajas/ desventajas a corto, medio y largo plazo de
las conductas obsesivas y compulsivas.

2.-Psicoeducacion sobre el TOC: Se trabajo la funcion
de la ansiedad normal y patolégica, caracteristicas princi-
pales del TOC (obsesiones y compulsiones), y la secuen-
cia del sintoma. Se tratd de realizar a través de metaforas,
diagramas y lenguaje que favoreciera una mejor comp-
rensién por parte de la menor. También se recomendd
biblioterapia “Nifios como yo” (1) a los padres para evi-
tar la culpabilizacion, estigmatizacién y mejorar la com-
prensién sobre la enfermedad. También se sugiri6 a la
paciente la lectura del libro “Qué puedo hacer cuando...
me preocupo demasiado, Huebner, Ed. TEA) para que de
manera grafica y a través de una narrativa comprendiera
mejor su proceso actual.

3.-Identificacion de obsesiones y compulsiones a través
de autorregistros.

4.-Jerarquizacion de situaciones ansiégenas y compul-
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siones. Entrenamiento en prevencion de respuesta (com-
pulsidn). Se hizo un listado de actividades incompatibles
con el ritual para cada una de las compulsiones. Para las
obsesiones se utilizaron técnicas en distraccion cogni-
tiva, autoinstrucciones positivas y entrenamiento en re-
lajacion diafragmatica.

5.-Exposicion con prevencion de respuesta con el ob-
jetivo de disminuir la frecuencia y la duracion de las
obsesiones y compulsiones, eliminar obsesiones y com-
pulsiones e incorporar a la persona a su medio con nor-
malidad. Para ello concretamente se realizaron una serie
de actividades:

»  Registros (compafiia, conducta a realizar, frecuen-

cia/duracion y estrategia de afrontamiento).

* Incorporacion de actividades previamente evita-

das o no realizadas.

»  Exposicion a los pensamientos obsesivos.

e Extincién de respuestas de reaseguracion. Ej.

volver sobre sus pisadas.

» Control estimular de las actividades externo (se

realizd con sus padres).

Los ultimos estudios refieren que nos es tanto la ha-
bituacion de la ansiedad como tradicionalmente se habia
considerado sino la aceptacién y mejora en la tolerancia
del miedo/malestar junto con su reduccién, los cuales,
favorecerian una buena evolucion del sintoma compul-
sivo (Craske, Kirskanski y Zelikowski, 2008), por lo que
durante todo el proceso se traté de buscar una buena mo-
tivacion para la realizacién de la exposicion a través de
un refuerzo diferencial de tasas bajas en caso de no con-
seguir la prevencion del ritual completamente.

6.-Reatribucion de los pensamientos intrusivos y re-
alizacion de experimentos conductuales (especialmente
para la fusién de pensamiento-accién Ej. Pienso en que
mi vecina con cancer se va a morir = soy mala y quiero
matarla).

7.- Fomento de una comunicacién asertiva para evitar
la respuesta social inhibida que venia desarrollando hasta
el momento de la terapia.

8.-Mejora del autoconcepto: reforzar la propia valia
versus necesidad de aprobacion y relacion interpersonal
basada en la dependencia.

9.- Aumento de la frecuencia de actividades agrad-
ables.

10.- Planificacion y mejora del habito de estudio. Téc-
nicas de estudio adaptadas a sus necesidades cognitivas.

11.- Potenciacidn de capacidades ejecutivas a través de
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ejercicios de neurorehabilitacion.

De manera transversal se incluyé en todas las fases a
la familia para que facilitasen y apoyasen el proceso de
identificacion de las obsesiones y compulsiones y espe-
cialmente la extincion de la atencidn asi como la propia
realizacién de las respuestas alternativas (vs. compulsio-
nes) cuando la menor se lo solicitaba. Se trabajé sobre la
elevada emocion expresada (especialmente en forma de
reproches) a nivel familiar y las reacciones emocionales
negativas ante las compulsiones. En la primera fase de in-
tervencion se identificé una elevada ganancia secundaria
de la enfermedad (en forma de identificacion iatrogénica
“como soy TOC...”, que se derivaban en privilegios y
concesiones) Se reforz6 de manera positiva el esfuerzo y
colaboracion de la paciente en la intervencién asi como
la atenuacion de la identificaciones patogenas.

- El tratamiento psicofarmacolégico pautado es el
siguiente:

e Risperidona 1mg (0-0-1)

«  Sertralina 100mg (1-1-0)

Evolucion:

En el momento actual existe una normalizacion de las
diferentes areas vitales de la paciente que le permiten
tener un funcionamiento adecuado para su grupo de edad
(actualmente 18 afios). El rendimiento escolar a lo largo
de estos afios ha sido medio-bajo, el cual, se ha visto com-
pensado por un alto esfuerzo personal y se ha visto difi-
cultado por sus déficits a nivel ejecutivo, especificamente
en tareas de planificacion, secuenciacion y reflexividad.
En la actualidad cursa 2°Bachillerato, el planteamiento
es realizarlo en dos cursos académicos para favorecer un
buen desarrollo académico y mantener su motivacion por
el estudio. Existe una buena red de relaciones sociales y
el manejo familiar del TOC es correcto.

Sigue persistiendo la dificultad para identificar situa-
ciones ansiogenas, el efecto que éstas tienen sobre la en-
fermedad y como establecer un estilo de afrontamiento
adecuado, aunque la interferencia sobre su vida cotidiana
es baja.

Se siguen manteniendo consultas periddicas tanto con
Psicologia Clinica como con Psiquiatria, aunque mas es-
paciadas en el tiempo.

CONCLUSIONES
El trastorno obsesivo compulsivo en nifios y adoles-

Trastorno obsesivo-compulsivo, su
funcionamiento neuropsicolégico y desarrollo
escolar: a propdsito de un caso

centes debe ser considerado como una patologia grave,
tendente con frecuencia a la cronificacion y de sintoma-
tologia cambiante a lo largo del curso evolutivo (2).

Como se ha comentado anteriormente, el compromiso
del cortex prefrontal dorsolateral y orbitofrontal ha sido
evidenciado notablemente en el TOC, la alteracion de
ambas regiones responderian a desérdenes en planifi-
cacion, conductas disejectutivas, dificultades cognitivas
y afectivas (3). Concretamente, la region orbitofrontal se
ha relacionado con la percepcion de claves sociales apro-
piadas y aspectos morales de conducta, lo cual, respond-
eria a sus alteraciones conductuales en las compulsiones
(4).

En el caso que presentamos parece que ha sido un factor
de buen pronéstico el considerar desde el inicio las limi-
taciones a nivel cognitivas, tanto desde el punto de vista
de la intervencion de la semiologia mas caracteristica del
TOC en lo que pudiese ser una mejor funcién prospec-
tiva de su conducta (se ve interferida por dificultades en
flexibilizacion, toma de decisiones, y pobre organizacion
de la informacién), como su influencia en el desarrollo
académico (dificultades atencionales, y funcionamiento
deficitario a nivel de inhibicion de estimulos irrelevantes,
pensamiento concreto y razonamiento). La descripcion
de casos de TOC en personas con dificultades en sus
neurodesarrollo, permitira un mayor conocimiento de la
etiopatiogenia del TOC, asi como una mejor respuesta
por parte del especialista tanto en su evaluacién como
tratamiento.
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