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Resumen: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
es uno de los cuadros mas dificiles de tratar, en ge-
neral comienza en la juventud y tiene tendencia a
mantenerse en el tiempo. En el caso particular de las
mujeres, la incidencia aumenta con la menarca y con-
siderablemente durante los embarazos o puerperio.
Durante el embarazo aumenta el desafio en el trata-
miento del TOC, cdmo se enfrenta, medica y trata es
lo que aborda este articulo.

Palabras clave: TOC, TOC y embarazo, embarazo y
farmacoterapia, TOC y TCC en embarazo, TOC y tra-
tamiento.

Abstract: Obsessive Compulsive Disorder (OCD) is one
of the most difficult disorders to treat, generally begins in
youth and tends to be maintained over time. In the case of
women, the incidence increases significantly with menar-
che and during pregnancy or postpartum period. During
pregnancy it increases the challenge in the treatment of
OCD, as it faces, medical and treats is what this article
addresses.

Keywords: OCD, OCD and pregnancy, pregnancy and
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Muchas personas padecen pensamientos de ca-
racteristicas obsesivas a lo largo de su vida, se estima
que mas de un cuarto de la poblaciéon mundial expe-
rimentd una obsesion o compulsion (30). Un ejemplo
de lo mencionado son las melodias o estrofas de al-
gun tema musical que aparece de manera involunta-
ria y se mantiene como un disco rayado, repitiéndose
una y otra vez en contra de la voluntad de la persona,

durando segundos o prolongandose en el tiempo y
generando una sensacion de incomodidad o malestar
por no poder detenerlo inmediatamente; este tipo de
pensamiento de caracteristicas obsesivas lo experi-
menta el 98 % de la poblacion occidental (34).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (40) coloca
al trastorno obsesivo compulsivo (TOC) como una de
las principales causas de discapacidad, y lo padecen
casi el 3 % de la poblaciéon mundial (5, 7). La preva-
lencia del TOC a lo largo de la vida es del 2,3 % y la
anual es del 1,2 % (14, 30), indicando una persistencia
alolargo del tiempo. La prevalencia del TOC es del 1
% en ninos y hasta el 4 % en adolescentes (6). E1l TOC
afecta a todo grupo poblacional, independientemen-
te del sexo, cultura o clase socioecondmica, afectando
principalmente a los jovenes.

Mas del 25 % de las mujeres asocian el comien-
zo del TOC con alguna etapa del ciclo reproductivo,
principalmente la menarca (entre el 12,3 % y el 22 %)
©, 18, 19).

La paternidad, embarazo y parto son situaciones
importantes de la vida que estdn asociadas a ma-
yor vulnerabilidad a desarrollar sintomas obsesivos
compulsivos (11). El nacimiento y cuidado del nifio
podria ser un factor de estrés psicoldgico que contri-
buiria a la aparicién de los sintomas obsesivo com-
pulsivos o el desarrollo del TOC (9).

Seguin estudios de meta-analisis la prevalencia de
TOC en mujeres embarazadas es del 2,07 % (35) y del
4-11 % durante el periodo de post-parto (11). Ambos
periodos estan asociados con alto riesgo de desarrollar
un TOC (31), reportandose hasta un 39 % de incidencia
de TOC durante este periodo (26). La severidad de los
sintomas de TOC preexistente puede variar, empeo-
rando en el 8-50 % de los casos, el 31-69 % no refiere

Anuario Anxia N°22 - Afio 2016 / 41



Anuario Anxia

cambios en la sintomatologia y el 10-69 % refiere me-
jorias en los casos reportados (9, 25, 35, 39); en los caso
donde se decidié mantener el tratamiento farmacold-
gico los sintomas no empeoraron (11).

De esta manera en las mujeres con TOC, los sinto-
mas pueden empeorar durante su ciclo reproductivo,
en la fase premenstrual (20-50 %), embarazo (8-46 %),
postparto (29-48 %), o menopausia (8-47 %) (9).

Las hormonas sexuales femeninas deben tener un
rol en el comienzo o exacerbacion de los sintomas en
las mujeres. Es conocido que los estrogenos interac-
tan con el sistema serotoninérgico, el cual se asume
esta desregulado en los pacientes con TOC (9, 23). La
oxitocina se encuentra elevada durante el tercer tri-
mestre del embarazo y principio del puerperio, ade-
mas de haberse encontrado elevada en mujeres con
TOC no relacionado a tics (21).

Las obsesiones que se presentan con mayor fre-
cuencia estan asociadas con “el bienestar de la cria-
tura al nacer”, con un comienzo dentro de las dos se-
manas del postparto, incluyendo la idea de lastimar
accidentalmente o intencionalmente al bebé, temor a
la contaminacion del neonato o el infante, y compul-
siones de chequeado, lavado y una conducta evita-
tiva en relaciéon al cuidado del mismo por temor a
hacerle dafio. A veces, por el contrario, un cuidado
extremo de la criatura que en ocasiones lleva a difi-
cultades con la pareja y familia por no permitir que
lo toquen o cuiden (25).

En la poblacion general el TOC es altamente co-
morbido con depresion, trastornos de ansiedad y
trastorno bipolar (1). De este modo, el trastorno de-
presivo mayor es la comorbilidad mas frecuente en
ambos grupos, poblacion general y perinatal. Las
mujeres con TOC preexistente o de comienzo duran-
te el embarazo estan expuestas a un mayor riesgo de
desarrollar una depresion postparto (25).

La personalidad obsesivo-compulsiva, evitativa
o bien el antecedente familiar de TOC, ademas del
trastorno disforico premenstrual, estdn descriptos
como predictores de TOC perinatal (19, 25). Los fac-
tores que pueden predecir un agravamiento de los
sintomas en las mujeres con TOC son depresion o
sintomas de ansiedad al comienzo del embarazo, an-
tecedentes de depresion o de empeoramiento sinto-
matico premenstrual (9, 19).

Los ginecologos, obstetras y médicos de familia
deberian realizar de rutina la basqueda de sintoma-
tologia obsesivo compulsiva durante el periodo del
embarazo y postparto (en particular durante las pri-
meras 4 semanas) en todas las mujeres, y con parti-
cular interés en aquellas que presentan antecedentes
familiares u otros factores de riesgo de TOC perinatal
(25). Un punto a evaluar en el caso de pacientes con
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antecedentes de recaidas o empeoramiento de los
sintomas obsesivo compulsivos durante embarazos
previos, es el tratamiento de manera preventiva (10).

El tratamiento del TOC siempre es un desafio, so-
lamente el 20 % de los pacientes logran una remision
total de los sintomas (33). Cuando el cuadro se da du-
rante el embarazo o puerperio, es aun mas dificil tra-
tarlo por el temor del médico y la paciente de dafiar
al feto o el recién nacido con la medicacién. Por eso
es tan importante que el profesional esté actualizado
en el tratamiento farmacolégico durante el embarazo
y puerperio, no medicar un TOC severo puede ser
tan riesgoso o peor en términos de salud fetal que el
medicarlo con el farmaco apropiado.

Actualmente no hay realizados estudios contro-
lados para examinar la eficacia y seguridad de las
distintas alternativas de tratamiento en el TOC pe-
rinatal. La decision se va a basar en la severidad y
cronicidad de los sintomas obsesivo compulsivos, la
presencia de depresion y el nivel de disfuncionalidad
y malestar que genere el TOC en la paciente y familia.

En caso de embarazo o lactancia, el psiquiatra de-
bera discutir con la paciente, su pareja y el obstetra
los riesgos y beneficios durante las diferentes etapas.
Lo opcion ideal en caso de embarazo, es reducir y en
lo posible retirar el ISRS que esté tomando la pacien-
te y aumentar la frecuencia de la terapia cognitivo
conductual (TCC).

La exposicion a antidepresivos en pacientes con
TOC severo esta asociada a un riesgo bajo de presen-
tar aborto espontaneo o nacimientos prematuros, pero
no es posible determinar si es debido a la medicacién
o0 al estrés fisco y mental al que se encuentra sometida
la paciente embarazada con TOC (25, 38). La exposicion
tardia a ISRS podria estar asociada con un sindrome
de adaptacién postnatal (SAP), mostrando un cuadro,
que se autolimita, de mala adaptacién neonatal con
temblores, dificultad para respirar y alimentarse (37).
Este cuadro se podria deber a que la concentracion del
farmaco en el calostro o leche materna es muy inferior
a la expuesta intratitero, lo que podria llevar a una dis-
continuacion abrupta del antidepresivo por parte del
neonato. Los nacidos expuestos a ISRS tienen 5 veces
mas posibilidades de presentar SAP que los nacidos
no expuestos, a su vez se asocia con dosis altas de ISRS
y mayor duracion de la exposicion, sobre todo duran-
te el ultimo trimestre de gestacién (38). Por lo tanto to-
dos los nacidos expuestos a antidepresivos deben ser
monitoreados minuciosamente las primeras 48 horas
de vida (12). La fluoxetina, paroxetina y clomipramina
estan asociadas a la presentacion con mas frecuencia
de SAP (22, 32, 38).
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Los estudios poblacionales no han demostrado
un riesgo mayor de malformaciones en los infantes
expuestos a ISRS o antipsicoticos atipicos durante el
embarazo (13, 24, 25), tampoco han mostrado trastor-
nos en la conducta a largo plazo (27, 28). Sin embargo,
hay reportes de casos clinicos donde asocian la admi-
nistracion de ISRS durante el embarazo con la apari-
cion de sindrome de hipertension pulmonar persis-
tente en el recién nacido, con una frecuencia menor
al 1 % sin estar asociado a mortandad (16, 29). Ademas
otro meta-analisis refiere una asociacion entre la pa-
roxetina y el aumento del riesgo a presentar malfor-
maciones cardiacas, aunque se plantea un sesgo en el
analisis de la informacion (2, 8) (ver tabla 1). Por lo que
el andlisis debe hacerse sobre cada paciente en parti-
cular estudiando cuidadosamente los pros y contras
de la indicacién de ISRS durante el embarazo.

TABLA 1: POSIBLES EFECTOS DE LOS ISRS EN EL DESARROLLO
FETAL

RESULTADO RIESGO VS. NIVEL DE RIESGO

NEONATAL CONTROL ABSOLUTO*
Malformacién Congénita (0) Bajo
Malformacién Cardiovascular )

. (0) Bajo

Congénita
Aborto Esponténeo (+) Moderado
Nacimiento Pretérmino + Moderado
Bajo peso al Nacer (+) Moderado
Hipertensién Pulmonar )
Persistente ) Muy Bajo
Desorden del Espectro Autista (+) Bajo
Sindrome de adaptacion + Alto
neonatal
Trastorno Neurocognitivo (0) No reportado

(0)= sin riesgo, datos inconsistentes; + = riesgo aumentado de acuer-
do a la mayoria de los estudios; (+)= riesgo aumentado, pero datos
inconsistentes

* Riesgo basado en la prevalencia: muy bajo: 1,0%; bajo:1,1 — 5,0%;
moderado: 5,1 —20,0%; elevado >20,0%

Segun el investigador Farak Uguz (38), los ISRS de
primera linea para ser usados en el tratamiento del
TOC durante el embarazo son la sertralina y el citalo-
pram (este tltimo no debe darse por encima de los 40
mg/d, por riesgo de arritmias con dosis superiores),
en caso de necesitar potenciar el tratamiento el far-
maco de primera linea es risperidona. Estos farmacos
no estan asociados al aumento de riesgo de presentar
malformaciones durante el embarazo.

Con la excepcion de la fluoxetina, todos los ISRS
se encuentran en muy bajas concentraciones en leche
materna y no presentan riesgo de causar efectos ad-
versos en el lactante. En el caso de la fluoxetina se han
reportado colicos, somnolencia y bajo peso en lactan-
tes de madres medicadas (17, 20, 25). La lactancia, en
madres que estan recibiendo ISRS, no esta contrain-
dicada terminantemente. Sin embargo existe una falta
de datos a largo plazo en referencia a la exposicion del
bebé a drogas antidepresivas a través de la lactancia.
El médico debe considerar cada caso en particular te-
niendo en cuenta: riesgo del TOC materno no trata-
do para la madre; riesgo del TOC materno no tratado
para el nifio; riesgo del tratamiento especifico para la
madre; riesgo del tratamiento especifico para el nifo;
riesgo inherente a desistir de la lactancia materna
(para ambos); deseo materno de amamantar a su hijo.

De la misma manera que en pacientes no embara-
zadas, la farmacoterapia debe mantenerse por un pe-
riodo mayor a un afno, luego de la maxima respuesta.
Si la medicacion se discontintia prematuramente se
favorece la recaida, lo cual esta asociado con peor
respuesta en futuros tratamientos (25).

Hay publicaciones que avalan la eficacia de la
TCC en pacientes embarazadas con TOC (3, 4), ade-
mas la terapia cognitivo conductual es la primera in-
dicacién de tratamiento en pacientes con TOC, por
su eficacia, seguridad y aceptabilidad (15). Un punto
a trabajar en la TCC es la relaciéon madre-hijo, el ma-
nejo del malestar que generan las obsesiones y com-
pulsiones y la irritabilidad subsecuente, siendo muy
importante la inclusion de la pareja y, en ocasiones,
de la familia en la terapia.

No hay guias terapéuticas que incluyan el tra-
tamiento del TOC durante el embarazo, ni acuerdo
entre los investigadores sobre la seguridad del tra-
tamiento farmacolégico durante el embarazo o el
periodo de lactancia. Desde la experiencia de los au-
tores, la sugerencia es implementar terapia cognitivo
conductual por un terapeuta con experiencia en TOC
o especialista, y, de estar en terapia, considerar au-
mentar la frecuencia de entrevistas semanales.

CONCLUSION

En caso de presentar la paciente embarazada
un TOC severo, habria que transmitirle toda la in-
formacion de la que dispongamos al momento para
evaluar conjuntamente los riesgos y beneficios de
la utilizacién de ISRS durante el embarazo. En este
sentido seria recomendable superar el primer trimes-
tre donde hay mayor riesgo de pérdida espontanea
del embarazo y es el momento del mayor desarrollo
embrionario (organogénesis). De comenzar el TOC
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durante el embarazo, hay mayor consenso en la uti-
lizacion de sertralina, y de ser postparto habria que
evitar la fluoxetina. Si se decide medicar hay que in-
tentar encontrar la menor dosis efectiva, no cometer
el error de medicar con dosis no efectivas porque en
ese caso estarfamos exponiendo a los riesgos sin ob-
tener los beneficios buscados al dar el ISRS.

Cuando una paciente con buena respuesta al tra-
tamiento farmacoldgico, estable en su cuadro, queda
embarazada o desea buscar un embarazo, la suge-
rencia es intentar disminuir al minimo la dosis de
ISRS e intentar retirar la medicacion, apoyandose en
el tratamiento psicoterapéutico con TCC. En caso de
aumentar la sintomatologia al disminuir la dosis o
retirar la medicacién, y no se cuente con terapeuta
cognitivo conductual o bien no alcance este recurso
para mantener la estabilidad sintomatica de la pa-
ciente; considerar rotar a sertralina y buscar la dosis
efectiva minima.
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