
Video 8: Otros potenciadores farmacológicos para el TOC. Existen otros potenciadores con
potencial terapéutico.



La buspirona es un potenciador potencial. Algunos estudios de casos y ensayos no
controlados han mostrado cierto beneficio, aunque estos resultados no han sido
confirmados por ensayos controlados aleatorizados doble ciego. Dado que es un
medicamento muy seguro y que además se utiliza para mitigar ciertos efectos secundarios
de los ISRS, considero que representa un potenciador de muy bajo riesgo que puede
considerarse incluso en etapas tempranas del tratamiento de potenciación para el TOC.
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La mirtazapina es otro potenciador potencial. Un pequeño estudio demostró que al iniciar
mirtazapina junto con el ISRS, los pacientes presentaban una mejoría más rápida, aunque
al completar el ensayo completo con el ISRS, los resultados finales eran similares. Por lo
tanto, no hubo ventaja a largo plazo. Hubo un ensayo muy pequeño que mostró beneficio
en monoterapia, pero el uso de mirtazapina como monoterapia sería algo
extremadamente infrecuente.
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El ondansetrón ha sido estudiado en múltiples ensayos, aunque en su mayoría de tamaño
reducido. Ha demostrado eficacia en varios de ellos, aunque no en todos. Es un
medicamento bien tolerado y puede considerarse como una alternativa para la
potenciación. Dado su bajo perfil de riesgo, puede utilizarse en dosis de hasta 24 mg al día.
Por ello, es una opción que puede considerarse en etapas tempranas del tratamiento,
incluso si la evidencia disponible aún no es definitiva.
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Otros medicamentos también han sido estudiados. En el caso de la venlafaxina, un ensayo
pequeño mostró beneficio; sin embargo, otros ensayos demostraron que en pacientes que
no respondieron a un ISRS, la venlafaxina resultó menos efectiva que cambiar a otro ISRS.
En definitiva, la venlafaxina, al ser un IRSN, no es tan eficaz como los ISRS y, en pacientes
con resistencia al tratamiento, ha demostrado ser menos efectiva que estos. En cuanto a la
duloxetina, solo se ha evaluado en reportes de casos y hasta el momento no existen datos
de ensayos clínicos.
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El inositol es un suplemento de venta libre que se utiliza a una dosis de 18 gramos al día.
Un estudio positivo lo evaluó como tratamiento primario. He prescrito inositol a algunos
pacientes, aunque es poco frecuente que lo mantengan. A una dosis de 18 gramos diarios,
la cantidad es considerable y los efectos secundarios gastrointestinales suelen resultar
intolerables, por lo que la mayoría de los pacientes no continúa con el tratamiento.
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El L-triptófano ha mostrado cierto beneficio como potenciador en reportes de casos.
Originalmente fue retirado del mercado en los años 80 debido al síndrome de mialgia
eosinofílica, pero actualmente está disponible nuevamente, una vez eliminado el
contaminante que causaba dicho síndrome.
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La psilocibina parece tener un efecto antiobsesivo rápido, según un estudio. Actualmente
hay investigaciones en curso. Por el momento, no puede recomendarse fuera del ámbito
de la investigación, aunque es prometedor seguir de cerca los datos que están surgiendo.
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En cuanto a la cafeína y las anfetaminas, un único estudio mostró beneficio como
potenciadores. Fue un estudio interesante: se utilizó la anfetamina como medicamento
activo y la cafeína como control, de modo que los pacientes no pudieran distinguir entre
ambas sustancias para mantener el cegamiento. Sorprendentemente, los pacientes que
recibieron cafeína mostraron la misma mejoría que los que recibieron anfetamina, y ambos
grupos mejoraron. Este estudio nunca ha sido replicado, por lo que su uso en el campo del
TOC es infrecuente y queda reservado ocasionalmente a expertos en TOC.
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Algunos medicamentos han sido estudiados y se han encontrado ineficaces. El pindolol fue
evaluado en dos ensayos con resultados contradictorios, por lo que en general no se
utiliza. En cuanto a los antidepresivos tricíclicos, ningún ATC ha demostrado beneficio para
el TOC, con excepción de la clomipramina. El bupropión es útil para el tratamiento del TDM
comorbido en pacientes con TOC que ya reciben un ISRS; sin embargo, no ha demostrado
beneficio independiente para el TOC en sí mismo.
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El litio se utiliza frecuentemente como potenciador de los ISRS en el tratamiento del
trastorno depresivo mayor. Sin embargo, como potenciador en el TOC, el litio no es eficaz.
Por lo tanto, no se utiliza el litio para potenciar los ISRS en el TOC.
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La T3 no es eficaz como estrategia de potenciación de la clomipramina. Al igual que con el
litio, aunque puede ser útil en la potenciación del TDM, no lo es para el TOC.
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Es importante destacar que los antipsicóticos no funcionan como monoterapia. Si un
paciente recibe una dosis baja de un ISRS, por ejemplo 20 mg de fluoxetina, y se agrega un
antipsicótico, en la práctica se está utilizando el antipsicótico como monoterapia, ya que el
ISRS no está optimizado. Dado que los antipsicóticos no son eficaces en monoterapia para
el TOC, en ese escenario se estaría exponiendo al paciente a un medicamento de mayor
riesgo sin ningún beneficio conocido.
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Otros medicamentos que han sido evaluados y no se consideran eficaces incluyen la
vilazodona, la vortioxetina, el levomilnaciprán, la naloxona y la naltrexona. Prácticamente
no existen datos para estos medicamentos y, en general, no se esperaría que fueran
efectivos para el TOC.
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¿Cuáles son los puntos clave? La potenciación farmacológica es importante. Siempre hay
que asegurarse de que el paciente tenga la EPR establecida. La buspirona y el ondansetrón
cuentan con cierta evidencia, y dado su perfil de seguridad favorable, la relación
riesgo-beneficio puede justificar su uso incluso con datos limitados. Los IRSN rara vez se
utilizan en el TOC y parecen ser menos eficaces que los ISRS, especialmente en pacientes
con resistencia al tratamiento.



Existe evidencia limitada sobre numerosos medicamentos adicionales, pero dado que los
datos son tan escasos, siempre se mantiene a los ISRS como la clase de medicamentos de
primera línea para el tratamiento del TOC.


