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Revisión

Se presentan los resultados de un estudio de revisión 
sistemática sobre la eficacia de los tratamientos farmacológi-
cos utilizados en el trastorno obsesivo-compulsivo en niños y 
adolescentes. Sesenta y cuatro estudios cumplieron los crite-
rios de selección, estando en su mayoría centrados en la efica-
cia de los ISRS y Clomipramina. Los estudios sobre estrategias 
de potenciación, monoterapias de tercera línea son pocos, tra-
tándose mayoritariamente de diseños abiertos y series de ca-
sos. De igual modo, los estudios sobre tratamiento combinado 
(farmacológico y psicológico) son escasos, siendo una línea 
importante de cara a la investigación futura. Se constata la 
baja representación de estudios de comparación tanto cuasi-
experimentales como experimentales, al igual que la escasez 
de medidas de seguimiento a medio y largo plazo. 
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Pharmacological treatments for obsessive-
compulsive disorder in children and adolescents: 
A qualitative review

We present the results of a systematic review on the 
effectiveness of pharmacological treatments for children and 
adolescents with obsessive-compulsive disorder. Sixty-four 
studies fulfilled the selection criteria, being the most of them 
focused in SSRI and Clomipramine. The trials on augmentation 
strategies and third line monotherapies are scarce, being the 
majority open-trials and case series. Similarly, studies on 
combined treatment (psychological and pharmacological) are 
few; furthermore this is a relevant future research line. It is also 
remarkable the lack of quasi-experimental and experimental 
comparison studies and the long-term follow-up measures. 
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INTRODUCCIÓN

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) en niños y ado-
lescentes es relativamente frecuente. El DSM-IV-TR1 informa 
de una prevalencia global del 1% al 2.3% y una prevalencia 
anual del 0.7% en niños/adolescentes. En España, la inciden-
cia del TOC ha sido estudiada en una muestra de jóvenes de 
18 años hallando un 0.7% en base a los criterios del DSM-
III-R y un 1.4% siguiendo el enfoque CIE-102. 

Las consecuencias de este trastorno en la vida de los 
niños/adolescentes son enormemente graves, interfiriendo 
en su vida personal, social, escolar y familiar.3,4 Por otro lado, 
son numerosos los estudios que han hallado tasas elevadas 
de comorbilidad encontrándose que hasta un 80% de los 
niños/as presentaban algún otro trastorno asociado. Estos 
trastornos comórbidos aumentan el grado de interferencia, 
empeoran el curso del trastorno y limitan la respuesta al 
tratamiento.5 

Las importantes repercusiones que tiene el padecimien-
to del TOC en la vida de niños y adolescentes han llevado 
a los investigadores a elaborar instrumentos de evaluación 
y mejorar las intervenciones terapéuticas tanto a nivel psi-
cológico como farmacológico. Dada la proliferación, en los 
últimos años, de estudios de tratamiento nuestro objeti-
vo es realizar una revisión cualitativa de aquéllos que han 
utilizado como tratamiento principal un fármaco en niños 
y adolescentes con TOC. Pese a que se han llevado a cabo 
recientes estudios meta-analíticos6,7 y de revisión cualitati-
va,8,9 consideramos que nuestra revisión se justifica por los 
siguientes motivos: (1) Los estudios de revisión cualitativa 
recientemente realizados son parciales. En concreto, el estu-
dio más reciente8 está centrado en los fármacos antidepre-
sivos, faltando en su revisión un total de 11 estudios sobre 
estos fármacos que nosotros incluimos en esta investigación. 
Por otro lado, el estudio de Mancuso et al.9 presenta sólo, en 
el apartado de estudios farmacológicos, los diseños aleato-
rizados, dejando al margen el resto de investigaciones. (2) 
Incluimos los estudios de tratamiento combinado (fármacos 
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junto a terapia cognitivo-conductual (TCC). (3) Presentamos 
un resumen actualizado de los estudios de potenciación y las 
monoterapias de tercera línea. 

MÉTODO

Criterios selección

Los criterios conceptuales y metodológicos que nos per-
mitieron incluir con rigor un informe de investigación fue-
ron los siguientes: (a) El estudio debía estar centrado en la 
aplicación de un fármaco en menores diagnosticados de TOC 
utilizando procedimientos reconocidos internacionalmente 
-DSM-III10 y versiones posteriores1,11,12 y/o CIE-913, CIE-1014-. 
(b) El tamaño muestral en el postest debía ser igual o supe-
rior a 4. (c) Los estudios debían estar redactados en inglés, 
francés, italiano o castellano y realizados entre 1970 y pri-
mer trimestre de 2012. 

Estrategias de búsqueda

En primer lugar, se realizaron búsquedas computeriza-
das en las bases Medline/PubMed, EMBASE, SCOPUS, Google 
Académico y Biblioteca Cochrane Plus, comprendiendo los 
años 1970-2012, con las palabra-clave en inglés: Obsessive 
compulsive, OCD, treatment, trial, selective serotonin reup-
take inhibitors (SSRI), tryciclic antidepressants (TCA), pedia-
tric, child* y adolesc*; y las mismas en castellano buscadas 
en el título y en el abstract. En segundo lugar, se revisaron 
las referencias de meta-análisis y revisiones sistemáticas so-
bre el tema. Sesenta y cuatro artículos cumplieron los cri-
terios de selección, siendo excluidos tres por no presentar 
datos de eficacia.

Análisis de la información

Los estudios se clasificaron en cuatro grupos: 1) estu-
dios sobre antidepresivos tricíclicos (n=8), 2) sobre Inhibido-
res selectivos de la recaptación de la serotonina (n=35), 3) 
sobre potenciación de fármacos y monoterapias de tercera 
generación (n=10) y 4) combinación de tratamiento farma-
cológico y TCC (n=8).

RESULTADOS

Antidepresivos tricíclicos 

La clomipramina fue evaluada por primera vez para su 
uso en este trastorno en 1967.15 Ésta ha sido puesta a prueba 
empleando diferentes tipos de diseños lo cual ha permiti-
do comprobar su superioridad en diseños pre-postest,16 ante 
una condición de control placebo,17,18 ante un tratamiento 

cognitivo-conductual19 y ante otro de los antidepresivos tri-
ciclos, la desipramina.20-23 Este último hallazgo ha permitido 
establecer a la clomipramina como el único de los agentes 
de este grupo que presenta las propiedades adecuadas para 
el tratamiento del TOC. Se ha comparado también la eficacia 
diferencial de esta sustancia en niños frente a adultos16 con-
cluyendo que, pese a la respuesta al tratamiento de ambos 
grupos, los adultos obtuvieron beneficios significativamen-
te superiores. Por otro lado, los estudios de seguimiento, de 
sustitución o los diseños cruzados ponen de manifiesto que 
tras la interrupción del fármaco, la recaída se produce en 
un alto porcentaje de sujetos.24 Por último, los efectos se-
cundarios observados en los estudios son en su mayoría los 
derivados de los efectos colinérgicos de la clomipramina, los 
cuales no han resultado de gravedad en los ensayos descri-
tos. En la Tabla 1 se muestran las principales características 
de estos estudios. 

ISRS

Los datos más destacables de los estudios realizados so-
bre estos fármacos podemos observarlos en la Tabla 2.

Fluoxetina

Es uno de los ISRS más estudiados, siendo de los prime-
ros en ser aprobados por la FDA en 1988 y puesto a prueba 
de forma controlada para el TOC infantil/adolescente, mos-
trando una alta eficacia.25 La investigación realizada con 
este fármaco en relación con el TOC pediátrico es amplia, 
habiéndose evaluado tanto de forma controlada como cua-
si-experimental. El primer aspecto destacable es la eficacia 
observada en todos los estudios, lográndose porcentajes de 
mejoría que rondan el 50% con la utilización de dosis entre 
20 y 60 miligramos diarios.26-33 Dosis superiores han arroja-
do porcentajes de mejora más elevados; sin embargo, gran 
parte de los participantes de este estudio recibían otros tra-
tamientos de forma concomitante.29 Asimismo, la fluoxetina 
se muestra generalmente más eficaz que la toma de píldora 
placebo25,33,34 con la excepción de uno de los ensayos expe-
rimentales; aunque en éste se utilizó el fármaco para tratar 
obsesiones y compulsiones, el diagnóstico primario era sín-
drome de Tourette.35 De manera común a otros fármacos, el 
porcentaje de recaída tras la retirada de fluoxetina se mues-
tra elevado, variando entre el 43.5 y 50%.25,31 La fluoxetina 
ha sido utilizada en niños preescolares en dos estudios.36,37 
La dosis utilizada en este grupo ha sido baja (5 y 20 mg/día) 
alcanzando mejoras pretest-postest. 

Sertralina

La sertralina también ha sido muy estudiada en este ám-
bito, mediante investigaciones con diferente metodología. 
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Tabla 1              Estudios de evaluación del tratamiento con Clomipramina

Estudio Diseño Dosis/duración Resultados

Rapoport et al. (1980)
N=9

Clomipramina
Desipramina 
Placebo

50-150 mg/día
16 semanas

No diferencias significativas entre los grupos
Mejoras significativas pretest-postest en los tres grupos

Flament et al. (1985)
N=19

Clomipramina
Placebo

141 mg/día
5 semanas

Diferencias significativas a favor de la clomipramina

Leonard et al. (1988)
N=21

Clomipramina
Desipramina

3 mg./Kg
5 semanas

Diferencias significativas a favor de la clomipramina

Leonard et al. (1989)
N=48

Clomipramina
Desipramina

3 mg/Kg
10 semanas

Diferencias significativas a favor de la clomipramina

Leonard et al. (1991)
N=28

Clomipramina 
Desipramina

50-250 mg/día
8  meses 

Diferencias significativas a favor de la clomipramina
Recaída durante la sustitución

De Veaugh-Geiss et al. (1992)
N=60

Clomipramina
Placebo

25-100 mg/día
8 semanas

Diferencias significativas a favor de la clomipramina

De Haan et al. (1998)
N=22

Clomipramina
TCC

25-100 mg/día
5 semanas

Mejora significativa  pretest-postest
Diferencias significativas a favor de la TCC

Ulloa et al. (2007)
N=15

Clomipramina 50-225 mg/día
8 semanas 

Mejora significativa pretest-postest

Estudio Diseño Dosis/
duración

Resultados

Liebowitz et al. (1990)
N=8

Fluoxetina 20-80 mg/día
8 semanas

 Reducción del 50% rituales en la mitad de los pacientes

Riddle et al. (1990)
N=10

Fluoxetina 10-40 mg/día
20 semanas

 Respuesta en el 50% de los pacientes

Como y Kurlan (1991)
N=13

Fluoxetina 20-40 mg/día
7 meses

Diferencias significativas pretest-postest 

Riddle et al. (1992)
N=14

Fluoxetina
Placebo

20 mg/día
20 semanas

Diferencias significativas a favor de la fluoxetina
Recaída del 50% tras el paso a placebo en el cruce de grupos

Kurlan et al. (1993)
N=11

Fluoxetina
Placebo

20-40 mg/día
16 semanas 

Mejora significativa en ambos grupos. No diferencias entre ambos

Reed et al. (1995)
N=38

Fluoxetina 50 mg/día
14-34 meses

Mejora significativa pretest-postest

Geller et al. (1995)
N=38

Fluoxetina 50 mg/día
19 meses

Mejora significativa pretest-postest

Vertucci et al. (1995) 
N=8

Fluoxetina 20-60 mg/día
50 días

 Reducción del 50% en la mitad de los sujetos 

Baysal y Ünal (1996)
N=5

Fluoxetina 20 mg/día
5 meses

Mejora significativa pretest-postest

Semerci y Unal (2001)
N=23

Fluoxetina 20 mg/día
20 semanas

Mejora significativa pretest-postest
Recaída en el 43.5% entre las 8 y 16 semanas de la  retirada del 
fármaco

Geller et al. (2001)
N=103

Fluoxetina
Placebo

20-60 mg/día
13 semanas

Diferencias significativas a favor de la fluoxetina

Liebowitz et al. (2002)
N=43

Fluoxetina
Placebo

20-80 mg/día
16 semanas

Mejora significativa pretest-postest fluoxetina a las 16 semanas

Tabla 2                Estudios de evaluación del tratamiento con ISRS 
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Coskun y Zoroglu (2009)
N=6

Fluoxetina 5-15 mg/día
10 semanas

Mejora significativa pretest-postest de 5 niños

Ercan et al. (2012)
N=4

Fluoxetina 10-20 mg/día
8 semanas

Mejora  pretest-postest

Johnson (1993)
N=5

Sertralina 200 mg/día
41 días

Mejora significativa pretest-postest

Rodríguez-Ramos y 
Mardomingo (1998)
N=8

Sertralina 50-200 mg/día
6 meses

Mejora significativa pretest-postest. Reducción media del 46.7%

Alderman et al.
(1998)
N=17

Sertralina 25-200 mg/día
5 semanas

Diferencias significativas pretest-postest 
No diferencias según la dosis recibida

March et al. (1998)
N=187

Sertralina
Placebo

167 mg/día
12 semanas

Diferencias significativas a favor de la sertralina. Respuesta en el 
42%

Cook et al. (2001) 
N=132

Sertralina
(seguimiento)

120-132 mg/
día
52 semanas 

Respuesta al fármaco en el 67% pacientes 

March et al (2004) 
N=112

Sertralina
TCC
Sertralina + 
TCC
Placebo

25-200 mg/día
12 semanas

La sertralina fue significativamente más eficaz que el placebo, igual 
a la CC e inferior al tratamiento mixto 

Ramos-Asbarh et al. (2005)
N=20

Sertralina
TCC

25-200 mg/día
12 semanas

Mejora significativa pretest-postest ambas intervenciones 
No diferencias significativas entre los grupos 

Alderman et al. (2006)
N=43

Sertralina 50-200mg/día
24 semanas

Reducción significativa del 49% pacientes 

Rosenberg et al. (1999)
N=20

Paroxetina 10-60 mg/día
12 semanas

Mejora significativa pretest-postest. Reducción del 29.4%

Diler y Avci (2000) 
N=47

Paroxetina 20 mg/día
12 semanas

Mejora significativa pretest-postest. Reducción media del 50%

Geller et al. (2003)
N=335

FASE 1
Paroxetina
FASE 2 (N=193)
Paroxetina
Placebo

10-60 mg/día
FASE 1
16 semanas
FASE 2 
16 semanas

FASE 1
- Respuesta del 71% 
FASE 2
-  10% más de recaídas en placebo 

Geller et al. (2004)
N=203

Paroxetina
Placebo

10-50 mg/día
10 semanas

- Diferencias significativas paroxetina

Apter et al. (1994)
N=14

Fluvoxamina 100-300 mg/
día
8 semanas

Mejora significativa pretest-postest 

Riddle et al. (2001) 
N=120

 Fluvoxamina
 Placebo

25-200 mg/día
10 semanas

Diferencias significativas a favor de la fluvoxamina
Reducción media del 24.6%

Walkup et al. (1999)
N=99
(seguimiento Riddle et al., 
2001)

Fluvoxamina 200 mg/día
12 meses

Reducción media del 42%

Thomsen (1997) 
N=23

Citalopram 10-40 mg/día
10 semanas

Mejoría significativa pretest-postest
Respuesta elevada en el 17.4% y moderada en el 60%

Thomsen et al. (2001)
N=30

Citalopram 20-70 mg/día
24 meses

Mejoría significativa a partir de las 10 semanas 

Toros et al. (2002)
N=23

Citalopram 10-20 mg/día
8 semanas

Mejoría significativa  pretest-postest 

Tabla 2                Continuación
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Éstas informan, en general, de buenos resultados, variando 
el porcentaje de respuesta entre el 21.4% y el 100%. Asimis-
mo, algunos de los estudios han informado de una reducción 
promedio de la sintomatología cercana al 50%.38,39 Por otro 
lado, el tratamiento con sertralina se ha mostrado más eficaz 
que la toma de píldora placebo en dos estudios.40,41 Respecto 
a la eficacia diferencial de este agente con el tratamiento 
cognitivo-conductual, los estudios no han observado dife-
rencias significativas;41,42 sin embargo, una vez finalizado el 
periodo de tratamiento, el número de recaídas experimenta-
do por los sujetos en el grupo de medicación se muestra muy 
superior al observado en el grupo de TCC.42 Por otro lado, la 
sertralina en solitario se muestra significativamente menos 
eficaz que cuando ésta es combinada con TCC.41 Respecto 
a la dosificación del fármaco, las cantidades administradas 
diariamente son superiores a las empleadas con otros ISRS, 
comenzándose con dosis iniciales de 25 a 50 mg/día que son 
aumentadas hasta un máximo de 200 miligramos diarios. 
Algunos autores43 no encontraron diferencias en base a las 
dosis de 25 a 50 mg/día utilizadas. Los estudios informan de 
efectos adversos de gravedad leve y moderada. 

Paroxetina

Son cuatro las ocasiones en las que se ha evaluado la 
eficacia de la paroxetina para tratar el TOC pediátrico. Los 
estudios pretest-postest han informado de mejoras signifi-
cativas con reducciones en las medidas de obsesiones y com-
pulsiones, entre un 29% y un 50%.44,45 En los estudios expe-
rimentales, la paroxetina se ha mostrado superior al placebo 
tanto cuando los estudios han evaluado directamente su 
eficacia para mejorar el TOC46 como cuando se ha puesto 
la atención en el porcentaje de recaídas en sujetos que ha-
bían respondido previamente al fármaco y pasaron a recibir 
placebo.47 Las dosis iniciales empleadas han variado entre 
los 10 y los 20 miligramos diarios, siendo la dosis máxima 
empleada de 60 mg/día. Los efectos adversos son similares 
a los de otros ISRS. 

Fluvoxamina

Desde 1994 es uno de los fármacos aprobados por la 
FDA para tratar el TOC infanto/juvenil. La fluvoxamina tan 
sólo se ha puesto a prueba en dos muestras independientes 

de niños/adolescentes con TOC. En ambos casos, el fármaco 
se ha mostrado significativamente eficaz.48,49 Por otro lado, 
se observa que el promedio de reducción de los síntomas es 
más elevado cuanto más tiempo se lleva administrando el 
fármaco, pasando del 25% a las diez semanas de tratamien-
to, a un 42% al año de consumo.49,50 En general, la interven-
ción es iniciada mediante la administración de una dosis de 
25 mg diarios siendo posteriormente aumentada de 50 en 50 
mg, pudiendo llegar a un máximo de 300 mg al día, si la evo-
lución del trastorno lo requiere, teniendo también en cuenta 
la posible aparición de efectos adversos que no suelen ser de 
gran importancia. 

Citalopram

Al igual que la fluvoxamina, el citalopram es uno de 
los inhibidores selectivos menos estudiado, además su efica-
cia no ha sido evaluada todavía frente a un grupo control. 
Sin embargo, son varios los estudios de un solo grupo51-54 
o de comparación de dos fármacos55 realizados al respec-
to que han arrojado resultados prometedores acerca de su 
seguridad y eficacia. Los resultados muestran la existencia 
de mejoras significativas en los sujetos una vez recibido el 
tratamiento, lo que significa que este fármaco se muestra 
como una alternativa prometedora, a la espera de comparar 
su eficacia con la aportada por un grupo de control placebo. 
Los efectos adversos han resultado tolerables en los estudios 
realizados hasta el momento.

Otras estrategias farmacológicas 

Tras haber fracasado los tratamientos de primera elec-
ción (ausencia de respuesta clínica o respuesta parcial va-
lorada generalmente mediante una escala de gravedad o 
intensidad de los síntomas obsesivo-compulsivos o escalas 
de impresión clínica -por ejemplo, Clinical Global Impres-
sion) se considera el uso de otras estrategias farmacológicas, 
tales como potenciación del fármaco ISRS y las monotera-
pias de tercera línea. Los fármacos que se han añadido más 
frecuentemente para potenciar el efecto de los ISRS son los 
antidepresivos tricíclicos –clomipramina-56,57 y los antipsicó-
ticos atípicos –risperidona, aripiprazol-.58-60 También se han 
empleado ansiolíticos -buspirona-.61 Todos ellos arrojan me-
joras en los pacientes.

Mukaddes et al. (2003)
N=15

Citalopram 10-30 mg/día
8 semanas

Mejoría significativa pretest-postest. Reducción superior al 50% en 
el 80% de la muestra

Alaghband-Rad y 
Hakimshooshtary (2009)
N=29

Fluoxetina
Citalopram

20 mg/día
6 semanas

Mejoría significativa pretest-postest en ambos grupos. No 
diferencias significativas entre los grupos

Tabla 2                Continuación
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En cuanto a las monoterapias de tercera línea hemos 
de indicar que éstas deben ser consideradas cuando tanto 
las terapias de primera elección como las estrategias de po-
tenciación se han mostrado ineficaces. Uno de los fármacos 
utilizados ha sido la ziprasidona, un antipsicótico atípico62, 
aunque también se han probado otras terapias como el in-
tercambio plasmático63,64 o la administración de antagonis-
tas del glutamato65. 

Combinación tratamiento farmacológico y TCC

Los estudios que combinan terapia psicológica y trata-
miento farmacológico son pocos. El objetivo de los mismos 
ha sido observar si los niños/adolescentes mejoraban al in-
troducir la TCC junto a medicación66-71 - ISRS o clomiprami-
na-. Una de las combinaciones que más soporte presenta es 
la de TCC junto a sertralina que se ha mostrado significati-
vamente superior a la terapia farmacológica y a la TCC en 
solitario.41 Recientemente, un estudio complementario del 
anterior68 ha comparado los resultados de añadir la TCC al 
tratamiento farmacológico (ISRS) concluyendo que los chi-
cos tratados mediante combinación TCC completa y medica-
ción alcanzaron las mayores reducciones en la sintomatolo-
gía obsesiva. Más novedosa, es la adición de la D-cicloserina 
a la TCC, llevada a cabo por Storch et al.72 en un ensayo 
reciente, donde se obtuvieron resultados muy prometedores. 

CONCLUSIONES

La evidencia experimental en el campo farmacológi-
co cuenta con gran apoyo empírico, habiéndose llevado a 
cabo estudios controlados en la mayoría de estos fármacos, 
mostrando un nivel de eficacia adecuado para reducir las 
manifestaciones obsesivo-compulsivas en niños/adolescen-
tes. Los ISRS constituyen la primera elección ya que, aun-
que presentan efectos menos potentes que la clomipramina, 
muestran un mayor grado de seguridad y tolerabilidad, no 
presentando el efecto cardio-tóxico de los antidepresivos 
clásicos.17,25,33,34,49

Además de este alto nivel de tolerancia, también se dis-
pone de evidencia acerca de sus efectos beneficiosos sobre 
desordenes que con frecuencia se asocian al TOC.27,30,35 Uno 
de los inconvenientes es que el porcentaje de recaída es ele-
vado cuando se suspende la toma del fármaco. 

En cuanto a la eficacia diferencial de los ISRS, se ob-
serva la falta de estudios de comparación entre los distintos 
fármacos ya que tan sólo contamos con un estudio de com-
paración entre fluoxetina y citalopram.55 No se han encon-
trado diferencias en cuanto a la velocidad de actuación, ya 
que niños/adolescentes tratados con fluvoxamina comenza-
ron a responder entre la cuarta y la sexta semana,48 al igual 
que los tratados con sertralina, que mejoraron a partir de la 
cuarta semana.40 Por último, estudios realizados con paroxe-
tina informaron de mejorías entre la cuarta y de la sexta se-
mana.44,45 Son pocos los estudios realizados de seguimiento 
a medio o largo plazo, hallando uno sobre clomipramina,21 

dos sobre fluoxetina,27,29 dos sobre sertralina,39,73 uno sobre 
fluvoxamina50 y uno sobre citalopram,53 observando que el 
mantenimiento del fármaco mejora los síntomas obsesivo-
compulsivos. El único fármaco utilizado en niños preescola-
res ha sido la fluoxetina a dosis bajas, produciendo mejoras 
significativas. 

Los estudios sobre estrategias de potenciación y mono-
terapias de tercera línea en población pediátrica son en su 
mayoría de diseños abiertos y series de casos, por lo que fal-
ta todavía investigación y utilización de diseños controlados 
para determinar la eficacia de este grupo de terapias. 

En cuanto a la combinación de terapia farmacológica 
y TCC, los estudios experimentales informan de resultados 
más eficaces que las dos intervenciones aisladas. No obs-
tante, debido a que son muy pocos los estudios realizados 
no se puede llegar a conclusiones definitivas, aunque quizás 
pudiera resultar una de las estrategias futuras. 

Finalmente, recordar que algunos de los estudios mues-
tran importantes limitaciones metodológicas (por ejemplo, 
falta de grupo de control, utilización de diferentes criterios 
de selección de los participantes, tamaños muestrales pe-
queños, ausencia de datos de seguimiento, etc.) que impiden 
valorar con exactitud los beneficios de algunas de las inter-
venciones. 
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