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1. INTRODUCCION

iError! Marcador no definido.

1.1. EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE TRASTORNO
OBSESIVO COMPULSIVO

Aunque las conductas obsesivas han sido descritas desde la antigiiedad —a
primera descripcion conocida se refiere a las compulsiones de limpieza de un monje
budistay se remontan a més de veinte siglos'™-, no se consideraron parte de |os trastornos
mentales hasta e siglo XI1X2.

Antes de esa fecha, las encontramos relatadas en diferentes textos europeosz.
Robert Burton, en la Anatomia de la Meancolia (1632), muestra con gran nitidez las
ideas fébicas de impulsion y e temor al suicidio de un sujeto que, ademas, presentaba
ideas e impulsos de contraste, como sentirse impelido a blasfemar en iglesias. Estas
conductas, de contenido opuesto a acto religioso que se estaba realizando, también las
comunica € obispo Moore de Norwich. Por dltimo, David Hartley (1749), a hablar de
los pensamientos de tipo recurrente, sefiala sus consecuencias. por un lado, latendenciaa
que las asociaciones con dichas ideas se fortalezcan y, por otro, que € sujeto se vuelva
“estrecho de miras’.

Pero ¢de qué manera eran denominados estos fendbmenos? Para facilitar la
claridad metodol dgica se expone por separado, como hace Berrios™, la historia de los

términos de lade los conceptos.

1.11. Higtoria delostérminos

Durante la Edad Media, € vocablo obsesion -derivado de la palabra latina
obsidere: bloquear, asediar- se utilizaba, junto a compulsion, ideaimperativa, impulsion,
etc., para denominar, en el lengugje cotidiano, conductas relacionadas con la vol untad’.
El término escripulo se utilizé desde el siglo XVI para referirse a los pensamientos
repetitivos de contenido religioso y lo encontramos en la autobiografia de Ignacio de
L oyola cuando describe su trastorno obsesivo, de probable etiol ogia organice’.

La terminologia psiquiérica del siglo X1X de nutrié de tres fuentes: términos

clasicos provenientes del latin y del griego (melancolia, paranocia), palabras de uso
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comun a las que se les daba un uso médico (alucinacion, obsesion) y neologismos
(monomania)®. La terminologia psiquidtrica actua proviene no solo de esta herencia,
sino del gran esfuerzo realizado por los psiquiatras del siglo XIX y la confluencia
posterior de o que cada hacion o escuela aportaba

En Alemania, Krafft-Ebing, en 1867, cred € término Zwangs-vorstellung para
aludir a los pensamientos o representaciones irresistibles, incontrolables por el sujeto
que las padece. Laraiz de la que procede -2wang- equivale tanto a actos como aidess, y
define lo forzado mas que lo obsesivo. Esta ambigiiedad se plasmé en € hecho de que se
tradujera como obsesion en Gran Bretafiay como compulsion en Estados Unidos’.

Poco después, en 1877, Westphal equipard representaciones, o presentaciones, a
ideas y distingui6 entre ideas obsesivas puras 0 rumiaciones, e ideas iniciadoras de la
accion o compulsiones. Para Berrios” este es @ momento histérico en € que las
compulsiones se hicieron parasitas de las ideas. Westphal, cuya teoria de que los estados
obsesivos eran € resultado de una alteracion intelectual tendria gran influencia en la
Alemania del siglo XIX, definid las obsesiones con unos criterios vigentes en la
actualidad:

"ideas parésitas, las cuaes, permaneciendo intacta la inteligencia, y sin que exista un estado emotivo o
pasiond, surgen ante la conciencia, se imponen a ela contra su voluntad, se atraviesan e imponen € juego norma de

lasidess, y son, Siempre, reconocidas por € propio enfermo como anormales, extrafias asu yo"*

Griesinger (1868) cred un término compuesto por antiguas raices alemanas y
armenias. Grubelnsucht, para denominar la enfermedad rumiadora. Donath (1897)
denomind anancasmus a estado obsesivo idiopético descrito por Thomsen (1895).

En Francia, durante la primera mitad del siglo, las conductas obsesivas fueron
catalogadas dentro de las “locuras parcides’, denominadas de varias maneras, manie
sans délire, monomanie, folie lucide; mientras que, en la segunda mitad del siglo XIX,
Morel planted la posibilidad de que las emociones jugaran un papel en su génesis,
[laméndolas délire emotif. Sin embargo, € término obsesidon no se introdujo en €
lengugie médico de la época hasta que Luys, en 1883, utilizd las obsessons
pathologiques para denominar las experiencias subjetivas, repetitivas y anormales,
producidas sin estimulo o causa externa; siendo también e primero en sefidar que las

obsesiones constituian un fendmeno interno del sujeto’.
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Mientras tanto, en € Reino Unido la evolucién del término siguié una linea
similar. Antes del nacimiento de la medicina clinica, la paabra obsesion sereferiad acto
de ser asediado por € diablo. Tuke (1894) utilizaba imperative ideas y Mickle (1896)
mental basetments para referirse a acoso mental. Pero, aunque Tuke prefiriera el término
imperative ideas, a traducir la cita de Legrain para su diccionario, anglifico la referencia
francesa: obsession and impulse, extendiéndose rgpidamente e término obsesion por la
literatura médica de la época, con tal aceptacion que, en la revision de estos trastornos
publicada por Shaw en 1904, utiliza la palabra obsession como s estuvieraincorporadaa

|a psicopatol ogiainglesa desde mucho antes”®,

1.1.2. Historia de los conceptos

La psiquiatria del siglo XIX se caracterizd por una gran labor taxondmica,
clasificando las enfermedades mentales a partir de los datos obtenidos por la
observacion y lamedida de los fenémenos’.

Tras su identificacion en e siglo XIX, los fendbmenos obsesivos fueron
clasificados en las psicosis. En 1838 Esquirol® |as incluia dentro de las monomanias o

delirios parciales definidos como:

"Una enfermedad crénica del cerebro, sin fiebre, caracterizada por una lesion parcial ddl intelecto, las

emociones o lavoluntad".

Dado que e caso clinico en que se basd para estudiar estos fendmenos,
Mademoisdlle F., describia sus pensamientos obsesivos como irresistibles, Esqguirol
dedujo que se trataba de una lesiéon de la voluntad, una monomania volitiva.

Sin embargo, € término monomania - muy controvertido- dejo de utilizarse
pronto, quedando las obsesiones durante una época en "tierra de nadie": aunque ya no
pertenecian alas psicosis, tampoco se incluyeron en otra categoria

Fue Morel quien en 1866 describid un sindrome que, aun denominandolo ddire

emotif, consideraba unaneuros's;

"...corresponde a un tipo especid de ideafijay de acto anormd, cuya existencia no representa, sSin embargo,
una afectacion de las facultedes intelectuales’.

La hipotesis etiologica apuntaba a una lesion funcional situada a nivel del
sistema nervioso auténomo’. Las ideas de Morel fueron répidamente aceptadas y

desarrolladas por otros autores (Luys, Pitres y Regis) que se sumaron a la vision
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emociona del trastorno, frente ala afectacion del intelecto (Wetsphal), o de la voluntad
(Esquirol).

Legrand de Saulle, considerado como el més importante de |los continuadores de
Morel, publico, en 1875, su monografia La folie de la doute (avec ddire de toucher)® que
congtituye lamejor descripcidn clinica del trastorno, aportando datos en torno alaforma
de comienzo, curso clinico y caracteristicas de la personalidad de los sujetos afectados.
Establece tres estadios de la enfermedad, sefidlando |os sintomas de cada uno de ellosy
su evolucion, en la que puede aparecer sintomatol ogia depresiva, somatizaciones, fobias
y otros sintomas de ansiedad hasta llegar, en € Ultimo estadio, alainvaidez por pardlisis
obsesiva. Aunque Legrand siguié a Morel en considerar una etiologia emocional en los
fendmenos obsesivos - y, por lo tanto, su inclusién en e grupo de las neurosis- sefialé 1o
que Berrios denomina la dimension psicética del TOC: la pérdida del juicio de realidad
sobre las formaciones obsesivas a lo largo de la evolucion del trastorno y € progresivo
deterioro de todas sus actividades™>®”.

Laobrade Legrand® permitié a su vez € desarrollo de los trabajos tanto de Janet
como de Freud, considerados fundamentales en e conocimiento de la patologia
obsesiva

Pierre Janet®® (citado por Ellemberger’® y Ey™) clasificd las neurosis en dos
grandes grupos. la histeria y la psicastenia, categoria que englobaba los fendmenos
obsesivos, fobias, tics, hipocondria e incluso agunas formas de epilepsia®. La definié
como:

"...una forma de depresién mental caracterizada por la disminucion de latension psicolégica, por la
disminucién de funciones que permiten actuar sobre la realidad y percibir lo red, por la sustitucion de
operaciones inferiores y exageradas sobre la forma, de dudas, de agitaciones, de angudtias y por ideas

obsesivas que expresan |as alteraciones precedentes y que presentan, €llas mismas, los mismos caracteres'®,
En esta categoria los sintomas se sitdan a dos niveles: un nivel superficia en €
gue encontramos las crisis psi casténicas, episodios de ansiedad, fobiasy obsesionesy un
nivel més profundo, congtituido por los "estigmas psicasténicos': apatia, duda,
perplgiidad y sentimientos de irredlidad y extrafieza, manifestaciones de |os trastornos
intelectuales y afectivos que son, a su vez, € resultado de la incapacidad para realizar

actos de sintesis psicoldgica. En conclusion, el sujeto psicasténico, afecto de una
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insuficiente tension psicoldgica, se ve abocado a operar en los niveles inferiores de la
jerarquia de funciones mentalesy dificilmente alcanzard lafuncion deloreal, esdecir, la
capacidad para adaptarse al mundo exterior a partir de sus recursos internos. La
manifestacion de estainsuficiencia se plasma en e sintoma subjetivo bésico: le sentiment
d'incompléude®>1*+*,

Para Janet® (citado por Tallis") la enfermedad obsesiva también se desarrollaba
en tres etapas. € estado pscasténico, caracterizado por €l citado sentimiento de
incompletud del que derivan dudas, infravaloracion de la propia identidad, dificultades
para expresar emociones, necesidad de orden y sSimetria, pedanteria y tendencia a la
limpieza excesva y al coleccionismo. Posteriormente, se entra en la fase de las
agitaciones forzadas, que pueden adquirir la forma de rumiaciones, comprobaciones
compulsivas o rituales, y cuya funcion es compensar la carencia de certidumbre del
estado psicasténico. Al progresar sellega al estadio de las obsesionesy compulsiones, que
dominan todalavidadel paciente, generando gran ansiedad si son resistidas.

Seglin Tdlis®®, Janet consideraba, de forma implicita, la existencia de un hilo
conductor entre las ideas obsesivas no clinicamente significativas que pueden aparecer
en la vida cotidiana, € estado psicasténico y la neurosis sintomética. De su descripcion
del estado psicasténico ha derivado la actual concepcion europea del trastorno
anancéstico de la personalidad™ y, aunque Janet incluia dentro del concepto de
psicastenia entidades que, en las actuales nosologias, se consideran independientes, su
influencia se hace sentir en e interés que despiertael estudio de lacomorbilidad y de los
trastornos relacionados con e TOC".

S Janet ponia € acento del trastorno en sus aspectos negativos: debilidad
psicoldgica del psicasténico, para Freud lo fundamenta estribaba en los aspectos
positivos: los sintomas obsesivos no eran e resultado de una labilidad, sino de la fuerza,
delapresion, delas pulsionesinconscientes'™.

En 1896 Freud™ consideraba la obsesion como un tipo de psiconeurosis, o
neurosis ligadas a traumas sexuales infantiles. Las ideas obsesivas estaban congtituidas
por autorreproches enmascarados que el sujeto adulto experimentaba tras un experiencia
sexud infantil en la que e nifio -contrariamente a los casos que desembocaban en

histeria- habia participado de formaactivay gozosa
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Laclasificacion de las neurosis propuesta por Freud apenas se sostuvo un afio. Al
comprobar que los recuerdos sobre abusos sexuales en la infancia de sus pacientes no
correspondian a hechos redles sino a fantasias, reconocié que € inconsciente no
distinguia entre éstas y los recuerdos y dirigio su investigacion hacia la reconstruccion
de sucesos trauméaticos en la infancia a partir del estudio de los recuerdos reprimidos,
suefios y fantasias™.

En e desarrollo de la teoria del aparato psiquico propuesto por Freud destacan
dos etapas definidas por dos esquemas, o tdpicas, explicativos de la dinamicamenta. La
primera topica, descrita en La interpretacion de los suefios”, distingue tres sistemas:
inconsciente, preconsciente y consciente. En la segunda, El yo y € dlo®, e psiquismo
puede desglosarse, muy esquematicamente, en tres éreas. dlo, yo y superyo, a la vez
subdivididas e interrel acionadas™ .

En la neurosis obsesiva se produce una regresion a los sistemas pulsionaes del
estadio sadico-anal, que conlleva un tipo particular de defensas del yo hacia aquellos y
una lucha intensa contra los imperativos inconscientes de un superyé especia mente
rigido y cruel™. Desde Freud el psicoandisis ha destacado estos aspectos en @ trastorno
obsesivo, pero @ foco de interés se ha ido desplazando hacia € estudio de las
caracteristicas de la personalidad anancéstica, independientemente de que exista 0 no
clinica obsesiva®. Los rasgos bésicos de dicha personaidad son la parsimonia, la
obstinacion y el ordenancismo y quedan plasmados, junto a los rasgos psicasténicos, en
la descripcion del trastorno obsesivo-compulsivo del DSM-I1VZ,

Tanto Janet como Freud consideraban que |0s sujetos que padecian una neurosis
obsesiva poseian una personalidad premorbida de tipo obsesivo, aunque para Freud no
era inevitable dicha progresion. En la actualidad, la relacion entre el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) y los trastornos de persondlidad sigue siendo, un tema
controvertido™.

En resumen, y como concluye Berrios™’, durante e siglo XIX los trastornos
obsesivos fueron considerados primero como monomania, o locura parcid, para ser, a
cabo de tiempo, incluidos en la categoria de las neurosis. Etiologicamente se
contemplaron tres hipétesis: la causa del trastorno era emociona, volitiva o intelectual.

Desde Mordl ha prevaecido la ubicacion nosolégica del TOC en € grupo de las
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neurosisy lahipotesis emocional ha sido lamés extendida. La gran aceptacion y difusion

de las teorias de Janet y Freud contribuyeron a afianzar esta concepcion™.
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1.2. DEFINICION Y CLASIFICACIONESACTUALES

El trastorno obsesivo compulsivo se caracteriza por la irrupcion involuntaria en
la mente del sujeto que lo padece de ideas, temores, impulsos 0 imagenes de contenido
desagradable, carente de sentido, exagerado o absurdo en mayor 0 menor grado. Estas
formaciones se imponen en e primer plano de la actividad mental, interfiriéndola. El
sujeto intenta, en principio, resistirse y luchar frente a ellas, ago que, en e megor de los
casos, solo conseguird parcialmente. Dichas obsesiones se acompafian de conductas,
compulsiones, que pueden o no ser observables, dirigidas a disminuir el malestar o
conjurar € peligro temido. Su gecucion sigue unas reglas, una planificacion, que cas
nunca tiene una relacion légica con aquello que se pretende evitar. Las compulsiones
también producen interferencia y generan, aungque no siempre, resistencia. El paciente
reconoce gue las ideas parten de su interior y se mueve en una lucha angustiosa, ansiosa,
frente asi mismo.

La influencia de los autores antes mencionados —Morel, Janet, Freud- se
plasma en la ubicacion del TOC en las actuales nosologias: DSM-IV® y CIE-10*. Sin
embargo, antes de exponer sus criterios diagnosticos hay que recordar que no todos los
autores que han estudiado los fendmenos obsesivos han estado de acuerdo con su
inclusion en e grupo de las neurosis: Wesphal® consideraba que | as obsesiones eran un
tipo de trastorno del pensamiento y € sindrome obsesivo compulsivo una “locura
abortiva’; Bleuler® sefial 6 como en algunos casos de temores obsesivos hay una pérdida
del sentimiento de absurdidad y creia que podian tratarse de "esguizofrenias cuya
sintomatologia se agota en los sindromes incoercibles’, y Bumke™, como Wesphal,
pensaba que "lo esencia de este sintoma [representaciones o pensamientos obsesivos]
es, pues una perturbacion formal del curso del pensamiento”. En nuestro pais, Cabaleiro
Goas™ denomind psicosis obsesiva genuina a |os cuadros més graves, considerandolos
formas mixtas con componentes afectivos y esquizofrénicos. De estos Ultimos, sefialaba
la profunda afectacion de la personalidad del sujeto, que seria producida por limitacion,
no destruida, como ocurre en la auténtica esquizofrenia. El deterioro producido por €

TOC seriael queya Legrand de Saulle® habia descrito como pardlisis obsesiva.
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En la CIE-10" & TOC se caracteriza esenciamente por la presencia de
obsesiones 0 actos compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son definidos

como:

...ideas, imagenes o impulsos mentales que irrumpen una y otra vez en la actividad mental del
individuo, de una forma esterectipada. Suelen ser desagradables (por su contenido violento u obsceno, o
smplemente porque son percibidos como carentes de sentido) y @ que los padece suele intentar, por o
general sin éxito, resistirse a elos. Son, sin embargo, percibidos como pensamientos propios, a pesar de que
son involuntariosy amenudo repulsivos.

A suvez, los actos o rituales compul sivos son:

..formas de conducta esterectipadas que se repiten una y otra vez. No son por Si mismos
placenteros, ni dan lugar a actividades (tiles por si mismas. Para el enfermo tienen lafuncion de prevenir que
tenga lugar algin hecho objetivamente improbable. Suele tratarse de rituales para conjurar € que uno mismo
reciba dafio de alguien o se lo pueda producir a otros. A menudo, aungue no siempre, este comportamiento es
reconocido por € enfermo como carente de sentido o de eficacia, y hace reiterados intentos pararesistirse a él.
En casos de larga evolucion, laresistencia puede haber quedado a un nivel minimo.

Las pautas parael diagndstico sefial adas son:

Para un diagndstico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante de angustia o de
incapacidad durante la mayoria de los dias ad menos durante dos semanas sucesivas, sintomas obsesivos,
actos compulsivos 0 ambos. Los sintomas obsesivos deben tener |as caracteristicas siguientes:

(A) Son reconocidos como pensamientos 0 impulSos propios.

(B) Se presenta una resistencia ineficaz a por 1o menos uno de los pensamientos o actos, aunque
estén presentes otros alos que & enfermo yano seresista.

(C) Laidea o laredizacion del acto no deben ser en'si mismas placenteros (€l ssimple divio de la
tension o0 ansiedad no debe considerarse placentero en este sentido).

(D) Los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser reiterados y molestos.

La CIE-10” conserva e concepto de neurosis e incluye e TOC dentro de la
seccion de trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos.
Sefida que cas siempre se acompaiia de ansiedad y hay una estrecha relacion entre los
sintomas obsesivos y la depresion, coexistencia que puede dificultar e diagndstico
diferencial entre ambos trastornos. En el caso de que aparezcan sintomas obsesivos en €l
sindrome de Gilles de la Tourette, esquizofrenia o trastornos mentales organicos no debe
hacerse el diagnostico de TOC, considerando dichos sintomas parte de estos trastornos.

También quedan excluidos, aunque de forma implicita, las adicciones, los trastornos de
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laalimentacidn y las perversiones sexuales, puesto que € criterio C exige la ausencia de
placer derivado de la conducta obsesiva.

Esta clasificacion propone distinguir cinco subtipos, de cara a establecer estrate-
gias terapeliticas concretas y apropiadas, dada |la diferente respuesta a tratamiento de las
ideas y los actos obsesivos. En redidad, los subtipos son tres, dependiendo del
predominio de los pensamientos obsesivos, las conductas 0 ambos. Las otras categorias,
no definidas, responden a epigrafes ambiguos como otros trastornos obsesivo-

compulsivosy trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion.

26,27,28

La utilidad de esta subdivision ha sido cuestionada por Foay cols. , quienes

encuentran que la mayoria de los casos estudiados presentan sintomatologia mixta,
aunque la proporcion varia segun los instrumentos utilizados midan tres categorias o
gradiente de una sola, por 1o que concluyen que esta subdivision se presta a equivocosy
desaconsgjan su inclusion en e DSM-1VZ.

El DSM-1V? establece cinco criterios para el diagnéstico del TOC:

A. Se cumple paralas obsesionesy paralas compulsiones:

* | as obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):

(1) pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algin
momento del trastorno como intrusos e ingpropiados, y causan ansiedad o malestar significativos.

(2) los pensamientos, impulsos 0 imégenes no se reducen a Smples preocupaciones excesivas sobre
problemas de lavidaredl.

(3) la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o iméagenes, o bien intenta
neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.

(4) la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imégenes obsesivos son € producto de
su mente (y no vienen impuestos como en lainsercion del pensamiento).

* | as compulsiones se definen por (1) y (2):

(1) comportamientos (por gemplo: lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o
actos mentales (por gemplo: rezar, contar o repetir palabras en silencio) de caracter repetitivo, que €
individuo seve obligado aredizar en respuestaauna obsesion o con arreglo aciertas reglas que debe seguir
estrictamente.

(2) € objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion o reduccion del
malestar o la prevencion de algin acontecimiento o situacion negativos; sin embargo, estos comportamientos

u operaciones mentales o bien no estan conectados de forma realista con agquello que pretenden neutralizar

0 prevenir, o bien resultan claramente excesivos.
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B. En agin momento del curso de trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o
compulsiones resultan excesivas o irrecionales. Nota: Este punto no es aplicable alos nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, representan una
pérdida de tiempo (suponen mas de una hora a dia) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del
individuo, sus relaciones laborales (0 académicas) o su vida social.

D. S hay otro trastorno del Eje I, & contenido de las obsesiones 0 compulsiones no se limita a é
(por gemplo: preocupaciones por la comida en € trastorno dimentario, arranque de cabellos en la
tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en € trastorno dismorfico corporal, preocupacion por las
drogas en € trastorno por consumo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad
en la hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una parefilia o sentimientos
repetitivos de culpabilidad en € trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por gemplo: drogas,
férmacos) o de una enfermedad médica.

* Especificar si: Con poca conciencia de enfermedad: §, durante la mayor parte del tiempo del

episodio actud, € individuo no reconoce que las obsesiones 0 compulSiones son excesivas o irracionales.

S se comparan las clasificaciones DSM-III-R y DSM-IV, e TOC queda
englobado en ambas dentro de la categoria de los trastornos de ansiedad, aunque en la
Ultima edicién se elimina completamente el término neurosis. Las principales diferencias
que encontramos entre ellas”"® se refieren a

* Las obsesiones congtituyen un fendbmeno aversivo, generador de ansiedad y
mal estar, aspecto que solo se encontrabaimplicito en el DSM-I11-R.

* Estas no se reducen a preocupaciones excesivas sobre problemas cotidianos de
caraadistinguirlas de las que aparecen en € trastorno de ansiedad generalizada.

* Se desglosan de las obsesiones aguellos pensamientos 0 actos mentales
destinados a reducir la angustia o € temor creado por aquellas, denominandolos
compulsiones mentales o cognitivas.

* La conciencia de enfermedad -el insght- generamente plasmada en la
consideracion de absurdidad que e sujeto otorga a sus formaciones obsesivas, no es
exigida en esta clasificacion de forma tan tagjante como en las versiones anteriores: e
DSM-1V? sdlo exige que e insight haya existido en algin momento del trastorno, pero

Nno necesariamente en e momento actual.
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* Seincluye e subtipo con poca conciencia de enfermedad para aguellos casos en
que, durante la mayor parte del episodio actual, el sujeto no reconoce sus obsesiones

como absurdas o exageradas.

Entre la CIE-10”" y & DSM-IV® existen una serie de similitudes y diferencias.
En lineas genera es ambas clasificaciones coinciden en:

* Aspectos generales que clasicamente se han considerado bésicos del TOC:
presencia de obsesiones o compulsiones, condiciones que las definen, resistencia,
interferencia.

* Ambas contemplan la posibilidad de diagnosticar esta entidad en ausencia de
insigth: el DSM-1V?® con € subtipo que lo especifica y la CIE-107" no exigiéndolo en el
estado actual, sino en algin momento de la historia de la enfermedad.

*La incoercibilidad también es contemplada por las dos nosologias: la
clasificacion internacional 1o hace de forma explicita - la resistencia debe ser infructuosa
como minimo frente a una formacidn obsesiva -, mientras que la americana aborda este
temaimplicitamente a considerar las obsesiones como intrusas, frente alas que e sujeto
intenta ignorarlas o suprimirlas.

*Se excluyen aguellas conductas generadoras de placer, tales como las
adicciones|las paréfiliasy |os trastornos de aimentacion.

Las principales discrepancias se refieren &

*Criterios temporales. la CIE-10” exige que las formaciones obsesivas deben
estar presentes durante la mayor parte del dia de dos semanas consecutivas, mientras
que & DSM-1V* no contempla esta condicion.

*Para la CIE-107* las obsesiones y las compulsiones son formas de conducta
equivalentes, que solo se diferencian en su forma de presentacion: cerradas, no
observables, las obsesiones y abiertas, observables, las compulsiones. EI DSM-IV?®
considera que entre ambas hay una relacion funciona: la compulsion surge como
respuesta a malestar, a displacer provocado por las obsesiones y, en consecuencia
pueden configurarse tanto de forma abierta como cerrada, constituyendo en este caso las

llamadas compulsiones mentales o cognitivas™**
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*Como hemos sefidado anteriormente, la CIE-10* contempla diversos subtipos
en relacidon con e predominio del tipo de sintoma, algo criticado desde € grupo de

20,27,28
V W&l ,

investigadores participantes en e ensayo de campo para el TOC del DSM-I no
contemplando éste mas que la subclase con poca conciencia de enfermedad no presente
en laanterior.

1.3 EPIDEMIOLOGIA Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1.3.1. Prevalencia

Hasta |l os afios ochenta se consideraba que € TOC era un trastorno infrecuente™,
con una prevalencia estimada muy baja, entre un 0.5 y un 4% de la poblacidn
psiquidtrica®™>**, Sin embargo, algunos clinicos ya sospechaban que la poblacion que
consultaba por estos sintomas no era significativa de la auténtica incidencia en la
poblacion general. El carécter desagradable, absurdo e inaceptable de las formaciones
obsesivas dificulta su comunicacion y la peticion de ayuda, por [o que es frecuente que el
sujeto no consultey, si 1o hace, sea por otro tipo de sintoma: tristeza, angustia, insomnio.

A partir de la década de los ochenta, gracias a los avances estadisticos y a la
creacion de criterios diagnosticos unificados, fue posible la investigacion de los
trastornos mentales en la poblacion general. El ejemplo més representativo lo constituyd
el programa ECA, amplio estudio epidemiol 6gico puesto en marcha en Estados Unidos
que aportd unas cifras de prevalenciadel TOC en un periodo de seis meses de 1.6%>' y a
lo largo de lavida - es decir, la proporcion de poblacion que ha padecido la enfermedad
en algun momento de su vida- entorno a 2,5%. Estos datos situaron a TOC, en contra
de las apreciaciones previas, como un trastorno més frecuente de lo esperado, en cuarto
lugar tras |as fobias, € abuso de toxicos y la depresion mayor®. El estudio delaECA ha
sido criticado por cuestiones metodoldgicas, basicamente por haber utilizado
entrevistadores inexpertos que podrian haber sobrevalorado las respuestas™*. Estudios
posteriores han obtenido cifras similares™ ™, inferiores y superiores. en la literatura
consultada las tasas de prevalencia estimada para la poblacion genera oscilan entre e
0.6"yd 119%6%.

Algunos autores estan llamando la atencion sobre el aumento de la frecuenciaen

el diagndstico del TOC, sobre todo en la literatura americana. Las razones que pueden
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explicar este aumento se refieren, por un lado, a tipo de entrevistadores que han
realizado gran parte de estos estudios. entrevistadores con escasa preparacion clinica que
tienden a confundir las preocupaciones que aparecen, por gemplo, en e trastorno de
ansiedad generalizada, con auténticas obsesiones; y, por otro, a los instrumentos
utilizados, como e DIS, escala empleada para € estudio de la ECA, que ha demostrado
una pobre estabilidad diagndstica en estudios posteriores™*>*4,

En nuestro pais, Balllsy Vallgjo® consideran que este aumento de la prevalencia
puede deberse, ademas, a la confusién entre sintomas compulsivos e impulsivos,
frecuente en las publicaciones americanas, confusion que implica considerar conductas
obsesivas |as derivadas de patologia neurolégica o las que se presentan en los trastornos
del control de impulsos.

En cuanto a las diferencias entre paises, las tasas de prevalencia mas bajas se
hallan en Taiwan y la India (de 0.5 a 0.9%) y las més dtas en Norteaméicay América
Centra (entre 2.6 y 3.2 %), siendo comparables los métodos de investigacion
utilizados™ .

1.3.2. Variables sociodemogr &ficas

1.3.2.1. Sexo

La incidencia entre sexos parece ser la misma®®

, aunque hay variaciones en
algunos subgrupos: las obsesiones de contaminacion son més frecuentes en mujeresy la
lentitud obsesiva primaria afecta més a los hombres®. En adultos con TOC de inicio
precoz es mayor la incidencia de varones y e predominio de las compulsiones de
comprobacion sobre las de lavado™. Las mujeres tienen una edad de inicio més tardiay
mayor frecuencia de antecedentes de trastornos depresivos y trastornos de
alimentaciéon®, mientras que en los varones se encuentran con més frecuencia
antecedentes de rasgos de personalidad de tipo ansioso y meticulosidad™. En los nifios,
la proporcién de varones sobre nifias es de 2:1, predominando en los chicos las
obsesiones sobre nimeros. Cuando € inicio es muy precoz debe redizarse €
diagnostico diferencial con € trastorno autista™®. No hay diferencia entre los sexos en

relacion con la presencia de antecedentes familiares de enfermedad psiquiétrica™.
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1.3.2.2. Estado civil y tasa de fertilidad
Existe un alto porcentaje de solteros en @ TOC®, pero los datos no son

concluyentes: unos estudios™*

encuentran un predominio de sujetos solteros, aungue no
en una proporcion significativamente mayor ala de otras patologias mentales, y otros™
afirman que la tasa de solteros que padecen este trastorno es superior ala encontrada en
otras neurosis. Hay autores que opinan que puede existir una relacion inversa entre la
gravedad de la enfermedad y € matrimonio®. Dentro de la poblacién casada, se
considera que es muy frecuente la presencia de desavenencias y problemas conyugales®,
sobre todo cuando € que padece la enfermedad presenta tanto obsesiones como
compulsiones, en lugar de solo obsesiones”.

Para Yaryura-Tobias”, la gravedad de la enfermedad dificulta la posibilidad de
casarse 'y, s la enfermedad se agrava tras e matrimonio, cifra en cas la mitad de los
casos la existencia de conflictos.

El porcentaje de solteros en el TOC es mayor en hombres que en mujeres™, los
que se casan suelen hacerlo a edades superiores a la media, tanto de la poblacidn
general, como de otras poblaciones psiquiétricas y también tienden a tener un menor
nimero de hijos"®, siendo |as tasas de fertilidad significativamente menores en aquellos
pacientes con sintomatologia més grave™. Hay una proporcion superior de mujeres
casadas padeciendo TOC que hombres y también una mayor tasa de natalidad en ellas™.
Sin embargo, los sujetos obsesivos no se diferencian en su historia sexua de otros

grupos de pacientes con trastorno de panico y trastorno depresivo™.

1.3.2.3. Posicion ordinal entre hermanos

Aunque muchos estudios han investigado la influencia del orden del nacimiento
en e desarrollo del TOC, sobre todo basdndose en |a hipétesis de que su aparicion sea
més frecuente en hijos Unicos o primogeénitos, los resultados no han sido
concluyentes™®®. Tallis" se pregunta si reviste alglin interés esta investigacion, dado que
esta demostrado que los primogénitos tienen, en general, mas alteraciones
psicopatol dgicas™. Rasmussen y Eisen™, aun encontrando un 34% de primogénitos en

una muestra de 404 pacientes, no establecen unarelacion entre el orden de nacimiento 'y
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el prondstico de la enfermedad. Sugieren que, con e primer hijo, los padres pueden
sentir més ansiedad y demostrar mayor rigidez, algo que podria disminuir con los hijos

posteriores.

1.3.2.4. Nivel socioeconémico
Mientras que algunos estudios sefidlan que la frecuencia del TOC es mayor en

clases dtas™™ y otros en las clases bajas”

, los hay que consideran una distribucion
probablemente equitativa entre ellas"* ,aunque si sean las clases més favorecidas las que

consulten con més facilidad.

1.3.2.5. Cociente intelectual

Frente a la postura que consideraba que los pacientes obsesivos podian tener un
cociente intelectual algo superior a la media, los estudios que utilizan € mismo
instrumento (WAIS) encuentran que, sin halar un cociente global superior a la media
esperada, es significativo encontrar altas puntuaciones en las escalas verbales, en
oposicion a las manipulativas™®. También se encuentran alteraciones en las pruebas

neuropsi col dgi cas que eval tan las funciones del 16bulo frontal™.

1.3.2.6. Factores culturalesy religiosos

Aungue no existen diferencias en las caracteristicas bésicas de las obsesiones y
compulsiones, ni en las diferentes culturas o paises, ni alo largo de la historia’, hay un
consenso general en considerar la gran influencia del aprendizaje, y del medio en e que
éste se rediza, sobre la gestacion del TOC: generamente ambientes rigidos, muy
exigentes en temas referentes a la limpieza, € orden, la disciplinay con un sistema de
valores poco flexible®. La religion, sobre todo si se ha recibido de forma represiva y
punitiva, puede influir en la aparicion de obsesiones religiosas, sexuales y agresivas™.
Freud® ya establecié claramente los paralelismos entre los rituales religiosos y los que
aparecen en e TOC: ambos son Utiles tanto para reducir la angustia como para conjurar
dafios y catastrofes. La culpay la duda son aspectos que con frecuencia se encuentran en

32,46

pacientes obsesivos creyentes®. Sin embargo, Yaryura-Tobias y cols®* no hallan

diferencias de la incidencia del TOC entre diferentes religiones de tres estados de
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Estados Unidos, pero si encuentran una tasa mas alta, estadisticamente significativa, en
ateos y agnogticos frente a creyentes. El TOC parece asociarse mas al tipo e intensidad

de las creencias, que a una religion determinada™>®’

, aunque tradicionalmente se le ha
prestado mas atencidn a judaismo y a catolicismo, tal vez por la similitud entre el papel
que juega la culpa tanto en e TOC como, especialmente, en la religion catdlica.
Steketee™ encuentra que una gran devocion religiosa se asocia a més culpa en € TOC,
pero no en otros trastornos de ansiedad. El tipo de religion puede afectar a la
fenomenologia, a la forma de manifestarse e TOC, como lo demuestra la comparacion
de los resultados obtenidos en Egipto que son similares alos de Jerusalén y diferentes a

los hallados en Gran Bretafiay la India™.

1.4. CLINICA

1.4.1. Edad deinicio

La edad de inicio es variable. En la mayoria de los casos, en torno a los 20
afios®. Hay un grupo de inicio precoz, generalmente varones, en € que predominan las
compulsiones®. Hay otro grupo de inicio tardio en € que sdlo aparecen obsesiones”.
Segun € estudio de la ECA®, la edad media de inicio del TOC oscila entre los 21 y 25
afios. En un 20% los sintomas se iniciaron en lainfanciay en un 29% en la adolescencia
Aunque en € estudio de Edmonton®, la edad media gira en torno alos 21.4 afios, siendo
el promedio de 20 afios para los varones y 19 para las mujeres, en la mayoria de los
estudios realizados, se halla una edad de inicio més precoz en varones™*%. Alrededor
del 50% de los adultos con TOC presentan sintomas obsesivos a los 15 afios™; después
de los 35 afios, sdlo un 15% y, segin Pollit*, sdlo un 4% se inicia tras los 40 afios de
edad. Es frecuente que los pacientes hayan presentado en su adolescencia sintomas
obsesivos con escasa interferencia antes de debutar €l trastorno en su forma completa,
siendo también en este caso, la edad de aparicion més precoz en nifios que en nifias™ >,
El TOC de inicio precoz (5-15 afios) es més frecuente en varones, mientras que el TOC

deinicio tardio (26-35 afios) es més frecuente en mujeres®.
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1.4.2. Edad dela primera consulta

Independientemente de la edad de inicio, suelen pasar siete u ocho afos desde
éste hasta la primera consulta®*: una prueba méas, para Tallis®, del caracter oculto de
este trastorno. Sin embargo, parece que en la actualidad este lapso es inferior a del
pasado’, algo que reviste interés, dado que e tiempo transcurrido entre la aparicion de
los sintomas y la primera consulta influye en € prondstico de la enfermedad,
empeorandolo®. Hay autores™ que encuentran un periodo de tiempo diferente segin e
sexo: edad de la primera consulta en varones: 20,3 afios, paraunaedad deinicio de 16,3
y, en las mujeres, la primera consulta se sitdia en torno alos 26,4 afios, con un inicio alo

20,8; es decir: 4 afios paralos hombresy 5,2 paralas mujeres.

1.4.3. Formasdeinicioy relacion con desencadenantes

Es més frecuente e inicio gradual que e agudo. Este inicio agudo es més
frecuente en mujeres que en varones, y en cuadros clinicos caracterizados por
compulsiones de limpieza frente a los que predominan las comprobaciones, 1os cuaes
suelen tener un inicio progresivo. Sin embargo, €l papel de los acontecimientos vitales
en € desarrollo del TOC no estéd admitido por todos los investigadores: mientras algunos
lo minimizan' - o Unicamente lo encuentran en menos de la tercera parte de los
casos™ " otros™™ citan cifras que oscilan entre e 50 y el 90% de casos en los que
puede hallarse algun tipo de suceso vita estresante en e Ultimo afio previo alaaparicion
de la enfermedad, destacando problemas que afectan a la salud del sujeto o familiares,
situaciones de duelo, traumas sexuales, problemas laborales, cambios vitaes que
conllevan un aumento de responsabilidad y, en mujeres, embarazo y parto™ ®. De
cua quier manera, su papel no esté tan claro como en los trastornos depresivos™, aunque
la deteccion de desencadenantes previos sea similar®. Encontramos, sin embargo, casos
en los que, ante una situacion vital deparadora de angustiay temor €l sujeto obsesivo se
ve libre, aunque sea de forma transitoria, de sus sintomas™; pero también hay otros que
ven como éstos se agravan en situaciones de estrés™* "%, Hay que sefidar que el papel de
los acontecimientos aparentemente precipitantes del TOC no puede dedlindarse de la

persondidad previa del sujeto o de la concomitancia con otros factores. culturales,
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étnicos, etc®. Précticamente todos los autores consultados coinciden en considerar un

origen multifactorial en su aparicion®.

1.4.4. Cursoy pronostico
En la mayoria de autores y estudios consultados encontramos un curso cronico,
sin remisiones, en una proporcion que oscila entre e 50 y e 98% de los casos ***%7,
de éstos, un 10 a un 15%>"", evoluciona de forma maligna, hacia un gran deterioro,
mientras que € resto lo hace de forma episddica o fluctuante. En resumen, el TOC suele
evolucionar de forma continuada, crénica, aunque no con la misma intensidad e
interferencia.
En cuanto alarelacion entre laevolucion y € deterioro o la discapacidad ligada
al TOC, sefidaremos dos clasificaciones:
Milller, en 1953 (citado por Pollit™), establece cinco grupos:
|. Pacientes remitidos, libres de sintomas'y socialmente adaptados.
I1. Aquellos que, adaptados socia mente, presentan sintomas en grado leve.
I1l. Pacientes mal adaptados socialmente, a pesar de que sus sintomas han
mejorado desde €l inicio.
IV. Aquelos cuyos sintomas van agravéndose, 0 son tan severos e
incapacitantes como cuando fueron vistos por primeravez.
V. Pacientes en los que los sintomas obsesivos han sido reemplazados por
otros fendmenos.
Costa, en 1971 (citado por Salgado y cols.™), sefidla también cinco formas de
evolucion:
I. Cuadros con inicio insidioso, larga evolucion y adaptacion casi normal.
[1. Curso intermitente con periodos libres de sintomas.
[11. Formas de evolucion cronicamaligna, que llevalainvaidez.
IV. Cuadros episodicos que remiten espontaneamente o con tratamiento.
V. Formas obsesivoides, es decir, aguellos sintomas obsesivos que aparecen en €

curso de otras patologias psiquiatricas o neurol 6gicas.
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Se consideran factores de buen prondstico: la personalidad y |a adaptacion social

69,73,74
0

previasa inicio del trastorn , presencia de factores precipitantes™, corto espacio de

tiempo transcurrido entre € inicio de los sintomas y la primera consulta®™ "

, ausenciade
sintomatologia en la infancia™, curso episodico® y sintomas leves o atipicos, con
predominio de las obsesiones sobre las compulsiones”. Por el contrario son factores de
mal pronGstico: ser varon y con inicio precoz, sintomas que incluyan necesidad de
simetria y exactitud, presencia de sintomas depresivos y psicéticos, antecedentes
familiares de TOC"™, personalidad premdrbida patoldgica, gravedad clinica a inicio,
solteriay antecedentes de hiperactividad en lainfancia®.

No parecen ser determinantes, para muchos autores™* ™

, ni la forma en que
debuta, ni la sintomatologia con que lo hace, ni tampoco € tipo de evolucidn. De hecho,
como explica Tallis®, las manifestaciones clinicas del TOC pueden variar alo largo dela
enfermedad. Pueden variar tanto las ideas obsesivas, como las compulsiones que de ellas
derivan. Pueden producirse cambios dentro de un mismo sujeto y también variaciones
entrelos sujetos, sin que pueda establecerse unareglatemporal.

También se ha sefialado la posibilidad de que algunos pacientes desarrollen alo
largo del tiempo la capacidad de adaptarse a convivir con sus sintomas, que permanecen

en un grado subclinico, con pocainterferenciay malestar®.

1.4.5. Comorbilidad

El TOC no suele presentarse aislado, tiene una gran comorbilidad con otros
trastornos, con otros sintomas no obsesivos -aunque no lleguen a congtituir un sindrome
completo- y con trastornos de la personalidad, anancéstica o no. La comorbilidad puede
enmascarar € diagnéstico33 e influir tanto en la evolucién dd trastorno, como en la
respuesta a tratamiento®, por 1o que es innegable su interés en la précticaclinicay en la
investigacion.

L os datos obtenidos a partir del estudio del programa ECA sobre la comorbilidad
del TOC en poblacion general® sefidlan la asociacion frecuente con otros trastornos tales
como los depresivos, de ansiedad y fébicos, esquizofrenia, abuso de acohal, trastornos

del control de impulsos, de laaimentacion y sindrome de Gilles de la Tourette.
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La coexistencia de los trastornos obsesivos con los trastornos depresvos es, ta
vez, la més estudiada. Segin Rasmussen y Eisen®, se encuentran antecedentes de
depresién mayor en dos terceras partes de |os pacientes diagnosticados de TOC, €l tercio
restante presenta dicho diagndstico en e momento de la primera consulta. Sin embargo,
solo en € 15% e episodio depresivo es primario, en € 85% restante los sintomas
depresivos son secundarios a la clinica obsesiva. En mltiples trabagjos se sefida la

s=487278 incluso con cifras en torno

frecuente presencia de &nimo o sintomas depresivo
a 35% de trastornos afectivos primarios™®, lo que ha movido a que, tanto autores
clésicos como actuales se pregunten si 10s trastornos obsesivos y depresivos comparten
una misma etiologia. Pero la distinta historia natural de los dos grupos —edad de inicio,
curso clinico, etc.- asi como la diferente respuesta a los tratamientos —ineficacia de los
antidepresivos no selectivamente serotoninérgicos en e TOC- no abundan en esa

direccion por lo que, como resume Vallgjo™

: “Més factible parece que ambos trastornos,
aun siendo diferentes, compartan una cierta predisposicion, de forma que la presenciade
uno favorezca la aparicion de otro”. Lopez-lbor y cols.”” coinciden también al
considerarlos trastornos clinicos diferentes, pero consideran que los sintomas obsesivos y
compulsivos pertenecen a &mbito de los sintomas depresivos, aspecto a que se une
Demetrio Barcia®, para quien las obsesiones “expresan dificultades de la patologia
témporo-espacia del enfermo melancdlico”.

Lo que si parece excepciona es la presencia simultdnea de obsesiones y &nimo
maniaco o incluso hipomaniaco. En € caso de que éste aparezca, desapareceran las
formaciones obsesivas. de hecho, € paciente maniaco puede presentar impulsiones, no
compulsiones™ ™,

En cuanto alarelacion entre e TOC y los trastor nos de ansiedad, encontramos
dos posturas diferentes: aquellos que encuentran elevadas cifras de coincidencia en la
aparicion simulténea de ambos grupos, tales como Rasmussen y Eisen® con cifras de
28% de fobias simples, 26% de fobias sociales, 15% de trastorno de panico y 15% de
ansiedad de separacion; Austin y cols®, que sefidan una asociacion del 39% con
antecedentes de trastorno de panico, un 14% con dicho trastorno en e momento de la
evaluacion, 14 % de fobias sociales y 19% de fobias simples;, ademas de estudios

realizados en muestras de pacientes con un diagndstico de trastorno de angustia, en los



1. Introducciéon 23

que aparecen cifras que oscilan entre e 15% y e 27% de los pacientes que también
presentan TOC®*® y d estudio de Edmonton™, en el que se halla unatasadel 9,8% de
trastorno de panico y otra del 44,7% de fobias —no especifica € tipo-, en sujetos con
TOC, cifras muy superiores a las obtenidas en la poblacidn que no lo presentaba. La otra
postura es defendida por los autores que encuentran cifras inferiores (curiosamente un
trabajo previo de Rasmussen y Tsuang™®) o ausentes™.

Cuando aparecen sintomas obsesivos en @ trastorno de panico™, o en la fobia
socia®, e prondstico se ensombrece, sobre todo a causa de una peor respuesta al
tratamiento; sin embargo parece no empeorar € prondstico de la agorafobia®. En d
estudio sobre la estabilidad del diagndstico del TOC tras la investigacion llevada a cabo
por e programa ECA, se ha comunicado que |os sujetos en los que, a ser reexaminados,
confirmaban e diagnostico inicia, tenian con mayor frecuencia ansiedad y depresion
concomitantes™.

Vallgo Ruiloba™ establece que la relacion que presentan |as obsesiones con las
psicosis puede resumirse en cuatro grupos:

1. Fendmenos obsesivoides que surgen en el curso de la esguizofrenia Se
diferencian de las auténticas ideas obsesivas en ser menos intensas y més difusas y
pueriles, tener menor carga emocional, son vividas con pasividad e indiferencia, €
contenido es egodistonico, € sujeto carece de indgth y se acompafian de otros
fendmenos de la esfera esquizofrénica. Parece que estos sintomas, cuando se mantienen
de forma persistente, empeoran e prondstico de la esquizofrenia®®. Eisen y cols®
encuentran un 7,8 % de TOC en una muestra de 77 pacientes con esquizofrenia o
trastorno esguizoafectivo.

2. TOC que evoluciona hacia una esquizofrenia. Probablemente e cuadro
psicdtico ya estuviera en e origen, como sefiala Goodwin™ en su revision de trabajos
previos que comunicaban que del 1 a 10 % de los pacientes con TOC desarrollaban una
esquizofreniaen su evolucion.

3. Subgrupo de pacientes con TOC con mayor gravedad, denominado
clésicamente como psicosis obsesiva®™®® o enfermedad obsesiva maligna. Para Vallgjo,
no son psicoticos sino obsesivos en los que la cronicidad, €l deterioro social a que ha

conducido su evolucion y la pobre respuesta terapéutica, presentan una gran semejanza
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con la esquizofrenia. Algunos autores incluyen aqui e grupo de pacientes que tienen
también un trastorno esquizotipico de la persondidad®. Desde una dptica cognitiva,
dadas las similitudes en algunos aspectos del procesamiento de informacion, otros
autores proponen incluir al TOC en € grupo de trastornos esguizofrénicos en lugar de la
actual —y controvertida- ubicacion dentro de los trastornos de ansiedad®. Se incluyen
también aqui los casos que el DSM-1V denomina con poca conciencia de enfermedad, en
los que los pacientes considera razonabl es las obsesiones. Suele haber un predominio de
hombres, solteros, que han consultado por primera vez a una edad temprana y con
mayor tendenciaa evolucionar haciael deterioro™.

4. Los pacientes obsesivos que en algin momento de su evolucidn presentan un
episodio psicotico pierden durante esas crisis la sintomatol ogia obsesiva. Estos episodios
psicéticos, generalmente reactivos y transitorios, suelen ser de tipo paranoide o
afectivo™.

Lareacion entred TOCy € sindrome de Gillesde la Tour ette es muy estrecha:
segun Hantouche, de un 55% a un 75% de los pacientes con dicho sindrome padecen
TOC; e 63% de los obsesivos varones han tenido tics y € 50% de |os obsesivos tienen
antecedentes familiares de tics. Por otro lado, en las familias de pacientes con tics se
encuentran antecedentes familiares de TOC en un 22%, una prevalencia netamente
superior ala de la poblacion general (1-3%)®. En @ sindrome de Gilles de la Tourette
las formaciones mas frecuentes son las ideas de simetria y violencia sexua
acompafiadas de rituales de contar, tocar y automutilacion®®. Una diferencia
fundamental entre ambas entidades consiste en que mientras en € TOC las
compulsiones derivan de las ideas obsesivas, |as conductas compulsivas observadas en
el sindrome de Gilles de la Tourette son méas primarias, independientes de las
obsesiones™.

Lareacion entreel TOC y lostrastornos de la alimentacion también es un tema
controvertido. Vidal Rubio y cols., en una exhaustiva revision de la literatura, sefidan
que los TOC se asocian a antecedentes de haber padecido anorexia nerviosa de un 10%
aun 42% y a bulimia de un 3% a un 6.5%, siendo los porcentajes mas bajos los més

frecuentes™.
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En los Ultimos afios se habla, cada vez con més frecuencia, de una categoria de
trastornos rel acionados con los fendbmenos obsesivos. € trastorno del espectro obsesivo
compulsivo. Hollander y Benzaguen o definen como un grupo de entidades clinicas que
comparten con € TOC sintomas clinicos, aspectos epidemiolégicos y de historia de la
enfermedad, posibles etiologias y respuestas a tratamientos farmacoldgicos vy
conductuales. Esta hipétesis sitdia los diagnosticos que engloba sobre una linea continua
en uno de cuyos extremos, € extremo compulsivo, estaria e TOC y en € otro, €
impulsivo, € trastorno de personalidad antisocial. Entre ambos encontramos: el trastorno
dismérfico corporal, la anorexia nerviosa, e trastorno de despersonalizacion, la
hipocondria, € sindrome de Gilles de la Tourette, la bulimia nerviosa, la compra
compulsiva, la cleptomania, la ludopatia, las conductas autoagresivas, las compulsiones
sexudes y € trastorno de persondidad limite. También incluyen la onicofagia, la
tricotilomaniay los cuadros en los que coexisten sintomas obsesivos y psicoticos o ideas
sobrevaloradas®®. El polo compulsivo supone bioldgicamente hiperfrontalidad y
aumento de la sensibilidad serotoninérgica; cognitivamente, una sobreestimacion y por
ello evitacion del riesgo y la conducta repetida busca disminuir € malestar derivado de
la idea obsesiva. Por e contrario, € polo impulsvo se caracteriza por una
hipofrontalidad, una subestimacion del dafio y busqueda del riesgo y sus conductas se
dirigen a una clara obtencién de placer. Los autores estiman que este conjunto de
trastornos puede afectar aun 10 % de la poblacion estadouni dense™.

Pero junto a TOC no concurren solo otras entidades, también podemos
encontrar sintomas no obsesivos que no llegan a configurar un trastorno con todos los
criterios diagnésticos. Para Valgo Ruiloba, la ansiedad se encuentra en todos los
subgrupos de obsesivos -aungue en menor proporcion en los que presentan lentitud
obsesiva primaria- y, junto a la depresiéon y la hostilidad, forma parte tanto del estado
emocional de estos pacientes, como de |os sintomas y sus repercusiones'®. De hecho, la
irritabilidad se ha relacionado significativamente con la severidad global de las
obsesiones y con € grado de interferencia en la vida diaria del paciente™. Los sintomas
disociativos se relacionan directamente con mayor gravedad de la enfermedad obsesivay
mayor probabilidad de que coexista un trastorno de personalidad”. La prevalencia de

sintomas obsesivos en los pacientes hipocondriacos probablemente es elevada® y los
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temores y creencias hipocondriacas también son frecuentes en obsesivos, pero en menor
medida que en sujetos con trastornos ansiosos y depresivos *.

La comorbilidad del TOC y los trastornos de la personalidad se andizara en
siguiente apartado.

1.4.6. Relacion dd TOC y la per sonalidad

Se consideran caracteristicas de la personalidad obsesiva la sensacion subjetiva
de pérdida de concentracion, interés y energia, pensamiento ineficaz, inseguridad,
inhibicion en las relaciones sociaes, indecison con tendencia a la duda y a los
escrupulos, perfeccionismo, necesidad de ordenar y reglamentar las actividades del
sujeto y del entorno e inclinacion a coleccionar o acumular. Estos sintomas forman parte
de las descripciones clasicas de Janet sobre la psicastenia 'y de Freud sobre e caracter
sadico-anal, de las que derivan |os actuales conceptos de personalidad anancéstica (CIE-
10)** y personalidad obsesiva (DSM-IV)™.

Estos rasgos pueden ser bien tolerados por e sujeto, sin provocarle malestar o
angustia y sin que deba resistirse a ellos. Cuando adquieren gran intensidad, no
favorecen la adaptacion al medio, mas bien la dificultan, interfiriéndola o interfiriendo la
de otros, podemos hablar de un trastorno anancéstico u obsesivo compulsivo de la
personalidad’. Segin e estudio de la ECA, la prevalencia del trastorno obsesivo
compulsivo de la personalidad en la poblacion general dcanzae 1,7%'®.

Para Tallis, en ladescripcion de Janet sobre las fases que atraviesa la enfermedad
obsesiva en su evolucion —estado psicasténico, agitaciones forzadas y estadio de las
obsesiones y compulsiones- esté implicita la existencia de un continuo obsesivo que,
partiendo de las obsesiones que aparecen en la vida cotidiana sin sobrepasar el umbral
que las convertiria en sintomas, atraviesa € trastorno de la persondidad y acanza la
neurosis sintomética’.

Segin Freud las caracteristicas basicas del erotismo anad —tacafieria,
ordenancismo y obstinacion- predisponian a padecer la neurosis obsesiva®™ '®, aunque
no necesariamente debia producirse dicha transicion™. Los estudios actuales que han
intentado confirmar esta hip6tesis buscando |os rasgos descritos por Freud en pacientes

con TOC clinico no lo consiguen, sobre todo si se basan en instrumentos de mediday no
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s0lo en observaciones clinicas. Los datos aportados por Valeo y cols., aplicando €
Cuestionario de rasgos de personalidad obsesiva (CRPO)', encuentran efectivamente
dichas caracteristicas en los pacientes obsesivos, pero no en un porcentaje
estadisticamente significativo frente al grupo control.

Clésicamente se consideraba que la existencia de personalidad obsesiva en €
TOC era muy dta, entre € 53% y e 83%; aunque estos datos se deducian de
observaciones clinicas y no se han confirmado en los estudios posteriores utilizando
criterios diagnosticos'™. En la descripcion que Kurt Schneider realizo de las psicopatias,
actualmente denominadas trastornos de la personalidad, no aparece una distincion nitida
entre los psicOpatas anancasticos u obsesivos —incluidos, junto a los sensitivos, dentro
de la categoria de los psicopatas inseguros de si mismos- y la neurosis, proponiendo la
sustitucion del término neurdtico obsesivo por e de psicopata anancéstico'®.

Los estudios que se realizaron siguiendo los criterios del DSM-III obtuvieron
unas cifras minimas de prevalencia de personalidad patoldgica en € TOC: del 0% &
6%'%'®. Sin embargo, al utilizar criterios DSM-I11-R, los porcentajes hallados han sido
superiores, aunque sin llegar alos del método clinico, oscilando entre e 14%'*"*®y d
35%" %M, Parece que una de las posibles razones de esta discrepancia radica en las
diferencias entre el nimero de items exigido para € diagnostico del trastorno de
personalidad por |as distintas versiones del DSM utilizadas."***®,

Asi todo, € tipo de personalidad hallado con més frecuencia utilizando criterios
DSM-II1-R no siempre es & compulsivo: se admite que € cluster més frecuente es €
C'"*® pero muchos autores encuentran que, aislando los trastornos, € anancéstico
aparece detrds de otros como mixto, por evitacion, dependiente, histridnico,
esquizotipico, limite o pasivo agresivo™ >, De nuevo encontramos discrepancias y
criticas metodol6gicas. Rosen y Tallis aducen que, en la mayoria de los trabajos que
estudian esta cuestion no se ha controlado e efecto de |as alteraciones del animo y de la
ansedad y que, una vez corregidos, s encuentran una relacion estadisticamente
significativa entre los sintomas obsesivos y los rasgos anancésticos de la personalidad™
114.

S bien la presencia de un trastorno de personalidad en si mismo no parece

influir en la respuesta al tratamiento, las personalidades tipo A: paranoide, esquizotipica
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y esguizoide y, de otros grupos las evitativas y borderline, presentan peor respuesta y,
por lo tanto, peor prondstico del TOC™'®. Los rasgos psicéticos que parecen més
influyentes en esta mala respuesta son: ideas de referencia; discurso extravagante,
disgregado y busgueda minuciosa de la confirmacién de las ideas preconcebidas, a
margen del contexto global dela situacion™.

Baer y Jenike™ proponen una hipétesis interesante: la posibilidad de que, en
algunos casos, € trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad sea secundario a
TOC, una forma de adaptacion a las conductas y € estilo de vida que éste marca. Y,
desde otro punto de vista, Peter Tyrer advierte ante e riesgo de confusion que supone €l
hecho de que los sintomas fébicos y obsesivos, cuando se manifiestan durante muchos
afos, pueden satisfacer también los criterios de rasgo, a considerarse representativos de
la personalidad premorbida, sin serlo™.

Evidentemente, aspectos relativos ala personalidad previa del sujeto, alaforma
que su trastorno adopta en laevolucion y alaposibilidad de que € observador confunda
sintomay rasgo cuando el sintoma perdura afios, o la trasformacion del sintoma en rasgo
-aceptado e incorporado por el sujeto, probablemente como forma de adaptacion a una
enfermedad dolorosa e invalidante -, son interesantes preguntas que superan €l propdsito

de estatess.

1.4.7. Diagnéstico diferencial

Es necesario redlizar @ diagndstico diferencial con la esquizofrenia y otros
trastor nos psicoticos cuando € contenido de las formaciones obsesivas es extravagante
0 €l paciente presentainsight pobre. Sin embargo, las ideas psicéticas de la esquizofrenia
y de las psicosis paranoides son totalmente logicas para € sujeto; su certidumbre,
irrebatible y nunca estén envueltas en la atmdsfera de duda que acomparia a obsesivo. A
diferenciadel psicdtico, € obsesivo no proyecta la culpa, laresponsabilidad de lo quele
sucede, sobre fuerzas externas a si mismo®. En e TOC no suelen existir alucinaciones,
aungue las ideas obsesivas pueden alcanzar tal intensidad que e paciente las describa
COmo Vvoces acusatorias y las representaciones mentales, como aucinaciones visuales.

En esos casos seran los sintomas acompafiantes los que nos ayudardn en €
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diagndstico™**®. Ademés, hay una ausencia de lucha ansiosa y, S se presentan
conductas repetitivas, son mucho més mecanicas que | as auténticas obsesiones™.

Los trastornos depresvos presentan, como hemos visto, una importante
comorbilidad con e TOC, pudiendo solaparse ambos y dificultar e diagndstico. Los
sintomas depresivos reactivos son, junto a la ansiedad, los sintomas secundarios més
comunes a TOC®. En @ caso de que aparezcan sintomas de ambos en un episodio
agudo, se debe hacer € diagnéstico del trastorno cuyos sintomas hayan aparecido
primero; cuando los dos grupos de sintomas aparecen simultaneamente, es preferible
diagnosticar primero e trastorno depresivo™.

También hay que distinguir € trastorno obsesivo de aguellos otros que se
caracterizan por presentar conductas repetitivas y sobre las que € que las padece
manifiesta tener un escaso control: bulimia, alcoholismo y abuso de otras sustancias,
tricotilomania, ludopatiay agunas conductas sexuales tales como el exhibicionismo y las
parafilias. Aunque estos cuadros estdn siendo incluidos en e concepto del espectro
compulsivo no presentan auténticas compulsiones: las conductas son placenteras para el
sujeto, que no se resiste o, s |o hace es por las consecuencias negativas que pueden
depararle en las esferas social y profesional ™.

Ladiferenciaentre el TOC y la personalidad anancastica radica en que el sujeto
que la posee esta en armonia con ella, no duda sobre la conveniencia de sus actitudes y
conductas y no intenta modificarlas.

1.4.8. TOC en infanciay adolescencia

El TOC es un trastorno que con mucha frecuencia seiniciaen lainfanciay en la
adolescencia. En los estudios realizados en nifios la edad promedio de inicio se ha
encontrado entre 5.8 y 11.6 afios'. El inicio precoz es més frecuente en varones®. La
dificultad por parte del entorno para distinguir las compulsiones de los juegos y €
carécter egosinténico de los sintomas para la mayoria de los nifios suelen ser,
generalmente, las causas de que €l diagndstico se realice meses mas tarde de iniciado €
cuadro. La sintomatologia es similar a la del adulto, predominando las repeticiones de
actos, tal vez con mas frecuencia que en aquellos, los rituales de limpieza y las
comprobaciones. La gecucion de los rituales puede tener una dependencia del contexto

externo alln mayor que en los adultos, realizandose cas exclusivamente en € medio
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familiar. Segin Josep Toro: “La sintomatologia especifica del trastorno determina un
estado disforico que facilita los conflictos familiares, reduce significativamente las
relaciones con los comparieros y compafieras (lo que implica mayor dependencia
familiar y pérdida de gratificaciones socioafectivas) y empeoramiento del rendimiento
académico (con las consecuencias negativas pertinentes sobre la autoestima, la
conflictividad familiar y e nivel de disforia)’™’. La comorbilidad alo largo de lavidaen
los estudios de TOC en nifios y adolescentes sefidla que € 75 % padecian, o habian
padecido otro trastorno en € e | del DSM-111-R. Los diagndsticos més frecuentemente
hallados son: trastornos de ansiedad, trastornos afectivos, trastornos por tics y
anorexia™ "%, Al igual que en los adultos, €l tratamiento de eleccion consiste en utilizar
antidepresivos de accion selectiva serotoninérgica junto a terapia cognitivo-
conductual™®*®, De cara a la evolucion, los nifios afectados tendran mejorias
importantes, pero no una remision completa. Se consideran sintomas de mal prondstico:
la persistencia y gravedad de los sintomas tras cinco semanas de tratamiento
farmacol 6gico adecuado; la presencia de acontecimientos estresantes; la presencia de
comorbilidad; enfermedad psiquidtrica en los padres, relaciones familiares
caracterizadas por actitudes criticas y punitivas hacia e paciente, y familias con gran

aislamiento social™®,

1.4.9. Influencia parental y factor es genéticos

Y a hemos sefialado la influencia del ambiente en la manera de manifestarse el
TOC vy la accion innegable del contexto en € que € nifio desarrolla su aprendizaje,
basicamente & nucleo familiar. S este ambiente es tan decisivo, podria esperarse que en
una familia en la que uno de los progenitores padece un trastorno obsesivo los hijos lo
reproduzcan; sin embargo, éstos desarrollan conductas obsesivas con poca frecuencia, y
s lo hacen son del tipo de dependencia y timidez". El riesgo para padecer un TOC en
familiares de primer grado de pacientes obsesivos esta en 3,4%, pero S se aisla el grupo
de inicio precoz, € riesgo asciende hasta 8,8%™°. Cuando € diagndstico de TOC se
realiza con criterios menos restrictivos, |os denominados casos subclinicos, € riesgo de
padecer un TOC entre los padres es de 16%™. Lenane y cols. encuentran que del 20 al

25% de los familiares de primer grado, especiamente los padres, de los obsesivos
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estudiados, padecian un TOC, pero € tipo de sintomatologia obsesiva de los padres
diferiade las de los hijos™.

Los estudios sobre la transmision genética del TOC no son concluyentes™. Si
parece probable que se transmita la predisposicion a padecer trastornos de ansiedad,
pero no especificamente la enfermedad obsesiva'. Incluso los autores que defienden la
via genética como relevante, reconocen que es insuficiente, debiendo aceptar otros
factores etiol 6gicos™; hasta aceptando que existen casos familiares de TOC, no todos los

trastornos obsesivos pueden considerarse familiares™.

15. PSICOPATOLOGIA

1.5.1. Definicionesy car acteristicas basicas

Las obsesiones consisten en ideas, impulsos 0 imégenes indeseables y
persistentes, que causan malestar y ansiedad; son, en gran parte, involuntarias e
interrumpen e curso de la actividad de la consciencia®. Suelen experimentarse, a
menos a principio, como invasoras y absurdas o sin sentido y € sujeto las vive como
ago que le ocurre pasivamente™; aunque - como veremos mas adelante- se oponga, al
menos iniciadmente, aellas.

Las compulsiones son conductas repetitivas que generalmente aparecen como
respuesta a una obsesion y pueden ser abiertas, observables, o cerradas, inobservables®.
Son finalistas e intencionales —conjurar un peligro, reducir la ansiedad- y siguen unas
reglas determinadas. No son placenteras, y también suelen provocar resistencia, aungque
laaccion es precedida de una sensacion de urgencia compulsiva™.

Las caracteristicas basicas de las formaciones obsesivas'> se concretan en:

Se presentan en primer plano de laactividad del sujeto, interfiriéndola.
Este reconoce que se originan en si mismo, nunca como resultado de un
agente externo.

Son molestas, desagradables e hirientes para quien las padece.
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Generamente son rechazadas por e sujeto, quien intenta luchar, oponerse a
ella, aunque de formainfructuosa.

Pero hay también otros conceptos basi cos en |a patologia obsesiva

1.5.2.Resigtencia

Laresstencia es laluchainterna que e sujeto mantiene contra las obsesionesy
las compulsiones'®. Puede experimentar fluctuaciones, siendo mayor, generalmente al
inicio de la enfermedad. El grado con € que un paciente accede o resiste a las
compulsiones suele depender de factores ambientales. un sujeto puede, por gemplo,
ceder en su domicilio y resistirse eficazmente en e trabajo. Para Rachman y Hodgson
(citados por Tallis®), la cronificacion de la enfermedad puede ser € resultado de la
renuncia de la lucha, capitulando sin ofrecer resistencia. En esta misma linea,
Rasmussen y Tsuang™ confirman que los pacientes de larga evolucion son los que
presentan valores més bajos de resistencia. Insal'® considera que la resistencia varia
también en relacion con e tipo de formaciones obsesivas presentes, siendo alta cuando
predominan las dudas y las compulsiones de comprobacidn, moderada con los temores
de contaminacion y rituales de lavado y leve, préacticamente ausente, en e subgrupo que

presenta lentitud obsesiva primaria

1.5.3. Interferencia

La interferencia se refiere a grado en que la enfermedad llega a modificar las
actividades del paciente. No guarda relacion con la gravedad del trastorno: pacientes
muy graves, con un gran nimero de sintomas, son capaces de seguir desempefiando sus
tareas, efectuando cas siempre sus compulsiones en su domicilio; mientras otros, de
igua gravedad, pueden estar completamente bloqueados a causa de su sintomatologia
Insel cree que, por ese motivo, la interferencia estd mas relacionada con la capacidad de

adaptacion del sujeto que con la gravedad de la enfermedad'®.

1.5.4. Egtilo cognitivo
Historicamente se han descrito una serie de actitudes y conductas que pueden

condtituir un egtilo cognitivo con sintomas o rasgos de personaidad intimamente
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relacionados con € TOC: perfeccionismo, necesidad de control, ausencia de seguridad o
de conviccién interior, incertidumbre, dificultad para tomar decisiones, con tendencia a
demorarlas, sensacion de incompletud y duda patoldgica, entre otros. Para Tallis®,
constituyen un conjunto, un cluster, en € que € rasgo més prominente lo establece la
duda. Rapoport (citada por Tallis) llega a sugerir que los pacientes obsesivos pueden
haber perdido una Unica funcion: lahabilidad de saber si saben algo. Rapoport enlaza asi
con las concepciones clésicas que denominaban el trastorno como manie du doute.

Tanto autores clésicos -Freud y Janet- como actuales -Rachman-, sefialan la
importancia de la memoriay sus posibles ateraciones en muchos fendmenos obsesivos:
unainseguridad en lamemoria, 0 una ateracion de lamemoria, podria originar laduday
poner en marcha losrituales de verificacion y, a persistir la disfuncion mnéstica, la duda

se mantiene sobre s € ritual ha sido realizado de forma correcta. Freud™®

sostenia que
cuando e paciente obsesivo se percata de la poca fiabilidad de su memoria, extiende sus
dudas sobre todas las cosas. Rachman (citado por Tallis®), considera que la fata de
habilidad pararecordar eventos estéd en e origen de las rumiaciones obsesivas.

Aungue existen discrepancias en considerar si laduda es un sintoma o un rasgo -
rasgo generador de sintomas -, hay un consenso en admitir su presenciareal ene TOCy
en reconocer que es especifica para las situaciones en las que surgen los sintomas. un
paciente con temores de contaminacion y rituales de lavado experimenta dudas sobre la
limpieza de sus manos, por gemplo, pero no sobre otros temas no relacionados con su
temor.

Tallis®, revisando las investigaciones bioldgicas sobre el tema, sefidda como, en
los pacientes obsesivos, hay una reduccion del flujo sanguineo cortical cuando tienen
ansedad, lo que compromete las habilidades para realizar las secuencias del
procesamiento de informacidn; ademés, en e TOC puede existir un funcionamiento
anormal de los ganglios basales, implicados en € procesamiento de la informacion no
verbal, por lo que los fendmenos rel acionados con la duda surgirian causa de fracasos en
estos sistemas y se exacerbarian en situaciones de ansiedad, a través de conexiones con
el sistemalimbico.

Para Vallg0'® -basandose en las concepciones de Janet y en |as aportaciones de

Montserrat-Esteve- la duda obsesiva nace de una incapacidad para comprender la
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realidad, provocando una concepcion tan rigiday estricta de ésta que atrapa a enfermo
que siente, fuera de los limites que @ mismo ha configurado, tal inseguridad que precisa
comprobar una y otra vez que lo percibido es cierto, lo que supone reconfigurar —y
acotar- cada vez més los limites trazados; “Por esta razon, la mencionada conciencia de
patologia que tienen estos enfermos es relativa, ya que, s bien aceptan como morbidos
los confines més evidentes de su trastorno, consideran normales determinadas creencias
0 actos, cuya normaidad es més que discutible, ya que estan en la frontera de lo
patolégico”.

En resumen, e estilo cognitivo del paciente obsesivo tiene como objetivo evitar
la ambigliedad y la incertidumbre, de ahi su necesidad de controlar la informacion,
incluso de hiperclasificarla, para poder decidir adecuadamente, |a tendencia a posponer
las decisiones, algo que para Beech (citado por Vallgo™) constituye € nicleo de los
fendmenos obsesivos, que podria enlazar con la anticipacion a consecuencias negativas,
es decir, con una sobrevaloracion del riesgo.

Vallgo'® también hace hincapié en que las teorias actuaes sefidan que e
obsesivo tiene dificultades para integrar la informacion de experiencias del pasado,
discriminar entre la informacion relevante de la accesoria, planificar y tomar decisiones
de caraalograr lamejor relacion beneficio- riesgo.

Tallis™, dentro de la psicopatologia del TOC, sefida la importancia, ademés de
los fendmenos relacionados con la duda, de la mala tolerancia a la incertidumbre; la
escrupulosidad, la valoracion excesiva del riesgo, generadora de ansiedad; € animo
depresivo —generalmente secundario- y la culpa. Parece que los sentimientos de culpa
estan estrechamente ligados a TOC, provenientes quiza de una moral excesivamente
rigida y escrupulosa que gira en torno de un sentido de la responsabilidad personal

desmesurado™.

1.5.5. Cladificacion de las obsesiones seglin la forma
Seguin Vallgjo Ruiloba®, las obsesiones pueden clasificarse en relacion con la

formaque adquieren en:
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Impulsos obsesivos. no son auténticos impulsos, sino ideas, generalmente de
tipo agresivo o sexua, no aceptables por € sujeto, quién desarrolla la
denominada fobia de impulson como respuesta a la idea. También pueden
aparecer en trastornos de ansiedad y cuadros depresivos. Se diferencian de
los auténticos impulsos en que los obsesivos se acompafian de resistencia
intensa

Imagenes o representaciones obsesivas. poco frecuentes, pero muy
importantes. El paciente se ve asaltado por representaciones mentales,
generalmente gréficas, visuales, pero con todas las caracteristicas obsesivas,
incluido e contenido desagradable o temido.

Temores obsesivos: asociados generalmente a ideas de contaminacion que
generan compulsiones de limpieza y lavado. Hay que diferenciar |os temores
obsesivos de las auténticas fobias, las cuales suelen tener mayor carga
angustiosa, son menos complejas, més circunscritas, suelen acompafarse de
crisis de ansiedad y la conducta de evitacion es eficaz, cosa que no ocurre
con los temores obsesivos ni con las fobias de impulsion antes citadas.

Dudas. generalmente acerca de conductas realizadas o no por e sujeto,
originan rituales de comprobacion.

Ideas obsesivas que no comparten las caracteristicas formales descritas

anteriormente.

1.5.6. Diagnégtico diferencial delas obsesiones

Es necesario redlizar € diagndstico diferencia de las ideas obsesivas con otros
tipos de ideas persistentes 0 molestas que pueden aparecer en distintas entidades
clinicas, tales como las ideas fijas, también llamadas preocupaciones morbidas’, son
ideas repetitivas e invasivas que asdltan a sujeto cuando se encuentra en una situacion
emocional angustiosa 0 depresiva, hacen referencia a circunstancias reales del sujeto
guien no las encuentra extrafias o absurdas, sino gustadas a su realidad, por 1o que no se

resiste adlas.
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También hay que diferenciarlas de las ideas sobrevaloradas, que se refieren a
aspectos de la biografia del sujeto o0 a situaciones de su entorno que se experimentan con
una carga dfectiva de gran intensdad y éste ni las considera absurdas,
desproporcionadas, ni tampoco seresiste aellas.

Por ultimo, otra distincion necesaria hace referencia alas rumiaciones: “flujos de
pensamiento prolongados, y generalmente improductivos, sobre un determinado tema’”.
Mientras que hay autores que las consideran compulsiones mentales, como Padmal de
Silvay S. Rachman', otros, como Vallgjo Ruiloba'®, no encuentran una relacion clara

entre su presentacion y sus caracteristicas y cuadros ansiosos, depresivos u obsesivos.

1.5.7. Diagnégtico diferencial delas compulsiones

Las conductas obsesivas o compulsiones deben diferenciarse tanto de los
impulsos e ementales 0 actos iterativos consistentes en actos motores repentinos, smples
o complegjos (tics, muecas, estereotipias) que se imponen al sujeto, carecen de finalidad,
aparecen en trastornos organicos cerebrales y no son caracteristicos del TOC; como de
las impulsiones, caracterizadas por una necesidad de accion irresistible, frente ala que e
sujeto no lucha ni, en ocasiones, se resiste, pudiendo arastrar a éste a actos de
consecuencias peligrosas para @ o para € entorno™. Vallgo™ propone unos criterios

diferenciales entre las impulsionesy las compulsiones que se exponen en latabla 1.

Tabla 1. Diferencias entre compulsion eimpulsion

Compulsion Impulsion
Fendmeno basico Cognitivo (duda) | Motérica
Fendmenos secundarios | Rituales Actos autométicos
Resgtenciaal fenomeno | Si No
Patologia bioldgica Cortex Subcortical. Ganglios basales
Fendmeno bioldgico Inhibicion Excitacion
Neur otransmisores SHT/NA DA
Respuesta terapeltica Antidepresivos Neurolépticos

Tomado de Vallgo™®
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1.5.8. Cladficacion y frecuencia de las obsesiones y compulsiones segin los
temas

En e estudio campo del DSM—-V?, redlizado en cinco lugares diferentes de
Estados Unidos sobre una poblacion total de 425 pacientes obsesivo compulsivos, los
contenidos de las obsesiones que aparecieron, en porcentajes, fueron: contaminacion:
37,8%; temor a dafiar o dafarse a Sl mismo: 23,6%; necesidad de simetria: 10,0%;
somaticos: 7,2%; religiosos. 5,9%; sexuades. 5,5%; acumulacion: 4,8%; impulsos
inaceptables: 4,3% vy otros tipos: 1,0%.

Estas proporciones son similares a las de otras muestras consultadas™ " 2°, Hay
que sefidar la escasez de trabajos que en la temética de las obsesiones incluyen la duda
En esta revision sdlo aparece en e estudio de Rasmussen y Eisen de 1992% quienes
encuentran dudas patol 6gicas en € 42% de | os pacientes de su muestra.

Volviendo a estudio de campo ded DSM — IV®, y en relacion con las
compulsiones, encuentran que la frecuencia es de: comprobacién: 28,2%; limpieza /
lavados: 26,6%; de otros tipos. 11,8%; repeticiones. 11,1%; rituales mentales: 10,9%;
ordenar: 5,7%; acumular/ coleccionar: 3,5% y contar: 2,1%.

De nuevo, las proporciones coinciden con otros estudios™ >

en lostiposde
actos que se presentan con més asiduidad.

Foay cols® en e estudio a que nos estamos refiriendo, encuentran que, a
relacionar |os temas de las formaciones obsesivas con las tres subcategorias de la CIE-
10, los sujetos encuadrados en la categoria “con predominio de ideas obsesivas’
presentaban més ideas en torno a producir dafio a otros 0 a si mismo, sexuales e
impulsos inaceptables; también tenian més conductas de comprobacion y rituales
mentales y menos compulsiones de lavado que los de las otras categorias. Los sujetos
“con predominio de actos compulsivos’ tenian mas obsesiones sobre contaminacion que
los del grupo en € que predominaban las obsesiones y méas obsesiones sobre simetria
que los de las otras dos categorias. Por dltimo, en los de la categoria “mixta’

predominaban |as obsesiones de contaminacion.
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1.5.9. Relacién funcional de las obsesionesy las compulsiones

Como hemos visto a hablar del diagndstico de TOC, aunque en la CIE-10 no se
explica claramente que la compulsion surja como respuesta al malestar creado por una
obsesidn, si se sefiaa que tiene como objetivo conjurar €l temor a un dafio o aun peligro.
Sin embargo, en e DSM—V se contempla, como en e DSM-111-R, que lacompulsién se
realiza como respuesta al malestar provocado por la obsesidn, o de acuerdo a unasreglas
rigidamente establ ecidas™,

Hodgson y Rachman, en 1972 (citado por Botella y Robert'®), fueron los
primeros en sugerir que las obsesiones y las compulsiones tenian una relacion funcional,
teoria que fue aceptada con entusiasmo por e grupo de Foa®™ *. De Silvay Rachman'
mantienen latesis de que en la mayoria de los casos la compulsion sucede ala obsesion,
tal y como hemos descrito anteriormente, para “neutralizar” el dafio temido; pero puede
darse e caso, menos frecuente, de que la obsesién no de lugar a la compulsion vy,
findmente — y con menos frecuencia todavia- la compulsion puede aparecer sola, sin ser
precedida por una obsesion. Ambos autores insisten en la importancia de contemplar
gue las compulsiones no siempre son observables, que un acto mental puede utilizarse
como “neutralizador”, constituyendo entonces las compulsiones mentales, encubiertas o,

también [lamadas, cognitivas.

1.5.10. Insight

En la ubicacion nosol 6gica del TOC hemos hablado de las controversias en torno
a s pertenece a las psicosis 0 a las neurosis, controversia que remite a s existe o no
conciencia de enfermedad. La conciencia de enfermedad se analiza basandose en dos
cuestiones: cud es la atribucion que € sujeto hace sobre e origen de las ideas que le
invaden y s considera absurdas o irrazonables dichas ideas o las conductas que éstas
ponen en marcha. Sobre e primer punto no suelen existir discrepancias: € hecho de
que €l sujeto no atribuya a agentes externos la presentacién de las obsesiones no solo es
una de las caracteristicas bésicas de éstas, sino € punto clave para € diagndstico
diferencial con las psicosis esquizofrénicas y delirantes. En cambio, la consideracién de

la absurdidad, €l que e paciente reconozca Sempre que sus sintomas no tienen sentido,
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€s una cuestion que se haido modificando en los Ultimos afios, retomando teorias que se
habian desechado a incluir la enfermedad obsesiva dentro del grupo de las neurosis.
Insdl y Akiskal® muestran como pacientes que habian manifestado insight, es
decir conciencia de absurdidad sobre sus obsesiones, cuando se les preguntaba qué
podia suceder s un ritual destinado a neutralizarla no se efectuaba, perdian seguridad en
laimprobabilidad de las consecuencias temidas; es decir, no hay una concordancia entre
la conciencia de enfermedad verbalizada o racionalizada y la conciencia de enfermedad
emocional. Paralos autores, la discusion sobre si existe 0 no insight es menos importante
que calibrar su grado y proponen considerar € insight como un continuo, en cuyo
extremo de severidad estarian los pacientes “que describen intelectualmente sus
obsesiones como absurdas, pero en su conducta parecen abrazar més que resistir, laidea
obsesiva’®. En eda linea, Foa y cols® *, en @ estudio de campo dd DSM-IV,
encuentran que slo e 13% de los pacientes interrogados creia firmemente que e hecho
de no redlizar los rituales no desencadenaria las consecuencias temidas, mientras que €
4% estaba completamente seguro de que aquellas sucederian. Entre estos dos extremos
encontraron: 27% estaban bastante seguros de que no pasaria nada, otro 30% se

encontraba dudoso y € 25% restante estaba muy seguro de que lo temido podia suceder.

1511 Lenguaje

El lenguaje del obsesivo es monatono, repetitivo, circular y redundante, con gran
necesidad de precision™; aunque dicha necesidad le impida finalizar la descripcion de
lo que pretende, como ya sefial 6 Freud en su trabajo sobre “el hombre de las ratas’'®.
Habla una y otra vez sobre e mismo tema, pudiendo variar en e tono o en la
modulacion de la voz, con una buena diccion y una cuidada capacidad de expresion™.
Este estilo, precavido e inconcreto es tipico del obsesivo, quien no acaba de explicar sus
pensamientos, pero no por repetir o perseverar en lo mismo, sino por explicarlos de
manera parecida, intentando hacerlo mejor, perfeccionar la descripcidn; llegando un
momento en que parte de la explicacion se convierte en tema mismo, enredandose como
una madeja en la que queda desdibujado el tema principal. Ese pensamiento que aparece

repetido, aungue sélo sea un nuevo intento de replantearlo, volviendo sucesivamente
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sobre aspectos parcides, dando vuetas y vueltas sobre un centro mévil, es €

denominado por Castilladel Pino pensamiento en espiral™®.

1.5.12. Sensoper cepcion

Mientras Vallgjo' no detecta alteraciones sensoperceptivas en e TOC, Berrios’
si considera que existe sintomatologia de indole psicética, no sdlo por la ausencia o
pérdida de inggth, sino por la presencia de auténticas al ucinaciones obsesivas. Yaryura
Tobias y Neziroglu™ sefialan un tipo de percepcion anémala descrita en ocasiones por
algunos pacientes —y, en concreto, por una de las pacientes del presente estudio- quienes
dicen percibir, por vision lateral, la caida de objetos que suele obligarles a verificar, pero
sin que la verificaci6n tenga caracteristicas tipicas de las auténticas compulsiones. Segln
los autores, los pacientes que presentan estos fendmenos viven en un estado
hipervigilante, tienen grandes dificultades para manegjar sustancias himedas, viscosas 0

gelatinosas y una acusada sensibilidad & ruido.

1.5.13. Sexualidad

Seguin Vallgjo'™®, aunque las disfunciones sexuales son frecuentes en el TOC, no
lo es en una proporcién mayor que en e resto de neuréticos. Pero, aun cuando la
sexuadidad sea completamente normal, suele existir una falta de implicacion emocional,
gue el obsesivo necesita para poder actuar eficazmente, sin riesgos de perder € control

dejéndose arrastrar por las emaociones.

1.5.14. Modelo decriptivo de Berrios
Berrios’ propone un modelo descriptivo del TOC, basandose en una ordenacion
jerarquica, que permita articular de forma coherente y operativa los distintos fenémenos
que pueden aparecer tanto en este trastorno como en otras patologias que actualmente y
desde determinadas corrientes de pensamiento, se consideran relacionadas con é. Asi,
establece un esquema de cuatro niveles:
1. En € primer nivel sitGia todas aquellas conductas que pueden agruparse en
torno a caracteristicas muy simples, como rigidez o repeticion; es decir,

conductas muy elementales, como las que anteriormente hemos denominado
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impulsos elementales o0 actos iterativos: tics, perseverancia, etc. En este
grupo no se incluye los fendmenos que suponen una calificacion por parte
del sujeto de dichas conductas, ni tampoco el grado de discernimiento de
éste, por lo que nos encontramos con una categoria excesivamente ampliay
de pocavalidez paralaclinicay lainvestigacion.

2. El segundo nivel incorpora los elementos subjetivos de clasificacion, que
implican laresistencia, lainterferencia, lalentitud, laindecisiény la pardiss.
Es decir, restringe € nimero de sujetos que, entre los que aparecian en €
primer nivel, pueden presentar ademas los requisitos para éste. Pero en esta
seleccion pueden entrar también fendmenos presentes en la epilepsia u otras
lesiones cerebrales tales como e “pensamiento forzado” o conductas
compulsivas transitorias.

3. El tercer nivel exige la presencia de elementos que van en busca de la
especificidad genuina del TOC que, para Berrios, incluye la presencia de
compulsiones, la fata de insigth, las aucinaciones obsesivas y los temas
tipicos del TOC referentes a la suciedad, violencia, sexo o religion, entre
otros. El concepto de TOC que resulta es de gran validez, pero con una
incidenciamuy baja.

4. Concepcion tedrica sobre el TOC.

1.5.15. ¢Existen subgrupos clinicosde TOC?

Cuando consultamos la literatura cientifica sobre este tema encontramos dos
posturas bien diferenciadas. por un lado, aguellos que defienden que se trata de un
trastorno heterogéneo, con subgrupos bien definidos a través de los rasgos
psicopatol 6gicos centrales, el contenido de los sintomas obsesivos, la comorbilidad y las
caracteristicas de la persondidad y propugnan la delimitacion de éstos de cara a
encontrar las etiologias concretas que permitan establecer estrategias terapelticas
eficaces; por otro, autores que, sin negar la diversidad de los fendbmenos obsesivos,
encuentran estas subdivisiones artificiales al no contemplar la variabilidad de los
sintomas a través del tiempo o la posibilidad de que coexistan sintomas de los distintos

grupos.
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La tradicion heterogénea se remonta, segin Hantouche™, a Falret quien en 1860
ya distinguia entre folie de la doute y délire de toucher. En € siglo XX, Rachman, citado
por Tallis®, establece esa misma delimitacion, distinguiendo los pacientes con temores
de contaminacion y rituales de lavado, de los que se caracterizaban por rituales de
comprobacion, fruto de sus intensas dudas. Insel™ affadira los grupos de obsesivos
“puros’, con obsesiones de agresién o eréticas y ausencia -0 poca relevancia- de las
compulsionesy e grupo denominado “lentitud obsesiva primaria’. De Silvay Rachman®
ampliaran la clasificacion de Insel desglosando e grupo de obsesivos no lavadores ni
comprobadores, entre los que tienen compulsiones abiertas y cerradas. Por ultimo,

grupo de la universidad de Yae'™

aplicando € andlisis factorial alas trece categorias de
sintomas de la escda Y-BOCS, encuentra cuatro agrupaciones de obsesiones y
compulsiones: obsesiones de agresion, sexuales, religiosas y sométicas, acompafadas de
compulsiones de comprobacion; obsesiones de orden y simetria junto a compulsiones de
ordenar, contar y rituales, obsesiones de contaminacion con compulsiones de lavado y

por ultimo, obsesiones de acumulacién con compulsiones a coleccionar y acaparar.

La tradicion homogénea pone en duda la utilidad de estas clasificaciones por
congtatar las escasas diferencias entre los subgrupos (Rasmussen y Eisen™), por la
modificacion de los sintomas con € tiempo (Tallis®) y por considerar que las
agrupaciones sintométicas son solo clusters que no excluyen la presencia de sintomas de
un grupo en otro, sin acanzar la categoria de sindromes, aspecto defendido por
Vallgjo'®, quien sdlo admite como entidad especifica al grupo que presenta lentitud

obsesiva primaria.

1.6. TEORIASETIOPATOGENICAS

1.6.1. Hipdtesisbiolgicas
L aexistencia de una causa biol 6gica en e TOC se apoya en varios aspectos”:
Estudios genéticos y familiares demuestran que existe un componente

hereditario en un importante niimero de casos™™®.
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Clinica: la psicopatol ogia obsesiva guarda relacion con trastornos en los que
la base orgénica, biologica, es destacable, como la esquizofrenia®”, €
sindrome de Gilles de la Tourette o la encefalitis letargica’.

Biologicas existen evidencias de adteraciones endocrinas, de
neurotransmisores 'y de disfuncién cerebral que resumiremos a continuacion.

Tergpeltica: la respuesta a los agentes antiobsesivos es parcia, pero
especifica: slo es eficaz un tipo de antidepresivos, los que actlan sobre la
serotoning, siendo ineficaces los demas y con independencia del efecto
antidepresivo™® ',

Las anomalias neuroendocrinas se deducen tanto de hallazgos clinicos
(diferente distribucion por sexos antes de la pubertad, con un predominio
y
efecto antiobsesivo de los antiandrégenos™), como de los hallazgos en

masculino™; agravamiento del TOC en e postparto y la menopausia® ®

experimentacion  (hiperactividad en e e hipotdamo- hipofisis-

suprarrenal ™', entre otras).

En cuanto a las dteraciones de la neurotransmision, los hallazgos mas
concluyentes se refieren a sistema serotoninérgico™. El interés en su investigacion
partié de la demostracion de la eficacia de los farmacos serotoninérgicos sobre los
sintomas obsesivos™ y se ha completado con los resultados de estudios sobre
marcadores periféricos de la 5-HT y de pruebas farmacodindmicas empleando agonistas
como &l mCPP'®,

Desde e punto de vista neuroanatdbmico se considera que existe una disfuncién
del denominado circuito de Alexander, que abarca las zonas orbitofrontales y los
ganglios de la base, en especia en nlcleo caudado. Esta hipétesis se fundamenta en la
presencia de sintomas obsesivoides en enfermedades que afectan a nlcleos de la base y
en la deteccion, a través de pruebas de neuroimagen (TAC, RMN, SPECT, PET), de
alteraciones a estos niveles, sobre todo de hiperfuncion, alteraciones que se normalizan

tras e tratamiento con antidepresivos serotoninérgicos”.
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1.6.2. Teorias cognitivo-conductuales

Los modelos que proceden de las teorias del aprendizaje consideran que los
trastornos neurdticos, entre los que incluyen a TOC, surgen como respuesta de escape o
evitacion ante una situacion o vivencia generadora de ansiedad y son reforzadas por su
capacidad para reducirla. En el TOC pueden aparecer conductas de evitacion pasiva,
similares a las de las fobias, y conductas de evitacion activas (compulsiones o rituales)
que aparecen cuando la evitacion pasiva no es capaz de diviar la ansiedad; ademés se
producen procesos de generalizacion de tal manera que existe tal cantidad de estimulos
generadores de angustias y temores que la evitacion pasiva es completamente ineficaz.
Sin embargo, el ritua o la compulsién no siempre guardan una relacion légica con o
temido™. Para intentar responder a esta cuestion hay autores, como @ grupo de Foa
(citado por Botellay Robert™), que consideran a este tipo de conducta como gjemplo de
conducta supersticiosa: si, probablemente de forma casual, redujo € malestar, sera
posteriormente utilizada por e sujeto ante situaciones evocadoras de la angustia. Otros
autores, como Rachman™*, creen que e paciente puede utilizar una misma conducta
para combatir temores diferentes: lavarse repetidamente para combatir temores a la
suciedad, a la enfermedad y a lo que denomina “polucion mental”: la sensacion de
suciedad interior a verse inundado por pensamientos o impulsos inaceptables. En estos
casos, segiin Rachman™, la idea de polucion menta es tan irrebaible a la
argumentacion racional como unaidea sobrevalorada.

Las teorias basadas en € modelo de condicionamiento son insuficentes para
responder a multiples cuestiones, motivo por e cua algunos de los autores que las
defienden abogan por la importancia de las variables referentes a aprendizaje social.
Rachman™®, sefiala la importancia de los sistemas de crianza, por lo que los rituales de
limpieza serén més frecuentes en familias muy sobreprotectoras y las conductas de
verificacion en familias con padres exigentes y criticos. Estas teorias, y otras mas que
relacionan las précticas educativas y parentales en la génesis y en la forma de la
enfermedad, son insuficientes también para dar una explicacion etiologica global. Sin
embargo, algunos de los aspectos de la teoria de Rachman, sobre todo lo que hace
referencia a papel de la responsabilidad asumida por e sujeto, se plasman en uno de los

model os cognitivos mas reconocidos en la actualidad para intentar explicar e desarrollo
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del TOC, & modelo de Salkovskis™®. Para este autor, los sintomas obsesivos surgen
como consecuencia del particular significado que los pacientes atribuyen alaaparicion o
a contenido de los pensamientos intrusos. cuando éstos son valorados o interpretados
como indicativos de una responsabilidad persona aumentada, €l resultado es tanto una

sensacion de malestar (distress), como la aparicion de conductas neutralizadoras.

1.6.3. Teorias psicoanaliticas

Ante las dificultades para superar los conflictos edipicos, € nifio sufre una
regresion a niveles de funcionamiento previos. En € caso de la neurosis obsesiva, la
regresion alcanza la fase sadico anal que, en la clinicadel modelo psicoanalitico, sevaa
caracterizar por € aidamiento, plasmado en la frialdad de los sentimientos, en la

ausencia de espontaneidad y en e control obsesivo™’

. De ambos sintomas nucleares,
aidamiento y control, derivaran el resto de los sintomas hallados en la conducta del
sujeto que, seglin Bouvet'™, expresa un conflicto edipico en lenguaje pregenital. Dada
que laregresion nuncaestotal, € Yo del sujeto no se adapta alas pulsiones de este nivel
y hade construir un sistema de defensas en contra de ellas. L os mecanismos que pone en
marcha se caracterizan por el aidamiento antes citado, la anulaciéon y la formacion
reactiva. Los peligros, las pulsiones de las que intenta defenderse, son vividos por €
sujeto como algo inaceptable por su sentido moral, por su Super-yo, en parte consciente
y en parte inconsciente, plagado de prohibiciones y amenazas, que gerce un papel de
sujecion continuo. Para Henri Ey, las compulsiones serian los intentos fracasados del
sujeto para intentar librarse de esa tirania. En lo que denomina una “lucha en dos
frentes’: en contra de la pulsién y en contra de la represion a la pulsion, radica la

ambivaenciay laluchaansiosadel obsesivo™.

1.7. LA DISCAPACIDAD LIGADA AL TOC.
Aungue e TOC es considerado como uno de los trastornos mentales més

incapacitantes, es sorprendente la falta de datos sobre ell0™.
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Para Insel y Akiskal %, e hecho de haber incluido a TOC dentro de las neurosis
ha hecho pasar por alto aspectos en |os que se asemeja ala psicopatol ogia psicética. Uno
de €ellos es € deterioro que acompafia a un subgrupo de pacientes aunque éste no sea
idéntico al que se presenta en la esquizofrenia

En los Ultimos afios se han publicado estudios referentes a la discapacidad que
acompafia a TOC y a la carga familiar que supone para sus allegados, posiblemente
porque € deterioro de las actividades es, junto a la severidad de los sintomas, los
criterios que establecen s un sindrome obsesivo se considera subclinico o un trastorno
formal mente constituido™.

Segun reflglan los datos del estudio de la ECA, € 22% de hombresy & 13% de
mujeres de la muestra de pacientes obsesivos, recibian una pensién econémica por
invalidez, siendo estos porcentgjes cuatro veces superiores a los de los sujetos que no
tenian un diagndstico en e gje | .

Zapotoczky, citado por Schneier'®, opina que el deterioro en la calidad de vida
de los sujetos obsesivos se produce por varias vias: de forma directa por la pérdida de
tiempo que ocasiona la conducta compulsiva; a través del aislamiento que puede
acompafiar a TOC vy, findmente, en relacion con la depresion comorbida. Hay que
afiadir, ademas, €l deterioro proveniente de la ruptura de las relaciones familiares a causa
de las demandas que |0s pacientes realizan para que los familiares se adapten'®

Calvocoress y cols. estudiaron a 455 pacientes obsesivos de los cuaes e 17%
precisaron hospitalizaciéon por problemas relacionados con € deterioro social:
alteraciones de la rutina doméstica, escaso autocuidado y riesgo de autoagresiones.
Actividades rutinarias como utilizar sillas, €l teléfono o comer, estaban frecuentemente
alteradas a causa de temores de contaminacion y de elaborados rituales de limpieza y
lavado. En esta muestra aparecia, con mayor frecuencia de lo habitual entre pacientes
ambulatorios, casos de lentitud obsesiva primaria. Aunque e deterioro descrito no es
extrapolable ala poblacion obsesiva general, paralos autores €l deterioro que encuentran
en ella es superponible a observado en enfermedades mentales cronicas como la
esquizofrenia .

ParaInsel y Akiskal la grave incapacidad que aparece en el TOC proviene de no

resstirse, de ceder; y la causa de la falta de resistencia puede derivar de una
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disminucién de la conciencia de enfermedad, o de que e paciente, aunque
racionalmente cree tenerla, emocionalmente se somete a las temidas consecuencias de
sus miedos. También puede resistirse de una forma bizarra, limitante, con frecuencia
ocurre en aquellos casos en los que las obsesiones son de tal intensidad que adoptan la
forma de voces acusatorias |0 que origina una resistencia tan potente que puede conducir
alapardisis. Los pacientes con mayor probabilidad de presentar un curso deteriorante
son aguellos que presentan una edad de inicio precoz; sintomas de intensidad grave, con
ideas obsesivas extravagantes y escasa conciencia de enfermedad; aislamiento y escasa
adaptacion socia; lenguaje extrafio; sintomas de tipo paranoide, como desconfianza,
suspicacia; episodios de despersonaizacion y menor ansiedad que otros grupos de
obsesivos”. Son los que Jenike” denomina esquizo-obsesivos y corresponden a
denominado trastorno esquizotipico de la persondidad. Para ellos, Insel y Akiska
recomiendan tratamiento farmacol égico antiobsesivo y psicoterapia de apoyo individua

y familiar.
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2. JUSTIFICACION

El enfoque dd trastorno obsesivo compulsivo (TOC) sufri6 una gran
transformacion a partir de los estudios epidemioldgicos redlizados entre la poblacion
general de Estados Unidos durante la década de los ochenta. El primer y sorprendente
dato obtenido fue @ gran aumento de la prevalencia. S hasta entonces se sospechaba
que habia més pacientes obsesivos que los que acudian a las consultas psiquiétricas,
nada hacia pensar en un nimero tan ato. Lleg6 a hablarse de una epidemia oculta y se
multiplicaron los estudios y las publicaciones, incluso fuera de los ambientes
cientificos. Aunque surgieron criticas a esta generalizacion, en la que todo lo molesto

es obsesivo y todo lo repetitivo compulsivo”°

, N0 podemos negar que se esta logrando
un mayor interés y conocimiento de una enfermedad severa, tanto para quien la padece
como para su entorno, dificil de tratar, con un curso crénico y, en ciertos casos,
generadora de una discapacidad que -s no en la forma, s en la gravedad- ha sido
comparado con € producido por la esquizofrenia

Se ha buscado relaciones con trastornos somatomorfos, disociativos, de la
conducta dimentaria, neurolégicos, del control de impulsos, algunos trastornos
psicoticos y trastornos de la personalidad, proponiéndose la creacion de una nuevay -
¢discutible?- categoria: e espectro de los trastornos relacionados con & TOC™.

Ese afén invettigador no se ha acompafiado, sn embargo, de una
profundizacidn en la psicopatologia de la enfermedad obsesiva Las descripciones de
los fendbmenos han sufrido un proceso de simplificacion y empobrecimiento,
posiblemente influidas por las limitaciones conceptudes de las clasificaciones
actuales.

El presente trabgjo pretende ahondar en la descripcion de los fendmenos que
gparecen en @ TOC, tanto los sintomas clasicos -agquellos que aparecen en |os criterios
operativos de las clasificaciones sobre las que se sustentan los diagndsticos- como
otros que, Sin estar tal vez incorporados a dichos criterios, se manifiestan en los sujetos
gue padecen la enfermedad.

Pretende también delimitar y clarificar las relaciones que se establecen entre la

enfermedad obsesiva y otros trastornos; la influencia de los sintomas, obsesivos o de
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otra indole, en la gravedad del TOC y d impacto provocado por la enfermedad en las
actividades del sujeto que la padece.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo fundamental del presente estudio es describir las caracteristicas de
una poblacion de pacientes diagnosticados de trastorno obsesvo compulsivo,
analizando los factores que puedan estar relacionados con la gravedad del proceso y
con e prondstico de la enfermedad.

La descripcion de la muestra se redizard en torno a sus caracteristicas
sociodemogréficas, los aspectos clinicos y psicopatolégicos del trastorno que padecen,
la existencia de otras entidades comérbidas y las repercusiones de su enfermedad en el

desempefio de |as actividades habituales del sujeto, de sus roles sociales.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estudiar larelacion entre e TOC y las variables sociodemogréficas.

2. Evauar la posible relacion entre las variables clinicas y de evolucion de la
enfermedad con las caracteristicas del TOC.

3. Describir los fendbmenos obsesivos, sus caracteristicas formalesy sus temas.

4. Analizar lagravedad y la discapacidad del TOC en funcion de las variables
sociodemogréficas, clinicas, de las caracteristicas de los sintomas obsesivos y de la
presencia de sintomas comaérbidos.

5. Vdorar s las variables estudiadas pueden predecir la gravedad y la
discapacidad del TOC.
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4. PACIENTES, MATERIAL Y METODO

4.1. PACIENTES

Se edtudiaron todos los pacientes diagnosticados de trastorno obsesivo
compulsivo, siguiendo los criterios de CIE-10 y DSM-1V, que consultaron durante un
ano en e equipo de Salud Mental de Cordoba Centro.

Se excluyeron los pacientes menores de 18 afios y mayores de 65, los que
padecian retraso mental o déficits sensoriales que dificultaran la aplicacion de las
pruebas utilizadas, los drogodependientes y aquellos que se negaron a estudio, tres en
total, quienes adujeron como motivo de la negativa la necesidad de entrevistar también
aun familiar o alegado.

La muestra resultante consta de 35 sujetos.

42 MATERIAL

4.2.1. Variables de estudio

4.2.1.1. Variables sociodemogr aficas

Hemos vaorado edad, sexo, estado civil, nivel de estudios alcanzado y
ocupacion.
El grado de escolarizacion se desglosd en: sin estudios, estudios primarios
incompletos, estudios primarios completos, formacién profesional | o bachillerato,
formacion profesional 11 0 COU y estudios medios'y superiores.

La ocupacion abarco € trabgjo a tiempo parcid o completo, la situacion de
desempleo, las tareas del hogar como Unica actividad, los jubilados y otras situaciones,

donde se incluian los estudiantes.

4.2.1.2. Variablesrelacionadas con la enfermedad

Aqui incluimos:

Al Datos referentes a la historia natural de la enfermedad: antecedentes
familiares de trastornos mentales, edad de inicio, edad de la primera consulta, tiempo

transcurrido desde € inicio de los sintomas hasta la primera consulta, afios de



4. Pacientes, material y método 53

evolucion, tipo de curso evolutivo seguido y tratamiento en e momento de la

evaluacion.

El curso clinico se ha sistematizado —modificando la clasificacion de Cogta™-

Tipo 1: Primer episodio con una duracion inferior a un afio desde su inicio.
Tipo 2: Formas intermitentes con periodos asintométicos.

Tipo 3: Cuadros de aparicion insdiosa y larga evolucion con adaptacion
cas normal.

Tipo 4: Formas malignas que llevan alainvalidez.

B/ Sintomatologia obsesiva: datos referentes no solo a tipo de obsesiones y
compulsiones, sino a tiempo empleado en elas, @ maestar y la interferencia que
ocasionan en e paciente, sus intentos de resistirse y @ control que puede, 0 no, gercer
sobre ellas.

C/ Comorbilidad: tanto con otros trastornos concurrentes, segin los criterios
diagnosticos CIE-10, como con otros sintomas no obsesivos, siguiendo los grupos de
sintomas, 1Gs, del sistema SCAN.

D/ Deterioro: La discapacidad ligada d TOC vamos a valorarla a través de la
disminucion en @ desempefio de roles socides vaorada por un miembro de su entorno

més cercano.

4.2.1.3.Instrumentos utilizados
4.2.1.3.1. SCAN (Schedulesfor Clinical Assessment in Neuropsychiatry)
El ssema SCAN (Cuedtionarios para la Evaluacion Clinica en

Neuropsiquiatria)**®

es un conjunto de instrumentos destinados a analizar, medir y
clasificar la psicopatologia y la conducta asociada a los trastornos mentales del adulto,
de cara a establecer comparaciones™. Ha sido elaborado por la Organizacion Mundial
de la Salud en 1994, basandose en la tradicion de la investigacion del PSE (Present
Sate Examination) iniciada a finales de los afios 50*'**. Consta de cuatro partes: la

102 vesén dd PSE, € Glosario de Definiciones Diferencides, la Lisgta de
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Comprobacion de Grupos de Items (IGC) y e Cuestionario de la Historia Clinica
(CHS)™. Incorpora, ademés, un programa informético, CATEGO5, para procesar 10s
datos obtenidos.

El PSE tiene dos partes. la primera comprende los trastornos somatoformas,
disociativos, de ansiedad, obsesivos, depresivos y hbipolares, trastornos del  suefio,
alteraciones de la conducta sexual y de la conducta alimentaria, trastornos por abuso de
sugtancias y seccion de despistaje de las ateraciones de la segunda parte. Esta abarca
los trastornos psicoticos y cognitivos y las ateraciones en e lenguge, la conducta y el
afecto.

Consta en tota con 25 secciones diferentes y, dependiendo de €las, tres
escalas de puntuacion digtintas: la escala | para la primera parte y las escalas 1l y 1lI
parala segunda.

Es imprescindible delimitar & tiempo que va a ser objeto de estudio, para ello
el glosario define como episodio “un periodo de tiempo durante € que persisten los
sintomas clinicamente significativos, sin que haya intervalos libres de sintomas que
duren tres 0 més meses. El episodio puede durar unos pocos dias 0 muchos afios’. El
programa CATEGOS reconoce tres tipos de episodios: € estado actua (PS), €
episodio representativo (RE) y la vida anterior (LB). El PS, periodo andlizado en este
trabajo de investigacion, representa un trastorno clinicamente significativo durante e
mes anterior, extensible a unas seis semanas, a la fecha de la exploracion. El RE hace
referencia a un episodio concreto, anterior d PS, que aidado o junto a éste proporciona
una sintomatologia clinica suficiente para obtener un diagnostico. Finalmente, la LB
abarca € tiempo transcurrido desde la primera aparicion del trastorno hasta € episodio
actual o PS. Suele utilizarse cuando en € curso de la enfermedad ha habido varios
episodios que, separados o mezclados, presentan varios tipos de si ntomas™**.

El Glosario™ es un conjunto de definiciones diferencides acerca de
experiencias 0 conductas habituales entre los sujetos que consultan en dispositivos
psiquidtricos. Las experiencias 0 conductas estan expresadas en la entrevista a partir de
un enunciado o item. Dicho concepto-item representa un sintoma descrito
subjetivamente o una conducta observable. La definicion del glosario abarca tanto lo
que € item es como lo que no es y, en ocasiones, no sHlo es descrito en términos de

sintomas o signos, sino también con referencias a curso clinico y a la atribucion causal
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que redliza @ sujeto. Su objeto es aportar las bases conceptuales sobre las que
fundamentar la exploracion clinica, basada a su vez, en la técnica de interrogatorio
clinico cruzado, o cross examination. En un sentido méas amplio, para Wing su objetivo
consste en “proporcionar un lenguaie clinico comin, con & que los usuarios,
cuaquiera que sea su escuela de pensamiento y dondequiera su lugar de trabgjo en €
mundo, puedan comunicarse unos con otros 'y establecer comparaciones’*,

La Lista de Comprobacién de Grupos de Items (IGC) es una manera de obtener
informacion a partir de datos de la historia clinica o de informantes diferentes a propio
paciente. Su uso estd indicado en las situaciones en las que € paciente no puede ser
entrevistado; cuando no recuerda aspectos de su historia pasada y en proyectos de
investigacion que requieren un acopio exhaustivo de la informacion referida en los
historides clinicos. Los 40 Grupos de Items (IGs) recogidos en esta lista no abarcan
todas las secciones del PSE. Solo estan incluidas las secciones referentes a psicosis,
neurosis y trastornos afectivos. Los autores consideran que las demés secciones
precisan una observacion directa del paciente para ser correctamente valoradas, sendo
insuficiente la informacion indirecta. Los IGs no son sindromes diagnésticos; es decir,
la puntuacién obtenida al entrevistar a un informante o & revisar la historia clinica no
puede convertirse directamente en trastornos de la CIE-10 o ded DSM-IV, debiendo ser
procesada por una version del  programa CATEGOS adaptada a partir del que se aplica
a los datos del PSE. Existe una escala especifica de puntuacion, la escala 1V, que
perfila aln més que € PSE donde esta @ punto de corte para cada item en cuestion. A
cada |G se da una puntuacion global que se basa tanto en e nimero de sintomas
presentes durante € periodo estudiado como @ grado de mdestar y la incapacidad
acompafiantes***. Aunque la aplicacion de la escala IV requiere un juicio clinico, en
la version del programa CATEGOS utilizada en e presente trabgjo las puntuaciones de
los 1Gs se obtuvieron de forma automética a partir de la informacion aportada por el
peciente para € PSE. Estos IGs congtituyen una exposicion de los sindromes que
acompafian a trastorno y permiten andizar la comorbilidad, como ya se ha redlizado
en estudios anteriores con € PSE-9, aunque esta version utilizaba otra agrupacion que
denominaba categorias sindrémicas CATEGO™,

El Cuegtionario de la Higtoria Clinica (CHC) consta de una serie de items

referentes a la infancia y educacion hasta los 16 afios, nivel intelectual, roles y
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rendimiento social, minusvalia o incapacidad socid global, trastornos de la
personalidad y conducta del adulto, calidad de la informacion introducida en € SCAN,
diagndstico clinico globd y enfermedades fisicas o incapacitantes no registradas en
otro lugar. La informacion se obtiene a partir de la informacion de los informantes, e
propio paciente y la historia clinica, y la puntuacion se realiza sobre la base de juicios
clinicos del entrevistador y comparaciones con las expectativas locaes del ambito
donde se rediza la exploracion, aspectos con los que se supone que € entrevistador
esta familiarizado™. EI CHC es opcional, pero autores como Wing*** recomiendan su
uso como complemento de la informacion del SCAN. También se aconsgia su uso en
los estudios que comparan digtintas culturas, tanto en comorbilidad como en €
desarrollo de hipétesis sobre diferencias culturales**?,

El sstema SCAN incorpora un programa informéico, CATEGO5, para
procesar los datos recogidos en sus cuestionarios. Los resultados se presentan en forma
de perfiles de sintomas, puntuaciones ddl I1GC, Indice de Definicion y categorias de la
CIE-10 y dd DSM-IV*, La findidad del programa CATEGO no es diagnosticar,
dado que € diagnéstico ha de hacerse de forma empirica, Sino agrupar la informacion
recogida de forma descriptiva que permita comparar su diagnéstico provisiona con los
descritos en las clasificaciones internaciondes'®®. El Indice de Definicion, ID,
congtituye una aportacion del PSE9 (1974), actla como una escala de severidad, con

ocho niveles, y permite clasificar sujetos con un nivel subclinico.

4.2.1.3.2. Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale)

La escala Yae-Brown para € Trastorno Obsesivo-Compulsivo (Y-BOCS)™ 814
es un instrumento creado por W.K. Goodman , L.H. Price, RA. Rasmussen y cols. en
1989 para cuantificar la severidad de la sintomatologia de los pacientes con TOC y
supervisar la respuesta a tratamiento, intentando superar las limitaciones de los
instrumentos de medida preexistentes.

Las principaes deficiencias detectadas por los autores se referian a fdta de
especificidad para los sintomas obsesivocompulsivos™, sobre todo en los casos
monosintométicos, confusion entre las medidas de rasgo y estado; reconocimiento de
solo algunos tipos de obsesiones y compulsiones y andlisis inadecuado de las

propiedades psicométricas de las escalas™’.
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Para intentar superar estos errores disefiaron su propio instrumento cuyas
principales caracteristicas son™*®**:

Al Es sensble y sdectiva a los cambios en la severidad de la sintomatologia,
sin tratarse de un instrumento diagnostico.

B/ Su aplicacion es préctica 'y rapida, 1o que evita a entrevistador confundir las
variables de rasgo-estado.

C/ Vdora sintomas especificos del TOC, excluyendo aspectos de otras
patologias comédrbidas, como los sintomas ansiosos o depresivos, evitando que éstos
influyan en la cuantificacion de la sintomatol ogia obsesiva.

D/ La puntuacion tota puede desglosarse en valoraciones parcides de
obsesiones y compulsiones.

E/ S6lo mide la intensidad del TOC, sin contemplar € contenido, la temética,
de los sintomas.

La escaa Y-BOCS es un cuestionario semiestructurado de 10 parametros en €
que cada uno de éstos se vaora en una escala de 5 puntos equivdiendo € 0 a los
sintomas minimos y € 4 ala mayor gravedad. La puntuacion total oscila entre 0 y 40
puntos. Al principio de la entrevista se le define claramente a paciente qué son las
obsesiones y las compulsiones, en un lengugie preciso y comprensible para é,
ahadiendo gemplos de obsesiones y compulsiones, tanto abiertas como cerradas. Acto
seguido, se redliza un listado con las principales formaciones obsesivas que presente €
sujeto durante € periodo de tiempo que vayamos a examinar. Para ello nos gpoyamos
en una Ligta de Verificacion de obsesiones y compulsiones, the Y-BOCS Symptom
Checklist, que incluye més de cincuenta gemplos de obsesones y compulsiones
agrupadas en quince categorias seguin los temas (Tabla 2).

Sobre esas formaciones o sintomas diana se aplicard la escda: tiempo que
ocupan los sintomas, interferencia que provocan, malestar que generan, resistencia
que opone € peaciente y grado de control que consigue sobre elos. Con las
puntuaciones obtenidas tenemos dos resultados parciales y un total: la subescala de
obsesiones (pardmetros. 1-5, intervalo: 0-20), la subescala de compulsiones
(pardmetros: 6-10, intervalo: 0-20) y la puntuacion total, suma de ambas, que abarca
un intervalo de 0-40.
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Tabla 2. Lista de verificacién de obsesionesy compulsiones

Obsesiones de agresion

Obsesiones de contaminacién

Obsesiones sexuales

Obsesiones de acumulacion o coleccién
Obsesiones religiosas

Obsesiones sobre necesidad de simetria, exactitud y orden
Obsesiones de otrostipos

Obsesiones o0 compulsionesreferidas al cuer po
Compulsiones de limpiar o lavar

Compulsion de contar

Compulsiones de compr obacién

Rituales de repeticion

Compulsiones de ordenar u organizar
Compulsiones de acumulacién o coleccion

Compulsiones de otrostipos

La escaa de obsesiones y compulsiones de Yde —Brown incorpora otros items
que no se valoran en la puntuacion total. Los items 11-16 son: introspeccion sobre
obsesiones y compulsiones (insight), que valora la conciencia de enfermedad, € grado
de absurdidad que € sujeto otorga a sus formaciones obsesivas, evitacion, conductas
que € paciente dga de redizar para que no se desencadenen los pensamientos
obsesivos o por miedo a redlizar las compulsiones; indecision, excluyendo la derivada
de las rumiaciones del pensamiento; sentimiento de responsabilidad exagerado o
tendencia a culpabilizarse por acontecimientos que no estdn completamente bgjo €
control del sujeto; enlentecimiento generalizado o inercia, que se refiere a la lentitud
en iniciar, redlizar o findizar tareas cotidianas al margen de la inhibicion psicomotriz
secundaria a depresion y, por Ultimo, duda patoldgica, incertidumbre sobre lo que se
percibe, se gecuta o se recuerda.

Edtas variables tienen @ mismo sistema de puntuacion que las caracteristicas de

las obsesiones y compulsiones: de 0 a4, de menor a mayor gravedad.
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Los autores no las han incluido en la escaa porque creen que no hay evidencias
suficientes de que midan aspectos esenciales del TOC y por fdta de datos suficientes
de sus propiedades psicométricas*”*®, Incorpora ademés los ftems de severidad
global, de mejoriagloba y de fiabilidad.

En la escda Y-BOCS s ha demostrado la vaidez, fiabilidad
interobservadores**314°, |a validez convergente con otras escalas que miden & TOC™®,
una buena vdidez discriminante en relacién a los pacientes ligeramente deprimidos,
pero no gravemente deprimidosl49, una buena sensibilidad a cambio y una eevada
consistencia interna®*'*2. Sin embargo, estudios posteriores -redizados por Kim y
cols - han detectado que los items referentes a la medicion de la resistencia, tanto a
las obsesiones como a las compulsiones, evalan componentes distintos de los que se
queria medir a disefiar la escala y proponen eliminarlos para lograr més consistencia.
En la misma linea, Woody y cols™ sefidan que, sendo aceptable la consistencia
interna de la escala, ésta mejora a borrar los items referentes a la resistencia, proponen
también su diminacion y la sustitucion por € de evitacion, llegando a una escala total
de nueve pardmetros o items.

Para nuestro trabajo hemos utilizado la versidn traducida a castellano por
servicio de Psiquiatria de los Dres. J.J.LOpez-1bor y J. Séiz del Hospital Ramén y Cajal
de Madrid. En fechas recientes, H. Nicolini y cols™® han publicado un estudio de la
traduccion a castellano y la fiabilidad interjueces, obteniendo unos resultados muy
satisfactorios: tanto la consistencia y la homogeneidad de la version origina son muy

similares ala de su muestra.

4.2.1.3.3. SBAS (Social Behaviour Assessment Schedule)

Hay autores para quienes es imprescindible, en la correcta evaluacion de cada
sujeto con TOC, afiadir a las pruebas exploratorias un instrumento que evaUe las
discapacidades ligadas a esta enfermedad™. Actudmente existe un gran ndmero de
instrumentos dirigidos a evaluar y supervisar e deterioro producido por las
enfermedades mentales cronicas, especiamente la esquizofrenia™®’**; pero no hemos
hallado ninguno dirigido fundamentalmente al TOC.

Los modelos conceptuales para evauar las discapacidades y minusvaias se

basan en & desempefio del rol socid. Como no existe un concepto claro sobre su
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definicion, Wiersmat®® propone, basandose en los eementos comunes de la mayoria, la
siguiente: “un rol socia es un complejo de expectativas que las personas tienen sobre
la conducta de una persona que adquiere una posicion determinada en la sociedad”.
Dado que una posicién es una locdizacion en la estructura socia ligada a una serie de
normas y expectativas sustentadas por los miembros de un grupo social, y dicho grupo
lo condtituyen las personas con quienes € sujeto interactda (familiares, comparieros,
alegados, etc.), se deduce que hay muchas posiciones en la estructura social de un
grupo, con su correspondiente nimero de roles sociaes. Por o tanto, € desempefio de
rol indicala conductareal de un sujeto en e &mbito de un rol particular.

Segdin Virginia Otero y cols™®, los instrumentos existentes para evaluar €
funcionamiento psicosocia de los pacientes que consultan en los dispositivos de Salud
Mental, aunque utilicen la teoria del rol sociad como punto de partida, responden
bésicamente a dos modelos tedricos. € modelo que nace del concepto del  gjuste socia
(ajustement) y & modelo del desempefio (performance). El primero deriva de la teoria
funcionalista, que contempla las normas socides rigidamente, de forma fija y absoluta.
Los autores ponen como egemplo la evidencia empirica de que las normas asociadas
con cada rol comin, como trabgador o marido, varian con la clase socia, sexo,
subcultura. No contemplar estos hechos conduce a considerar un “desvio” la conducta
de un sujeto en particular s no cumple lo que realiza la media de la poblacion. En esta
linea se encuadran las escalas SAS (Social Adjustement Schedule), SSIAM (Structured
Scaled Interview Assess Maladjustement) y KAS (Katz Adjusment Scale). El segundo,
el modelo del desempefio, responde a un concepto mas interaccionista, histérico, que
compara la conducta del sujeto con las expectativas del contexto social y cultural en €
qQue edd inmerso. En este grupo encontramos las escalas DASOMS (Disability
Assessment Schedule), SBAS (Social Behaviour Assessment Schedule), SPS (Social
Performance Schedule) y SFS (Social Functioning Schedule). De cara ala evaluacion
psicosocial las escalas de guste sblo nos dan informacion sobre @ desvio del sujeto
frente a una supuesta norma, por lo que su utilidad es escasa; evidentemente son méas
(tiles las de desempefio, que permiten establecer comparaciones entre las tareas que es
capaz de redlizar un sujeto consigo Mismo y su entorno.

La escala SBAS (Social Behaviour Assessment Schedule)'®° fue disefiada por S.

Platt y cols. en 1980 para evaluar la conducta social de los sujetos y su efecto en los
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otros a través de una entrevista semiestructurada realizada a un familiar o allegado del
entrevistado. Se caracteriza por medir por un lado las conductas del sujeto y, por otro
e efecto que provocan en € informante; pero desglosndolo, a su vez, de otros
elementos de tension no atribuibles al paciente. La conducta del sujeto también esta
dividida en lo que equivadria a sintomas en un sentido amplio y & desempefio socia
de éste, los roles socides. En este Ultimo extremo, no se valora S un desempefio - una
tareax es normal o0 anormal, sSno s es redizada en términos de empeoramiento o
mejoria frente a pasado, huyendo asi de criterios absolutos de “deterioro” fécilmente
influenciables por las normas culturales del entrevistador. Esta escada permite
comparar episodios digtintos en € curso clinico de un mismo paciente, evaluando
cambios en digtintas areas de su funcionamiento, y diferentes pacientes en un mismo
periodo, permitiendo establecer comparaciones. Se recomienda que € informante sea
agquella persona, familiar o allegado que, durante € tiempo que se va a vaorar —lltimo
mes- haya estado en contacto con éste con la frecuencia y proximidad suficiente para
poder aportar la informacidon requerida. En e presente trabajo hemos aplicado la
adaptacion a castellano realizada en 1990 por Otero y cols.

Laescala consta de siete secciones:

1. Introduccién: se obtienen los datos sobre las caracteriticas de la relacion
que mantienen e de paciente y € informante, aspectos referentes a la
situacion sociofamiliar de ambos e informacion y actitudes de éste sobre la
enfermedad del paciente, suinicio y curso y latoma de medicacion.

2. Conducta del sujeto: Examina 22 tipos de conducta evaluando s cada una
estd 0 no presente y, de estarlo, S su intensidad es moderada o grave. Mide
también e impacto, latensién que genera en @ informante.

3. Desempefio socia del sujeto: Agrupa en 13 items las principales &reas de la
vida socid, familiar y laboral del sujeto: tareas domésticas, administracion
de la casa; cuidado de los nifios, actividades de ocio y tiempo libre;
conversacion diaria; apoyo; afectividad/amistad; relaciones de pargja;
trabgjo/estudio; toma de decisiones en la casaz mango de los recursos
comunitarios, interés por los acontecimientos socioculturales y relaciones
interpersonales. Vaora tres aspectos en cada area: s € rol es desempefiado

0 no, y en que medida; s ha cambiado dicho comportamiento socia tras €
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inicio de su trastorno y € estrés que supone para € informante €
desempefio 0 no de dicho ral.

4. Carga Objetiva o efectos adversos en otros. los autores establecen tres
grupos. los nifios, & propio informante y, por Ultimo, los familiares,
allegados y vecindario. Para Otero y cols,™®, e término carga familiar hace
referencia a las dificultades que sufre una familia como consecuencia de la
enfermedad de uno de sus miembros. Se valora s ha habido problemas en
la vida de dichos grupos, s en dichos problemas ha tenido que ver €
peciente y en que medida, y la tenson que crea dicha Stuacion en €
informante.

5. Apoyos d informante: valora e grado de apoyo que € informante recibe de
familiares allegados e ingtituciones socidles y sanitarias. Para cada tipo de
apoyo contempla € contacto, la frecuencia, € aivio emociona, la ayuda
red recibiday d alivio experimentado por ésta

6. Recaidas. hospitalizaciones en e Ultimo afio. Nuestro estudio no lo ha
contemplado, dado que no se han producido recaidas de tal severidad.

7. Apéndice: Acontecimientos vitdes que hayan podido afectar tanto a
informante como a sujeto estudiado.

Podemos resumir las subescalas del SBAS'®**®* en cuatro:

A/ Conductas ddl sujeto.

B/ Desempefio de roles sociales.

C/ Carga objetivac problemas de la familia no relacionados directamente con la

conducta del sujeto.

D/ Carga subjetiva estrés producido en e informante por la conducta del

paciente'y € deterioro en e desempefio de sus roles sociales.

Las principaes caracteristicas de esta escala son:

1. Por su edtructura y sintomatologia, minimiza los juicios de vaor del
entrevistador, mejorando lafiabilidad.

2. Recoge variables consideradas moduladoras del curso clinico, tales como
actitudes sobre la enfermedad, por parte del paciente y del informante, y
atribuciones causdles del informante a acontecimientos adversos,

discriminando s e problema esta o no en relacion con aqud.
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3. Evdla separadamente sintomas (conductas) y roles sociades, algo
interesante en todos los casos, pero tal vez aln més en e TOC, donde no
sempre la sntomatologia va en la misma direccion que € desempefio
social.

4. Contempla @ nivel previo de funcionamiento del sujeto y su comparacion
con d actud, lo que facilita establecer metas en tratamientos

psi coterapéuti cos.

4.3.METODO

Cada paciente fue explorado por e mismo y Unico entrevistador y en la misma
jornada. Tras explicarle los objetivos del trabajo de investigacion y solicitar su
consentimiento, se concertd una cita para pocos dias después, a la que debia acudir
acompafiado de un familiar o dlegado que pudiese proporcionar informacion sobre las
actividades y la vida cotidiana del sujeto. Al paciente se le administré de forma
sucesiva @ SCAN y la escda Y-BOCS y d familiar la escda SBAS, estando €
paciente presente en la mayoria de los casos —s6lo tres no quisieron permanecer en la

entrevista- aunque sin dejarlesintervenir.

Andlisis estadistico

Para la explotacion de los datos se cred una base de datos en e programa D-
BASEIV donde se vaci6 toda la informacidn. Posteriormente, € andlisis estadistico fue
realizado con € programa SPSS version 7.5.

Se redliz6 un andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemogréficas y de
las principdes variables de estudio utilizando medidas de tendencia centra vy
distribucion de porcentgies. Se comprob6 la hipétesis de la normalidad de la
distribucion de las variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para establecer la asociacion entre variables cuditativas se aplico la prueba de
la Ji-cuadrado; para las cuantitativas (previa comprobacion de la iguadad de varianzas
a través de la F de Fisher-Snedecor) se utilizd lat de Student y € andlisis de varianza
(ANQOVA). Se consideraron niveles de significacion estadistica cuando la p fue menor
de 0,05.
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Para poder establecer la fuerza de asociacion entre dos variables cuantitativas
s redizd un andliss de corrdacion calculando los coeficientes r de Pearson. Los
resultados de dichos coeficientes se interpretaron siguiendo la regla de Colton, es
decir, s € valor fue de O se consider6 que no existia correlacion; s fue de 0-0,25, ésta
fue escasa; de 0,25-0,50, se considerd que exigtia cierto grado de correlacion; entre
0,50-0,75, moderada o buenay s fue superior a 0,75, muy buena o excelente.

Para predecir los valores de una variable considerada dependiente en funcion
de una variable independiente, se rediz6 una regresion lined smple caculando €
codficiente de corrdacion () y de determinacion (r%),asi como los coeficientes
independientes y de regresion. Las variables que en este Ultimo andlisis se relacionaron
con la dependiente se analizaron en un modelo de regresion lined multiple para
establecer d peso de cada una de éllas. En este caso, € método de introduccion de las
mismas fue d Stepwise (paso a paso), sendo la condicién de entrada la de una
probabilidad de F de p<0,05 y de sdlida de p>0,10.
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5. RESULTADOS

5.1.CARACTERISTICASDE LA MUESTRA

5.1.1. Car acteristicas sociodemogr &fica.

En la tabla 3 vemos que la muestra esté formada por 35 sujetos, de los que €
74,3% son mujeres y e 257% hombres. La media de edad es de 33,3 afios
(DE=11,5). El 57,1% estédn casados y € resto, solteros, no existiendo viudos,
separados ni divorciados. El 45,7% no tiene hijos, € 17,1% solo uno, € 25,7% dos, €
8,6% tres y una Unica paciente —equivaente a 2,9% de la muestra- tiene cuatro hijos.

Tabla 3. Datos sociodemogr éficos de la muestra

% (n)

Sexo

Mujeres 74,3 (26)

Hombres 257 (9)
Edad
(media=33,3; DE=11,5) 18-25a 34,3 (12)

26-44 a. 45,7 (16)

45-60 a. 20 (7)
Estado Civil

Casado 57,1 (20)

Soltero 42,9 (15)
Nivel escolarizacion

Sin estudios 57 (2)

Primarios incomp 28,6 (10)

Primarios compl. 28,6 (10)

FP/BUP. 114 (4

FP2/COU. 114 (4

M edios/superiores 14,3 (5)
Ocupacion

Amade casa 40,0 (14)

Trabgjafuera casa 37,1 (13)

Parado 57 (2)

Otros 17,1 (6)

En e nivel de estudios destaca una mayoria, € 57,2%, que solo ha redlizado
estudios primarios y, de éstos, la mitad no los finalizd. Trabgja a tiempo completo €
28,6% y atiempo parcial € 8,6%; a las tareas domésticas se dedica @ 40,0%; € 5,7%
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esta en paro y € 17,1% queda englobado en € subgrupo otros, que abarca sobre todo

a estudiantes.

5.1.2. Datosrelacionados con la historia natural de la enfermedad

Respecto a los antecedentes familiares (Tabla 4), en @ 45,7% hay familiares
de primer grado que padecen, 0 han padecido, trastornos mentales, pero no trastorno
obsesivo; en € 25,7% si hay antecedentes de trastorno obsesivo; € 22,9% no refiere

antecedentes de enfermedad menta y & 5,7% desconoce s existen.

Tabla 4. Datos relacionados con la enfermedad

% (n)
Antecedentes familiares  T. Mental, no TOC 45,7 (16)
TOC 25,7 (9)
No antecedentes 229 (8)

No saben 57 (2)

Edad deinicio <15a 17,1 (6)
(media=24,5; DE=10,0) 15-25a 37,1 (13)
26-35a 37,1 (13)

>35a 8,6 (3)

Edad 12 consulta <15a 57 (2)
(media=28,4; DE=10,4) 16-25 a. 40,0 (14)
26-35a 37,2 (13)

>35a 17,1 (6)
Afos desdeiniciodela <la 42,9 (15)
enfermedad/12 consulta 1-2a 17,1 (6)
(media=3,9; DE=5,5) 35a 11,4 (4)
>5a 28,6 (10)

Afios evolucion <la 8,6 (3)
(media=8,8; DE=8,1) 1-3a 31,4 (11)
4-10 a 22,9 (8)
>10a 37,1 (13)

Curso de la enfermedad Tipo1 8,6 (3)
Tipo 2 22,9 (8)
Tipo 3 62,9 (22)

Tipo 4 57 (2
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Laedad deinicio del trastorno tiene una media de 24,5 afos (DE=10,0).

Ningun sujeto de la muestra desarroll6 e cuadro antes de los 8 afios, periodo
considerado de inicio precoz y en tres casos, 8,7%, € trastorno tuvo un inicio tardio,
entre los 45 y 50 afios.

La media de edad de la primera consulta es de 28,4 afios (DE=10,4),
produciéndose ésta entre los 16 y los 25 afios en la mayor parte de los casos. El
tiempo transcurrido entre € inicio de la enfermedad y la primera consulta tiene una
duracion media de 3,9 afios (DE=5,5) y, aunque la mayoria de los sujetos (42,9%) lo
hicieron durante € primer afio, una proporcion importante (28,6%) no lo hizo hasta
cinco afos después de su inicio.

En & 37,1%, € tiempo de evolucion de la enfermedad es superior a 10 afios,
con unamedia en e grupo de estudio de 8,8 afios (DE=8,1).

Con relacion al curso clinico, éste no pudo evaluarse en tres casos, 8,6%, dado
que € trastorno se habia iniciado en € Ultimo afio (tipo 1); la mayoria de los casos
(62,9%) pertenece d grupo que presenta un inicio insdioso y larga evolucidon con
adaptacion cas total (tipo 3). Solo en & 5,7% encontramos un curso progresivo
tendente alainvalidez (tipo 4).

El tratamiento farmacolégico es practicamente congtante: € 88,6% de los
casos seguia tratamiento con antidepresivos de accion serotoninérgica, un 54,3%
benzodiacepinas como ansioliticos o hipnéticos y en & 8,6% de los casos, en tres

sujetos, también estaban prescritos antipsi céticos a pequefias dosis.

5.2 CARACTERISTICASDE LASFORMACIONES OBSESIVAS

5.2.1. Temas delas obsesionesy compulsiones

Ta y como se detala en la tabla 5, las ideas obsesivas que aparecen con mas
frecuencia son las de agresion (74,3%), seguidas de las agrupadas en otros tipos que,
en la escala de obsesiones y compulsiones de Yae-Brown, engloban la necesidad de
saber o recordar, € miedo a decir ciertas cosas 0 a no saber decir otras de forma
correcta, las imégenes, paabras, sonidos o canciones intrusas pero de contenido

neutro, los nimeros o colores a los que se les aribuye un significado especial, etc.



5. Resultados 69

Esta categoria, ciertamente amplia, aparece en d 71,4% de los sujetos, y a
continuacion las obsesiones de contaminacion, presentes en € 68,6%.

Las compulsiones més frecuentes son las de comprobacion (74,3%), seguidas
de las de lavado (62,9%) y de las agrupadas en otros tipos que, en este caso, e refiere
a los rituales mentales diferentes a comprobar o contar, la necesdad de decir,
preguntar, confesar y tocar, las medidas para prevenir consecuencias temidas, etc.
Este apartado aparece en un 42,9% de |os casos.

Las formaciones obsesivas referidas a cuerpo, obsesones o compulsiones,

estan contempladas de forma conjunta en la escala, siendo su frecuencia de 11,4%.

Tabla 5. Formaciones obsesivas segiin temas

Formacion n %

Obsesiones de agresion 26 74,3
Obsesiones de otros tipos 25 71,4
Obsesiones de contaminacion 24 68,6
Obsesiones de simetria/orden 12 34,3
Obsesiones sexuaes 7 20,0
Obsesiones acumulacién 7 20,0
Obsesiones religiosas 3 8,6
Obsesiones/compulsiones ref. cuerpo 4 11,4
Compulsiones de comprobacion 26 74,3
Compulsiones de otros tipos 15 42,9
Compulsiones de lavado 22 62,9
Compulsiones de contar 11 31,4
Compulsiones de orden 10 28,6
Rituales de repeticion 5 14,3
Compulsiones de acumulacion 4 11,4

5.2.2 Caracteristicas de |las obsesiones

Los datos se detalan en la tabla 6. Cada item tiene una puntuacién de 0 —
ausente- a 4, que corresponde a una gravedad extrema, invalidante, savo los items
referentes a resistencia y control que presentan un orden invertido. La puntuacion
total de las caracteristicas de las obsesiones se obtiene sumando las anteriores y tiene
unos mérgenes de 0 a 20. Las puntuaciones medias y las desviaciones estandar se

exponen también en lamismatabla.
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-Tiempo: cas la mitad de la muestra (45,7%) presenta pensamientos obsesivos
durante un tiempo considerado moderado, que equivae a intrusiones frecuentes que
ocupan de una a tres horas a dia 0 que se presentan més de ocho veces a dia, aunque
la mayor parte de éste permanece libre de obsesiones. En un porcentaje importante
(28,6%) las ideas obsesivas abarcan la mayor parte de lajornada.

-Interferencia: se presenta en grado leve, sin deteriorar € rendimiento global
de las actividades socides o profesiondes, en € 37,1% de los casos;, pero en més de
la mitad de la muestra la encontramos en grado moderado o0 severo (25,7% y 25,7%,
respectivamente), afectando claray sustancialmente dichas actividades.

-Malestar: e maestar producido por las obsesiones es considerado grave en €
48,6% y moderado en € 42,9%.

-Resistencia: presenta mucha variabilidad: desde & 8,6% que sempre rediza
esfuerzos para oponerse, hasta € 11,4% que cede totalmente, estando € grueso del
grupo entre los que cas sSempre intentan resstirse (31,4%) y los que ceden
totalmente, pero con cierto rechazo (25,7%).

-Control: e control gercido sobre las obsesiones no es completo en ninglin
caso, la mayoria (45,7%) apenas tiene éxito en detenerlas, consiguiendo solo desviar

la atencién con dificultad.

Tabla 6. Caracteristicas de las obsesiones (%)

Ninguno| Leve |Moderado| Grave | Extremo | Puntuacion

Media (DE)
Tiempo dedicado 0,0 8,6 45,7 28,6 17,1 2,5(0,9)
Interferencia 11,4 37,1 25,7 25,7 0,0 1,7 (1,0)
Malestar 0,0 29 42,9 48,6 57 2,6 (0,6)
Resistencia 862 | 314° | 229° |257°9| 11,4° | 20(12
Control 00" 8,69 229" | 457" | 229’ 2,8(0,9)

Resistencia: (a) resiste siempre, (b) casi siempre, (c) aveces, (d) cede con rechazo, (€) cede de buen
grado.
Control: (f) completo, (g) casi siempre, (h) aveces, (i) casi nunca, (j) ninglin control.

5.2.3. Caracteristicas de las compulsiones
Las caracterigticas de las compulsiones se exponen en la tabla 7. Al igud que
en e apartado anterior, cada item tiene una puntuacién de O a 4, de menor a mayor

gravedad. Las medias, con sus desviaciones estandar, se incluyen también en latabla
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-Tiempo: en & 45,7%, € tiempo empleado en dllas tiene un grado moderado.
Dos casos (5,7%) no presentan compulsiones, por lo que € tiempo computado es
Cero.

-Interferencia: estd muy repartida, situandose la mayoria en los grados leve y
moderado (31,4% y 34,3% respectivamente).

-Malestar: tiene unaintensdad moderada en € 54,3% de |los casos.

Tabla 7. Caracteristicas de las compulsiones (%)

Ninguno| Leve |Moderado| Grave | Extremo| Puntuacién

Media (DE)
Tiempo 57 20,0 45,7 17,1 11,4 2,1(1,0)
Interferencia 17,1 31,4 34,3 14,3 2,9 1,5(1,0)
M alestar 8,6 22,9 54,3 11,4 2,9 1,8 (0,9)
Resistencia 8,6 11,4° 20,0° 343" | 257° 2,6 (1.2
Control 57 5,79 257" 37,1 25,7 2,7 (1,1)

Resistencia: (a) resiste siempre, (b) casi siempre, (c) aveces, (d) cede con rechazo, (€) cede de buen
grado. Contral: (f) completo, (g) casi siempre, (h) aveces, (i) casi nunca, (j) ninglin control.

-Resistencia: es muy inferior a la desplegada frente a las obsesiones: las cifras
més dtas las encontramos entre los que ceden por completo con cierto rechazo
(34,3%) y los que ceden también por completo y con plena aceptacion (25,7%).

-Control: solo aparece como total en aquellos casos que no las presentan; en

general, se gerce poco control (37,1%) o unafalta absoluta de éste (25,7%).

5.2.4. Puntuacion total de obsesividad (puntuacién total Y-BOCYS)

La puntuacion tota de la escala, que se obtiene sumando los totales de las
subescalas de obsesion y de compulsion, tiene una media de 22,3 (DE=6,8), estando
los limites de lamuestraentre 7 y 36, y los de laescdaentre 0 y 40 (tabla 8).
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Tabla 8. Puntuacién Y-BOCS

Escalas Puntuacion media (DE)
Subtotal de obsesién 11,6 (3,3)
Subtotal de compulsiéon 10,7 (6,9)
Puntuacion total 22,3(6,9)

DE: Desviacion estandar.

Intervalo de las subescalas; 0-20
Intervalo de la escalatotal: 0-40
Intervalo de la muestra: 7-36

El 45,7% (n=16) de la poblacién estudiada puntla entre 16 y 23, que equivale
a padecer un TOC de intensidad moderada; € 28,6% (n=10) entre 24 y 31, sSendo su
intensidad severa;, @ 14,3% presenta una intensidad leve, entre 8 y 15 puntos, € 8,6%
congtituye € grupo de intensidad extrema, cuya puntuacion se halla entre 32 y 40
puntos y, finamente, sdlo un caso, equivaente a 2,9%, se stla en € nive
subclinico, aunque justo en e limite, dado que puntlia 7. Los resultados por intervalos

se exponen en latabla 9.

Tabla 9. Puntuacion total Y-BOCS

Puntuacion por intervalos % (n)
0-7 Subclinico 29 (1)
8-15 Leve 14,3 (5)
16-23 Moderado 45,7 (16)
24-31 Severo 28,6 (10)
31-40 Extremo 86 (3

Intervalo de la escala: 0-40.
Intervalo de la muestra: 7-36.

5. 2.5. Variablesdeinvestigacion de la escala Y-BOCS

En generd, las puntuaciones de estos items se sitllan dentro de los grados leve
y moderado. La puntuacion media sempre es inferior a 2, estando sus mérgenes entre
Oy 4 (Tabla 10).
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-Introspeccion: no existe ninglin caso con una puntuacion 4, equivaente a la
pérdida total del sentido de realidad sobre sus preocupaciones y conductas, es decir,
delirante. Sdlo dos casos puntlan 3, que equivale a una introspeccion escasa,
manteniendo que sus ideas y conductas no son irracionales o exageradas, pero sin la
certeza del anterior. La mayoria de los sujetos (42,9%) puntlan 1: presentan
conciencia de absurdidad, pero no estan totalmente convencidos de que no exista mas
motivo de preocupacion que su propia ansiedad. Otro grupo importante (31,4%) tiene
una introspeccion media: aunque contemplan la posibilidad de que sus temores y
conductas sean ilogicos y excesivos, vacila en su certeza. Por Ultimo, € 20% de los
sujetos conserva intacto e sentido de la redlidad, considerando completamente
absurdas y desproporcionadas sus formaciones obsesivas.

-Evitacién: Es d Unico item en € que en solo paciente puntla 4, que equivale
a que hace casi todo lo que puede para evitar € desencadenamiento de los sintomas.
Sin embargo, € grupo més amplio (34,3%) no presenta ninguna evitacion deliberada.

El resto de los pacientes presenta algun tipo de conducta evitativa

Tabla 10. Variables de investigacion de la escala Y-BOCS

Ninguna Leve |Moderada| Grave |Extrema Punt.
media (DE)
Evitacion 343(12) | 171(6) | 257(9 |200(7) | 29(1) | 1,4(12
Indecision 31,4(11) | 11,4(4) | 486(17) | 86(3) | 0,0(0) | 1,3(10)
Responsabilidad| 11,4 (4) | 22,9(8) | 54,3(19) | 11,4(4) | 00(0) | 1,7(08
Lentitud 54,3(19) | 17,1(6) | 257(9 | 29(1) | 0,0(0) | 0.8(0,9)
Duda patolégica| 11,4(4) | 14,3(5) | 486(17) | 257(9) | 00(0) | 1,9(09)
I ntrospeccion 20,0(7)* | 429(15)° | 31,4(11)° | 57(2" | 0,0(0)° | 1,2(0,8)

Datos expresados en porcentgje y entre paréntesis: n.
DE: Desviacién esténdar.
Introspeccion: (a): excelente, (b): buena, (c):media, (d):escasa, (€):ausente, delirante.
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-Indecision: La mayoria (48,6%) reconoce presentar problemas para tomar
decisones que consideran féciles para € resto de la gente, pero hay un grupo
importante (31,4%) que no tiene este tipo de problemas.

-Sentimiento de responsabilidad exagerado: No aparece ninglin caso en €
extremo més severo de la escda, donde estarian agquellos sujetos que tendrian un
sentido de la responsabilidad delirante, como culparse de catastrofes por no haber
redizado sus compulsiones. Mé&s de la mitad de los sujetos (54,3%) se Sente
responsable de acontecimientos que estan razonablemente fuera de su control. Un
11,4% tiene alln més acusada esta vivencia'y solo € 11,4% no tiende a culpabilizarse
por acontecimientos de ese tipo.

-Enlentecimiento general o inercia: Destaca € grupo (54,3%) que no tiene
ninguna dificultad para iniciar, redizar o finaizar actividades rutinarias, sdlo un caso
presenta una gran inhibicion y una cuarta parte de la muestra (25,7%) consideran que
sus tareas se prolongan més de lo necesario, pero consigue finalizarlas.

-Duda patoldgica: este item indaga las dudas que derivan de la inseguridad
del sujeto en torno a sus propias percepciones y memoria, y € grado de preocupacion
que le origina. Unicamente e 11,4% no tiene dudas de este tipo, la mayoria (48,6%)
se sente molesta por elas y reconoce que repercute en sus rendimientos, aunque
todavia es mangjable. En un 257% tiene una influencia negativa sobre dichos

rendimientos.

5.3. COMORBILIDAD

A través de la aplicacion de los cuestionarios del sistema SCAN se obtuvo la
tipificacion del trastorno obsesivo asi como de los otros diagndsticos concurrentes.
Este cuegtionario también ha permitido andizar toda la sintomatologia acompafiante,
aunque no llegara a congtituir un trastorno psiquiatrico en su totalidad.

Se ha podido comprobar que, en la muestra de estudio, & TOC de predominio
obsesvo sdlo aparece en dos casos (5,7%), no hay ninguno de predominio

compulsivo y la gran mayoria de los casos (94,3%, n=33) presenta un TOC mixto.
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5.3.1. Comorbilidad con otrostrastornos

La comorbilidad con otros trastornos alcanza € 45,7% (n=16) del total. Nueve
pacientes tienen un diagndstico més; seis, dosy, en un caso, encontramos tres més.

Los trastornos depresivos aparecen en e 28,6% (n=10) (tabla 11). En la mitad
de éstos € diagndstico obtenido es e de trastorno depresivo recurrente actualmente
en remision y, en los casos restantes, destaca la intensdad leve o moderada y la

inexistencia de sintomas caracteristicos de endogenicidad.

Tabla 11. Comorbilidad del TOC con otros trastor nos

%

Trastornos depresivos | Episodio depresivo leve sin sintomas sométicos 20,0
(n=10; 28,6%) Episodio depresivo moderado sin sintomas sométicos 10,0
T. Depresivo recurrente moderado sin sintomas 20,0
sométicos 50,0

T. depresivo recurrente en remision

Trastornos de ansiedad | Fobias especificas (aisladas) 58,3
(n=12; 34,3%) Trastorno de panico moderado 8,3
Trastorno de panico severo 334

Encontramos trastornos de ansiedad en d 34,3% (n=12), de los que cinco
corresponden a trastornos de pénico en grado moderado y severo y, € resto, a fobias

especificas. Por Ultimo, el diagndstico de insomnio no organico aparece en dos casos.

5.3.2. Comorbilidad con otr os sintomas

Para andlizarla hemos utilizado la lista de comprobacion de grupos de items
(IGC) dd PSE, agrupaciones de sintomas que se obtienen de forma automética a
partir del sistema CATEGO. L os resultados se exponen en latabla 12.

Delando aparte las obsesiones y compulsiones (IG7) que, l6gicamente, estan
presentes en la totalidad de los casos (media=7,49; DE=2,15; puntuacion
méxima=19), e grupo de sintomas que aparece en mayor niUmero de sujetos es €
correspondiente a tension nerviosa (IG1), que agrupa los items relacionados con
preocupaciones excesivas, irritabilidad, sensibilidad a ruido, presentimientos

ansosos, pédida de la autoconfianza, dificultades para conciliar € suefio y
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pesadillas. Se aprecia en la mayoria de los casos (91,4%) con una puntuacion media

baja (media=6,51; DE=3,42, puntuacion maxima=30).

Tabla 12. Comorbilidad del TOC con otros sintomas (1 Gs)

IG n % Intervalo de | Punt. Max. | Media | Desviacion
lamuestra | dela Escala Estandar
1G1 32 91,4 0-16 27 6,51 3,42
1G2 27 77,1 0-10 12 3,46 3,11
1G3 31 88,6 0-17 30 8,08 4,05
1G4 8 22,9 0-8 9 0,91 2,03
1G5 12 34,3 0-6 9 1,31 2,07
1G6 21 60,0 0-8 10 2,17 2,19
1G7 35 100,0 4-14 15 7,49 2,15
1G8 5 14,3 0-2 24 0,17 0,45
1G9 25 71,4 0-16 18 4,49 4,31
1G10 6 17,1 0-5 12 0,37 1,19
1G11 18 51,4 0-5 20 1,34 1,66
1G12 24 68,6 0-13 20 4,47 4,06
1G23 2 57 0-2 19 0,11 0,47

A continuacién, en orden de frecuencia, encontramos los sintomas de
ansiedad autondmica y puntuacion de panico (1G3): criss de ansiedad, ansiedad
flotante persistente, panico sin fobias, despersonaizacion con ansedad y un amplio
listado de sintomas autondmicos que pueden acompafiarlos. También en este caso,
como en e anterior, la ata frecuencia (88,6%) no va a corresponder a una ata
intensidad (media=8,08; DE=4,05; puntuacion maxima=27).

La tension muscular (1G2) abarca dolores tensionales localizados, tension
muscular generadizada, inquietud y fatigabilidad. Se observa en & 77,1% de los
pacientes (media=3,46; DE=3,11; puntuacion maxima=12).

El 1G9 o disminucion subjetiva del funcionamiento hace referencia a pérdida
de concentracion, dificultad para pensar con claridad, pérdida de interés, sensacion
subjetiva de enlentecimiento, pérdida de energia, sensacion de que las tareas diarias le
sobrepasan, problemas subjetivos de memoria, mecanismos para compensarlos y
olvidos de nombres de personas cercanas. Los tres Ultimos items se han excluido:

pertenecen a la seccidn 20 del PSE, que no ha llegado a ser aplicada dado que ninglin



5. Resultados 77

sujeto superd la puntuacion de corte. Este 1G aparece en € 71,4% (media=4,49;
DE=4,31; puntuacion maxima=18).

Los sintomas correspondientes a estado de animo depresivo (1G12) son:
humor depresivo, depresion enmascarada, tendencia d Ilanto, desesperanza, ideas y/o
actos suicidas, tedio vital y depresién observable. Su frecuencia es del 68,6%
(media=4,47; DE=4,06; puntuacion maxima=20).

El apartado caracteristicas especiales del estado de &nimo depresivo (1G11)
recoge agunos —no todos- de los sintomas que caracterizan € sindrome depresivo
enddgeno: sensacion de pérdida de sentimientos, depresién sin remisiones, depresion
matutina, preocupacion sobre la muerte o catéstrofes, culpa patoldgica, ideas de culpa
referencides, pérdida de la autoestima y embotamiento de la percepcion. Se ha
detectado en € 51,4% (media=1,34; DE=1,66; puntuacién maxima=20).

Las fobias simples, especificas (1G6) son los sintomas fébicos més frecuentes:
60,0% (media=2,17; DE=2,19; puntuacion méxima=10). Agrupa € miedo a las
tormentas, animales pequefios, espacios cerrados, aturas, ambientes médicos y a
contraer enfermedades. Le siguen en frecuencia la fobia social (IG5): ansedad en
Situaciones socides y en la relacion interpersona, que encontramos en e 34,3%
(media=1,31; DE=2,07; puntuacion méxima=9) y la agorafobia (IG4): ansedad
localizada en espacios abiertos, cerrados o sin sdida fécil, temor a la Igania o
permanecer solo y miedo a vigar, cuya frecuencia es de 22,9% (media=0,91,
DE=2,03; puntuacién maxima=9). En los grupos de items de todos los tipos de fobias
incluyen una medida de la gravedad de éstas.

La disminucion del funcionamiento corporal (IG10) valora los problemas
relacionados con la libido, € apetito y & suefio, apareciendo en & 17,1%
(media=0,37; DE=1,19; puntuacion maxima=12).

Sintomas de despersonalizacién y desrealizacion no ligados a situaciones de
ansedad (IG8), los hallamos en & 14,3% (media=0,17; DE=0,45; puntuacion
maxima=24).

El grupo de sintomas denominado psicosis inespecificas (1G23) aparece
Unicamente en dos casos de pacientes con celotipia morbida no psicética, que

congtituyen el 5,7% (media=0,11; DE=0,47; puntuacion méxima=19).
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5.4 DISMINUCION EN EL DESEMPENO DE LOS ROLES SOCIALES
O DISCAPACIDAD LIGADA AL TOC

Para estudiar la discapacidad ligada a TOC, se ha utilizado la escaa de
desempefio psicosocia, SBAS, que la evalla a partir de la disminucion en €

desempeiio de roles sociales. En la tabla 13 se detalan los roles que andiza y sus

puntuaci ones.

La puntuacion global del desempefio tiene una media de 0,38 (DE=0,34), con
unos limites de 0-1,5; siendo € intervalo de la escala de 0-2.

La gran mayoria de los casos, 34, obtienen una puntuacion igual o inferior a 1

y € sujeto restante puntta 1,5. El 17,1% (6) no presenta ninguna disminucién en e
igual o inferior al 25%, €
31,4% (11), entre e 25y e 50% y s6lo un caso, & 2,9%, presenta una reduccion del

desempefio, & 48,6% (17) presenta una disminucion

75%.
Tabla 13. Puntuacion en cada uno de los apartados del SBAS
ROLES Sin Disminucion Gran
Cambios | desempefio disminucién
desempefio
Tareasdelacasa 88,6 (31) 57 (2) 57 (2)
Administracion de la casa 85,7 (30) 11,4 (4) 29 (1)
Cuidado de los hijos 97,1 (34) 2,9 (1) 0(0)
Actividades ocio y tiempo libre 37,1 (13) 45,7 (16) 17,1 (6)
Conversacion diaria 62,9 (22) 34,3 (12) 29 (1)
Apoyo 80,0 (28) 17,1 (6) 2,9 (1)
Afectividad y amistad 886 (31) | 114 (4 0 (0
Relaciones de pargja 74,3 (26) 25,7 (9) 0 (0)
Trabajo/estudio 80,0 (28) 17,1 (6) 2,9 (1)
Toma de decisiones 68,6 (24) 25,7 (9) 57 (2
Manejo recursos comunitarios 80,0 (28) 17,1 (6) 2,9 (1)
Interés por aconteci mientos sociocullt. 57,1 (20) 25,7 (9) 17,1 (6)
Relaciones interpersonaes 60,0 (22) 31,4 (11) 8,6 (3)

Datos expresados en porcentagje y entre paréntesis: n.
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Los roles, en orden de mayor a menor afectacion, son: participacion en
actividades de ocio y uso de tiempo libre, interés por los acontecimientos
socioculturales, relaciones interpersonales, conversacion diaria, toma de decisiones
en la casa, relaciones de parga, tendencia a dar apoyo a los demas, mango de
recursos comunitarios, trabagjo o estudio, administracion de la casa, tareas domésticas,
relaciones de amistad y muestras de afectividad y, por Ultimo, cuidado de los hijos.
En resumen, los roles més disminuidos son aguellos que hacen referencia a las

actividades sociaes, estando los laborales y familiares més conservados.

5.5. GRAVEDAD DE LAS FORMACIONES OBSESIVAS Y SU
RELACION CON LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Nos hemos centrado en la puntuacién tota de obsesividad, es decir, la
gravedad de las formaciones obsesivas obtenida a través de la escda Y-BOCS, como
variable dependiente.

En esta muestra, dicha gravedad no guarda relacion estadisticamente
significativa con las variables sociodemogréficas estudiadas. sexo, estado civil, nivel
de estudios, ocupacidn, antecedentes familiares de TOC y edad de los pacientes (tabla
14).

Tabla 14. Relacion entre la puntuacion total de Y-BOCSYy variables
sociodemogr aficas

T de Student p
Sexo -0,143 0,89
Estado civil 0,605 0,55
(casado/soltero)
Nivel de estudios -0,595 0,56
(Primarios 0 menos/Bachillerato o superiores)
Ocupacién * 1,385 0,26
(TrabajalAma de casa/Otros)
Historia familiar de TOC -0,166 0,87
(Si/No)
Edad ** 0,108 0,53

* Anova. ** Coeficiente de correlacion de Pearson.
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Tampoco

las variables de evolucion de la enfermedad, como la edad de

inicio, la edad de la primera consulta, € tiempo transcurrido entre una y otra, 0 los

anos de evolucion (tabla 15) se relacionan con la gravedad de las obsesiones,

andizarlas mediante un andlisis de regresion linedl.

Tabla 15. Relacién entre la puntuacion total obtenidaen Y-BOCSy
variables de evolucion de la enfermedad

Coeficiente |Coeficientede | Coeficientede | Coeficientede p
independiente | Regresién Correlacion Determizgwacién
r r
Edad de 22,56 -0,011 0,86 0,(000 0,92
Inicio
Afos 21,00 0,147 0,173 0,030 0,32
evolucion
Edad 12 21,11 0,041 0,062 0,004 0,72
consulta
Edad inicio/12 21,553 0,186 0,148 0,022 0,40
consulta

El tipo de curso clinico si guarda relacion con dicha gravedad, siendo la Unica
variable que ha resultado estadisticamente significativa. Los pacientes con una
puntuacion mas ata en obsesividad son aquellos con un curso més grave, €
denominado tipo 4, que hace referencia a las formas evolutivas continuas,

deteriorantes, que provocan unainvalidez a sujeto que padece € trastorno (tabla 16).

Tabla 16. Relacion entre la puntuacion total obtenida en Y-BOCSy €
curso de la enfermedad (ANOVA)

CURSO Puntuacion media D.E. p
Tipo 1 15,7 81
Tipo 2 19,0 4,6
Tipo 3 23,2 6,0 0,04
Tipo 4 35,0 14

DE: Desviacién estandar.
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5.6. COMORBILIDAD Y SU RELACION CON LA GRAVEDAD DEL
TOC

Cuando relacionamos los grupos de sintomas (IG) con la variable que recoge
la puntuacion tota de la escadla Y-BOCS, la gravedad de las formaciones obsesivas,
vemos que ésta se relaciona de forma significativa (p<0,001), ademés de con € grupo
de sintomas obsesivos (1G7), con € grupo de sintomas relativos a la pérdida subjetiva

del funcionamiento (IG9) y los referidos a tension nerviosa (1G1) (tabla 17).

Tabla 17. Relacién entrela puntuacion total de Y-BOCSy losgruposde
sintomas comorbidos (1Gs)

Coeficiente [Coeficiente de | Coeficiente de | Coeficiente de P
independiente | Regresién Correlacion | Deter mizr)wacién
(r) (r

1G1 15,28 1,076 0,535 0,286 0,001
1G2 18,83 0,999 0,452 0,204 0,01
1G3 17,96 0,537 0,316 0,100 ns
1G4 21,40 0,972 0,290 0,083 ns
1G5 20,83 1,105 0,333 0,111 ns
1G6 19,70 1,202 0,380 0,144 0,05
1G7 6,42 2,120 0,662 0,438 0,001
1G8 22,08 1,188 0,080 0,006 ns
1G9 18,31 0,885 0,556 0,311 0,001
1G10 21,45 2,248 0,389 0,151 0,05
1G11 19,55 2,040 0,493 0,243 0,01
1G12 18,98 0,700 0,412 0,170 0,05
1G23 22,12 1,439 0,010 0,010 ns

ns: no significativo.

A continuacién encontramos, con una menor relacion (p<0,01), los sintomas
que agrupan las caracteristicas especiales del estado de &nimo depresivo (IG11) y los
relativos a tension muscular (1G2).

Se relacionan también, pero estaditicamente con menos Sgnificacion
(p<0,05), los sintomas referentes a estado de animo depresivo (1G12), disminucion
del funcionamiento corpord (1G10) y las fobias especificas (1G6).

La puntuacion total de las formaciones obsesivas no puede explicarse —su

relacion no guarda significacion estadistica- con los sintomas de ansiedad autondémica
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y crisis de panico (1G3), agorafobia (1G4), fobia social (IG5), despersonaizacion y
desrealizacion (1G8), percepcion alterada (1G20) y psicosis inespecificas (1G23).

Si en @ andlisis aplicamos € modelo de regresién linea mdltiple a los grupos
de sintomas que mostraban mayor relacion con la gravedad obsesiva, los sintomas
con mayor peso en dicha gravedad son los mismos que obteniamos en € andlisis
anterior: 1G9, o disminucion subjetiva del funcionamiento e 1G1, o tension nerviosa.
Ellas explican € 42% de la puntuacion en la gravedad del TOC (Coeficiente de
Determinacion, r2:0,420). Pero s @ mismo andlisis se rediza incluyendo todas las
variables que se han relacionado de forma estadisticamente significativa con dicha
gravedad, los IG6 e IG10, junto a los anteriores, acanzan un peso superior al 50% en
su determinacion (r?=0,580). (Tabla 18).

Tabla 18. Relacion entre Puntuacion total de Y-BOCS y los Grupos de
sintomas (1 Gs) (M odelo de Regresion lineal multiple)

Cosficiente Cosf. Cosf. Cosf. P
independ. | Regresién | Correlacién | Determinacion
(r) (r?)

Resultados del modelo 0,762 0,580 0,000
Variablesincluidas *: 13,06
1G9 0,465
IG1 0,655
1G6 1,018
1G10 1,789

Variables excluidas del modelo: 1G2, 1G11, 1G12.
*En el orden de introduccion.

En resumen, los sintomas comérbidos que tienen mayor peso en la gravedad
del TOC (Puntuacion tota Y-BOCS) son, en primer lugar, aguellos que hacen
referencia a la disminucion subjetiva del funcionamiento (1G9), ya enumerados en €
apartado 5.3.2, que pueden sSintetizarse en apatia, astenia, pérdida de interés y
sensacion subjetiva de pérdida de memoria y enlentecimiento y, en segundo lugar, los
referentes a tension nerviosa (IG1) como inseguridad, preocupaciones excesivas Y
presentimientos ansiosos, irritabilidad, problemas para conciliar € suefio y pesadillas.

A continuacion, de forma menos importante, aparecen las fobias simples inespecificas
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(1G6), que incluye miedo a las tormentas, animales pequefios, aturas, espacios
cerrados, ambientes médicos y enfermedades y, la disminuciéon del funcionamiento
corporal (1G10), o problemas relacionados con la libido, apetito y suefio.

Quedan excluidos de este modelo de andlisis, es decir, su peso en la gravedad
del TOC es menos relevante, los grupos de items correspondientes a tension muscular
(1G2), d estado de &nimo depresivo (1G12) y las caracteristicas especiales del estado
de &nimo depresivo (1G11).

5.7. OBSESIVIDAD Y DISCAPACIDAD

En cuanto d desempefio de roles socides, la relacion entre la gravedad de las
formaciones obsesivas y la afectacion en € desempefio de éstos, se plasma de forma
estadigticamente significativa en los referidos a relaciones interpersonaes (p=0,000),
conversacion diaria (p=0,000), actividades de ocio y tiempo libre (p=0,004), manejo
de recursos comunitarios (p=0,02), € interés por los acontecimientos socioculturaes
(p=0,02), & cuidado de los hijos (p=0,04) y las actividades de trabgjo y estudio
(p=0,04). No se encuentra una relacion estadisticamente significativa entre la
puntuacion total de la escala Y-BOCS vy la capacidad de dar apoyo a los demés, la
redizacion de las tareas domésticas, |las relaciones de pargja, las relaciones de amistad
y las muestras de afectividad, la toma de decisiones y, findmente, la administracion
de la casa (tabla 19).

Como en e gpartado anterior, aplicamos e moddo de regresion linedl
multiple a las varigbles que se han relacionado de forma edtadisticamente
significativa con la variable dependiente: puntuacion tota de Y-BOCS. Son la
disminucién de los roles relativos a las relaciones interpersonales y a la conversacion
diaria los que tienen un mayor peso en las dtas puntuaciones en obsesividad,
explicando e 50% de dicha puntuacion (Tabla 20). Es decir, en esta muestra, los
casos de TOC més graves tienen un deterioro o discapacidad en la comunicacion
verbal y se encuentran mas aidados sociamente. La disminucion en e desempefio de
otros roles, como las actividades de ocio, € trabgjo o € estudio, € interés por los
acontecimientos socioculturales y e mango de recursos comunitarios no parecen ser

tan importantes ala hora de explicar la gravedad.
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Tabla 19. Relacion entre puntuacion total Y-BOCS'y disminucion en el
desempefio deroles sociales (SBAS)

Cosficiente Cosf. Cosf. Cosf. P
independ. | Regresién | Correlacion Determiznacién
(r) (r)

Tareas de la casa 21,90 2,26 0,169 0,029 ns
Administracion dela 22,25 0,18 0,012 0,000 ns
casa
Cuidado de los hijos 21,88 14,11 0,347 0,121 0,04
Actividades ocio y 18,65 4,54 0,476 0,227 0,004
tiempo libre
Conversacion diaria 19,55 6,83 0,550 0,302 0,001
Apoyo 21,54 3,27 0,233 0,054 ns
Afectividad y amistad 21,90 3,35 0,157 0,025 ns
Relaciones de pareja 22,92 -2,48 0,160 0,260 ns
Trabajo/estudio 21,17 4,86 0,347 0,120 0,04
'Toma de decisiones 21,64 1,75 0,152 0,023 ns
M anejo recur sos 21,03 5,47 0,390 0,152 0,02
comunitarios
| nter és por 20,256 3,38 0,381 0,145 0,02
acontecimientos
sociocult.
Relaciones 19,05 6,66 0,638 0,407 0,000
inter per sonales

ns: No significativo.

Tabla 20. Relacion entre Puntuacion total de Y-BOCSYy disminucion en el
desempefio deroles sociales (SBAS). (Modelo de Regresion lineal maltiple)

Coeficiente| Coef. Cosf. Cosf. P
independ. | Regresion | Correlacion | Deter minacion
(r) (r?)
Resultados del modelo 0,709 0,472 0,000
Variablesincluidas*: 18,08
Relaciones interpersonaes 5,159
Conversacion diaria 4,248

Variables excluidas del modelo: Actividades de ocio y tiempo libre, Trabajo/estudio, Mangjo
de recursos comunitarios e interés por aconteci mientos socioculturales.
*En el orden de introduccion.
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5.8. RELACION ENTRE LA PUNTUACION EN LA ESCALA DEL
DESEMPENO DE ROLES SOCIALES (ROLES) Y VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS Y DE ENFERMEDAD

Hasta ahora se han andizado |os datos obtenidos de esta muestra en torno a la
gravedad de las formaciones obsesivas, considerando la puntuacion total de Y-BOCS
como variable dependiente. A continuacion se pretende indagar la relacion entre estos
resultados y la discapacidad ligada a TOC, siguiendo & mismo procedimiento
anterior, pero utilizando la puntuacion obtenida en la escala del desempefio de roles
socides (ROLES) dd SBAS como variable dependiente.

58.1. Relacion entre puntuacion de ROLES y variables
sociodemogr &ficas y de evolucién de la enfermedad

Cuando se ha relacionado las variables sociodemogréficas con la puntuacion
obtenida en la escala de roles socides (ROLES), no se ha encontrado ninguna
relacion estadistica (tabla 21). En la discapacidad no parece influir la edad, € sexo, €

estado civil, € nivel de estudios, la ocupacion o los antecedente familiares de TOC.

Tabla 21. Relacion entre la puntuacion de ROLES vy variables

sociodemogr aficas

T de P
Student
Sexo -0,696 0,49
Estado civil -0,943 0,35
(casado/soltero)
Nivel de estudios 0,072 0,943
(Primarios 0 menos/Bachillerato o superiores)
Ocupacion * 0,436 0,514
(Trabaja/Ama de casa/Otros)
Historia familiar de TOC -0,220 0,827
(Si/No)
Edad ** 0,232 0,179
* Anova

** Coeficiente de correlacion de Pearson.
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Tampoco se ha encontrado relacion con las variables relativas a la evolucidn
de la enfermedad tales como edad de inicio, afios de evolucion o edad a la que se

realiz6 la primera consulta, tal y como se puede observar en la tabla 22.

Tabla 22. Relacion entre la puntuacion de ROLESYy variables de
evolucion de la enfermedad

Coeficiente Coef. Coef. Coef. P
independ. | Regresion | Correlacion | Determinacion
(r) (%)
Edad de Inicio 0,156 0,009 0,267 0,072 0,120
Afios evolucion 0,375 0,000 0,001 0,000 0,997
Edad 12 consulta 0,110 0,009 0,288 0,083 0,093

A diferencia de lo que ocurria cuando se estudiaba la gravedad, tampoco se ha
podido establecer relacion entre la disminucion en @ desempefio de roles socides 'y €

tipo de curso clinico que haya seguido € trastorno (Anova: f=1,286, p=0,297).

5.8.2. Relacion entre la puntuacion de ROLES y caracteristicas de las
formaciones obsesivas

Se ha relacionado los diferentes temas de las formaciones obsesivas
presentadas por |os pacientes con la puntuacion obtenida en la escda de ROLES, sin
encontrar en ningln caso una relacion dgnificativa entre ambos. Segdn  estos
resultados, no hemos hadlado ningln tema en las obsesiones o compulsiones que se

asocie con la discapacidad ligadaa TOC, tal y como se puede apreciar en latabla 23.
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Tabla 23. Relacion entre la puntuacion de ROLESYy presencia de
diferentestemas de formaciones obsesivas

T Student P
Obsesiones de agresion -0,232 0,82
Obsesiones de contaminacion -0,395 0,70
Obsesiones sexuales -0,579 0,57
Obsesiones de acumulacion -0,592 0,56
Obsesiones religiosas 0,02 0,99
Obsesiones de simetria/orden -0,368 0,72
Obsesiones de otros tipos -0,305 0,76
Obsesiones/compulsionesref. cuer po 0,393 0,70
Compulsiones de lavado -1,633 0,11
Compulsiones de contar 1,099 0,28
Compulsiones de compr obacién 1,064 0,32
Compulsiones de orden -0,739 0,47
Compulsiones de acumulacion 0,684 0,50
Compulsiones de otrostipos 0,292 0,77

Cuando relacionamos la puntuacién de ROLES con las caracteristicas de las

obsesiones, se puede observar que existe una tendencia a presentar una puntuacion

media més elevada, es decir, mayor deterioro en & desempefio de los roles socides

cuanto mayor es la gravedad de las dimensiones de las obsesones, S bien esta

relacion solo se demuestra significativa para la interferencia (p<0,04) (tabla 24). Una

excepcion a esta tendencia comentada es la referente d malestar producido por las

ideas obsesivas.

Tabla 24. Relacion entre la puntuacion de ROLESYy las car acteristicas
de las obsesiones.

PUNTUACION MEDIA EN ROLES

Ninguno/leve | Moderado | Grave/Extremo | F de Snedecor p
Tiempo dedicado 0,18 0,39 0,40 0,54 0,6
Interferencia 0,28 0,32 0,61 3,50 0,04
M alestar 0,83 0,25 0,45 2,50 0,09
Resistencia 0,29¢ 0,35° 0,48 ¢ 1,02 0,37
Control 0,26 ° 0,33° 0,40" 0,34 0,71

Resistencia: (a) resiste sempre/casi siempre, (b) a veces, (¢) cede con rechazo/cede de buen grado.

Control: (d) completo/casi siempre, (€) aveces, (f) casi nunca/ninguin control.
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La asociacion se hace més patente a relacionar la puntuacion de ROLES con
las caracteristicas de las compulsiones. Asi, la puntuacion media es mas eevada
cuando éstas caracteristicas son més graves y, fundamentamente, a las dimensiones
que atafien a malestar producido (p<0,002), la disminucion del control sobre ellas
(p<0,004) y la resistencia esgrimida (p<0,008) (tabla 25). Una excepcion a lo
expuesto es el apartado del tiempo dedicado a las compulsiones.

Tabla 25. Relacion entrela puntuacion de ROLESYy las
car acteristicas de las compulsiones

PUNTUACION MEDIA EN ROLES
Ninguno/leve| Moderado |Grave/Extremo |F de Snedecor | p
Tiempo 0,20 0,41 0,37 1,89 0,17
Interferencia 0,29 0,38 0,61 2,25 0,12
M alestar 0,27 0,31 0,83 7,53 0,002
Resistencia 011° 0,24° 0,51° 5,63 0,008
Control 0,15 ¢ 0,14°¢ 0,527 6,57 0,004

Resistencia: (a) resiste siempre/casi siempre, (b) a veces, (c) cede con rechazo/cede de buen grado.
Control: (d) completo/casi siempre, (€) aveces, (f) casi nunca/ninguin control.

5.8.3. Relacion entrela puntuacion de ROLESYy la comorbilidad

La discapacidad no puede explicarse a partir de los grupos de sintomas que
acompafian al trastorno obsesivo, savo los referentes a fobias especificas (1g6) vy ala
disminucion subjetiva del funcionamiento (1g9), encontrando un coeficiente de
determinacion de 0,12 y 0,14 y en ambos casos con una p<0,05 (tabla 26).

De nuevo aparece este Ultimo |G ligado a la variable dependiente. Al igua
que ocurria con la gravedad del TOC, también los sintomas referentes a la apatia,
adstenia, pérdida de intereses y sensacion subjetiva de enlentecimiento, pérdida de
memoria y concentracion, guardan una relacion significativa con la disminucion en e
desempefio de roles sociaes. Las fobias, cuya relacion con la gravedad también se ha
sefidado, guardan relacidn, en la poblacion estudiada, con la discapacidad ligada a
TOC. Este IG agrupa a las fobias simples, las fobias situacionales, la misofobiay las
fobias a ambientes médicos y enfermedades.
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Tabla 26. Relacion entre puntuacion de ROLESYy los grupos de sintomas

(1Gs)
Coeficiente | Coeficientede | Coeficientede | Coeficientede p
independiente Regresion Correlacion Determizgwacién
(r) (r

IG1 0,241 0,020 0,209 0,044 ns
IG2 0,317 0,017 0,157 0,025 ns
IG3 0,385 0,001 0,014 0,000 ns
1G4 0,345 0,033 0,201 0,040 ns
IG5 0,330 0,035 0,214 0,046 ns
IG6 0,254 0,056 0,364 0,133 0,05
IG8 0,402 -0,154 0,207 0,043 ns
1G9 0,242 0,030 0,381 0,145 0,05
IG 10 0,354 0,060 0,204 0,042 ns
IG 11 0,288 0,065 0,324 0,105 ns
IG 12 0,337 0,008 0,097 0,009 ns
IG 23 0,362 0,122 0,171 0,029 ns

ns: no significativo.
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6. DISCUSION

6.1. CARACTERISTICASDE LA MUESTRA

6.1.1. Caracteristicas sociodemogr aficas

La mayoria de estudios redizados sobre la epidemiologia del TOC, tanto en
poblacion general®® como en poblaciones psiquidtricas®, coinciden en considerar que
la distribucién por sexos del trastorno es similar>. En la presente muestra, a diferencia
de los anteriores, destaca la ata proporcion de mujeres (74,3%). La razon de esta
discrepancia puede halarse, tal vez, en la desproporcidn de la distribucion por sexos
que existe en nuestro medio cuando se demanda ayuda psiquidtrica. Sin embargo, en
un estudio de seguimiento de pacientes con TOC redizado en Suecia™®’ aparece una
ratio similar: las mujeres diagnosticadas de dicho trastorno constituyen e 71,5% del
total.

La media de edad, 33,3 afios (DE=11,5), es smilar a la que encontramos en
otros trabgjos sobre e trastorno obsesivo redlizados en poblaciones psiquiétricas™

107,169,170

Aunque habituamente se considera que en la enfermedad obsesiva predominan

los pacientes solteros®!20:4647

, los resultados de esta investigacion aportan una
proporcion cas similar entre casados y solteros: 57,1% y 42,9% respectivamente. El
predominio de mujeres puede influir en este resultado, dado que las mujeres que
padecen la enfermedad se casan con més frecuencia que los hombres™.

El bajo nivd de escolarizacion —solo € 57,6% de los sujetos tiene estudios
primarios y la mitad de elos incompletos- concuerda con € perfil de la poblacion
consultante: nivel socioecondmico bgjo y medio bajo.

En cuanto a la ocupacion, € 40% son amas de casa, facil de entender dada la
proporcion de mujeres, activos labordmente, € 54,2% de la muestra (incluyendo
estudiantes, que estédn englobados en la categoria otros de la tabla 3) y un 5,7% esti en

paro.

6.1.2. Datosrelacionados con la historia natural de la enfermedad

La edad de inicio, con una media de 24,5 afios (DE=10,0), coincide con la

6,61

estimada en la mayorfa de los estudios®™®". Se considera que hay un subgrupo de inicio
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en lainfancia en  que predominan los varones'*°. No hay ningiin caso en la muestra
estudiada. Al contrario, llama la atencion la existencia de tres casos en los que €
trastorno se inici6 después de los 45 afios, correspondiendo d 8,6% de la muestra,
porcentgje que rebasa & 4% citado por Pollit* como e de inicio después de esa edad.
El inicio tardio sudle ser més frecuente en mujeres™ y también se ha relacionado con
un subgrupo en e que sdlo aparecen obsesiones’’. En e presente estudio se trata de un
varon y dos mujeres. Ellas tienen un TOC mixto de intensidad severa, en € que
predominan obsesiones de contaminacion y compulsiones de lavado y limpieza,
mientras que & vardén padece un TOC de intensdad leve en @ que destacan las
obsesiones (agresion y contaminacion) y compulsiones mentales.

Se considera que cuanto mayor sea € tiempo transcurrido entre € inicio y la
primera consulta, peor prondstico tiene la enfermedad obsesiva®™. El periodo
comunicado habitualmente es de 7 u 8 afios®?**. En nuestro caso, la media se
encuentra en 3,9 afos (DE=5,5). Algunos autores sefidlan la tendencia hacia un
acortamiento de ese periodo, atribuyéndolo a la influencia de la informacion que la
poblaciéon tiene sobre @ TOC, lo que facilita su identificacion y solicitud de
ayuda***. La facilidad que proporciona un sistema publico de salud para acceder ala
atencion psiquiétrica, podria ser otro factor a considerar en e presente trabgjo.

El TOC esta considerado un trastorno crénico, de larga evolucion. La poblacion
estudiada tiene una media de afios de evolucion de 8,8 (DE=10,4) y & 37,1% de los
casos conviven con su enfermedad desde hace més de 10 afios.

El curso de la enfermedad varia. Encontramos, en la mayoria de los casos
(62,9%), € descrito con més frecuencia: inicio insdioso y larga evolucion, sin
remisiones y adaptacion casi total?***%%"2 denominado tipo 3. El tipo 2 corresponde a
las formas intermitentes en las que se intercalan periodos asintométicos, equivale a
22,8% de la muestra. Sélo hallamos dos casos, 5,7%, de evolucion maligna, tendente a
la invalidez progresiva (tipo 4), porcentgje inferior a 10 6 15% sefidado en otros
trabgjos™’® 2. Por Ultimo, en tres casos (8,6%) no pudo valorarse € tipo de curso
dado que € trastorno tenia menos de un afio de evolucion (tipo 1).

En un trabgjo reciente, Nestad y cols.'®® demuestran que, en los familiares de
primer grado de los pacientes con TOC, la prevalencia a lo largo de la vida de este

trastorno es casi cinco veces superior a la estimada en familiares de controles. La carga
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de antecedentes familiares de enfermedad mental es muy dta en esta muestra €
25,7% de los familiares de primer grado, especidmente padres, tiene también un
diagnéstico de TOC, cifra que coincide con € trabgjo de Lenane y cols'!. Si afiadimos
que cas la mitad, € 45,7%, de los familiares de primer grado padecen, o han padecido,
otro trastorno psiquiétrico, la morbilidad psiquiétrica en los familiares directos supera
el 70%.

6.1.3. Diagnostico y subtiposde TOC

Todos los casos incluidos en la muestra fueron diagnosticados de trastorno
obsesivo compulsivo siguiendo los criterios CIE-10? y DSM-IVZ, El diagnéstico fue
verificado por @ sisema CATEGO de la entrevisa SCAN', que redlizd los
diagndsticos siguiendo las dos clasificaciones internacionales. En € centro donde se
redizo e estudio, dependiente ddl Servicio Andauz de Salud, se utilizan los codigos
CIE-10, que son los que se han expuesto en los resultados.

El 94,3% de los casos presenta un TOC mixto y solo € 5,7% tiene un TOC de
predominio obsesivo. Estas cifras son similares a las encontradas por Edna Foa 'y su
grup027’28
trabajo de campo dd DSM-IV, también encontraron que & 91.0% de los pacientes
estudiados presentaban este tipo de TOC. No se ha halado ninglin caso de TOC con

, muy criticos con la utilidad de las subcategorias de la OMS dado que, en €

predominio compulsivo, lo que habla a favor de la relacion funciona entre las
obsesiones y las compulsiones y lo inusua de que sdlo aparezcan estas Ultimas, tesis
desarrollada por Rachman y Hodgson™**y defendida también por Foa’"?%,

Tampoco ha aparecido ningin caso del subtipo con poca conciencia de
enfermedad, contemplado por & DSM-IV®. Ta vez se relacione con la puntuacion
media de las formaciones obsesivas de la muestra, que se encuentra en d 22,3%
(DE=6,8) en la escala de Y-BOCS, lo que representa una intensidad moderada. El bajo
porcentaje de casos con una evolucion maligna (5,7%) y la ausencia de sintomas
psicéticos concurrentes, apoyan € que no haya aparecido este subgrupo de mayor

gravedad.
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6.1.4. Gravedad del TOC y caracteristicas de las for maciones obsesivas

La escala Y-BOCS se ha convertido en los Ultimos afios en € patron oro para
medir la severidad del TOC™™. Aunque los estudios consultados**®***1>*1™ tilizan la
subdivisién de leve (10-20), moderado (21-30) y severo (31-40), nos ha parecido més
atil utilizar la propuesta por Foa'"®
leve (8-15), moderado (16-23), severo (24-31) y extremo (32-40).

La muestra estudiada tiene una intensidad/gravedad media de 22,3 (DE=6,8), lo

que la Stta en una intensidad moderada. El 74,3% de los pacientes se encuentra entre

que fracciona los resultados en: subclinico (0-7),

los limites de laintensidad moderada y severa.

La media es smilar a la de otros trabgos consultados, tanto € estudio de
S148,149

Goodman y col para vaidar € instrumento, quienes hallaron una media de 25,1

en pacientes con TOC sd€n traamiento, como en pacientes psiquidtricos

FHIBI0LLy en poblacion general™, aunque menor que las medias

41,172,175

ambulatorio
halladas en pacientes hospitalizado

Entre los objetivos del disefio de la escala Y-BOCS se encontraba € que
pudiera vaorar la intensdad del TOC d margen de los sintomas ansiosos y
depresivos™®; sin embargo, segiin Tdllis™, este objetivo no se cumple, dado que la
escala no discrimina la gravedad del TOC de la gravedad de la depresion, o de la
ansedad, cuando existe una depresién secundaria importante. Creemos que en €
presente trabgjo, dada la baga intensdad de los sintomas depresvos, no se ha
producido este sesgo.

Las puntuaciones de las escadas parciales de obsesidn y de compulsién, media
de 11,2 (DE=3,3) y de 10,7 (DE=6,9) respectivamente, también son similares a las
comunicadas en otros trabagjos 44176177,

En cuanto a las caracteristicas de las formaciones obsesivas, la distribucion de

la intensidad de cada ftem es bastante parecida a la encontrada en otros estudios®™**® |

aunque ligeramente inferior ala comunicada por Matsunagay cols.'”".

El tiempo ocupado por las obsesiones es, en generd, entre moderado y gravey,
aunque e 17,1% se declara invadido por ellas, no hay ninglin sujeto que admita una
interferencia total. La interferencia queda repartida entre las otras puntuaciones siendo

la considerada leve, la més numerosa. Son consideradas muy molestas por la mayoria



6. Discusion 95

de los pacientes y, en mayor o menor grado se resisten a ellas, pero ninguno consigue
controlarlas totamente, € 45,7%, solo |o logra de manera esporadica.

Las compulsiones siguen una distribucion similar, aunque esta distribucion
puede verse influenciada porque hay dos pacientes, equivalentes a 5,7% de la muestra,
que no las presentan. Ocupan un tiempo y generan una interferencia parecidos, pero €
malestar provocado y la resistencia esgrimida son mayores y e control sobre ellas es
menos eficaz.

Algunas de las carecteritticas que mide la escala han recibido criticas.
Salkovskis™® discrepa de la forma de puntuar € item que mide & grado de control de
las obsesiones: en la escala puntlia bajo cuando € paciente las controla, pero la terapia
cognitivo-conductual aspira a que e paciente deje de intentar controlar sus ideas como
mejor via de conseguirlo. Salkovskis asume también la critica de Freston quien, a
evduar la eficacia del tratamiento de la rumiacion obsesiva, sefidla la necesidad de
medir separadamente las compulsiones abiertas de las cerradas, contempladas de forma
conjuntaen laescalaY-BOCS.

La resistencia es quizés € ftem més controvertido. Para Tallis* no todos los
aumentos de ésta han de considerarse indicativos de mejoria, como hace la escala. Kim
y cols™3, consideran que los apartados que evallan la resistencia miden componentes
digtintos a los que se pretendia en e disefio inicid y proponen excluirlos para lograr
mayor consistenciainterna.

Como se ha explicado anteriormente, la escda de obsesiones y compulsiones
de Yae-Brown incorpora unos items denominados de investigacion cuya puntuacion
no se incluye en € resultado total. Los autores consideran controvertido sobre s
miden 0 no aspectos nucleares del TOC y encuentran dificultades en su tratamiento
estadistico™’'*®, Estas variables son: introspeccion, evitacion, indecision, un
exagerado sentimiento de responsabilidad, enlentecimiento general o inercia y duda
patol 6gica

La introspeccion o insigth de la muestra tiene una puntuacion media de 1,2
(DE=0,8), similar a la halada en € trabajo de Perna y cols!™en d que, utilizando
muestras de tamafio y procedencia smilares y @ mismo instrumento de medida,
encuentran una media de 1,0 (DE=1,1) en pacientes con TOC y de 0,8 (DE=1,0) en

pacientes con TOC y trastorno de panico.
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Sin embargo, es conocida la disociacion entre la conciencia de enfermedad
raciond y la emociona: d paciente que dice considerar absurdos sus sintomas, pero
actGia de total acuerdo con ellos, como sefidan Insd y Akiska?, por lo que estos
autores — al igual que Kozak y Foa’-, proponen medir € insigth como un continuo.

La escdla Y-BOCS no contempla esta disociacion, sino € grado de absurdidad,
de menor a mayor. No aparece ninglin caso con una certidumbre total, estando la
mayoria entre aquellos que reconocen lo excesivo de sus pensamientos o conductas,
pero sin una critica absoluta, que solo encontramos en € 20% de |os casos.

Aunque € 31,4% no realiza ninguna evitacion de conductas o ritudes para
impedir la irrupcion de pensamientos obsesivos o conductas compulsivas, € resto si la
presenta, en todos sus grados. Sin embargo, e concepto de evitacion contemplado en
esta escala no coincide con e definido por autores como Salkovskis?***® que puede
ser no s6lo evidente, sino también encubierta y tiene un papel relevante en los procesos
cognitivos obsesivos.

La evitaciébn como rasgo nuclear, también es vaorada por investigadores més
cercanos a los creadores de la escdla Woody, Steketee y Chambless™ proponen
incluirla en & computo totd y eiminar los items relativos a resistencia, que han
recibido criticas desde varios puntos de vista™**>*, como se ha sefialado anteriormente.

La indecision y la duda patoldgica son igualmente conceptos clésicos en €
trastorno obsesivo. En la poblacion estudiada su gravedad es similar, aunque algo més
la duda. La mayoria de los sujetos -cerca de la mitad- las presenta en una intensidad
moderada. Hay que destacar que -a pesar de la importancia que han recibido a lo largo
de la historia del TOC?® y, en la actudlidad, desde los modelos cognitivos? - la
indecision, tal y como se enuncia en la escala, se refiere Unicamente a dificultad para
tomar decisones smples en la vida cotidiana (qué ropa ponerse, por eemplo)
eludiendo su relacion con la duda, entre otros aspectos.

Ademas, las preguntas sobre la duda patoldgica no reflgan, desde nuestro
punto de vista, su gran complejidad. Acenttian los aspectos asociados a la inseguridad
en la percepcion y en la memoria, poniendo € énfasis en un déficit cognitivo ta vez
excesivamente simplificado.

Tampoco relaciona la indecisén y la duda con otro concepto considerado

fundamental en uno de los modelos explicativos mas aceptados, € propuesto por
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Salkovskis'***, para quien la mayor parte de los fenémenos obsesivos giran en torno
a la responsabilidad personal, es decir, € sujeto asume la culpa de que los
acontecimientos sean desfavorables o perjudiciales, para otros o para si mismo. Este
aspecto estd intimamente relacionado con € dSstema de creencias del sujeto, no
contemplado en la escala. El hecho de que no incluya estas cuestiones, responsabilidad
pesond y Sstema de creencias del sujeto, es € aspecto més criticado por
Salkovskis'®.

El dltimo item de investigacion lo condtituye e enlentecimiento generalizado o
inercia que, tal y como est enunciado, se refiere a las dificultades percibidas por e
sujeto para iniciar, redizar y finalizar las actividades cotidianas, dado que ha de
llevarlas a cabo con muchisimo cuidado. De esta definicion parece deducirse que se
centra en € perfeccionismo, més que en aspectos motores o de voluntad. El
perfeccionismo también derivaria del ato sentimiento de responsabilidad persona y
del sstema de creencias. En la muestra estudiada es la variable de este grupo de menor
gravedad: més del 50% declara no tener dificultades de este tipo, aun cuando también
més del 50% cree tener un sentimiento de responsabilidad exagerado en grado

moderado, o que va en contra de la premisa anterior.

6.1.5. Temas de las for maciones obsesivas

Uno de los problemas que aparecen a la hora de estudiar los contenidos de las
obsesiones y de las compulsones en la literatura radica en las diferentes clases
utilizadas, que a su vez provienen de los distintos criterios o instrumentos de medida
empleados. Por giemplo, € interesante estudio de seguimiento a lo largo de 40 afios
realizado por Skoog y Skoog™’, incorpora unas subclases de temas —temor a ceder a
impulsos violentos e indeseados, obsesiones de suicidio y homicidio, aicmofobia con
caracterigticas obsesivas- que, en la escala mas utilizada en la actualidad (Y-BOCS)
estan agrupados en la clase obsesiones de agresion. Pero esto no ocurre solo con los
trabajos de los afios 50. Desde la década de los 90 se ha impuesto la citada escala en la
que, como se ha comentado en € apartado anterior, e concepto de duda patoldgica es
un item de investigacion, a margen de las puntuaciones de la escala y, en la escala de

las obsesiones, no se pregunta de forma clara a paciente s tiene dudas frente a un
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temor, realizacién de un impulso o conducta concretos; es decir, la exploracion de las
dudas obsesivas queda implicita a indagar sobre los sintomas diana.

Al margen de esa critica, la lista de verificacion de sintomas Y-BOCS
contempla un listado muy extenso en cuanto a temas, como es frecuentemente
sefid 6d033’l48.

En € presente trabgjo, las obsesiones més frecuentes son las de agresion que,
ademés, aparecen en una proporcion inusua (74,3%) s la comparamos con muestras
de pacientes ambulatorios, se utilice 0 no & mismo instrumento de medida En €
articulo ampliamente citado de Rasmussen y Eisen®, las obsesiones que ocupan €
primer lugar son las de contaminacion, 45%, y las agresivas suponen el 28%. Trabgos
posteriores que utilizan la escada Y-BOCS, aportan unas cifras smilares a dicho
estudio: las obsesiones més frecuentes son también las de contaminacion®®%1”° salvo

81,171

en |los trabgos de Okasha y cols. redizados en Egipto en los que las obsesiones
religiosas tienen la primacia En los estudios citados las obsesiones de agresion
aparecen dentro de unos méargenes del 13'"* a 38,7%'%". Sdlo aparecen unas cifras
smilares en € estudio de seguimiento de Skoog y Skoog167 S agrupamos los apartados
antes citados —obsesiones de agresion, impulsividad y acmofobia- acanzando
entonces un porcentaje del 76%; asi como en @ estudio de Kolada y cols™ en
poblacion generd, quienes encuentran que las ideas obsesivas més frecuentes eran los
pensamientos recurrentes de hacer dafio a aguien.

Si, por lo amplio de su agrupacidn, dgamos de lado las obsesiones de otros
tipos, vemos que € sguiente grupo en orden de frecuencia lo constituyen las
obsesiones de contaminacion que aparecen también en una proporcion anormalmente
dta (68,6%) a compararla con otras muestras, en las que oscila entre e 10 y d
60%™, aunque lo habitual es encontrar unas cifras en torno al 45%°31%717°,

Hay tres grupos: en una proporcion superior a 50% tenemos las obsesiones de
agresion, las de otros tipos y las de contaminacion; del 20 a 35% las obsesiones de
smetria y orden, las sexudes y las de acumulacion y, finamente, en peguefia
proporcion las religiosasy las referidas a cuerpo.

En conjunto, & grupo més frecuente es similar a hallado por Foa y cols® y

Matsunagay cols.'®".
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Las compulsiones que aparecen en mayor proporcion son las de comprobacion
(74,3%), que son las més habituales en todos los estudios consultados, tanto en la

pObI acion gmaal 41,70 03528'33'107'167'170’171.

, como en poblaciones psiquiétri
Si también las agrupamos por frecuencias, encontramos tres grupos. por encima
del 50% estan las compulsiones de comprobacion, las de lavado y de otros tipos;
después, en torno a 30%, las compulsiones de contar y de ordenar y, por Ultimo, en
una proporcion inferior al 15%, rituales de repeticion y compulsiones de acumulacion.
En este apartado llama la atencidén la proporcion tan baa de rituales de
repeticion (14,3%), cuando en los estudios antes citados oscilan entre € 20 y 6

67%°H 1071671011 | 3 cifra més alta corresponde a Egipto.

6.1.6. Comor bilidad con otrostrastornos

Tradicionamente se ha reconocido que @ TOC coexiste frecuentemente con
otros trastornos, en especia con los trastornos depresivos y de ansiedad. También es
clasica la asociacion, actuamente controvertida, con € trastorno obsesvo o
anancéstico de la personalidad. A partir del trabgjo de la ECA®, se amplié la gama de
trastornos comérbidos, incorporando esquizofrenia, abuso de acohal, trastornos del
control de impulsos, de dimentacidn y sindrome de Gilles de la Tourette.

No se ha podido andizar la comorbilidad con los trastornos por abuso de
acohol y otras sustancias psicotropicas porque formaban parte de los criterios de
exclusién de la muestra. Tampoco se han andizado los trastornos de personalidad
concurrentes dado que no entraban en |os objetivos del estudio.

Para estudiar la comorbilidad se han utilizado los diagnésticos obtenidos a
través del sistema SCAN™ y, en concreto, la entrevista del estado mental (PSE-10).
Los criterios diagnésticos aplicados son los de la CIE-10%,

Cas la mitad de los pacientes de la muestra (45,7%) presenta otros trastornos
ademés del obsesivo: nueve, un diagndstico mas; seis, dos y, en un Unico caso, tres
més. S6lo se han encontrado tres categorias de trastornos comérbidos. depresivos, de
ansedad e insomnio no organico. No se ha halado ningin trastorno psicético, de
control de impulsos, de conducta aimentaria, disociativo, somatomorfo o
hipocondriaco, ningin trastorno de los que se considera dentro del denominado

espectro obsesivo compulsivo™.
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Los trastornos depresivos aparecen en € 28,6% de los casos y de éstos, la mitad
son trastornos depresivos recurrentes actuamente en remision. El resto presenta
episodios depresivos de intensidad leve y moderada y en ninguno aparecen sintomas
somaticos, que agrupa a agunos sintomas pertenecientes a sindrome endégeno de la
depresion.

Las cifras haladas son smilares a las aportadas por los autores
consultados™ .72 7®,

Con la metodologia utilizada no podemos distinguir s los sintomas depresivos
son primarios 0 secundarios a los obsesivos, aunque la levedad de los sintomas y la
ausencia de los més cercanos alamelancolia, orientan hacia la segunda posibilidad.

Hay que destacar que en ningln caso se han detectado episodios maniacos ni
hipomaniacos durante e periodo explorado. Esta incompatibilidad coincide con lo
sefialado en otros trabajos’™ 8.

Si aparecen con mayor frecuencia, y en € siguiente apartado se andizaran,
sintomas depresivos, aungue no lleguen a configurar un trastorno.

En cuanto a los trastornos de ansiedad, se halan en una proporcion algo més
ata aparecen en @ 34,3% de los pacientes. S6lo aparecen dos tipos: fobias especificas
0 smples en més de la mitad de los casos anteriores (58,3%), y trastorno de panico en
grado severo (33,4%) y moderado (8,3%). Pero s buscamos la proporcion respecto a
total de la muestra vemos que € trastorno fobico aparece en @ 20%, cifra smilar a la

62,82,
S

aportada en otros estudio , y €@ trastorno de pénico en @ 14,3%, también parecida

a las referencias consultadas®?8283.8485

, pero muy superiores a las encontradas por
Rasmussen y Tsuang’ y Valgo™.

No ha aparecido, durante la exploracion, ningin caso de fobia socia y
agorafobia, cuadros frecuentemente asociados al TOC®%%#°,
Por dltimo, en dos casos (5,7%) se afiade d diagndstico del trastorno obsesivo

el de insomnio no orgéanico.

6.1.7. Comorbilidad con otros sintomas
Para estudiar la psicopatologia, no solo obsesiva, que acompafia d TOC, se ha
utilizado la Lista de Comprobacion de Grupos de items (IGC), agrupaciones de

sintomas dd PSE que se obtienen autométicamente a partir del sistema informético



6. Discusion 101

CATEGO. Para que un item (sintoma) sea incluido en un grupo, no basta con que esté
presente —es decir, que @ paciente lo padezca-, ademés debe tener un grado de
intensdad determinado, generamente moderado o grave, para que sea incorporado —y
puntie- en & computo final. La actual verson del sistema SCAN proporciona 40
grupos que abarcan las subsecciones de la CIE-10: F2 (psicosis), F3 (trastornos
afectivos) y F40-42 (neurosis). No estan contempladas las subsecciones FO (trastornos
cognitivos), F1 (trastornos por uso de sustancias), F43-45 (trastornos por estrés,
disociativos y somatomorfos) y F5 (trastornos de la conducta aimentaria, suefio y
disfunciones sexuales). Hay que sefidar que, S bien estos sintomas no van a poder ser
andizados con este método estadistico, tampoco ha aparecido ningin diagnostico
especifico de ellos como trastorno. Por otra parte, € consumo de sustancias y acohol,
y la edad superior a 65 afios son criterios de exclusién en la poblacion objeto de
estudio, con lo que son sdlo las secciones F43-45 y F5 las que pueden quedar
minusval oradas en este trabgjo.

En la muestra estudiada solo aparecen 13 de los 40 grupos de items, cuyo
listado se describe en latabla 27.

Al exponer los resultados en € capitulo correspondiente, llama la atencion las
bajas puntuaciones medias de los grupos s las comparamos con las que podian
acanzar segin los intervalos de la escaa

Los sintomas comérbidos - d margen del 1G7: obsesones y compulsiones-
podemos agruparlos segun la frecuencia con que aparecen en varios apartados.

1. En primer lugar, aparecen en més del 75% de los casos: Tension nerviosa
(IG1), ansiedad autonémica y panico (1G3) y tensién muscular (1G2).

Estos grupos engloban los sintomas de ansiedad con signos autondmicos, en
forma de crisis o generaizada, preocupaciones excesivas, irritabilidad, presentimientos
ansiosos, insomnio de conciliacion, pesadillas, insegurided, tensién y dolores
musculares, localizados o generalizados, inquietud motoray fatigabilidad.

Son los sintomas que reflgjan ansiedad psiquica, autondmica, muscular,
generdizada o en forma de crisis, pero sin la eaboracion, sin la estructuracion que
aparecera en otros trastornos de ansiedad.

Estos sintomas se han descrito en todos los subgrupos de obsesivos, como

componentes de su estado emocional: ansiedad- depresion- hostilidad ™%,
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Tabla 27. Grupos de sintomas (1 Gs) que apar ecen en la muestra

IG Nombre del grupo de sintomas

IG1 Tensién nerviosa

1G2 Tensién muscular

IG3 | Ansiedad autonémicay puntuacion del panico
IG4 | Agorafobia
IG5 Fobia socia

IG6 | Fobias especificas (smples)

IG7 Obsesiones y compulsiones

IG8 | Despersonalizacion y desrealizacion

1G9 Disminucion subjetivadel funcionamiento

IG10 | Disminucién del funcionamiento corporal

IG11 | Caracteristicas especiaes del estado de animo depresivo

IG12 | Estado de animo depresivo

IG23 | Psicosis inespecificas

2. En segundo lugar encontramos € grupo denominado disminucion subjetiva
del funcionamiento (1G9), seguido del estado de &nimo depresivo (IG12), las fobias
simples, especificas (IG6) y las caracteristicas especiales del &nimo depresivo (1G11).
Estos sintomas aparecen entre el 50 y € 75% de los pacientes.

Bajo d titulo de disminucion subjetiva del funcionamiento se engloba la apatia,
astenia, sensacion subjetiva de enlentecimiento, y dificultades, también subjetivas, de
memoria 0 de pensamiento ineficaz. Valego es de los pocos autores actuales que
sefidan la presencia y la importancia de estos sintomas en € TOC, relacionandolos con
las caracteristicas de la personaidad y con e estilo cognitivo de los obsesivos'®°,
Sobre € interés de estos sintomas volveremos a andizar su relacion con otras
variables.

Los sintomas depresivos se agrupan en dos apartados. En 1G12 hallamos los
sintomas clasicos de la depresion: tristeza, desesperanza, tendencia d llanto e ideacion
o tentativas suicidas. En 1G11 se encuentran, con menos frecuencia que en e apartado

anterior, sintomas que orientan hacia la melancolia o depresién endogena: anhedonia,
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culpa, depresion psicotica, etc. En resumen, aunque los sintomas depresivos son

frecuentes, coincidiendo con los estudios consultados™ 8727

, éstos muestran una
intensdad leve. Los sintomas depresivos enddgenos son mas leves y menos frecuentes,
en la linea de lo comentado anteriormente sobre las diferencias entre los sintomas
obsesivos y los melancdlicos’™.

En e 60% de los casos aparecen fobias simples o especificas. fobias a objetos
externos, nosofobias, tormentas, ambientes médicos, dturas, etc. La intensidad con que
aparecen es, de nuevo, leve.

Hay que destacar que la proporcion sintomas fobicos es muy superior a del
diagndgtico de trastorno foébico (20%). Lamentablemente, no hemos encontrado
literatura sobre la comorbilidad con estos grupos de sintomas que nos permitiera  hacer
comparaciones.

3. Parafinalizar, en € grupo de items que aparecen en menos de la mitad de los
sujetos  encontramos, por un lado, los que se refieren a los otros trastornos fobicos:
fobia social y agorafobia, seguidos de la disminucién del funcionamiento corporal
que, de forma muy sucinta, indaga problemas relacionados con la libido, € apetito y €
suefio. La despersonalizacion y desrealizacion no ligadas a la ansiedad solo aparecen
en € 14,3% de los casos y, por ultimo, en e apartado de psicosis inespecificas sdlo se
encuadran dos casos con celotipia no psicética

Tampoco se ha podido encontrar otros trabajos que aborden la comorbilidad
con estas agrupaciones de sintomas, en concreto con sintomas de fobia socid y
agorafobia sin acanzar la categoria de diagnostico.

A pesar de la denominacion de psicéticos, los sintomas captados por € 1G23
son ideas de celos sin ningln rasgo psicético, por 1o que su catalogacion nos parece
eronea y desafortunada. El PSE no contempla la exigtencia, y la consiguiente
deteccion de las ideas sobrevaloradas, término posiblemente mas adecuado a concepto
de celotipia Sin certeza. En estos casos, las ideas de celos no parecen tener relacion con
los sintomas obsesivos. ni tienen las caracteristicas de las obsesiones, ni comparten €
tema

Los sintomas de despersondizacion y desredizacion pueden provenir, segin
Valgo, de la propia persondidad obsesiva, dentro del concepto de psicastenia de

Janet. Para este autor, las ateraciones de los habitos aimentarios, libido y suefio no
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son infrecuentes en los trastornos obsesivos'®. Estos aspectos se andizardn més
adelante.

En resumen: aparecen los sintomas que clésicamente se han relacionado con €
trastorno obsesivo: sintomas de ansiedad, depresivos y fobicos, no existen sintomas
psicéticos y los sintomas disociativos, somatomorfos y de conducta aimentaria no se
han podido valorar con este sistema, aunque tampoco surgen como trastornos
comérbidos. Entre los grupos de sintomas més frecuentes se encuentra un subgrupo
(1G9) que gira en torno a la apatia, la sensacion de fata de energia, enlentecimiento y
deficiente funcionamiento cognitivo. Son sintomas inespecificos, ausentes de los
criterios diagnosticos del TOC vy, en parte, recuerdan a las descripciones que hacia
Janet de la psicastenia.

6.1.8. Discapacidad ligada al TOC

Actuamente, € enfoque de las consecuencias de una enfermedad, trastorno o
lesién ha pasado del ambito estrictamente individua -las repercusiones en € propio
sujeto a perder 1o que antes tenia- a un enfoque mucho més amplio, que contempla las
consecuencias no solo desde @ punto de vista médico e individud, sino familiar,
académico, laboral, de relacion e impacto en @ entorno del sujeto en & sentido més
amplio. E incorpora, ademés, no solo los aspectos objetivos, observables, sino también
el grado de satisfaccion, o la vivencia de pérdida, del sujeto.

Para estudiar este conjunto de repercusiones, se recurre a concepto de calidad
devida.

El concepto calidad de vida en medicina y psiquiatria pretende armonizar €
bienestar y la satisfaccion del sujeto con la relacion que establece con su entorno, es
decir, & estado funciona con las condiciones vitdes ambientaes'’. Wiersma® lo
define como la “percepcion del individuo sobre su posicion en la vida en € contexto de
la cultura y los sistemas de valores en que vive y en funcién de sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones’.

Existen varios modelos tedricos explicativos para abordar este campo™®.
Dentro de ellos @ modelo del desempefio del rol es considerado clave para evauar la
calidad de vida'®.
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El concepto de discapacidad ha desplazado, en este marco tedrico d clasico de
deterioro. Tanto la definicion de discapacidad de la OMS -restriccion o ausencia de
capacidad para redizar una actividad, lo que representa la objetivacion de una
deficiencia y reflga las dteraciones en la persona, como la Nagi -incapacidad o
limitacion para desempefiar los papeles socides definidos y las tareas esperadas en un
entorno sociocultural y fisico, como la familia, @ trabgjo, la educacidn, € ocio y €
autocuidado-, (ambas citadas por Wiersma®) contemplan en sus enunciados €
modelo del desempefio derol.

Una discapacidad social o discapacidad de rol consiste en “una deficiencia en
la capacidad de redlizar actividades y manifestar una conducta, como se espera en €
contexto de un rol socia bien definido”. Para Wiersma®, la conducta de cada sujeto
debe evaluarse sempre en relacion con las expectativas que las otras personas tienen
sobre como deberia actuar aquél y contemplar, sobre todo, la capacidad del sujeto para
la actuacion interpersonal.

En & presente trabajo, estudiamos la discapacidad ligada a TOC através dela
subescala del desempefio de los roles socides, que forma parte de la escada de
desempefio psicosocia (SBAS)'®.

En términos globales, la disminucion en e desempefio de roles tiene una media
de 0,38 (DE=0,34), con unos limites de la muestra de 0-1,5 y un intervalo de la escda
de 0-2.

S andlizamos por tramos, € 17,1% los sujetos no presenta ninguna
disminucion en e desempefio de las actividades que se esperan de dlos: € trastorno no
parece afectar, en e periodo estudiado, su vida familiar, ocupacional y socid. La
mayoria de la muestra (48,6%), presenta una afectacion leve, igual o inferior a 25% de
la puntuacion total. En @ siguiente tramo, con una afectacion moderada, superior a
25%, pero menor del 50%, se encuentra € 31,4% de los casos. SOlo € sujeto restante,
equivalente a 2,9% de la muestra, tiene una disminucion en e desempefio del 75%, en
el punto que podriamos considerar limite entre grave (de 50 a 75%) y extremo
(superior a 75%). En resumen, e TOC ha provocado algun tipo de discapacidad en
més del 80% de los sujetos estudiados.
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En cuanto a los tipos de roles, los més afectados son la participacion en
actividades de ocio y uso de tiempo libre y d interés por los acontecimientos
socioculturales, seguidos por |as relaciones interpersonales.

Los menos afectados son € cuidado de los hijos, las relaciones de amistad y
muestras de afectividad.

Entre ambos bloques encontramos e resto de los roles. conversacion diaria,
toma de decisiones en la casa, relaciones de pargja, tendencia a dar apoyo a los demés,
manegjo de recursos comunitarios, trabajo o estudio, administracion de la casa y tareas
domésticas.

Se podria deducir que la repercusidon del trastorno obsesivo en e paciente se
manifieta més en aguellas &eas que tienen menos relacion con e sentimiento de
responsabilidad personal. Las &reas mas afectadas son las actividades sociales, pero se
mantienen menos afectadas las familiares y las referentes a trabgo y a estudio. Serian
las actividades mas superfluas desde € punto de vista del deber, aquellas en las que €
ujeto degja de actuar, de desempefiar un papel. S esta no-actuacion es una renuncia
voluntaria 0 se produce por una accién directa de la enfermedad obsesiva (por g emplo,
como forma de evitacion por € sujeto de determinadas sSituaciones), no queda
reflgado en e instrumento utilizado, dado que la escala SBAS se administra a un
familiar o alegado y no evalla € sufrimiento subjetivo provocado por las formaciones
obsesivas, tan dificil de medir en estos pacientes, como sefidla Schneier'®,

Desde otra perspectiva, Calvocoress y cols'®'® estudiando € impacto del
TOC en la vida de los familiares y los cambios que éstos habian tenido que redlizar en
sus vidas para acomodarse a las demandas de los pacientes, encuentran que € 88%
habian tenido que realizar cambios en sus actividades diarias. El &rea que més se habia
modificado era la referente a las actividades de ocio (53%), seguida de la rutina
familiar (35%) y de lamodificacion del horario laboral (22%).

El trabajo de Calvocoressi'® presenta algunas similitudes en las caracteristicas
de la muestra estudiada con la que estamos presentando (nimero de pacientes, media
de edad), pero no se comunican otros datos clinicos o de evolucidn de la enfermedad, y
tampoco hemos utilizado & mismo instrumento para recoger la informacion, por 1o que
hay que actuar con cautela a la hora de establecer comparaciones. S a pesar de esa

consideracion los comparamos, podria deducirse que las actividades en las que los
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familiares de los pacientes obsesivos sufren una mayor modificacion (actividades
relacionadas con € ocio y e tiempo libre) son las mismas en las que @ paciente tiene
unamayor afectacion en € desempefio de su rol socid.

La repercusidon de estos halazgos en & prondgtico de la enfermedad parece
relevante dado que € aidamiento socid es una de las vias reconocidas que llevan a
deterioro en d TOC™. De hecho, ya en 1953, Miiller®®, en su dlasificacion del curso
evolutivo de los pacientes con TOC, utilizaba como criterios fundamentales la

gravedad de los sintomas y la adaptacion social.

6.2. ¢(QUE VARIABLES TIENEN UN MAYOR PESO EN LA
GRAVEDAD DEL TOC?

6.21. Gravedad de las formaciones obsesivas y variables
sociodemogr aficasy de evolucion de la enfermedad

Ta y como se ha expuesto en e apartado Resultados, en la muestra estudiada
no tienen relacion con la gravedad del TOC (medida a través de la puntuacion totd en
a escala Y-BOCS) la edad de los pacientes, € sexo, su estado civil, € nivel de
estudios, la ocupacion y los antecedentes familiares de TOC. Ninguno de estos factores
contribuye a que d trastorno obsesivo tenga més gravedad, a pesar de que € sexo
varon y los antecedentes familiares de enfermedad obsesiva se han relacionado con un
peor prondstico™®,

Tampoco las variables que se refieren a la edad de inicio, afios de evolucidn o
tiempo transcurrido entre e inicio y la primera consulta, en contra de lo citado por
otros autores'®32%%"3  se han relacionado con la gravedad.

La Unica variable de evolucion que presenta relacion con la gravedad es € tipo
de curso clinico. En este estudio se ha aplicado una clasificacion del curso
modificando la de Costa®, estableciendo cuatro tipos, desde € 1 que se refiere a los
casos de duracién inferior a un afio desde € inicio de los sintomas, hasta € tipo 4 que
son los cuadros continuos, deteriorantes, que obtienen mayor puntuacion en la escaa
Y-BOCS, pasando por los tipos 2 y 3 que se refieren respectivamente a las formas

intermitentes con periodos asintométicos y a los procesos que tienen un inicio
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insidioso y un curso activo pero con una adaptacion cas total. Se podria decir que en
estas definiciones hay una progresion hacia la gravedad y coincide con la puntuacion
total delaescalaY-BOCS que es la variable que lamide.

Son muchos los autores que restan importancia a las caracteristicas evolutivas
del TOC, no sdlo por no encontrar correlaciones significativas®®®*™*, sino por la
variabilidad clinica que presenta a lo largo del tiempa®®, incluso por la posibilidad de
que & sujeto desarrolle una capacidad de adaptacion a los sintomas que le permita
disminuir el malestar y mejorar su adaptacion®.

6.2.2. Comorbilidad y gravedad del TOC

Para andlizar qué sintomas (IGs o grupos de items) intervienen —o tienen mayor
peso- en la gravedad del TOC, se ha redizado primero una regresion linead smple
utilizando la puntuacién totad de Y-BOCS como variable dependiente. Asi se han
obtenido las variables que guardaban una relacion estadisticamente significativa con la
gravedad y que en orden decreciente son: disminucion subjetiva del funcionamiento
(1G9), tension nerviosa (IG1), caracteristicas especides del estado de &nimo depresivo
(1G11), tenson muscular (1G2), estado de animo depresivo (1G12), disminucion del
funcionamiento corpora (1G10) y fobias especificas (1G6).

Posteriormente se ha aplicado a estas variables é modelo de regresion lined
multiple, que excluye del modelo los grupos de items que hacen referencia a estado de
animo (IG11 e 1G12) y atensén muscular (1G2).

Este modelo estadistico da como resultado que las variables 1G9, IG1, 1G6 e
IG10, en ese orden, son las que pueden explicar en mayor medida la gravedad del
TOC.

¢A qué sintomas nos estamos refiriendo? Vamos a andizar cada grupo de
sintomas por separado, empezando por € de mayor peso, partiendo de las definiciones
que dad glosario del SCAN.
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| G9: Disminucion subjetiva del funcionamiento

Pérdida de concentracion: quejas de no poder prestar una atencién adecuada en
intensidad a las tareas que la requieren, o bien no poderla mantener durante el tiempo que
seria necesario. Ha de causar una interferencia moderada o severa en el funcionamiento del
sujeto.

Dificultad para pensar con claridad: € sujeto cree que su pensamiento es menos
eficaz de lo normal, lo que le dificulta un correcto mangjo de la informacién y la
consiguiente toma de decisiones. Es € equivalente interno de la pérdida de concentracion.
S6lo se puntla la queja subjetiva.

Pérdida de intereses: los intereses del sujeto se han reducido recientemente, contempla
tanto que algunos hayan desaparecido como que hayan disminuido en intensidad. Implica
intereses vocacionales, domésticos, de actividades de ocio, socioculturales, de autocuidado,
imagen, etc.

Retardo subjetivo: sensacion subjetiva de enlentecimiento, sobre todo en e lenguaje y
en e movimiento. Aunque pueda coexistir con una lentitud objetiva, este item explora la
gueja subjetiva.

Pérdida de energia: e glosario del SCAN la define literalmente como: “La pérdida de
energia e expresa en términos como sentirse débil, flaccido, o haber perdido € propio
vigor. Iniciar una tarea, tanto fisica como mental, parece dificil, incluso imposible.
Cualquier cosa se convierte en un problema demasiado grande”.

Pérdida de habilidad para afrontar las situaciones. El sujeto tiene la sensacion de que
las tareas diarias sobrepasan, ya sea a consecuencia de la astenia o de la apatia. Conlleva
una “tendencia a inhibirse mentalmente ante la posibilidad de tener que realizar alguna
actividad u ocupacion”’. Cuaquier tarea le supone un esfuerzo, fisico o mentd,

desproporcionado y dificil de superar parallevarla a cabo.

Los dos primeros apartados, pérdida de concentracion y dificultad para pensar
con claridad, hacen referencia a problemas en € procesamiento de informacion y en
la atencién. Tanto uno como otro se relacionan con la toma de decisones y con la
capacidad de dmacenar informacion, es decir, con la memoria y con la duda. Janet,
Freud y, en la actualidad, Rachman, sitdian en d origen de la duda obsesiva, d menos
parcidmente, un funcionamiento deficiente de la memoria 0 una inseguridad en su
funcionamiento®,

El resto de items puede agruparse bgjo & denominado déficit de accion humana
descrito por Sénchez y cols. en su trabgjo Psicopatologia de la apatia’®. En la
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excelente revison historica que redizan los autores, repasan la evolucion de los
conceptos 'y los términos que la psiquiatria ha utilizado en los Ultimos doscientos afios
para referirse a la conducta de la ausencia de conducta. En su trabajo, bajo € término
genérico de apatia van a denominar la inactividad o la pasividad. Este término, que en
un principio Sirvid para denominar la ausencia de emociones y caminé de forma
paralela —pero auténoma- d de abulia, o déficit de voluntad, ha acabado sustituyendo a
éste y difuminando sus limites semanticos, a incorporar fendmenos emocionales,
volitivos, cognoscitivos y motores que forman parte a su vez de las teorias que intentan
explicar los sintomas.

A la fata de actividad, a la inaccion, podria llegarse desde un trastorno
emocional, como la fata de emociones (significado clésico del término apatia) y la
anhedonia, o incapacidad para disfrutar; desde un trastorno cognoscitivo, por ejemplo,
un sentimiento de fatiga aumentado; desde un trastorno de la voluntad como la abuliay
desde un trastorno motor através del enlentecimiento psicomotor y la acinesia

Esta constelacion de sintomas coincide con los agrupados en @ 1G9 del SCAN
denominado disminucion subjetiva del funcionamiento en cuyas definiciones hallamos
una pérdida de intereses o apatia, una sensacion de disminucion de energia con
anticipacion a cansancio o astenia, la sensacion subjetiva de enlentecimiento y la
tendencia a inhibirse mentamente de actividades u ocupaciones por considerar
desmesurado €l esfuerzo que supondria la accién, también denominado abulia™®*#,

Los primeros items: la pérdida de concentracion y la sensacidn de pensamiento
ineficiente podrian entenderse tambien como aspectos dd mismo déficit de accion,
COmMO expresiones cognoscitivas de la asteniay la apatia.

La apatia no se ha relacionado, ni historicamente ni en las clasficaciones
actuaes, con la enfermedad obsesiva Tradicionamente, aparecia en relacion con la
esquizofrenia, la melancolia y las demencias. Tras la Segunda Guerra Mundial, cay6
en desuso. El interés de la comunidad cientifica se focdiz6 en e paradigma
cognoscitivo de la demencia, en los sintomas positivos de la esquizofrenia y en la
tristeza como sintoma fundamental de la depresion. La apatia quedd relegada a un
sintoma de uno de los sindromes frontales descritos por Luria. A partir de la década de
los setenta del siglo XX, renacié e interés por los sintomas defectudes de la

esquizofrenia y regparecio la apatia, pero como t&mino que incorpora conceptos
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distintos, lo que complica su identificacion e investigacion™!. Es paradjico que en su
aceptacion clésica -pérdida de emociones- no aparezca relacionada con € TOC, a pesar
de que haya sido la hipétesis de que es un trastorno de etiologia emociond la que haya
prevalecido hasta la actualidad.

La abulia, sin embargo, fue considerada un fendmeno constante y necesario en

la enfermedad obsesiva. Berrios y Fuentenebro'®®

, Citando la revision redizada por
Ingenieros’® en 1904, exponen cémo, incluso los psiquiatras més partidarios de la
hipdtesis emociona (Janet, Raymond, Dumas), reconocian que € déficit de la voluntad
es determinante en e trastorno. Para Ingenieros, la abulia est4 siempre presente
independientemente de la naturaleza o intensdad de las formaciones obsesivas, es
anterior a su aparicion y las perpetla, mientras que las emociones solo explicarian las
crisis obsesivas'® 1%,

La astenia aparece como sintoma fundamental de las categorias neurastenia y
psicastenia, muy extendidas durante la segunda mitad del siglo XIX. La neurastenia
agrupaba a los trastornos funcionales en los que la fatiga era € sintoma principa y, en
la psicastenia, Janet describia como los pacientes afectados por ella manifestaban un
gran cansancio ante pequefios esfuerzos fisicos y mentales' %8

Pero este cansancio ¢es causa O consecuencia del trabajo del obsesivo?.
Valgo'® sefida que su estilo cognitivo, caracterizado por la duda permanente, le
conduce a continuas comprobaciones, a clasificar repetidamente y a reconsiderar la
informacion que dispone antes de tomar una decison, que pospondra dada la
inseguridad sobre su propio control de dicha informacidn. Esta sensacion subjetiva se
reflgja también en los resultados del SCAN pero, lamentablemente, no puede deducirse
de los resultados s la sensacion de fatiga fisica y de no pensar de forma eficaz, con la
dificultad consiguiente en la toma de decisiones, son consecuencia de la interferencia
de las formaciones obsesivas 0 un estado previo que las facilita. Esta cuestion es aln
més dificil de resolver dado que, como sefidan Sanchez y cols'®’: “La fdta de un
concepto adecuado para los sentimientos de fatiga nos esté impidiendo en la actudidad
desarrollar un instrumento de medida fiable para determinar su prevalencia e
incidenciared”.

Algo parecido ocurre con la sensacion subjetiva de enlentecimiento. Dado que

en e grupo estudiado no hay ningin caso de lentitud obsesiva primaria, dicho



6. Discusion 112

enlentecimiento que @ sujeto describe en su lengugie 0 en sus movimientos ¢cOmo
debemos considerarlo? Tradicionalmente, € enlentecimiento del pensamiento y de la

accion se ha relacionado con la melancoliat®

, pero ya se ha explicado que, en esta
muestra, los sintomas depresivos tienen poca intensidad y, en ningln caso, hay un
trastorno depresivo con sintomas melancdlicos comorbidos.

En resumen: los sintomas que podemos agrupar bajo e término del déficit de la
accién humana o apatia, que incluye la falta de emociones, la anhedonia, la abulia, los
sentimientos de fatiga y € enlentecimiento, parecen tener un peso importante en la
gravedad del TOC. Vallgo'® considera que son frecuentes y que proceden de la propia
persondidad obsesiva, relaciondndolos con € concepto de psicastenia de Janet. Adi,
del sentimiento de incompletud derivarian la inseguridad, la indecision, las dificultades
en la gecucion de tareas y en la capacidad de adaptacion, la tendencia a la asteniay las
vivencias de despersondizacion y extrafieza; y la disminucion o pérdida de la funcidn
de lo real provocaria la falta de concentracion, la incapacidad de ordenar las acciones
segin una jerarquia de redlidad, realizando conductas poco eficaces e imprecisas, €
distanciamiento del entorno y lainadaptacion social.

Sin embargo, estos sintomas han desaparecido de las actudes descripciones
psicopatolégicas del trastorno, lo que dificulta su reconocimiento y captacion, asi
como la elaboracion de técnicas psicoterapéuticas 'y tratamientos farmacoldgicos que
los aborden.

El tratamiento psicoterapéutico considerado mas eficaz para € TOC es la
terapia cognitivo conductual™***. En sus distintas modaidades, se centra en los
aspectos més cognoscitivos del trastorno (sistemas de creencias, responsabilidad
personal, formas de modular la presentacion de las ideas obsesivas, eic) y en la
modificacion de las compulsiones, abiertas o cerradas, sin contemplar los sintomas
relacionados con un déficit de actividad.

Los tratamientos farmacologicos del TOC estén encaminados a corregir la
disfuncién serotoninérgica, por lo que los antidepresivos con accidn serotoninérgica
son los farmacos de eleccion'?®. En los sintomas del déficit de la accion humana, en
concreto en la apatia, estan implicados sistemas neurales que intervienen en la
motivacion y en & control de las emociones. estructuras frontales y temporaes,
mesencefdlicas y diencefdicas. Olivares, en un contexto diferente d TOC, apunta la
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hipdtess de que la afectacion bioguimica podria encontrarse en € Sistema
dopaminérgico, sistema implicado en otros cuadros que cursan con apatl’algz.

Al hacer gravitar los sintomas comorbidos en torno a la severidad de los
sintomas obsesivos clésicos, las obsesiones y las compulsiones, han aparecido unidos a
la intensidad de éstos, otros sintomas, otras conductas cuyos términos son vagos, cuyos
conceptos tienen unos limites difusos y que no constan en las definiciones de TOC
que aparecen en las clasificaciones actudes (CIE-10, DSM-1V). Solo se han
encontrado ligados a TOC en textos del siglo XIX y principios del XX.

Berrios'®® defiende la necesidad de actualizar € lenguaje psicopatoldgico que la
comunidad cientifica utiliza Es un lengugje nacido de las necesidades de la psiquiatria
del siglo XIX, a las que se adaptd, pero incapaz de responder a las exigencias de la
investigacion neurobiolGgica del presente. A este problema se le une otro: se opera con
un nimero muy reducido de sintomas, unos 15 6 20 que se han mantenido estables en
el tiempo, cuando a lo largo de la historia se han descrito en torno a 70 u 80 sintomas
psiquidtricos. Para Berrios no existe una base cientifica que permita afirmar que esos
son los sintomas vélidos y no los otros. Los sistemas de clasificacion actuales utilizan
un sistema de captura de informacidon desfasado respecto a lo que queremos medir
“estos sstemas han sodayado € papel fundamental que posee € reconocimiento de los
sintomas, olvidando que la descripcion de signos y sintomas de la enfermedad mental
es mas una actividad de construccion que de reconocimiento, e incluye, ademés de un
componente preceptivo, uno tedrico”. La consecuencia de lo que denomina €
fenbmeno dd cierre prematuro es @ empobrecimiento de las descripciones
psicopatoldgicas, que dejan de ser (tiles tanto para la clinica como para la
investigacion.

En la misma linea, Villagran y Luque™ critican la metodologia de estas
clasficaciones: los signos y los sintomas que congtituyen los criterios de inclusion se
obtienen a través de la informacion aportada por € paciente en la entrevista clinica,
pero €uden campos psicopatolégicos tan importantes como  exploraciones
neuropsicolégicas y de la interaccion social. Consideran que la cdidad de los datos
recogidos es escasa y hay una variabilidad excesiva entre casos incluidos en una

misma categoria
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IG1: Tensidn nerviosa

Satisfaccion con el cuidado: hace referenciaa grado de satisfaccion del sujeto sobre la
atencion médica recibida durante € afio anterior. Este item forma parte del despistaje de
trastornos disociativo y somatomorfos. También puede ponerse en relacion con sintomas
ansiososy depresivos.

Preocupaciones: Conjunto de pensamientos dolorosos y desagradables, que se
imponen al sujeto sin que pueda controlarlos conscientemente y provocan una preocupacion
desproporcionada.

Tension nerviosa: Inquietud y malestar interior que puede acompafiarse de sensacion
de pérdida de control y tension muscular en grado variable, es displacentera y
desproporcinada a mativo que la provoca, aunque no siempre esta claramente presente un
contenido mental. Suele verbalizarse con expresiones como “estar a punto de estallar” o
“estar tenso”.

Sensibilidad al ruido: el sujeto se queja de sufrir ante ruidos determinados una
reaccion desagradable, dificil de eludir una vez presente, pudiendo llegar a desplegar
conductas de evitacion ante el temor de oirlos.

Irritabilidad: reaccion excesiva ante molestias pequefias, desproporcionada y
displacentera.

Presentimientos ansiosos: Temor a que algo horrible, no siempre algo concreto, va a
suceder. Se acompafia de sintomas autonémicos.

Pérdida de la autoconfianza: Hace referencia a la inseguridad en las habilidades
sociales, no en la capacidad intelectual o en habilidades mecanicas. Se acompaia del
malestar anticipatorio del fracaso en aguello que depende de la capacidad en d
funcionamiento social.

Tomar pildoras para dormir

Tardanza en conciliar el suefio

Pesadillas: Puntla la angustia ocasionada por €llas, que suele estar en relacion

también con la frecuencia

Bgjo & término de Tension nerviosa se han agrupado una serie de sintomas que
pueden caracterizarse por un estado interior de disforia y angustia que se plasma en
evitacion o irritabilidad hacia los demés. Hay que sefidlar que uno de los roles socides
més disminuidos en la muestra estudiada es € que hace referencia a las relaciones

interpersonales.
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La importancia de la agresividad en la enfermedad y en la persondidad
obsesiva fue sefidada por Freud". Valgo'® explica cémo la hostilidad es un
sentimiento frecuente en & obsesvo: “Por una parte, la inflexibilidad del mundo
obsesivo hace que tope y se enfrente a un medio que considera imperfecto, impuro vy,
por tanto, digno de desprecio. Por otra parte, la escrupulosidad mora le impide
candizar, de manera constante y positiva, los impulsos hostiles que subyacen en todo
ser humano. De esta forma va acumulando tension, que, a no lograr encontrar
vehiculos sanos para su descongestion, aflora esporédicamente en forma de conductas
agresivas extemporaness, que pueden resultar paraddjicas, ya que contrastan con €
habitual control y comedimiento de estos pacientes’.

La irritabilidad se ha relacionado con la severidad globa de las obsesiones y

con e grado de interferenciaen lavida diariavivido por el paciente’.

| G6 Fabias especificas (smples)

Miedo al mal tiempo: A tormentas, truenos, rayos.

Miedo al agua: A piscinas, lagos, mares.

Miedo a animales pequefios: insectos, pgjaros, serpientes, ratas, pelajes, etc.

Miedo a los espacios cerrados: ascensores, tlneles, puentes, cabinas, etc.

Miedo a las alturas: incluye el miedo avolar.

Miedo a los ambientes médicos: a situaciones asociadas con enfermedades, sangre,
inyecciones, dentistas, muerte.

Miedo a contraer enfermedades: enfermedades venéreas, SIDA, etc.

Gravedad de las fobias especificas: contempla e grado de angustia e incapacidad que

genera, asi como el tiempo que ocupa la fobia simple mas severa.

Las fobias y las obsesones fueron consideradas una misma entidad
psicopatol 6gica hasta ser diferenciadas por Freud en 1909, quien sefialaba que, a pesar
de su distincién, la combinacion entre ambas es frecuente™®®. Para Sanchez-Pland ',
las fobias y las obsesiones pueden relacionarse como sintomas (temores que aparecen
con caracteristicas fobicas pueden, con e tiempo, adquirir los criterios de las
obsesiones) y como sindromes (cuadros clinicos con sintomas fébicos y obsesivos,

predominando unos u otros segln la etapa del trastorno). Este autor indiste, sin
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embargo, en la necesidad de individudizar el diagnéstico sobre la base de los sintomas
nucleares, evitando diagnosticos mixtos.

Los temas de las fobias especificas descritas en este gpartado siguen la
clasificacion de la OMS (CIE-10%") basada a su vez en la de Marks'®'®°. Agrupan a
las fobias a objetos externos, salvo la agorafobia y la fobia social. En la muestra
estudiada, € 20% de los pacientes presentan el diagnostico comorbido de fobia smple,
y € 60% de |os pacientes presentan sintomas de este tipo.

Las fobias smples son muy frecuentes en la infancia, a veces persisten en la
vida adulta y no suelen acompafiarse de ansiedad generalizada®. Pueden evolucionar
provocando grandes restricciones en la vida del paciente, a través de las conductas de

evitacion, lo que le invalidaria desde e punto de vista psicosocial'®°.

I G10 Disminucién del funcionamiento corporal

Disminucion del apetito: la comida ha perdido el atractivo, incluso e sabor
habitual. El hecho de comer supone un esfuerzo.

Pérdida de peso: La variacion ponderal ha de ser secundaria a la disminucion del
apetito, no a un problema de conducta alimentaria que se contemplan en otra
seccion. Para que puntle ha de haber perdido més del 5% del peso corporal durante
el Ultimo mes.

Duerme mal, con depresién: Hace referencia a la asociacion de trastornos del
suefio que el paciente relaciona con un estado de animo deprimido.

Despertar temprano: el sujeto se despierta en € UGltimo tramo de la noche sin
conseguir conciliar después el suefio.

Disminucion de la libido: Pérdida del interés sexual no sdlo de la actividad

sexual, durante el periodo estudiado.

Llama la atencidn que este grupo de sintomas sea uno de los que guardan més
relacion con la gravedad del TOC en la muestra estudiada.

Esta constelacion —pérdida de apetito y peso, trastornos de suefio con despertar
precoz y pédida del deseo sexual- podria relacionarse con un &nimo depresivo, pero
los sintomas depresivos han quedado fuera del andlisis redizado con € modelo de

regresion lineal maltiple.
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Se han descrito actitudes similares hacia la comida entre agunos obsesivos y

1% Pero no son los sintomas de anorexia

pacientes con trastornos de aimentacion
nerviosalos que se evalUan en este item.

Respecto a la sexualidad, 1o més caracteristico en los pacientes obsesivos es la
ausencia de implicacion emociona en dla, independientemente de que aparezcan
disfunciones sexuaes o no'®. Sin embargo, esto equivaldria a una actitud y lo que
estamos midiendo con € PSE es un sintoma presente en un periodo de tiempo
concreto. En la amplia revision efectuada por Steketee***sobre |a discapacidad ligada
a TOC, los pacientes que manifiestan estar insatisfechos en su vida sexual oscilan
entre e 59 y e 73%, pero esta proporcion no difiere de otras patologias mentales, es
decir, no es especifico ded TOC, aunque si parece haber mayor deterioro en la
actividad sexual que en la poblacion general.

Por Ultimo, @ patrén de afectacion del suefio es € tipico de los cuadros
depresivos. De hecho, ese es € patron descrito también como més frecuente en
obsesivos, aunque en relacion con la depresion'®. Dado que, como se ha explicado, los
sintomas depresivos, han quedado fuera del modelo, no parece razonable pensar que

sea secundario adlos.

6.2.3. Gravedad del TOC y discapacidad

En la introduccion se ha llamado la atencidn sobre la importancia de determinar
claramente & impacto del trastorno obsesivo en las actividades del sujeto puesto que
dicho impacto es uno de los eementos que, junto a la gravedad del trastorno,
determina s se considera un trastorno subclinico o formalmente constituido™®.

Una de las criticas que se han sefidado a los sistemas de clasificacion actuales
radica en que capturan y plasman poca e insuficiente informacion™’. Si hay un
consenso en reconocer la interferencia que tienen los sintomas obsesivos sobre las
actividades y la vida de relacion del paciente ¢queda recogido ese impacto en los
sstemas DSM y CIE?

En las pautas para e diagnéstico de la CIE-10%, se dice que los sintomas
obsesivos han de “ser una fuente importante de angustia 0 de incapacidad durante la
mayoria de los dias, d menos durante dos semanas sucesivas...”. La OMS contempla

en su clasficacion las deficiencias: “toda pérdida o anormalidad de estructura o
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funcion”, la discapacidad (o incapacidad): “toda restriccion o ausencia, debida a
deficiencia, de la capacidad de redlizar una actividad en la forma o dentro del rango
que se considera normad para € ser humano” y, findmente, minusvalia: “situaciones
desventgjosas para un individuo determinado, que limitan o impiden & desempefio de
un papel que es normal en su caso, en funcion de su edad, sexo y factores socides y
culturales’. La clasificacion de la OMS ha recibido algunas criticas por su
ambigliedad, entre otras cosas, respecto a concepto de normalidad™®. El término
utilizado por la CIE-10 es ambiguo y poco Util, ago paradgjico d estar incluido en una
condicién diagndstica. ¢En qué aspectos esté incapacitado € sujeto, qué es lo que ha
perdido, qué deja de hacer y donde?

Dentro de los criterios diagnésticos del TOC de la clasificacion DSM-IV®, en
e criterio C se dice: “Las obsesiones o compulsiones provocan un maestar clinico
significativo, representan una pérdida de tiempo (suponen mas de una hora al dia) o
interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales (o
académicas) o su vida socia”. Aqui no se habla de incapacidad, sino de interferencia,
que supone un concepto mas restringido: del hecho de que ago interfiera una accion
no se desprende que impida su redizacion. Pero, aunque desglosa las areas donde
puede aparecer la interferencia: rutina diaria, &mbito académico-laboral y vida socid,
no llega mas alla respeta la capacidad del paciente para proporcionar la informacion
adecuada a clinico y degja d criterio de éste establecer @ acance del adverbio
mar cadamente.

Se ha citado a autores que opinan que dicha interferencia (y, secundariamente,
el deterioro) puede depender més de la capacidad de adaptacion del sujeto, que de la
gravedad de la enfermedad'®?3#°, | a interferencia es uno de los items de la escala
Y-BOCS y forma parte de la puntuacion total de ésta, que es la variable independiente
que estamos andizando. En este estudio interferencia y gravedad estén directamente
relacionadas, pero para medir la discapacidad estamos utilizando € modelo tedrico del
desempefio de los roles sociales, medido a través de laescala SBAS.

Cuando analizamos estas variables utilizando € modelo de regresion linea
smple vemos que los items que influyen, o tienen més peso, en la gravedad de TOC
son las relaciones interpersonales, la conversacion diaria, las actividades de ocio y

tiempo libre, d mango de recursos comunitarios, € interés por los acontecimientos
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socioculturaes, @ cuidado de los hijos y las actividades de trabagjo y estudio. Pero s
aplicamos e modelo de regresidon lined mlltiple a estas variables, son las dos
primeras, las relaciones interpersonales y la conversacion diaria las de mayor peso, las
que explican mejor la gravedad. No sdlo son las &eas que con mas frecuencia estén
afectadas, como se ha andlizado en € apartado 6.1.8, son también los roles sociales
cuyo desempefio disminuye mas cuando € trastorno se agrava, preservandose los roles
que hacen referencia a las actividades labordes y académicas y las familiares. Que sea
una causa 0 una consecuencia o qué papel juega € sentimiento de responsabilidad
personal, no podemos deducirlo, aunque & aidamiento sociad es uno de los cauces a
través del que sellegaa deterioro en e TOC'*,

Los halazgos de este estudio coinciden con los comunicados por Koran y
cols' quienes encuentran que @ deterioro en e funcionamiento socia tiene una
relacion lineal con la severidad del TOC.

6.3. FACTORES RELACIONADOS CON LA DISCAPACIDAD LIGADA
AL TOC

Para estudiar esta relacion hemos utilizado como variable dependiente la

puntuacion obtenida en € desempefio de roles sociales de la escda SBAS.

6.3.1. ¢Existe alguna relacién entre las variables sociodemograficas y de
evolucion delaenfermedad y el deterioroen el TOC?

No se ha encontrado ninguna relacion entre la disminucion en € desempefio de
roles sociales y la edad, d sexo, € estado civil, € nivel de estudios o la ocupacidn
Tampoco con los antecedentes familiares de TOC, la edad de inicio del cuadro, €
tiempo transcurrido entre € inicio y la primera consulta, o los afios de evolucion. Ni
siquiera e tipo de curso clinico, que si correlacionaba con la severidad del TOC,
puede vincularse de forma estadisticamente significativa a la discapacidad hallada.

En uno de los andlisis que se han seguido realizando sobre los datos del estudio
de la ECA™, se ha comunicado que entre los pacientes con TOC es mayor € nimero

de mujeres que recibe prestaciones econdmicas por invalidez que de hombres'“.
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S consideramos que la Situacion de desempleo puede ser un indicador indirecto
de disfuncién socia, como se plasma en agunos estudios™, encontramos que en €
nuestro hay una tasa dd 5,7%, muy bgja cuando la comunicada esti en torno a
20%%1%191 Pero hay que tener en cuenta, por un lado, que los trabajos consultados
son de otros paises y por otro, € posible sesgo ocasionado por la gran proporcién de

mujeres y amas de casa.

6.3.2. Relacion entre la discapacidad y las caracteristicas de las
formaciones obsesivas

No se encuentra ninguna relacion estadisticamente significetiva entre los temas
de las obsesiones y compulsiones y € deterioro producido por la enfermedad. Se ha
comunicado en otros trabgjos que los pacientes con mayores dificultades en €
desempefio socid eran los que presentaban lentitud obsesiva primaria y aguellos en los
que predominaban temores de contaminacion y rituales de lavado™.

La escala Y-BOCS incorpora dos items. interferencia producida por las
obsesiones e interferencia debida a las compulsiones, indicativos del impacto de las
formaciones obsesivas en la conducta del paciente. Segin Steketee'®, ambos
mantienen una relacion muy significativa con sus subescadas, 10 que equivae a
considerar una fuerte relacién entre la discapacidad y la obsesividad.

En la muestra que analizamos, cuando relacionamos la puntuacion obtenida en
ROLES (que equivae a la disminucion en € desempefio de roles o discapacidad) con
los items de las subescalas Y-BOCS, se aprecia una tendencia a asociar mayor
gravedad en las caracteristicas de las obsesiones con mayor deterioro en ROLES, pero
s0lo en d item interferencia larelacion es estadisticamente significativa.

Al analizar la relacion entre las caracteristicas de las compulsiones y ROLES se
observa la misma relacion: mayor gravedad, mayor deterioro; incluso con mayor
significacion estadistica en malestar, control y resistencia. Sorprendentemente, no hay
relacion entre lainterferencia producida por las compulsionesy e deterioro.

En resumen: en la muestra estudiada, € deterioro asociado a TOC se asocia
con una mayor intensdad de las obsesones y de las compulsiones. La Unica
caracteristica de las obsesiones que tiene un peso estadisticamente significativo en €

deterioro es la interferencia producida por ellas. Respecto a las compulsiones, en
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conjunto su peso es mayor que € de las obsesiones para explicar € deterioro y son mas
determinantes en la severidad de éste, aunque la interferencia tiene mucha menos
influencia y no guarda una relacion estadisticamente significativa. La resistencia, la
pédida del control gercido sobre elas y € malestar que producen si tienen una
relacion significativa con la discapacidad ligadad TOC.

6.3.3. Relacion entre discapacidad ligada al TOC y comor bilidad

La influencia de los trastornos o sintomas comorbidos en e deterioro que
acompafia d TOC no ha sido un tema muy estudiado. Los autores que lo han hecho no
coinciden en sus conclusiones, pero tienden a considerar que la comorbilidad empeora
el funcionamiento habitual de los obsesivos™%*,

Los sintomas depresivos, constituyan un trastorno o no, se han relacionado con
peor funcionamiento familiar, mientras que los rasgos de persondidad,
autocomunicados o diagnosticados, con un peor funcionamiento social® ",

En este estudio, se ha relacionado la puntuacion obtenida en ROLES y la
comorbilidad, evaluada a través de los 1 Gs o grupos de sintomas del SCAN.

S6lo halamos relacion estadisticamente significativa con dos grupos de
sintomas: 1G9 o disminucion subjetiva del funcionamiento e 1G6 o fobias simples.

Como se ha explicado en apartados anteriores, dentro de la disminucion
subjetiva del funcionamiento se engloban, por una parte, sintomas en relacion con la
inseguridad del sujeto en su memoria y en su capacidad de organizar la informacion,
que se convierte en una importante fuente de incertidumbre y dudas; por otra, los
sintomas que Sanchez y cols.*®" denominan del déficit de la accion humana o apatia y
que engloban la pérdida de emociones (concepto a que se referia @ término apatia en
sus origenes), la astenia, la abulia, 1a anhedonia y la lentitud. Estos sintomas, que estan
relacionados entre sy aparecen en didintas enfermedades psiquidtricas y
neurolégicas, han perdido protagonismo en la literatura psiquiérica y tampoco son
tenidos en cuenta en las actuales clasificaciones internacionales. Sin embargo, la
importancia de la apatia radica en las consecuencias sobre la vida de los pacientes:
merma la implicacion de éstos en los tratamientos, sobre todo en e abordae
psicotergpéutico, empeorando € prondstico de la enfermedad; les dificulta sus

actividades laborales, y les conduce a un progresivo aislamiento familiar y social™®".
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Al impacto de la apatia hay que afiadir la influencia de las fobias especificas
sobre la calidad de vida de los pacientes. Que las fobias smples evolucionen hacia €
deterioro psicosocia, dependera de un aumento de los miedos o de las limitaciones

que, a través de las conductas de evitacion, imponga a la vida del sujeto™™

, pudiendo
llegar, en € caso de las fobias situacionales (conducir, volar, usar transportes publicos,
por gemplo), a una limitacién similar ala producida por la agorafobia'®.

Cuando se presentan comorbidas a otros diagnosticos, € 25% de los pacientes
refiere interferencias importantes en su vida cotidiana y en sus actividades'™, incluso
un estudio sostiene que cuando aparecen junto a otros trastornos pueden ser mas
invalidantes que si son la Ginica entidad™.

En € grupo de pacientes estudiado la discapacidad, € deterioro ligado a TOC,
se hace paente en € funcionamiento socid: las relaciones interpersondes, la
converscion, las actividades de ocio y tiempo libre y d interés por los
acontecimientos socioculturales, sobre todo. En que este deterioro surja influyen de
forma significativa sintomas comdrbidos poco reconocidos, como los que giran en

torno a déficit de accion humana o apatia, ademés de | as fobias especificas asociadas.
6.4.LIMITACIONESDEL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion tiene una serie de limitaciones.

La primera es comln a todos los estudios descriptivos de tipo transversal: de
ellos no podemos extraer conclusiones en las que intervenga una secuencia tempora
(como podria ser una hipotética relacion causa-efecto). Més que conclusiones, originan
hipdtesis que necesitan posteriores trabagjos de seguimiento para ser verificadas o
rechazadas.

La sdeccion de casos se ha redizado con unos criterios que dgan fuera
segmentos de poblacion —nifios y adolescentes- de indudable interés, pero que
generalmente precisan instrumentos modificados, o que complicaba la realizacion del
estudio.

Algo smilar puede decirse de la excluson de los sujetos drogodependientes.

La comorbilidad entre € TOC y las adicciones es un tema que no debe obviarse y sdlo
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podemos justificarlo a partir de la dificultad para evaluar la discapacidad del TOC
dedlindandola de |la provocada por la adiccion.

Tampoco ha sido contemplada la personalidad de los sujetos. La razon no
estriba en desdefiar su importancia, sino en las dificultades metodolégicas que entrafia:
encontrar un instrumento adecuado y no desorbitar la proporcion entre e ndmero de
pecientesy € nimero de variables.

El escaso nimero de pacientes condiciona la posbilidad de extrapolar
resultados y resta potencia a las pruebas aplicadas. Posiblemente, también ha
contribuido a la irregular distribucion de algunas variables sociodemogréficas, como la
distribucién por sexos.

En cuanto a los instrumentos de medida utilizados, en las diferentes secciones
se han afadido criticas puntuales a elos. Sin embargo, es dificil que una escala, un
cuestionario 0 una entrevista semiestructurada, sean capaces de abarcar toda la riqueza
psicopatologica de la enfermedad obsesiva 0 de sus repercusiones en la vida del sujeto
que la padece. No hay que perder de vista que los resultados obtenidos a través de ellos
son limitados ya que, de cara a poder obtener informacién de manera uniforme, se

sacrifica en parte la diversidad de fendbmenos que estan en juego.
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7. CONCLUSIONES.
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7. CONCLUSIONES

1. En la muestra estudiada, ni las variables sociodemogréficas ni las que se
refieren a la historia natural del TOC guardan relacion con la gravedad de
éste. SOlo la presencia de un curso clinico progresivo e incapecitante se

relaciona con la gravedad del cuadro.

2. Los trastornos halados comorbidos a TOC han sido: trastornos depresivos,

fobias especificas, trastorno de panico e insomnio no organico.

3. Los sintomas comérbidos que tienen mayor peso en la gravedad del TOC
son, en orden de importancia: disminucion subjetiva del funcionamiento,
tenson nerviosa, disminucién de funcionamiento corporad y fobias

especificas.

4. La disminucién subjetiva del funcionamiento hace referencia, por un lado,
a la presencia de apatia, abulia, astenia, enlentecimiento, sintomas que
giran en torno a la falta de actividad y, por otro, a la sensacion de fdta de
memoria y a dificultades para organizar la informacion, més ligados a
aspectos cognitivos. Estos sintomas, que pueden relacionarse con agunos
de los que Janet incluyé en la categoria denominada psicastenia, no  se
contemplan en las descripciones que del trastorno hacen los actuaes

sistemas diagndsticos y de clasificacion.

5. La gravedad dd TOC también guarda una relacién con e aidamiento
socia que se plasma en la disminucion en @ desempefio de roles sociales
que hacen referencia a las relaciones interpersonales y a la conversacion

diaria

6. Ladiscapacidad ligada d TOC se relaciona con la intensidad, la gravedad,
de las compulsiones y, en menor medida, con la gravedad de las

obsesiones.
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7. Las caracterigticas de las formaciones obsesivas que han demostrado estar
més relacionadas en la discapacidad son la interferencia producida por las
obsesiones y € malestar, la falta de control y la resistencia esgrimida frente

alas compulsiones.

8. En dicha discapacidad, la disminucion subjetiva del funcionamiento y las
fobias especificas son los sintomas comérbidos que tienen mayor
influencia. De nuevo, como ocurria respecto a la gravedad, 1os fendmenos
que giran en torno a la apatia y a las dificultades para organizar la
informacidn, aparecen desempefiando un importante papel, esta vez en €
deterioro ligado a TOC.
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