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JUSTIFICACION

Dado que los pacientes con trastorno obsesivo compulsivo cursan con alteraciones
afectivas , podemos suponer que encontraremos mas alteraciones del suefio en ellos, que

en una muestra de personas sanas.



OBJETIVOS

GENERALES:

Evaluar las alteraciones del suefio en pacientes con diagndstico de Trastorno Obsesivo

Compulsivo.

ESPECIFICOS:

Aplicar la escala de calidad de suefio de Pittsburgh en pacientes con diagnostico de

Trastorno obsesivo compulsivo.



-w w w wW W W W W W W W W vV Vv v v W W v W WV v vV W W v W

- @ w

MATERIAL Y METODO

El estudic se realizd6 en una poblacion de 16 pacientes ( hombres y mujeres) con
diagnostico de Trastorno Obsesivo Compulsivo , que fueron vistos en el servicio de
urgencias v de consulta externa del Hospital Psiquiatrico " Fray Bernardino Alvarez "; asi
como en 16 sujetos voluntarios que no retnen criterios para alguna patologia psiquidtrica.

Durante los meses comprendidos entre marzo y agosto de 1997.

CRITERIOS DE INCLUSION:

A) Sujetos masculinos o femeninos adultos con edad de 18 a 56 aiios.
B) Que redinan criterios para diagnéstico de Trastorno Obsesivo Compulsivo , de acuerdo a
la entrevista estructurada del DSM-IV " SCID".

C)Que scan vistos por primera vez .

CRITERIOS DE EXCLUSION:

A) Sujetos menores de 18 afios o mayores de 56 afios de edad.

B) Sujetos que tengan otro diagnéstico psiguidtrico.

METODOLOGIA

A los pacientes que fueron incluidos en el estudio se les aplico:

1. - La entrevista estructurada SCID, que nos permite hacer el diagnéstico en el gje I del
sistema multiaxial del DSM 1V , la cual se aplicé en una sola ocasion.

2. -La escala de calidad de suefio PITTSBURGH (PSQI) que nos permite realizar

diagnéstico de alteraciones de suefio; la cual se aplicé en una ocasién.
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INSTRUMENTOS

La escala de calidad de suefio de Pittsburg { PSQI) contiene 25 reactivos , todos van
relacionados con los problemas de suefio que tuvicron un mes previo a la aplicacién de la
escala.

Los primeros 20 reactivos se le aplican al sujeto en estudio y los 5 restantes se le
preguntaran al acompafiante de cuarto { en caso de que lo tenga) ; estos ultimos 5 reactivos
nos serviran para realizar un interrogatorio indirecto sobre los posibles problemas de
suefio del sujeto en estudio.

La escala indaga ademas de la edad y sexo, sobre la hora habitual para dormir, para
despertar, las horas de suefio, el tiempo en que tarda en dormir , si ha despertado durante la
noche, si ha tenido necesidad de ir al bafio, si ha presentado calor, frio o dolor; si tiene
problemas con la respiracion o si tose o ronca de forma importante, si ha presentando malos
suefios; asi como también la calificacion que le otorga a su suefio, sobre la necesidad de
utilizar alguna sustancia para dormir, la repercusion que pueda tener en su vida diaria
(como mantener el entusiasmo o mantenerse despierto). En caso de tener acompailante en la
misma habitacién s¢ le cuestiona si este ha observado alguna alteracion tal como:
problemas respiratorios, ronca, movimientos de piernas, periodos de confusion o
desorientacion .

Esta escala es diagndstica y como su nombre lo dice ayuda a realizar diagndstico de alguna
alteracién de suefio ; tanto si se trata de un trastorno primario de suefio , como de un

trastorno de suefio asociado a alguna alteracion psiquidtrica.

La entrevista estructurada del DSM-IV SCID-I ( STRUCTURED CLINICAL
INTERVIEW FOR DSM- IV AXIS I DISORDERS) realiza diagndstico en €l eje I de

acuerdo al DSML.IV , consta de 291 reactivos los cuales se aplican al sujeto en estudio.
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MARCO TEORICO

La palabra obsesion ( del latin obside=asediar, investir, bloquear) es utilizada por primera
vez en un sentido actual por Wartburg, en 1799, pero fue después cuando se difundié a
partir de los trabajos de Luys(1833) y Falret(1889). En Francia Esquirol aisla la

t

"monomania” como " un delirio limitado a un solo tema o a un corto numero de
ellos..."dentro de la cual ademas de las actuales manias y melancolia quedaban incluidas
las obsesiones ¢ impulsiones. Los autores franceses tienen a situar este trastorno en el
capitulo de la locura( folie de dute de Falret; délire de Toucher de Legrand Du Saulle; folie
lucide de Trélat; folie raisonnante de Pinel; etc. Fue Morel (1886) quien dio una de las
mayores descripciones de las obsesiones que presento bajo el calificativo de délire
émotif.(40)

En Alemania Krafft Ebing en 1867 acufia el termino de Zwangsvorstellung para designar
las representaciones forzadas que el sujeto no es capaz de conirolar.

La utilizacion de este término fue motivo de posteriores confusiones ya que incluia cuadros
no obsesivos como fobias, depresiones etc., otras confusiones terminoldgicas también
surgieron entre compulsién e impulsion. Mientras las impulsiones representaba una
necesidad imperiosa y muchas veces irresistible, que empuja al sujeto a realizar actos
itracionales en ocasiones brutales y peligrosas, sin luchar contra este impulso por su parte,
lo que supone una descarga pulsional directa el acto compulsivo ( propio del obsesivo)
entrafia un compromiso muy elaborado entre la defensa y la pulsion, por lo cual ésta se
neutraliza v se vuelve irreconocible y cuyo impacto en la realidad es absolutamente

anodino. (37)



Durante la segunda mitad del siglo XIX en Alemania se sigue hablando de
representaciones y actos forzados, mas que obsesivos para designar estos fendmenos.
Westphal en 1877 propone una definiciéon de las obsesiones: " ideas parasitas, las cuales,
permaneciendo intacta la inteligencia, y sin que exista un estado emotivo o pasional, surgen
ante la conciencia, se imponen a ella contra su voluntad, se atraviesan ¢ imponen al juego
normal de las ideas, y son, siempre reconocidas por el propio enfermo como anormales,
extrafias asuyo". { 6 )}

Al hablar de trastornos obsesivos se cuestiona su situacién dentro de las neurosis y
algunos autores se inclinan por su inclusiéon en el marco de las psicosis ( Bleuler,
Cabaleiro, Bumke) No hay que olvidar que los clasicos franceses se referian a ella en
términos de locura y actualmente se emplea la denominacién de psicosis obsesivas para
referirse a cuadros obsesivos especialmente graves. Su nexo con las psicosis se encuentra
en la absurdidad y carencia de sentido de muchas percepciones obsesivas, la génesis de
muchos de estos cuadros que en ocasiones emergen de forma subita, incoercible e
incomprensible y la capacidad invasiva y destructiva del fenomeno. La conciencia de la
enfermedad, a veces relativa, pero siempre presente, la carencia de intencionalidad exterior
( autorreferencia) y la ausencia de deterioro ponen, sin embargo, distancias entre las
obsesiones y las esquizofrenias. Bl  obsesivo por otra parte, lucha contra sus ideas, en
tanto que el esquizofrénico que se identifica absolutamente con ellas, lo hace contra €l
exterior que ¢ hostiga. Es imprudente ubicar este trastorno entre los trastornos psicéticos,
aunque reconocemos que tampoco pueden ser incluidos sin reservas en la patologia
neurdtica.  (30)

Frecuentemente el obsesivo tiene conciencia de su situacidén critica y enfermiza , pero
presenta dificultades para delimitar ddnde acaba y empieza la patologia . Se reconoce
exageradamente limpio v escrupuloso, pero considera irresponsable la conducta pondera de
ofras personas; acepta la complejidad e irracionalidad de sus pensamientos, pero contintia

temiendo sus consecuencias y asi sucesivamente.



En definitiva, si bien permanecemos fieles a la tradicion incluyendo este trastorno entre las
neurosis, debemos constatar que es, sin duda, la mas marginal de éstas. Faltan todavia
numerosos datos de todo tipo para poderla ubicar nosoldgicamente con criterios mas
cientificos. (7}

La definicién de trastornos obsesivos compulsivos que hace el Manual Diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales e su cuarta revisién ( DSMIV) es la siguiente: la
caracteristica esencial es la presencia de obsesiones y compulsiones de caracter recurrente
lo suficientemente graves como para provocar pérdidas de tiempo significativas o un
acusado deterioro de la actividad general o un malestar clinicamente significativo. En
algin momento del curso del trastorno el individuo reconoce que estas obsesiones o
compulsiones con exageradas o irracionales. Este trastorno no se debe a los efectos
fisioldgicos directos de sustancias  p. €. drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.
Las obsesiones se definen como tdeas, pensamientos, impulsos o imagenes de caracter
persistente que el individuo considera intrusas e inapropiadas y que provocan una ansiedad
o malestar significativo.

La obsesiones més frecuentes son ideas recurrentes que versan sobre temas como: la
contaminacién , dudas repetitivas, necesidad de disponer las cosas segin su orden
determinado, impulsos de cardcter agresivo u horroroso y fantasias sexuales.

El individuo que tiene obsesiones intenta con frecuencia ignorar o suprimir estos
pensamientos o impulsos o bien neutralizarlos mediante otras ideas o actividades
(compulsiones) .

Las compulsiones se definen como comportamientos o actos mentales de caracter
recurrente, cuyo proposito es prevenir o aliviar la ansiedad o el malestar, pero no
proporcionan placer o gratificacién .En la mayoria de los casos la persona se siente
impulsada a realizar las compulsiones para reducir el malestar que lleva consigo una

obsesion determinada o bien para prevenir algan acontecimiento o situacion negativos.



En algunos casos estos individuos realizan actos fijos o estereotipados acordes , con reglas
elaboradas de manera idiosincrésica sin ser capaces de indicar por que los llevan a cabo.

Estas obsesiones o compulsiones pueden remplazar comportamientos productivos y
gratificados y destructurar enormemente Ia actividad global del individuo. Dado el
potencial perturbador que las caracteriza, estas obsesiones suelen ocasionar una
disminucién del rendimiento personal en las actividades o tareas cognoscitivas que
requieren concentracion , como son la lectura o el caleculo mental. Ademas muchos
individuos acaban cvitando objetos o situaciones que suelen provocar obsesiones o

compulsiones. Limitando asi su actividad global . (36)

EPIDEMIOLOGIA

La proporcién de trastornos obsesivos compulsivos entre pacientes psiquidtricos
ambulatorios se sitta alrededor del 1% v las cifras respecto a las hospitalizaciones de estos
cuadros oscila entre 0.1 a 4 % . Recientes datos epidemioldgicos provenientes de los
Estados Unidos, se presume que tienen una prevalencia a lo largo de lavidade 2al3 %y
una proporcion igual hombre: mujer, aunque algunos estudios sin embargo, se sefiala un
pequefio incremento en la proporcion de mujeres . ( 22)

En México existen algunos datos epidemiolégicos generados a partir de la poblacién
general, los cuales sefialan cifras similares. Por otro lado la prevalencia de este
padecimiento reportada en pacientes no psiquiatricos hospitalizados en México fue de 1. 8
% cifra muy similar a la reportada en Estados Unidos, por lo que podemos pensar que en

nuestro pais , este padecimiento es igualmente frecuente. ( 34 )
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ASPECTOS CLINICOS

El trastorno obsesive compulsivo se suele iniciar en la adolescencia o a principios de la
edad adulta también puede hacerlo en la infancia. La edad modal de inicio es menor en los
varones que en las mujeres: entre los 6 y 15 afios en los varones, y entre 20 y 29 para las
mujeres. (36)

La ansiedad , el miedo y la preocupacion tienen un papel normal y adaptativo en la vida del
ser humano.( 9)

Para algunas personas , las reacciones de preocupacién y miedo cruzan la barrera de lo
funcional o lo disfuncional; las que padecen trastornos obsesivos compulsivos parecen
incorporar estos dos aspectos llevandolos a una forma externa. ( 3 )

Las caracteristicas que definen al trastorno obsesivo compulsivo de acuerdo con los
criterios de la cuarta edicion del Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos

mentales es las siguiente:

A. Se cumplen para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y(4):

(1) pensamientos , impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimenta en
algin momento del trastorno como intrusos e inapropiados y causan ansiedad o
malestar importante.

(2) estos pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones
excesivas sobre problemas de la vida real.

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

(4) 1la persona reconoce que son el producto de su mente( y no viene impuestos como en la

insercidén del pensamiento).
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Las compulsiones se definen como (1) y (2) :

(1) comportamientos( p. &j. lavado de manos, puesta en orden objetos, comprobaciones) o

@)

actos mentales(p.cj. rezar , contar o repetir palabras en silencio) de caracter repetitivo,
que ¢l individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesidn o con arreglo a
ciertas reglas que debe seguir estrictamente.

el objeto de esto es la prevencion o reduccion del malestar o la prevencién de algin
acontecimiento o situacion negativos, sin embargo estos comportamientos no estan
conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien
resultan claramente excesivas.

En algn momento del curso de trastorno la persona ha reconocido que estas
obsesiones 0 compulsiones resultan excesivas o irracionales.

Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo o
representan una perdida de tiempo( suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones laborales o su vida
social.

Si hay otro trastorno en ¢l eje I , el contenido de las obsesiones o compulsiones no se
limita a €L

El trastorno no se debe a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia( p. €j.

drogas, fArmacos) o de una enfermedad médica. (36)

En €] trastorno obsesivo compulsivo(TOC) parece subyacer una perturbacion de la logica

del pensamiento{ en una o méas de sus funciones: anlisis, sintesis, anticipacion ,

planeacion , atencion , discriminacion , percepeidn , interpretacion , creencias, etc). En éste

tanto el contenido (distorsiones cognitivas) como la forma( obsesivas, perseverante) del

pensamiento , se encuentran afectadas. Ademas de la emocién central que los caracteriza,

la angustia, estas personas se encuentran agobiadas por un constante miedo.

10
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ALTERACIONES DEL SUENO EN PACIENTES CON TRASTORNOS
OBSESIVOS COMPULSIVOS

Para hablar de las alteraciones de suefo que existen en pacientes con Trastornos obsesivos
compulsivos ( TOC), es necesario hacer referencia a la importancia del suefio asi como de
algunos aspectos en general ( EEG y cambios fisioldgicos) del suefio.

Las funciones del suefio se han examinado de diferentes formas: la mayoria de los
investigadores concluyen que el suefio tiene una funcién restauradora y homeostética , y
parece ser esencial para la conservacion de la energia y termorregulacion.

El suefio se asocia a diferentes cambios fisioldgicos que incluyen respiracion, funcién
cardiaca, tono muscular, temperatura, secrecion de hormonas y presion arterial.

El suefio es un estado del organismo regular, recurrente y facilmente reversible, que se
caracteriza por una quietud relativa y, por el gran aumento del umbral de respuesta a
estimulos externos relacionados con el estado de vigilia.

El EEG en vigilia se caracteriza por la presencia de ondas alfa de 8 a 10 ciclos por segundo
y actividad de bajo voltaje o frecuencia mixta. A medida que el suefio se va haciendo mas
profundo, la actividad alfa empieza a desaparecer.

El estadio 1 el més ligero existe actividad regular de bajo voltaje de 3 a 7 ciclos por
segundo. Tras unos segundos o minutos se pasa al estadio 2 el cual muestra frecuentes
husos de suefio en el trazo de 12a 14 ciclos por segundo, ondas trifasicas ( conocidas como
complejo K) . Posteriormente aparecen las ondas delta actividad de alto voltaje de 0.5 a 2.5
ciclos por segundo y ocupan menos del 50% del trazo entonces nos encontraremos en el
estadio 3 , y por ultimo el estadio 4 las ondas delta ocupan mds del 50% del registro.

El suefio esta compuesto por dos estados fisioldgicos: el suefio de movimientos oculares no

rapido { NREM) y el suefio de movimientos oculares rapidos ( REM).

i1



El suefio NREM esta constituido por los estadios 1,23, y 4 , la mayoria de las funciones
fisiol6gicas, estan disminuidas comparado con el estado de vigilia, el pulso se¢ hace mas
lento, lo mismo que la respiracion , la presién arterial disminuye, aparecen movimientos
corporales involuntarios, el flujo sanguineo a través de la mayoria de los tejidos se reduce
lentamente. Las porciones del suefio NREM mds profundas son el estadio 3 y 4 se asocian
a veces a caracteristicas inusuales del despertar. Cuando se despierta a una persona entre
media y una hora después del inicio del suefio normalmente un suefio de ondas lentas , esta
desorientada y su pensamiento esta desorganizado.

El suefio REM se caracteriza por una gran actividad cerebral y unos niveles de actividad
fisiologica similares a los de vigilia. Unos 90 minutos después de que micie el suefio
NREM cede paso al primer episodio del REM . Esta latencia REM de 90 minutos es lo
normal en un adulto sano.

Durante el suefio REM el pulso , la respiracién y la presidn arterial estin elevadas
comparadas con el suefio NREM incluso que en la vigilia, hay ereccion parcial o total del
pene, hay paralisis casi total de los masculos esqueléticos ( posturales) por lo tanto no hay
movimiento corporal durante el sucfio REM. Probablemente el signo mas distintivo de este
tipo de suefio son los suefios. Las personas despertadas durante el suefio REM con
frecuencia (60 -90 %) refieren que estaban sofiando. Los suefios durante este periodo son
abstractos vy surrealistas. Durante el suefio NREM también se puede sofiar pero
normalmente los suefios no son tan extravagantes.

Un periodo REM aparece cada 90 a 100 minutos a }o largo de la noche. El primer periodo
REM es mas corto dura normalmente 10 minutos. Los itimos pueden durar 15 a 40
minutos cada uno. L a mayoria de los periodos REM ocurren en el ltimo tercio de la
noche; mientras la mayoria de las fases 4 del suefio aparecen en el primer tercio de la

noche. (21)

12



En cuanto a las alteraciones del suefio en pacientes con TOC se ha encontrado lo siguiente:
En un estudio realizado por Ko( 23) en pacientes con trastornos obsesivos compulsivos,
sindrome de Tourette y controles sanos, encontrd que existia similitudes entre pacientes con
TOC vy otros desordenes neurdticos en los cambios electroencefalograficos y
electrofisiolégicos encontrando acortamiento en la latencia del suefio REM en EEG ; asi
como también anormalidades del metabolismo de la glucosa en el micleo caudado.

En otro estudio Silvestri y cols(39 ) realizaron una revisién de la literatura para observar
cuales eran las caracteristicas del suefio en pacientes con TOC, depresidn mayor, estrés
postraumatico y ansiedad generalizada, y encontraron que existian desordenes del suefio
similares entre pacientes con TOC y pacientes con depresion mayor, siendo estas un
incremento en la latencia del suefio, una disminucion del tiempo total del suefio y
decremento en la latencia del suefio REM.

Arriaga y cols( 2) en un estudio en controles , pacientes con ansiedad generalizada,
trastornos de pénico, TOC y depresion mayor, realizaron una valoracién subjetiva de
alteraciones de suefio, encontrando que en los pactentes con TOC existian limitacién en los
sintamos de suefio. Concluyeron que fue un estudio muy subjetivo como para detectar
realmente las alteraciones de suefio en estos pacientes.

Armitan y cols( 1 ) realizaron una comparacion de la macroarquitectura del suefio en 10
pacientes con TOC, 10 pacientes con depresién mayor y un grupo control. No encontraron
alteracion alguna en los sujetos control y observaron que existian alteraciones similares en
pacientes con TOC y depresién mayor siendo esta alteracion la disminucién de la latencia
del suefio REM.

Hohagen y cols(14) realizaron un estudio con 22 pacientes con TOC y un grupo control,
realizaron un estudio polisomnogrifico de suefio. Los pacientes se encontraban sin ningin
medicamento. Los resultados encontrados fue que no existia diferencias significativas entre
ambos grupos. Finalmente concluyeron que habia sido un estudio con resultados muy

contradictorios, dado que no concuerda con lo reportado en la literatura.

13



Podemos concluir que en cuanto a las alteraciones de suefio que se pueden encontrar €n
pacientes con TOC se puede decir que existe un acortamiento en la latencia del suefio
REM , asi como también una disminucién del suefio total y por consiguiente una mala

calidad de suefio.

CURSO DEL PADECIMIENTO

La mayor parte de las veces la aparicion del TOC es de caracter gradual , si bien se ha
observado casos de inicio agudo. La mayoria de los individuos presentan un curso croénico
con altas y bajas con exacerbacion de los sintomas que podrian estar relacionados con
acontecimientos estresantes. Alrededor del 15 % muestra un deterioro progresivo de las
relaciones sociales v ocupacionales. Aproximadamente un 5% sigue un curso de caracter

episddico con sintomas minimos o ausentes en los periodos intercriticos.

ETIOPATOGENIA

La idea de que este padecimiento tenga una base neurobioldgica surge de varias fuentes de
conocimiento:

Anatomia e Imagenologia: Con frecuencia ha sido reportada la asociacion del TOC con la
presencia de lesiones del SNC ( como traumatismos) o bien la presencia de ciertas
enfermedades como: epilepsia, postencefalitis, Tics y enfermedad de Gilles de la Tourette.
En varias de estas entidades estan involucrados unas estructuras cerebrales conocidas como
ganglios basales lo cual apuntaria hacia la probable localizacién anatémica de una
alteracion responsable del TOC, en esta regién anatémica. De manera adicional se sabe que
un tipo de tratamiento quirtrgico conocido como la psicocirugia { en especial cingulotomia
y la leucotomia) son efectivos en aliviar a un 30 % de los pacientes con TOC y que han

sido resistentes a todo tipo de tratamiento.



Los estudios de imagenes del cerebro han sustentado también las anteriores observaciones
de una localizacién anatomica. Se ha observado en tomografias computadas de 10
pacientes con TOC , que el volumen del nucleo caudado ( estructura que forma parte de los
nucleos basales) se encontraba disminuido al compararlo con sujetos controles (26).

Por otro lado utilizando la técnica de tomografia por emisién de positrones (TEP) la cual
mide el consumo de glucosa en el cerebro vivo , se ha reportado en 14 pacientes con TOC
que sus indices metabdlicos (consumo de glucosa) se encontraban significativamente
aumentados en el giro orbital izquicrdo y bilateralmente en los nicleos caudados ( 1obulo
frontal y nucleos basales ). (5)

Neuropsicologia.- El TOC ha sido estudiado con diferentes técnicas de diagnostico en
busca de una correlaciéon neuropatolégica especifica unas de estas téenicas son las
evaluaciones neuropsicoldgicas. El objetivo de estas pruebas es el de hacer que los
pacientes realicen una serie de tareas tanto intelectuales como motoras , de las cuales se
tiene un cierto conocimiento de cual es la zona cerebral donde se generan estas acciones, es
decir su localizacidon en el cerebro. Diversos autores han encontrado que existen
deficiencias especificas en aquellas tarcas donde se requiere la percepcion de la
orientacién visoespacial, 1o cual es una funcion det hemisferio derecho. (20)
Recientemente en un estudio en México se reportd a partir de 32 pacientes con TOC que
los hallazgos neuropsicologicos reflejaron un compromiso en el funcionamiento de los
16bulos fronto-temporales del hemisferio cerebral derecho y algunas de estas alteraciones

estaban relacionadas con la severidad de los sintomas del TOC. ( 10)

BIOQUIMICA DEL TOC

La evidencia principal de las bases neuroquimicas del TOC ha sido formulada con base
en la accidn neuroguimica de los medicamentos efectivos para reducir la sintomatologia
del trastorno. Se habla de sistema serotoninérgico, adrenérgico y dopaminérgico

involucrados en este trastorno.
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Sistema Serotoninérgico:

En un intento para aclarar la hipétesis serotoninérgica del TOC , se han utilizado algunos
marcadores periféricos de la funcidn serotoninérgica para estudiar el sistema..

Los estudios en este capo han sido muy heterogéneos , Black y cols , en 1990 (29) no
encontraron diferencias significativas en los parametros de los sitios de union para
imipramina en las plaquetas de 22 pacientes con TOC y 22 controles normales. Bastani y
cols (4) observaron una disminucion significativa en los sitios de unién a imipramina en 20
pacientes con TOC, asi como una disminucion en la afinidad por la captura de serotonina
plaquetaria. Vitello y cols ( 42) no se encontraron diferencias en la capacidad de unién a
imipramina pero si un incremento en la velocidad de captura de serotonina plaquetana en
los pacientes con TOC, sugirieron que existe una hiperactividad serotoninérgica en estos
pacientes. Otros autores han investigado en contenido de serotonina en sangre y plaquetas.
Hanna y cols(12) encontraron que los pacientes con TOC e historia familiar positiva de
TOC tuvieron niveles significativamente mayores de serotonina en sangre al compararlos
con pacientes sin historia familiar de TOC y con los controles normales lo cual es
importante en los estudios de genética. Por otro lado se ha observado un incremento en el
contenido de la serotonina, el cual decrece en forma paralela a la mejoria de la
sintomatologia observada después del tratamiento con clorimipramina.(13)

Los marcadores periféricos de la funcion serotoninérgica no han ofrecido elementos para
corroborar la hipétesis serotoninérgica del TOC . Como hemos visto se ha encontrado
evidencias contradictorias en cuento a la capacidad de captura de seroténina por las
plaquetas y los sitios de unién para imipramina, ademas de los niveles de 5 HIAA en el
LCR de los pacientes con TOC. (31)

La administracién aguda de agonistas y anlagonistas serotoninérgicos en pacientes con
TOC ha sido utilizada también en un intento para aclarar la naturaleza serotoninérgica del
TOC. La m-clorofenilpiperazina ( m-cpp) metabolito de la trazodona, es la sustancia que

mas se ha empleado en las investigaciones de la funcién serotoninérgica en el TOC.
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Después de la administracion oral ( 0.5mg /kg) se ha observado una marcada exacerbaci6én
de la sintomatologia obsesiva, al compararla con sujetos sanos.(19)

Sin embargo , Charney y cols (8) observaron que después de la administracién intravenosa
(0.1 mg /kg) no se incremento dicha sintomatologia. Ahora bien en estudios recientes se
concluyd que la exacerbacién de la sintomatologia tras la administracién de m.cpp en un
grupo de pacientes con TOC desaparece, después de un tratamiento crénico efectivo con
clorimipramina o fluoxetina (16). Esto es congruente con un incremento en la sensibilidad
de los receptores serotoninérgicos asociados con la regulacién hacia abajo de los
mismos(18,25,27y31

Sistema Adrenérgico

Para evaluar la funcién noradrenérgica en TOC se han utilizado dos sustancias ambas
agonistas adrenérgicos. La primera clonidina agonista adrenérgico alfa 2 . Hollander y
cols(17) reportaron una disminucion de los sintomas obsesivos durante el tratamiento en
comparacién con el placebo .

La otra sustancia yohimbina que incrementa la noreprinefrina en la hendidura sinéptica,
antagonizando al autorreceptor inhibitorio presinaptico alfa 2 adrenérgico. Yohimbina
produjo un incremento en la respuesta del cortisol en 12 pacientes con TOC no tratados, al
compararlo con el de 12 sujetos sanos(38). Los autores mencionan que esta respuesta puede
atribuirse a la subsensibilidad de los receptores postsindpticos alfa 2 adrenérgicos, sin
embargo no hay evidencias suficientes que indiquen alguna alteracion en este tipo de

receptores.
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Sistema Dopaminérgico

Algunos datos clinicos y etioldgicos han implicado a la dopamina como mediador de
algunas conductas repetitivas . Por ejemplo altas dosis de agentes dopaminérgicos como
anfetaminas, la bromocriptina y la L- Dopa inducen conductas estereotipadas en animales
(11 y 40). Tanto en los tics motores como en la enfermedad de Gilles de Tourette ,
condiciones que muchas veces acompaiian a la sintomatologia del TOC, ¢l haloperidol y
los antagonistas dopaminérgicos son efectivos para reducir los tics(24 y 35), sin embargo
la mayoria de los autores concuerdan en que son inefectivos en el TOC cuando se

administran solos. (28)

GENETICA

Existe evidencia cada vez mayor que los factores familiares y etioldgicos responsables por
algunas formas del TOC , el sindrome de Tourette y los tics crdnicos multiples son los
Mmismos.

En México existen datos de un estudio familiar realizado en 27 pacientes con TOC a partir
de 1174 pacientes psquidtricos vistos en el Instituto Mexicano de Psiquiatria durante un
periodo de 14 meses. La frecuencia del TOC en los familiares de primer grado de los
pacientes con TOC resulto significativamente mayor (4.9%) contra las cifras de la
poblacién general (1.8) y al comparérseles con pacientes deprimidos (1.9%) . Por otro lado
el grupo de pacientes con depresion presento una mayor frecuencia de familiares afectados
por depresion. Estos datos apoyan la evidencia de que el TOC es un padecimiento familiar
y especifico , ya que no incremento el riesgo en los familiares de padecer ningin
diagnostico en particular. (32 y 33)

Sin embargo los resultados son preliminares por 1o que es necesario un mayor acumulo de

estudios familiares en este padecimiento.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se aplico la entrevista estructurada del DSM-IV a 32 sujetos ; de los cuales 16 fueron
captados en el servicio de urgencias y consulta externa , reuniendo estos criterios
diagnostico para Trastorno obsesivo compulsivo; los otros 16 fueron sujetos voluntarios los
cuales no cumplieron algtin criterio para un trastorno psiquiatrico ( a los que llamaremos
controles).

A los 32 sujetos se les aplico la escala de calidad de suefio de Pittsburgh obteniéndose los

siguientes resultados:

La distribucion de suefio se observo que en ambos grupos predomino el femenino sobre el
masculino. Siendo en los sujetos con TOC el 75% mujeres y el 25 % varones y en el grupo

control 62.50% para femenino y 37.50% para masculino.( Grafica 1 )

En relacion a la edad el 81.30% de los sujetos con TOC oscila entre 26 a 35 afios, y en los

sujetos controles el 87.6% entre 20 y 30 afios. ( Grafica 2 )

En el rubro del horario para ir a la cama se obtuvo que la mayoria de los sujetos con TOC el
68.8% va a la cama entre las 22:00 hrs y las 23:00 hrs de este porcentaje se observa que el
31.30 % 1o hace a las 23:00 hrs; en cambio en el grupo control el 81.30% duerme més tarde

entre las 23:00 hrs y 23:30 hrs, predominando ¢l horario de 23:30 hrs con el 50%.(Grafica
3)

El 43.80% del grupo con TOC tarda en dormir cada noche entre 151 y 180 minutos y un
37.50% entre 91 y 120 minutos, observando que la poblacién de TOC tiene problemas para
iniciar el suefio . En el grupo control observamos lo contrario el 75% tarda entre 0 a 30

minutos y solo el 25% tardan entre 31 y 60 minutos.( Grafica 4 )
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En lo referente a la hora habitual de despertar , se observé que los pacientes con TOC se
despiertan mas tarde que los sujetos del grupo control. El 31.25% de los sujetos con TOC

despiertan a las 7:00 hrs y el grupo control el 56.25% lo hace a las 6:00 hrs.( Grafica 5)

En cuanto a las horas de suefio obtenidas cada noche. La mayoria de la poblacion con TOC
el 75.% duerme en promedio entre 4 y 5 horas; en cambio en el grupo control tienen mas
horas de suefio en promedio 6 horas obtiene el 43.75% de la poblacion y el 25% duerme

8 horas.( Grafica 6)

En el rubro de problemas de suefio se observo que el 100% del grupo con TOC tardan mads
de 30 minutos en dormir de estos, el 75% presenta este problema 3 o mas veces a la
semana y el 25 % 2 veces a la semana . Y en el grupo control el 68.75% no presentan

dicho problema. ( Grafica7)

El 100% de la poblacién de TOC se despierta en la noche, el 68.75% lo hace 3 o mds
ocasiones a la semana y el 31.25% 2 veces a la semana. En la muestra control el 87.50% no

despiertan durante la noche. ( Grafica 8 )

En lo relacionado a que si tuvieron necesidad de levantarse al bafio ; en los sujetos con
TOC el 75% no presento este problema; lo mismo sucedié con el grupo control en donde

el 87.50% no se levanto al bafio. ( Grafica9)

En lo referente a problemas  para respirar de manera confortable , en ambos grupos el

porcentaje de poblacion que no presento dicho problema fue grande, siendo para el grupo

de TOC 75% y para en control el 100 %. ( Grafica 10 )
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Si han llegado a toser o roncar de manera importante los datos obtenidos fueron que el
56.25% de los sujetos con TOC y el 75% de los controles no presentaron estos problemas.
( Grafica 11)

Con respecto a que si ha llegado a presentar frio el 81.25% de la poblacién con TOC y el

100% de los controles respondieron negativamente.( Grafica 12 )

Asi como si han llegado a presentar calorlos en ambos grupos el 93.75% de cada

poblacién respondid de forma negativa. { Grafica 13 )

En cuanto si ha tenido malos suefio el 62.50% de los sujetos con TOC ha presentado este
problema en menos de una vez a la semana, en cambio en los sujetos control el 75% no los

han presentado. ( Grafica 14)

Al cuestionarlos sobre si han presentado dolor, en ambos grupos el porcentaje que contesta

negativamente es de 93.75% en cada grupo. ( Grafica 15)

En relacién ha si han llegado a presentar alguna otra causa que les origine problemas de
suefio; la mayoria de la poblacién con TOC menciona que cuando van a la cama contintian
pensando sobre la problemética y la angustia que les genera el TOC; en cambio en la

poblacién control mencionan que no han tenido algiin problema.

En lo referente a como califican en promedio su suefio , en la poblacion con TOC el 75%
lo califica como muy malo y el 25 % como regular, y en el grupo control el 43.75% lo

califica como muy bueno y otro 43.75% como aceptable. ( Grafica 16)

Q(iii ix iy A Tt a d 25
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Se les cuestiono si han llegado ha emplear alguna sustancia para dormir( ya sea medicina
o algin remedio casero) . En el grupo con TOC el 50% responde negativamente y el resto
afirmativamente de estos, el 25% las ingiere 3 0 mas ocasiones a la semana. En ¢l grupo

control el 93.75% no emplean sustancias para dormir.( Gréfica 17 )

En cuanto si han llegado a presentar problemas para mantenerse despiertos , el grupo de
TOC refiere que el 62.50% ha tenido este problema 2 veces a la semana; en cambio en el

grupo control el 87.50% no ha presentado este problema.( Grafica 18 )

El 75% de los pacientes con TOC mencionan que han tenido problemas para mantener el
entusiasmo en cosas que estaban realizando; y en los controles el 87.50% se han

mantenido sin problemas. { Grafica 19 )

Se les cuestiono tarmbién si tenian acompafiante ya sea en la misma habitacion o en otra; el
56.25 % de la poblacién de TOC tiene acompafiante en la misma habitacién y en el grupo

control solo el 36.25% lo tiene. ( Grafica 20)

En base al porcentaje obtenido del apartado anterior , se pudieron calcular los porcentajes
de las siguientes preguntas de la escala; va que inicamente 1a respondieron aquellos sujetos

que contaban con compaifieros en la misma habitacion.

En 1o que respecta ha si el acompafiante ha detectado si ronca: el grupo de TOC 81.25%

responde negativamente, misma cifra que se observa en el grupo control. ( Grafica 21 )

Si ha presentado movimientos de piernas ; en la poblacién con TOC el 62.50% vy en el

grupo control 100% responden negativamente. ( Grafica 22 )

22



En cuanto si ha llegado a presentar periodos de confusién o desorientacion durante el
suefio o cuando despierta, Ja mayoria de ambos grupos responde negativamente : 88% para

TOC y el 100 % de los control. ( Grafica 23 )
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DISCUSION

Uno de los problemas con lo que nos encontramos fue la cantidad de pacientes , debido a
que la mayoria de los pacientes que se presentaban eran subsecuentes o reunian criterios
para otros trastornos psiquiatricos.

En cuanto al sexo predomino el femenino sobre el masculino tanto en el grupo de TOC
como en los controles.

Se reporta en la literatura que existe mayor frecuencia entre las mujeres de padecer TOC
que los hombres , esto reportado tanto en Estados Unidos como en México. La distribucion
que existio en nuestra muestra con TOC concuerda con lo reportado en la literatura.

La distribucién de edad podemos decir que en ambas muestras fue homogénea ya que la
edad promedio oscilo entre los 20 y 35 afios .

Es evidente que la escala nos proporciono datos muy interesantes sobre las alteraciones de
suefio que pude presentar un individuo.

Fue claro que encontramos diferencias importantes entre ambos grupos entre las que
destacan los graves problemas de suefio que presentan los pacientes con TOC.

En donde se observo que toda la poblacion de TOC tardaba més de 90 minutos en dormir,
llegando incluso algunos individuos a tardar hasta 3 horas en iniciar su suefio y
presentando este problema a lo largo de la semana de manera importante dos o mas
ocasiones por semana. Asi mismo todos los sujetos se despertaron durante la noche la gran
mayoria tres 0 mas ocasiones en la semana, esto repercutié como era de esperarse en el total
de horas que realmente durmieron que oscilo entre 4 y 5 horas , siendo insuficientes para la
mayoria de los sujetos, dato que observamos al solicitarles que calificaran su suefio
respondiendo la mayoria gue fue muy malo. Esto trajo como consecuencia también gque
tuvieran problemas tanto para mantenerse despiertos como para mantener el entusiasmo

durante el dia afectando en su funcionalidad social y laboral.
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Llama la atencion que solo la mitad de la poblacton habia recurrido a ingerir algin tipo de
sustancias para dormir que en su gran mayoria fue remedios caseros, y el resto se abstuvo
de hacerlo a pesar de los problemas de suefio que tenian. A pesar de que algunos
individuos ingirieron sustancias para dormir nunca llegaron a mejorarlo.

Todos estos problemas que encontramos en el grupo de TOC , no se observaron en la
mayoria de los sujetos control, llegando a presentar leves problemas de suefio una minoria
de la poblacion.

Otro dato que nos llama la atencion fue que en ambos grupos no observamos problemas de
respiracion, ni de frio , dolor o calor, coincidiendo estos datos con los obtenidos al

interrogar al compafiero de habitacion.
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CONCLUSIONES

Existe en los pacientes con diagnostico de Trastorno Obsesivo compulsivo que se
investigaron en el presente estudio, alteraciones del suefio : como es el insomnio que se
caracterizo por ser inicial e intermitente; asi como también una disminucidn en el suefio
total y en la calidad de este.
Datos que concuerdan con lo reportado en la literatura en donde se nos menciona que los
pacientes con trastorno obsesivo Compulsivo , la gran mayoria llegan a presentar alguna
alteracion de suefio tales como aumento de la latencia de suefio ( tiempo en que tardan en
dormir) y una disminucién en el suefio total.

También se menciona que algunas patologias psiquiatricas como aquellas que se
encuentran dentro de las ansiedades , pueden llegar a cursan con problemas de insomnio
intermitente e inicial, sensacion de suefio no reparador, fatiga diurna y afectacion de la

actividad laboral vy social del individuo.
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ESCALA DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH (PSOI)

NOMBRE ID

FECHA. EDAD

INSTRUCCIONES

Las preguntas que siguen se refieren a sus habitos de suefio que usted ha presentado
UNICAMENTE en el, mes previo a este cuestionario. Sus respuestas deberdn ser un
promedio de lo que le ha ocurrido durante la mayoria de los dias y noches durante el mes
pasado.

POR FAVOR CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1.-Durante el mes pasado, jcual ha sido el horario para ir a la cama?
Me acuesto a las :

2.-Durante el pasado mes, /, que tanto tiempo (en minutos) tardo en quedarse dormido en
promedio cada noche?.
Me tarde en dormir:

3.-Durante el mes pasado mes, ;a que hora se estuvo despertando en las mafianas ?
Mi hora habitual de despertar es:

4 -Durante €l mes pasado, jcuantas horas de suefio obtuvo durante la noche? (esto puede
ser

diferente del numero de horas que usted pasa acostado en la cama).

Horas de suefio nocturno:

Para cada una de las preguntas que siguen, ponga una cruz en la que mejor corresponda a
su respuesta. por favor conteste todas las preguntas con una sola respuesta.

5.-Durante el pasado mes, ;/que tantos problemas de suefio ha tenido y por que?



a) se tardo mas de 30 minutos en iniciar su suefio:

no durante ¢l pasadomes <1 vezpor semana___ 2 veces por semana___ 3omas
b)Se ha despertado a mitad de la noche o mas temprano de los acostumbrado:

no durante ¢l pasadomes <l vez por semana___ 2 veces por semana___ 3omas

¢)Se ha tenido que levantar de la cama para ir al bafio:
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 omas

d)No puede respirar de manera confortable:
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana____3 o0 mas

e)Tose o ronca de manera importante:
no durante el pasado mes <l vez por semana___ 2 veces por semana___ 3 o mas
f)Siente mucho frio:

no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

g)siente mucho calor:
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 0 mas

h)Ha tenido malos suefios:

no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas
1)Ha tenido dolor:
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

j)Otra razén(es) de su problemas de suefio (por favor describalas)

6.-; Durante el mes pasado como calificaria en promedio a su suefio?
muy bueno aceptable regular muy malo

7.-Durante el pasado mes, ;que tan a menudo ha tenido que tomar medicinas para dormir?
(prescritas o por su cuenta, asi como remedios caseros).
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

8.-Durante ¢l pasado mes, jque tan a menudo ha tenido problemas para estar despierto
mientras maneja, come sus alimentos o se encuentra en actividades sociales?.
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas



9.- Durante el pasado mes, ;jque tantos problemas tuvo para mantener el entusiasmo en las
cosas que estaba realizando?.

ningin problema solo ocasionales_ varios problemas  graves
problemas

10.~; Tiene usted un acompafiante de cama o de habitacién?
no tengo acompaiiante compafiero en otra habitacion
en el mismo cuarto pero diferente cama acompafiante en la misma cama

Si usted tiene un acompaiiante de cama o cuarto en la misma habitacién o cama, hagale las
siguientes preguntas referentes a su conducta durante su suefio en el ultimo mes:

a);Ronco fuerte?
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana___ 3 o mas

b);Me detengo o interrumpo la respiracién por tiempo prolongado?
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3omas

¢);Muevo las piernas o las sacudo?
no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

d)¢He tenido episodios de desorientacién o confusion cuando me despierto?
no durante el pasado mes 1< vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

¢)jHas observado que mi suefio es intranquilo por alguna otra razén(es)?, ;jme la podrias
explicar?

no durante el pasado mes <1 vez por semana 2 veces por semana 3 o mas

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA (PARA SER LLENADA POR EL MEDICO)

1.D:

COMENTARIOS:




