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RESUMEN

El Trastorno obsesivo compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia de
ideas o imagenes intrusivas y no deseadas que provocan ansiedad
(obsesiones) y por conductas repetitivas que se realizan para disminuir la
ansiedad producida por las obsesiones o para prevenir un dafo
(compulsiones). Para realizar el diagnaéstico segun el Manual Diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) se requiere que las
obsesiones y compulsiones estén presentes mas de una hora al dia o
interfieran con el funcionamiento diario del individuo.

Segun estudios realizados en este pais, la prevalencia durante la vida es
de 1.4%, mientras que la prevalencia anual es de 1.0%. La edad promedio
de inicio del TOC es similar para hombres y mujeres, 22 afios de edad. En
1997 Nicolini et al. reportaron prevalencia del 2.3% en poblaciéon clinica
adulta en nuestro medio.

En un primer momento la investigacion sobre calidad de vida en salud
mental traté de valorar las consecuencias de diversos tratamientos sobre
el funcionamiento social y emocional de la persona en su vida diaria,
examinando las relaciones interpersonales, la integracién social, y las
posibilidades de autodeterminacidon de los individuos. En muchos de estos
estudios, se analiza la incidencia del apoyo social en el desarrollo de las
enfermedades y los problemas presentados por los individuos. Otros
estudios se han preocupado por analizar los efectos de los farmacos sobre
la caldad de vida de los pacientes. Y un menor numero de
investigaciones ha analizado el impacto de las enfermedades fisicas
cronicas en la calidad de vida, y en concreto en el funcionamiento fisico
y en la salud mental de los pacientes.

Se han realizado diversos estudios y la gran mayoria concluyen que las
personas que padecen de TOC tienen peor calidad de vida que
cualquier otro grupo de pacientes excepto esquizofrénicos. Los pacientes
con TOC presentan problemas emocionales importantes que interfieren
en su funcionamiento ocupacional y social, estos pacientes también
perciben una baja salud general y mental, asi como una falta de
vitalidad.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo es un trastorno cronico e incapacitante
gue afecta el funcionamiento fisico, psicolégico y social del paciente, ha




sido considerado como uno de los trastornos psiquiatricos que conlleva
mayor malestar y deterioro en el paciente y, por consiguiente, una peor
calidad de vida; estudios en otros paises concluyen que las personas con
TOC tiene peor calidad de vida que cualquier otro grupo de pacientes
excepto esquizofrénicos.

El objetivo de este estudio es correlacionar la calidad de vida de los
pacientes con TOC y la severidad de sus sintomas que son atendidos en la
consulta externa del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Se
realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal. Se incluyeron 40
pacientes de cualquier género que acuden de manera subsecuente a la
consulta externa del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, con
diagnostico de TOC de acuerdo con los criterios del DSM-IV y se
encuentren en tratamiento, ya sea solo farmacolégico o en combinacion
con terapia cognitivo conductual; se les aplico la escala de Yale-Brown
para medir severidad del TOC y también el cuestionario SF-36 sobre el
estado de salud para evaluar la calidad de vida.

De acuerdo a los datos obtenidos no encontramos una correlacion entre
la puntuacion de la calidad de vida de los pacientes con TOC medida
con el cuestionario SF-36 y la severidad de sus sintomas medida con la
escala de Yale-Brown.

Futuros estudios deben de incluir muestras mas amplias de pacientes con
TOC, junto con sujetos controles y emplear otra variedad de instrumentos
para calidad de vida relacionada con la salud.




INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia de
ideas o imagenes intrusivas y no deseadas que provocan ansiedad
(obsesiones) y por conductas repetitivas que se realizan para disminuir la
ansiedad producida por las obsesiones o para prevenir un dafo
(compulsiones). Para realizar el diagndstico segun el Manual Diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) se requiere que las
obsesiones y compulsiones estén presentes mas de una hora al dia o
interfieran con el funcionamiento diario del individuo (1).

El TOC suele iniciarse en la adolescencia o al principio de la edad adulta,
pero también puede hacerlo antes; el 31% de los primeros episodios
ocurren entre los 10 y los 15 afios y el 75% se desarrollan hacia los 30 afos
(2). En la mayoria de los casos no ha existido ningun suceso estresante que
desencadenase la aparicion de los sintomas y, tras un inicio insidioso, el
trastorno sigue un curso cronico y con frecuencia progresivo. No obstante,
algunos pacientes describen un inicio subito de los sintomas, fendmeno
particularmente descrito en los pacientes con una base neurolégica en su
trastorno. Existen evidencias de la asociacion del inicio del TOC con la
epidemia de encefalitis que se produjo en la década de 1920 (3), con
anomalias durante el parto (4), con traumatismos craneales (5) y con crisis
comiciales (6). Son de interés las observaciones sobre el inicio de los
sintomas durante la gestacion (7).

Al principio se consideraba que el TOC era uno de los trastornos mentales
mas raros. Los datos recientes sugieren que el trastorno es bastante
frecuente; a nivel mundial su prevalencia al mes es del 1.3%, a los seis
meses del 1.5% y a lo largo de la vida del 2.5% (8). En Latinoamérica los
estudios de prevalencia han sido escasos aunque en Puerto Rico se
reportd una prevalencia del 3.2% a lo largo de la vida en poblacion con
edad entre 17 y 64 afos (9).

Segun estudios realizados en México, la prevalencia durante la vida es de
1.4%, mientras que la prevalencia anual es de 1.0%. La edad promedio de
inicio del TOC es similar para hombres y mujeres, 22 afios de edad. En 1997
Nicolini et al. reportaron prevalencia del 2.3% en poblacion clinica adulta
en nuestro medio (10, 11).




A pesar de que el TOC se asocia con diversos marcadores biolégicos y
neuropsiquiatricos, su diagnostico sigue basandose en el examen
psiquiatrico y en la historia clinica. Aunque puede existir comorbilidad con
todos los demas trastornos del eje |, los sintomas no pueden ser
secundarios a otro trastorno; el diagnoéstico suele ser claro, pero algunas
veces puede resultar dificil distinguirlo de la depresion, las psicosis, las
fobias o el trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva grave (1).

El abordaje farmacolégico del TOC se basa en los inhibidores selectivos
de la recaptura de la serotonina (ISRS), medicamentos que han resultado
ser efectivos y seguros. Como grupo, los ISRS son igual de eficaces que la
Clorimipramina, pero producen menos efectos secundarios y, por lo tanto,
mejor tolerancia y mejor apego al tratamiento. La efectividad
antiobsesiva parece ser independiente de su actividad antidepresiva
Entre los factores predictores de respuesta al tratamiento, se ha propuesto
gue los altos puntajes en las compulsiones predicen una mala respuesta al
tratamiento. Para los casos refractarios y resistentes o cuando hay
sintomas de comorbiidad, se han utlizado, con relativo éxito,
combinaciones con diferentes ISRS, con benzodiazepinas, o bien, con
potenciadores como el litio, o antipsicoticos, como la risperidona y el
haloperidol. Actualmente aunado al tratamiento farmacolégico, se ha
observado mejor respuesta del paciente cuando existe de manera
concomitante una terapia cognitivo conductual (12).

Los estudios recientes sobre el curso natural de la enfermedad sugieren
que el 24-33% de los pacientes siguen un curso fluctuante, el 11-14% un
curso fasico con periodos de remision completa, y el 54-61% un curso
constante o progresivo. Aunque tradicionalmente el prondstico del TOC
se ha considerado malo, el desarrollo de nuevos tratamientos
conductuales y farmacoldgicos lo ha mejorado considerablemente (2).

En 1996 Hollander, realiza un estudio donde resalta el impacto del TOC en
la calidad de vida y la importancia de que este trastorno sea
diagnosticado y tratado de manera temprana por médicos de primer
contacto ya que la morbilidad incrementa los costos y disminuye la
calidad de vida (13). Koran, en ese mismo afo, realiza un primer estudio
en sesenta pacientes con TOC de moderado a severo y sin tratamiento
farmacologico donde evalla la calidad de vida con el cuestionario SF-36
concluyendo que la funcién social y el rol de desempefio son las areas
mas afectadas en este tipo de pacientes, en comparacidon con la
poblacion general y otros pacientes con padecimientos créonicos como la
diabetes mellitus, sin embargo el deterioro es similar al compararlo con
pacientes deprimidos (14).




El TOC es un trastorno crénico e incapacitante que afecta el
funcionamiento fisico, psicologico y social del paciente. Ha sido
considerado como uno de los trastornos psiquiatricos que conlleva mayor
malestar y deterioro en el paciente, por consiguiente, una peor calidad
de vida. Este deterioro es aun mayor en los pacientes con TOC resistente
al tratamiento, entendiendo como tal aquellos pacientes con un minimo
de 5 afos de evolucidén del cuadro obsesivo, periodo durante el cual no
se ha obtenido el beneficio esperado ni con tratamiento farmacoldgico ni
con terapia cognitivo-conductual. Una alternativa terapéutica para estos
casos es la psicocirugia. El estudio de calidad de vida en estos pacientes
podria justificar todavia mas el tratamiento quirdrgico. La alta
comorbilidad del TOC con otros trastornos psiquiatricos (principalmente
ansiedad y depresidn) contribuye a que este padecimiento no sea
diagnosticado de manera adecuada (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21).

El estudio de la calidad de vida aporta una medida global del impacto
de la enfermedad, ayuda en la toma de decisiones clinicas y evalua el
cambio después de una determinada intervencion. A pesar de que no
existe una unica definicion del concepto de calidad de vida, se considera
qgue es un constructo multifactorial que refleja el bienestar individual
global, tanto fisico como mental (22, 23, 24).

El estudio de la calidad de vida es una informacion importante para
conocer el impacto que tienen determinadas enfermedades sobre la
salud general de los pacientes. La calidad de vida esta cada dia mas
presente en los diversos estudios y en especial en los que hacen
referencia a las enfermedades cronicas (22, 23, 24).

En el ambito de la salud mental, la calidad de vida es un concepto
asociado a los enfoques que buscan mejorar las condiciones de vida de
las personas con trastorno psicoldgicos, teniendo en cuenta sus
necesidades individuales; con la aparicion de este concepto, alrededor
de 1980, la evaluacidon de la experiencia subjetiva de los pacientes
psiquiatricos se convirtid en una de las bases tedricas de los distintos
modelos que fueron surgiendo en el ambito de la salud mental (25).

En un primer momento la investigacion sobre calidad de vida en salud
mental traté de valorar las consecuencias de diversos tratamientos sobre
el funcionamiento social y emocional de la persona en su vida diaria,
examinando las relaciones interpersonales, la integracion social, y las
posibilidades de autodeterminacion de los individuos. En muchos de estos
estudios, se analiza la incidencia del apoyo social en el desarrollo de las
enfermedades y los problemas presentados por los individuos. Otros




estudios se han preocupado por analizar los efectos de los farmacos sobre
la caldad de vida de los pacientes. Y un menor numero de
investigaciones ha analizado el impacto de las enfermedades fisicas
cronicas en la calidad de vida, y en concreto en el funcionamiento fisico
y en la salud mental de los pacientes (25).

Se han realizado varios estudios y la gran mayoria concluyen que las
personas que padecen de TOC tienen peor calidad de vida que
cualquier otro grupo de pacientes excepto esquizofrénicos y en algunos
casos la calidad de vida entre estos dos grupos de pacientes es similar.
Los pacientes con TOC presentan problemas emocionales importantes
qgue interfleren en su funcionamiento ocupacional y social; estos
pacientes también perciben una baja salud general y mental, asi como
una falta de vitalidad (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 26).

En los Udltimos 12 afos se han estudiado poblaciones de este tipo en
diferentes paises. En India se estudiaron 70 pacientes, 35 con diagnostico
de TOC y 35 con diagnostico de Esquizofrenia donde concluyen que el
TOC severo se asocia con alta discapacidad, pobre calidad de vida y
severa carga familiar con resultados similares en el grupo de
esquizofrénicos (27). En Alemania estudiaron 75 pacientes y los
compararon con poblacion general resultando en una calidad de vida
menor en todos los dominios (28, 29). En Turquia Kivicik y colaboradores
compararon 23 pacientes con TOC y 23 pacientes sanos demostrando
una calidad de vida baja en comparacion con los controles (19). En
Espafia Bobes y colaboradores encontraron una peor calidad de vida en
pacientes con TOC comparado con heroinbmanos, pacientes con
enfermedades cronico degenerativas y pacientes deprimidos, excepto
esquizofrénicos quienes han resultado con la peor calidad de vida en
cuanto a trastornos mentales se refiere (15). En Estados Unidos ademas de
Koran y Hollander, Eisen y colaboradores estudiaron 197 adultos con TOC
y concluyeron que a mayor severidad de la sintomatologia de este
trastorno, menor calidad de vida (30). Sudafrica no se ha quedado atras,
Stein y colaboradores concluyen que el TOC causa estrés e interfiere con
la funcidon académica, laboral, social y familiar y por lo tanto disminuye la
calidad de vida de la personas que lo padecen (31).




Pregunta de investigacion

(Existe correlacion entre la severidad de los sintomas del trastorno
obsesivo compulsivo y la calidad de vida de los pacientes diagnosticados
con este trastorno en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez?

Justificacion

El Trastorno Obsesivo Compulsivo es un trastorno cronico e incapacitante
gue afecta el funcionamiento fisico, psicolégico y social del paciente, ha
sido considerado como uno de los trastornos psiquiatricos que conlleva
mayor malestar y deterioro en el paciente y, por consiguiente, una peor
calidad de vida; estudios en otros paises concluyen que las personas con
TOC tiene peor calidad de vida en comparacién a cualquier otro grupo
de pacientes excepto esquizofrénicos. En México contamos con muy
pocos estudios en relacion ala calidad de vida de los pacientes con TOC
no habiéndose evaluado previamente la correlacion entre la severidad
de los sintomas y la calidad de vida. Los resultados de este estudio
podrian contribuir a hacer conciencia en los médicos psiquiatras de la
necesidad de generar programas de rehabilitacion y apoyo para las
personas con este padecimiento.




OBJETIVOS

Objetivo General

Correlacionar la calidad de vida de los pacientes con Trastorno Obsesivo
Compulsivo y la severidad de sus sintomas que son atendidos en la
consulta externa del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez".

Objetivos especificos

1. Evaluar la calidad de vida de los pacientes con Trastorno Obsesivo
Compulsivo.

2. Evaluar la severidad de la sintomatologia de los pacientes con
Trastorno Obsesivo Compulsivo.




MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal.

Poblacién en estudio y tamafio de la muestra

Se estudiaron 40 pacientes obtenidos a través de muestreo no
probabilistico de casos consecutivos, de ambos sexos con diagndstico de
Trastorno Obsesivo Compulsivo de la Consulta Externa del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez en el periodo comprendido de
Septiembre de 2007 a Enero del 2008.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion:

v
v
v
v

v

Pacientes de ambos sexos

Edad (18-54 afos)

Con diagnoéstico de Tx. obsesivo compulsivo de acuerdo a los
criterios establecidos por el DSM-IV

Que sea tratado en la consulta externa del Hospital psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez

Que cuenten con datos necesarios para la investigacion

Criterios de exclusion:

v
v
v

Pacientes que cuenten con datos incompletos

Pacientes que presenten sintomas psicoticos

Pacientes que presenten enfermedades cronicodegenerativas
como diabetes, hipertensidon arterial, artritis reumatoide, epilepsia y
cancer.

Criterios de eliminacion:
v' Pacientes que no completen los instrumentos de medicion.




Variables y escalas de medicion

Se utilizaron la escala de Yale-Brown para medir la severidad del TOC y el
cuestionario de salud SF-36 para evaluar calidad de vida relacionada con
la salud.

La escala de Yale-Brown mide severidad de la sintomatologia obsesivo
compulsiva. Se trata de de una escala heteroadministrada mediante una
entrevista semiestructurada que consta de 10 items puntuables en una
escala de tipo Likert de 4 puntos, en funcion de la severidad de los
sintomas. Los items miden aspectos relacionados con las obsesiones y
aspectos relacionados con las compulsiones, de forma que se obtiene
una puntuacion para las obsesiones, una puntuacion para las
compulsiones y una puntuacion total (32). La traduccidén al espafol la
realizaron Nicolini y colaboradores (1996) donde se evaluaron 105
entrevistas realizadas por 3 psiquiatras a partir de 35 pacientes con
diagnoéstico de TOC. Las intercorrelaciones entre pares de jueces
resultaron significativas con p <0.001, con una media total de la
correlacion interevaluador de 0.88. Los resultados de alfa de Cronbach
para cada juez, estuvieron en un margen de 0.84 a 0.87 con una media
de 0.85, indicando que la entrevista era homogénea. Cabe destacar que
tanto la correlacion interevaluador como el coeficiente alfa de Cronbach
se realizaron incluyendo 12 reactivos, en lugar de 10 como en la version
original, por lo que estos autores pudieron concluir que tanto la
consistencia y la homogeneidad de la versidn original, son muy similares a
la que realizaron (33)

El cuestionario de Salud SF-36 fue disefiado para poblacibn americana, a
partir de una bateria de cuestionarios sobre la salud. La adaptacion
mexicana fue realizada por Zufiga et al. (1999). El cuestionario consta de
36 items que el sujeto debe responder mediante una escala tipo Likert. Los
items se agrupan en 8 dimensiones de salud las cuales miden aspectos de
salud fisica y/o mental. Para cada dimension se obtiene una puntuacion
de 0 a 100, de forma que una puntuacioén de 0 indicaria el peor estado de
salud y una puntuacion de 100 indicaria el mejor estado de salud. El
cuestionario no dispone de puntos de corte, por lo que se hace necesario
comparar las puntuaciones obtenidas en una determinada muestra con
las obtenidas en un grupo normativo de referencia. A continuacién se
describen cada una de las dimensiones. En primer lugar existen tres
dimensiones que miden especificamente aspectos relacionados con la
salud fisica: funcionamiento fisico (grado en que la salud del sujeto limita
una serie de actividades fisicas), rol fisico (grado en que los problemas de
salud fisica interfieren en el funcionamiento ocupacional) y dolor corporal
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(grado de dolor e interferencia que comporta). En segundo lugar hay tres
dimensiones que miden aspectos de salud mental: funcidon social (grado
en que la salud interfiere en la vida social), rol emocional (grado en que
los problemas emocionales interfieren en el funcionamiento ocupacional)
y salud mental (medida del estado animico y afectivo del sujeto). Por
ualtimo, el cuestionario contiene dos dimensiones que miden tanto
aspectos de salud fisica como de salud mental: vitalidad (grado de
energia o fatiga del sujeto) y salud general (percepcion subjetiva del
estado de salud y creencias sobre la propia salud). Mediante la
combinaciéon de las puntuaciones de las dimensiones anteriores se
obtienen dos indices globales, uno de salud fisica y otro de salud mental.
Los autores concluyen que con base en los resultados de la evaluacion
psicométrica, el cuestionario SF-36 muestra que es consistente en todos los
supuestos de validez y confiabilidad en forma satisfactoria (22, 23, 24).

Se utilizé6 como variable dependiente la calificacion que se obtuvo de la

escala SF-36 y como variable independiente el TOC.

Definicion nominal Definicion Instrumento de
Operacional Medicion
Edad Se expresa como el Variable AROos
cronoldgica | periodo de tiempo cuantitativa calendario
transcurrido desde el | discontinua

nacimiento, que se
puede expresar en
horas, dias, meses u
anos.

Anos cumplidos

Sexo Condicioén organica, | Variable Masculino o
masculina o cualitativa femenino
femenina, de los nominal
animales y las plantas

Estado civil | Estado que guarda Variable Expediente
entre los ciudadanos | cualitativa clinico o

nominal historia clinica
Casado, soltero,

divorciado, union

libre

Severidad Las caracteristicas son | Variable Escala de

de Trastorno | la presencia de cuantitativa Yale-Brown

Obsesivo obsesiones (ideas discontinua

Compulsivo | intrusivas, repetitivas, Intervalo: se

egodisténicas) y de

calificade 0 a 48

11




las compulsiones
(conductas
repetitivas,
intencionales,
estereotipadas que se
presentan casi
siempre como
respuesta a una
obsesion). Estos
sintomas son
recurrentes y pueden
llegar a ocupa varias
horas del dia, y por lo
tanto, causar
alteraciones
significativas en la
funcionalidad del
individuo. Estos
sintomas son
reconocidos por el
paciente como
excesivos o
irracionales, cuando
menos de manera
inicial, aunque con el
tiempo le llegan a
parecer racionales.

puntos, a mayor
puntaje, mayor
severidad.
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Recoleccidn de datos y analisis de los resultados

Se recolectaron 40 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion,
se les aplico la escala de Yale-Brown y el cuestionario de salud SF-36.

Se utilizaron pruebas de resumen (media, porcentaje, desviacion estandar
y promedios) para describir las caracteristicas demograficas de la
muestra. Se realiz6 el analisis de Kolmogorov Smirnov para evaluar la
normalidad de la muestra, posteriormente se utilizG una correlacidon no
paramétrica de Spearman para evaluar variables y resultados y ademas
se compararon medias entre grupos con t de Student.

Implicaciones Eticas del Estudio

Se trata de un estudio sin riesgo ya que solo se utilizaran técnicas y
métodos de investigacion documental, no se identifica al paciente ni se
tratan aspectos sensitivos de su conducta.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de cuarenta pacientes con trastorno obsesivo
compulsivo cuyas variables socio-demograficas fueron las siguientes: el
promedio de edad fue de 28.97 afios, con una edad minima de 18 y una
edad méaxima de 50 afios, con una desviacion estandar de 8.54.

Se reclutaron 22(55%) pacientes de sexo femenino y 18(45%) pacientes de
sexo masculino. El estado civil de los pacientes se distribuyo como sigue:
solteros 19(47.5%), casados 10(25%), divorciados 5(12.5%) y en union libre
6(15%), (ver grafica 1).

Grafica 1.- ESTADO CIVIL DE LOS
PACIENTES CON TOC N=40

H SOLTEROS

m CASADOS
DIVORCIADOS

B UNIONLIBRE

El promedio de la puntuacion total de obsesiones y compulsiones en la
escala de Yale-Brown en pacientes con TOC fue de 20.97 (DE 7.64)
consistente en un grado moderado de este trastorno. El promedio de la
puntuacion para las obsesiones de 10.57 (DE 4.04) y 10.4 (DE 4.01) para las
compulsiones (ver gréafica 2).
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Grafica 2.-PROMEDIO DE
OBSESIONES Y COMPULSIONES DE LA
ESCALA DE YALE-BROWN EN
PACIENTES CON TOC N=40
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En el cuestionario SF-36 se encontro que de los 40 pacientes con trastorno
obsesivo compulsivo, hubo un promedio de 28.15 para la escala de
funcionamiento fisico (FF) (DE 2.37), 21.32 para salud mental (SM) (DE 1.75),
16.67 para vitalidad (V) (DE 2.32), 12.65 para salud general (SG) (DE 1.51),
5.9 para funcionamiento social (FS)( DE 0.54), 5.85 en rol fisico (RF) (DE
1.35), 5.5 en dolor (D) (DE 1.89) y 3.8 en rol emocional (RE) (DE 0.93).
Escalas que nos dan un promedio total en salud fisica de 68.82 (DE 4.15) y
un promedio total en salud mental de 60.35 (DE 3.61) (ver tabla 1 y grafica
3).
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Promedio

Grafica 3 .-PROMEDIO DEL
CUESTIONARIO SF-36 EN PACIENTES
CON TOC N=40

25 - 21,325

20 - 16,675
15 - 12,65

10 - 585 55 5,9

FF RF D SG \% FS RE SM

Escalas

Grafica 4.- PROMEDIO DEL TOTAL DEL
CUESTIONARIO SF-36 EN PACIENTES
CON TOC N=40
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Se realiza el analisis de Kolmogorov Smirnov para evaluar la normalidad
de la muestra no encontrandose una distribucion normal. Para evaluar
nuestras variables de resultados se realiza una prueba de correlacion no
paramétrica de Spearman. Se correlaciona inicialmente con la subescala
de salud fisica obteniéndose un coeficiente de correlacion de 0. 396 y
con la subescala de salud mental se encuentra en coeficiente de
correlacion de 0.499. Posteriormente se elabora la comparacion de
medias entre grupos con prueba de t, se codifica la escala de Yale Brown
en 3 grupos: leve 0-15, moderado 16-23 y grave 24-40 puntos,
comparandose contra las subescalas de SF36; a) Salud fisica
obteniéndose una t=1.918 con una p= 0.069 (IC=-0.166 a 4.252) y b) Salud
mental obteniéndose una t=0.261 con una p=0.796 (IC= -2.761 a 3.561).
Por lo anterior observamos que no existe asociacion de acuerdo a la
severidad de los sintomas con la calidad de vida de los pacientes.
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DISCUSION

Con respecto a la caldad de vida, los resultados revelan que los
pacientes con TOC incluidos en este estudio manifiestan una puntuacion
aceptable en salud fisica (68.82) y mental (60.35); si comparamos estos
resultados con un estudio similar que se realiz6 en Espafia (15), la salud
fisica y mental valorada con el cuestionario SF-36 es globalmente mejor,
se reporto una salud fisica de (51.96) y una salud mental de (29.21), no se
conoce por ahora una explicacion para dichos resultados dado que en
México las condiciones generales de estos pacientes son dificiles, con
multiples complicaciones sociales y econémicas por lo que debera ser
evaluado cuidadosamente en algun estudio posterior.

Es importante sefialar que en la mayoria de los estudios realizados en otros
paises (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21) se reclutaron pacientes con TOC con
puntuaciones en la escala de Yale-Brown por arriba de 20 (moderado a
grave) por lo que era esperable encontrar una calidad de vida mas baja
ademas que muchos de estos pacientes presentaban enfermedades
meédicas concomitantes mientras que en el estudio que se presenta se
reclutaron pacientes con diagnéstico de TOC sin tomar en cuenta la
puntuacion de la escala de Yale-Brown y se tratd, en la medida de lo
posible, reclutar pacientes sin enfermedades médicas concomitantes
conocidas por el paciente entrevistado (27, 28, 29, 30, 31). No se observo
correlacion entre la severidad de sintomas y la calidad de vida de los
pacientes.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos no encontramos una correlacién entre
la puntuacion de la calidad de vida de los pacientes con TOC medida
con el cuestionario SF-36 y la severidad de sus sintomas medida con la
escala de Yale-Brown.

Se esperaba un puntaje de calidad de vida menor al que se observo
probablemente debido a que el cuestionario de salud SF-36 no tiene un
disefio especifico para medir la calidad de vida relacionada con la salud
en pacientes con TOC.

Futuros estudios deben de incluir muestras mas amplias de pacientes con

TOC, junto con sujetos controles y emplear otra variedad de instrumentos
para calidad de vida relacionada con la salud.
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13.1. Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud 1
(Short-Form, SF-36)

Ingruadones Laspreguntasque siguen serefieren alo queusted piensa sobre su saud. Qusrespuestas permitiran saber como se
encuentrausted y hastaqué punto es capaz de hacer susactividades habituaes. Conteste cada preguntatal como seindica. S no
estd seguro/ade cdmo responder auna pregunta, por favor contestelo quele parezcaméscierto.

1. En generd, diriaquesu saud es:
Excdlente
Muy buena
Buena

Regular
Mala

AR WN =

2. {Cémo diriaqueessu salud actua, comparada con lade hace un afio?
Mucho mejor ahoraquehaceun afio
Algo mgjor ahoraquehaceun afio
Méso menosigua quehaceun afio
Algo peor ahoraquehace un afio
Mucho peor ahoraque hace un afio

AR WN =

3. Lassguientespreguntas serefieren aactividades o cosas que usted podriahacer en un dianormal. 4Qu salud actual lelimita
parahacer esasactividades o cosas?d esasi, jouanto?

Adtividades S, melimita S, melimita Nome

mucho un pooo limita

a. Efuerzosintensos(correr, levantar objetos pesadoso participar en deportes agotadores) 1 2 8
b. ESfuerzosmoderados(mover unamesa, pasar laaspiradora, jugar alosbolos

o caminar mésde 1 hora) 1 2 3
c. Coger o llever labolsadelacompra 1 2 &
d. Subir variospisospor laescaera 1 2 &
€. Subir un slo piso por laescalera 1 2 8
f. Agacharseo arrodillarse 1 2 3
g. Caminar 1kmomas 1 2 8
h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 1 2 3
i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3
j. Baharseo vestirsepor si mismo 1 2 &

4. Durantelas4 ultimassemanashatenido agunosdelos siguientes problemasen su trabgjo o en susactividades cotidianas, a
causadesu salud fisa@?

S No
a. ¢Juvo quereducir € tiempo dedicado a trabgjo o a susactividades cotidianas? 1 2
b. Hizo menosdelo quehubieraquerido hacer? 1 2
c. ¢uvo quedegiar dehacer tareasen su trabajo o en susactividades cotidianas? 1 2
d. Tuvo dificultad parahacer su trabgjo o susactividades cotidianas (p. g., lecosté mésdelo norma)? 1 2

5. Durantelas4 ultimassemanashatenido alguno delos siguientes problemasen su trabajo o en susactividades cotidianas, a
causa dealgiin problema emodonal (estar triste, deprimido o nervioso)?

S No
a. ¢Tuvo quereducir € tiempo dedicado a trabajo o asusactividades cotidianas,
por algin problema emodonal ? 1
b. Hizo menosdelo que hubieraquerido hacer, por algin problema emodonal ? 1
¢. No hizo su trabgjo o susactividades cotidianastan cuidadosamente como de costumbre,
por algin problema emodonal? 1 2
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13.1.

Cuestionario SF-36 sobre el Estado de Salud
(Short-Form, SF-36)

. Durantelas4 ultimassemanas ¢hasta qué punto su saud fisica o los problemas emocionaes han dificultado sus actividades

socideshabituaes con lafamilia, losamigos, losvecinos u otras personas?
Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho

A ON -

. ¢Tuvo dolor en agunapartedd cuerpo durantelas4 dltimassemanas?

No, ninguno
S, muy poco
S, un poco
S, moderado
S, mucho

S, muchismo

OB WN -

. Durantelas4 Ultimassamanas ¢hasta qué punto d dolor le hadificultado su trabajo habitud (induido d estar fueradecasay

|lastareas domédticas)?
Nada

Un poco

Regular

Bastante

Mucho

AR WN =

. Laspreguntasquesiguen serefieren acdmo sehasentido y como lehan ido las cosas durantelas4 ultimassemanas En cada

preguntarespondalo que més se parezca a como se hasentido usted. Durantelas4 ultimassemanascuanto tiempo...

Cas Muchas Algunas Sdlo

. Nunca
sempre  veces veces algunavez

Sempre

...sesintio lleno devitalidad? 3 5

...estuvo muy nervioso?

...sesinti6 tan bajo de mora que nada podiadiviarle?

...sesintié cdmado y tranquilo?

...tuvo muchaenergia?

~lo|lalo|o|e

...sesintié desanimado y triste?

...sesinti6 agotado?

s |e

..sesintio fdiz?

Slalalal o o] ] &2 =
NINININININDNDNDDN
W W W W W W|Ww|w
N N NN
ajlajloalo| o o O
(>N INe>N >N e >N e >N iNe>N i e>N I e >N Ie)]

i. ..sesinti6 cansado?

10.

Durantelas4 Ultimassemanas ioon quéfrecuenciasu salud fisicao los problemasemocionaesle han dificultado sus
actividades sociales (como visitar aamigoso familiares)?

Sempre

Cas sempre
Algunas veces
SHlo dgunas veces
Nunca

A wON -

11.

Por favor, digas le parece derta o falsa cadaunadelas sguientesfrases:

Totalmente Bagante Nolo Bagante Totalmente
derta derta £ falsa falsa

a. Creo que me pongo enfermo masfacilmente queotras personas 2 4 5

¢. Creo quemi saud vaaempeorar

1 8
b. Estoy tan sano como cuaquiera 1 2 ) 4 )
1 2 3 4 5
d. Mi salud esexcelente 1 2 ) 4 5

(Version epafiola 1.3 — uly 15, 1994 por Jordi Alonso, MD, PhD; on behdf of the IQOLA Project.)
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7.12. Escala de Obsesionesy Compulsiones de Yale-Brown
(Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, Y-BOCYS)

Nada Leve Moderado Severo Extremo

1. Tiempo ocupado 0 1 2 3 4
1b. Tiempo libre 0 1 2 3 4
2. Interferencia 0 1 2 3 4
3. Estrés 0 1 2 8 4
4. Resigencia 0 1 2 3 4
5. Control 0 1 2 8 4
Subtotal obsesiones:
Nada Leve Moderado Severo Extremo
6. Tiempo ocupado 0 1 2 S 4
6b. Tiempo libre 0 1 2 B 4
7. Interferencia 0 1 2 3 4
8. Estrés 0 1 2 3 4
9. Resgencia 0 1 2 3 4
10. Control 0 1 2 3 4
Subtotal compulsiones:
Excelente Ausente
11. Insght (concienciade enfermedad) 0 1 2 3 4
Nada Leve Moderado Severo Extremo
12. Bvitacion

13. Indecison

14. Responsabilidad
15. Enlentecimiento
16. Dudapatoldgica
17. Gravedad globd
18. Mgjoriagloba

[eleolololoNoNe]
N N N N NP
NDNNNNDNDN
WWWWWWwwWw
AR IAD

Excdente Buena Moderada Pobre
19. Fiabilidad 0 1 2 3

Puntuacion total (items1a10):
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