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RESUMEN

Existen pocos estudios que evalian la relacién de los sintomas obsesivo-
compulsivos con los cambios en el ciclo reproductivo femenino de las mujeres
gue padecen TOC. El objetivo es evaluar si existen cambios en la presentacion y
severidad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva en un grupo de pacientes
femeninos con diagnéstico de TOC en cada etapa del ciclo hormonal
reproductivo femenino: la menarca, periodo premenstrual, durante el embarazo,
en el postparto, en la perimenopausia y en la menopausia. Material y método. Es
un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y homodémico. La poblacion
estudiada fueron 62 pacientes femeninos de la consulta externa del INPRF con
el diagnéstico de TOC y que aceptaron participar por medio de un consentimiento
informado. Las variables que se tomaron en cuenta fueron los datos clinicos
generales del TOC: edad de inicio, forma de inicio (subito e insidioso), tiempo de
la enfermedad no tratada. Por medio de la escala de Yale-Brown se valoro la
severidad del TOC y también se describieron las obsesiones y compulsiones
blanco. Se disefi6 un cuestionario para este estudio que interroga los
antecedentes gineco-obstétricos, la relacion del TOC y los diferentes eventos
hormonales femeninos. Dentro de este cuestionario también se valoro el
diagndstico presuntivo del trastorno disférico premenstrual. De manera
propositiva se interrogd si el TOC se presentd en la premenarca, menarquia,

embarazo, postparto, perimenopausia y menopausia. Asi mismo, se valoraron los
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cambios en la sintomatologia obsesivo-compulsiva en cada uno de los eventos
reproductivos ya mencionados. Resultados. Nueve (14.5%) iniciaron el TOC en la
premenarca, cuatro (6.5%) en la menarquia, siete en el embarazo, una en el
postparto, dos en la menopausia y un caso especial que inici6 después de
practicarse histerectomia. Durante el embarazo 22 pacientes mostraron cambios
en SOC, principalmente aumento en SOC en las primiparas. En el postparto 15
pacientes mostraron cambios en SOC. Nueve de diez perimenopadsicas y cinco
de nueve menopausicas sufrieron cambios en el TOC. El trastorno disforico
premenstrual pudo haber sido un factor que influyera en el aumento del TOC
premenstrual y de inicio o aumento del TOC en el post parto. El aumento del
TOC puede estar influenciado por multiples eventos reproductivos principalmente

el periodo premenstrual y el parto.
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TITULO DE LA INVESTIGACION

Ciclo reproductivo femenino y su relacién con la sintomatologia obsesiva

compulsiva en un grupo de mujeres con TOC.

l.- INTRODUCCION

II.- ANTECEDENTES

Trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es un padecimiento psiquiatrico que ha
sido reconocido y descrito por mas de 100 afios. Las descripciones médicas de
los sintomas del TOC aparecen en los escritos del siglo XIX de Esquirol y Morel.
El TOC alguna vez fue considerado una condicidon rara, pero ahora es bien
sabido que no soOlo es uno de los padecimientos psiquiatricos de mayor
prevalencia (95), sino que es uno de los trastornos meédicos que mas incapacidad

generan (67).

El trastorno obsesivo compulsivo es un trastorno clinicamente heterogéneo que
se define segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
en su cuarta edicion texto revisado (DSM-IV-TR), por la presencia de obsesiones
0 compulsiones de caracter recurrente lo suficientemente graves. Las
obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos 0 imagenes
intrusivas, egodistonicas, ansiogeénicas, repetitivas y recurrentes, que el paciente

considera absurdas; el individuo con este trastorno es capaz de reconocer que
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estas obsesiones son el producto de su mente y con frecuencia intenta ignorarlas
o suprimirlas mediante otras ideas o actividades. Las compulsiones se definen
como comportamientos o actos mentales de caracter recurrente, cuyo propésito
es prevenir o aliviar la ansiedad o el malestar, pero no proporcionar placer o
gratificacion. La ejecucion del acto compulsivo puede no incidir en la ansiedad e
incluso, puede aumentarla. La ansiedad también puede aumentar cuando una
persona se resiste a ejecutar una compulsion. Para cumplir los criterios de
diagndéstico, los sintomas deben producir malestar clinicamente significativo,
interferir con algunos aspectos sociales o del funcionamiento y no deben ser

resultado de una enfermedad médica o por el consumo de una sustancia (35).

Se estima que la prevalencia del TOC a lo largo de la vida en la poblacion
general es del 2-3 %. Algunos investigadores han estimado que el trastorno
afecta hasta el 10% de los pacientes ambulatorios de los servicios de psiquiatria.
Estas cifras hacen que el TOC sea el cuarto diagnéstico psiquiatrico en orden de
frecuencia después de las fobias, trastornos relacionados con el consumo de
sustancias y trastorno depresivo mayor. Estudios epidemiolégicos de Europa,

Asia y Africa han confirmado estos datos en distintos contextos culturales (67).

En los adultos, la probabilidad de sufrir este trastorno es igual en hombres
gue en mujeres, pero en la poblacion infantil, el TOC afecta mas a varones que a
nifas. La edad media de comienzo es alrededor de los 20 afios, aunque los
hombres pueden tener una edad de comienzo ligeramente menor (media,
alrededor de los 19 afos) que las mujeres (media, alrededor de los 22 afios). En

términos generales, los sintomas de aproximadamente dos tercios de las
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personas afectadas, aparecen antes de los 25 afios de edad, y los sintomas del
15 % aparecen después de los 35 afios de edad. El trastorno puede iniciar en la
infancia o en la adolescencia, en algunos casos a una edad tan temprana como
los 2 afios. Es mas frecuente que los pacientes con TOC carezcan de pareja,
aunque este hallazgo probablemente refleja la dificultad que tienen los pacientes
con este trastorno para mantener una relacion. Hay reportes de prevalencia
menor entre la poblacidn negra que entre la caucésica, aunque esta variacion se
puede deber al distinto acceso de servicios de salud mas que a diferencias de la

prevalencia (67).

Etiologia

A) Factores biologicos:

1.- Neurotransmisores.

a) Sistema serotoninérgico.

La hipétesis de que la desregulacion del sistema serotoninérgico, participa en la
etiologia de los sintomas obsesivo-compulsivos, ha sido respaldada por
numerosos estudios clinicos con farmacos que intervienen en la via
serotoninérgica. Los datos muestran que los farmacos serotoninérgicos son mas
eficaces que los que actian sobre otros sistemas neurotransmisores, pero no se
ha esclarecido de qué manera la serotonina participa en la etiologia del TOC.
Estudios clinicos en pacientes con TOC, han analizado las concentraciones de

metabolitos de la serotonina (por ejemplo, acido 5-hidroxiindolacético, 5-HIAA)
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en liquido cefalorraquideo (LCR), asi como la afinidad y la cantidad de sitios de
union plaquetaria de imipramina tritiada, que se une a sitios de recaptura de

serotonina, se han reportado resultados contradictorios en estos parametros (8).
b) Sistema noradrenérgico.

En la actualidad, hay menos evidencia de disfuncion del sistema noradrenérgico
en el TOC. Comunicaciones aisladas muestran alguna mejoria de los sintomas
del TOC con clonidina oral, un farmaco que reduce la cantidad de norepinefrina

liberada de las terminaciones nerviosas presinapticas.
2.- Aspectos Neuroinmunolégicos.

Ha habido cierto interés en una vinculacion positiva entre infeccion estreptococica
y TOC: la infeccidn por estreptococos beta hemoliticos tipo A puede causar fiebre
reumatica, y alrededor del 10% al 30% de los pacientes presentan Corea de

Sydenham y sintomas obsesivos compulsivos.
3.- Alteraciones Neuroestructurales.

En pacientes con TOC, los estudios con imagenes cerebrales han reportado
datos convergentes que sugieren alteracion funcional de los circuitos
neurolégicos entre la corteza orbitofrontal, el ndcleo caudado y el talamo.
Diversos estudios con imagenes de la funcion cerebral como la tomografia por
emision de positrones (PET), han mostrado mayor actividad (por ejemplo,
metabolismo y flujo sanguineo) en los l6bulos frontales, los ganglios basales
(sobre todo, el caudado) y el cingulo de los pacientes con TOC. La participacion

de estas zonas en la patologia del TOC (82) parece mas asociada con vias
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corticoestriadas que con vias de la amigdala, que son el foco actual de
investigacion sobre trastornos de ansiedad. Existen reportes que sefialan que los
tratamientos farmacoldgicos y con terapia cognitivo-conductual, revierten estas
anormalidades. Los datos de los estudios funcionales son compatibles con los de
los estudios estructurales. Tanto la tomografia computarizada como la
resonancia magnética (RM) han mostrado disminucién bilateral en el tamafio de
los ndcleos caudados en pacientes con TOC. Los resultados de los estudios
funcionales y estructurales también son compatibles con los procedimientos
neurolégicos que comprometen el cingulo a veces son eficaces en el tratamiento
del TOC. Un estudio reciente por RM comunicé mayores tiempos de relajacion T1
en la corteza frontal, un hallazgo compatible con la localizacion de anormalidades

detectadas en los estudios por PET.
4.- Aspectos Genéticos.

Los datos genéticos existentes sobre TOC avalan la hip6tesis de que el trastorno
tiene un componente genético importante. Sin embargo, los datos todavia no
distinguen los factores hereditarios de la influencia de los efectos culturales y de
comportamiento sobre la transmision del trastorno. Estudios de concordancia
para el trastorno en gemelos han hallado regularmente una tasa de concordancia
mas alta en gemelos monocigotos que en gemelos dicigotos. Estudios familiares
de estos pacientes han mostrado que el 35% de los familiares directos de

pacientes con TOC también sufren del trastorno.

5.- Otros datos biolégicos.




Como se mencioné antes, se ha sugerido una posible vinculacién entre un
subgrupo de casos de TOC vy ciertos tipos de sindromes de tics motores, como
trastorno de Gilles de la Tourette y tics motores cronicos. Hay una tasa mas alta
de TOC, trastorno de Gilles de la Tourette y tics motores crénicos en familiares
de pacientes con Trastorno de Gilles de la Tourette que familiares de controles,
tengan TOC o no. La mayoria de los estudios familiares de casos de TOC han
observado, mayores tasas de Trastornos de Gilles de la Tourette y Trastorno por
tics motores crénicos sélo entre los familiares de pacientes con TOC que también
tienen alguna forma de trastorno por tics. Estos datos sugieren una relacion
familiar, y quizé genética, entre el trastorno de la Tourette y tics motores cronicos,

y algunos casos de TOC (4).
B) Factores de comportamiento
1.- Teoria Cognitiva.

Segun los tedricos del aprendizaje, las obsesiones son estimulos condicionados.
Un estimulo relativamente neutro se asocia con miedo a ansiedad a través de un
proceso de respuesta condicionada al asimilarlo a episodios nocivos o que
provocan ansiedad. Asi, objetos y pensamientos previamente neutros se
convierten en estimulos condicionados capaces de provocar ansiedad o

incomodidad (74).

Las compulsiones se establecen de una manera diferente. Cuando una
persona descubre que una determinada accién disminuye la ansiedad vinculada
a un pensamiento obsesivo, desarrolla estrategias activas de evitaciéon en forma

de compulsiones o comportamientos rituales para controlar la ansiedad.
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Gradualmente, debido a su eficacia aparente, pero altamente costosa en
términos para disminuir un impulso secundario doloroso (ansiedad), las
estrategias de evitacion se vuelven permanentes como patrones aprendidos de
comportamientos compulsivos. La teoria del aprendizaje aporta conceptos utiles
para explicar ciertos aspectos de los fendmenos obsesivo-compulsivos; por
ejemplo, la capacidad de ideas no necesariamente que es esa palabra en si
mismas de provocar ansiedad, y el establecimiento de patrones de

comportamiento.
2.- Teoria Psicodinamica.

Originalmente, Sigmund Freud conceptualiz6 como neurosis obsesiva a lo que
ahora denominamos TOC; asumié que habia una respuesta frente a deseos
edipicos que provocaban ansiedad. Postuld que el paciente con neurosis
obsesiva compulsiva regresaba a la fase anal del desarrollo psicosexual, mas

adelante, se comentan las teorias de Freud.

Otra contribucion del conocimiento psicodinAmico corresponde a las
dimensiones interpersonales. Se ha observado, por que los familiares se adaptan
al paciente a través de la participacion activa en rituales o modificaciones
significativas de sus rutinas cotidianas. Esta forma de adaptacion familiar se
correlaciona con estrés en la familia, actitudes de rechazo hacia el paciente y mal
funcionamiento. A menudo, los miembros de la familia se ven involucrados en un
esfuerzo por disminuir la ansiedad del paciente o controlar sus expresiones de
agresividad. Es posible que este patron de relacion se internalice y se recree

cuando el paciente ingresa en un contexto terapéutico. Observando patrones
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recurrentes de relaciones interpersonales desde la perspectiva psicodindmica, los

pacientes pueden aprender como afecta su enfermedad a los demas.

Por dltimo, otra contribucién del pensamiento psicodindmico es el
reconocimiento de los factores precipitantes que inician o0 exacerban los
sintomas. A menudo, las dificultades interpersonales aumentan la ansiedad del
paciente y, por ende, también su sintomatologia. La investigacién sugiere que
una serie de factores de estrés ambiental sobre todo los que implican embarazo,
parto o cuidado parental de nifios, pueden precipitar el TOC. Conocer los factores
de estrés puede ayudar al clinico a elaborar un plan de tratamiento global que
reduzca los episodios estresantes propiamente dichos o su significado para el

paciente.
Factores de personalidad.

El TOC difiere del trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad. La mayoria
de las personas con TOC no tienen sintomas compulsivos premoérbidos, y estos
rasgos de personalidad no son necesarios ni suficientes para la aparicion de
TOC. Sdlo alrededor de 15% al 35% de los pacientes con TOC han tenido rasgos

obsesivos premoérbidos.

Diagnostico

Este trastorno ha sido clasificado dentro de los trastornos de ansiedad debido al
hecho de que las obsesiones provocan ansiedad, mientras que las compulsiones

las reducen (DSM-1V, 1994); permanece incierto si esto esta justificado o no. A
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pesar que la ansiedad es una caracteristica comun, el TOC tiene ciertos aspectos
gue lo distinguen de otros trastornos de ansiedad. Mientras que el trastorno de
angustia, la agorafobia, la fobia especifica y el trastorno por estrés postraumatico
se ven mas frecuentemente en mujeres, la prevalencia para TOC es similar en
hombres y mujeres (5). El TOC presenta diferencias substanciales del trastorno
de angustia, trastornos fobicos y del trastorno por estrés postraumatico de
acuerdo a estudios de tratamiento farmacolégico (66). Se ha documentado que
ocurre una disfuncion fundamentalmente serotoninérgica en el TOC (48),
mientras que la disfunciébn noradrenérgica y serotoninérgica se ha observado en
pacientes con trastorno de angustia. Otra de las caracteristicas que distinguen al
el TOC de los trastornos de ansiedad mencionados previamente es que el

primero sélo responde a inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (77).

Los sintomas mas frecuentes en este padecimiento son preocupaciones
acerca de contaminacién, con lavado consecuente, o preocupaciones sobre dafio
a si mismo o a otros, con verificacibn consecuente. El andlisis factorial ha
mostrado subgrupos adicionales, tales como el tipo de sintomas de
preocupaciones de simetria y rituales de acomodamiento, y un cluster enfocado
al atesoramiento. Se han identificado muchas obsesiones y compulsiones, de
contenido sexual, religioso, somatico, musical, entre otros. Los sintomas del TOC
han variado poco a través del tiempo o lugar; Stein y Rapoport (1996)
documentaron que los sintomas son similares en distintas culturas. Los sintomas
obsesivo-compulsivos (SOC) subclinicos no son infrecuentes, y se observan

durante el curso normal del desarrollo.




El Epidemiological Catchment Area study (ECA) proporciond la primera
informacion epidemiologica para el TOC, basado en una muestra nacional
representativa y con criterios diagndsticos confiables. Este padecimiento resultd
ser el cuarto trastorno psiquiatrico mas prevalente (9). La prevalencia a lo largo
de la vida para el TOC se estimé entre 1.9 y 3.3 casos por 100 a lo largo de cinco
sitios en los Estados Unidos de América (EUA). Este estudio mostr6é que el TOC
tenia una prevalencia mayor en la poblacion general de lo que previamente se
creia. La prevalencia en mujeres fue algo mayor que en hombres y el TOC no se
asocio exclusivamente con ningun nivel educacional o estado civil. Por otro lado,
Horwath y Weissman (95) documentaron que la prevalencia del trastorno
obsesivo compulsivo a lo largo de la vida es de 1.9-2.5 y la anual de 1.1-1.8. En
la mayoria de la bibliografia disponible se ha documentado que el TOC se
presenta con similar prevalencia en hombres que en mujeres, lo cual no ocurre
asi con otros trastornos de ansiedad, que son mas frecuentes en estas ultimas.
La edad de inicio se presenta en una distribucion bimodal. En algunos pacientes
comienza en la nifiez o pubertad, en otros comienza en la edad adulta; la edad
de inicio ocurre de la mitad al final de la 32 década de la vida, hasta comienzos de
la cuarta (46). Se han sospechado varios factores de riesgo, tales como uso de
cocaina, género femenino, desempleo, historia previa de dependencia de alcohol,
trastorno afectivo o fobico sin que en realidad se puedan documentar como

factores de riesgo hasta el momento actual.

Aungue se han documentado episodios agudos de TOC, la enfermedad

habitualmente toma un curso cronico (86). Ademas, el trastorno obsesivo
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compulsivo se asocia con gastos substanciales directos e indirectos, que se
componen por una ausencia de reconocimiento y falta de diagnéstico, asi como
tratamiento inapropiado. Los pacientes pueden sentir vergiienza de acudir con el
médico, o inclusive desconocer que existe ayuda para este tipo de padecimiento;
segun Hollander (45) el tiempo que transcurre desde el inicio de los sintomas del
TOC hasta el diagnéstico correcto es de 17 afios; esto debido a que los pacientes

habitualmente esconden sus sintomas .

De acuerdo al Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR), la caracteristica esencial del trastorno obsesivo-compulsivo es la
presencia de obsesiones o0 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. El individuo llega a reconocer que estas obsesiones o compulsiones
son exageradas o irracionales. Si existe cualquier otro diagnostico del Eje I, el
contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él. Este trastorno no
se debe a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia o de una enfermedad

médica.

Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos o imagenes de
caracter persistente que el individuo considera intrusas e inapropiadas y que
provocan una ansiedad o malestar significativos; el individuo reconoce que estas
obsesiones son el producto de su mente y no vienen impuestas desde fuera. Las
obsesiones mas frecuentes con ideas recurrentes que versan sobre temas como

la contaminacion, dudas repetitivas, necesidad de disponer las cosas segun un
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orden determinado, impulsos de caracter agresivo u horroroso y fantasias
sexuales, entre otras. El contenido de las obsesiones no constituye simples

preocupaciones excesivas por problemas de la vida real.

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 proporcionar placer o gratificacion. Casi siempre la persona se siente
impulsada a realizar la compulsion para reducir el malestar que lleva consigo una
obsesion determinada o bien para prevenir algun acontecimiento o situacion
negativos. Las compulsiones resultan claramente excesivas 0 no estan
conectadas de forma racional con las ideas que deben neutralizar o prevenir. Las
compulsiones mas frecuentes implican tareas de lavado o limpieza,
comprobaciones, demandas o exigencias de certeza, actos de caracter repetitivo

y puesta en orden de objetos, entre otras.

Las obsesiones o0 compulsiones pueden reemplazar comportamientos
productivos y gratificantes y alterar enormemente la 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. Muchos individuos acaban evitando
objetos o0 situaciones que suelen provocar obsesiones o compulsiones. Este
comportamiento de evitacion puede generalizarse y limitar seriamente la

actividad global del individuo.

Los criterios para el diagnostico de TOC, de acuerdo al DSM-IV-TR, son los

siguientes (copiado textualmente del DSM IV-TR):
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A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones.

Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):

(1)Pensamientos, impulsos o0 imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algiin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y
causan ansiedad o malestar significativos. (2) Los 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 imégenes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos
0 actos. (4) La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes
obsesivos son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la

insercion del pensamiento).
Las compulsiones se definen por (1) y (2):

(1) Comportamientos (p. e€j., lavado de manos, puesta en orden de
objetos,comprobaciones) o actos mentales (p. €j., rezar, contar o repetir
palabras en silencio) de caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado
a realizar en respuesta a una obsesion o con arreglo a ciertas reglas que
debe seguir estrictamente. (2) El objetivo de estos comportamientos u
operaciones mentales es la prevencion o reduccion del malestar o la
prevencion de algun acontecimiento o situacion negativos; sin embargo,
estos comportamientos u operaciones mentales o bien no estan
conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o

prevenir o bien resultan claramente excesivos.
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B. En algun momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas
obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto

no es aplicable en los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar 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 (0 académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje I, el contenido de las obsesiones o compulsiones
no se limita a él (p. €j., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario,
arranque de cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el
trastorno dismorfico corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por
consumo de sustancias, preocupacién por estar padeciendo una grave
enfermedad en la hipocondria, preocupacion por las necesidades o fantasias
sexuales en una parafilia 0 sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno

depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.

ej., drogas, farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si: Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del
tiempo del episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o

compulsiones son excesivas o irracionales.

La mayoria de los pacientes con TOC, hasta el 75 % segun algunos estudios,

tiene tanto obsesiones como compulsiones. Algunos investigadores y clinicos
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consideran que el nimero sea mucho mas cercano al 100% si los pacientes son
evaluados cuidadosamente respecto de compulsiones mentales ademas de
comportamientos compulsivos. Por ejemplo, una obsesion por lastimar a un nifio
puede ser seguida de una compulsion mental de repetir una determinada plegaria
una cantidad especifica de veces. En cambio, otros investigadores y clinicos
opinan que algunos pacientes presentan, de hecho, s6lo pensamientos obsesivos
sin compulsiones (95). Es probable que estos pacientes tengan pensamientos
repetitivos sobre un acto sexual o agresivo que es censurable para ellos. A los
fines de la claridad, lo mejor es conceptualizar las obsesiones como

pensamientos y las compulsiones como comportamientos.

Las obsesiones y las compulsiones tienen ciertas caracteristicas en comun: una
idea o un impulso invade de manera insistente y persistente la conciencia de una
persona. Una sensacion de temor ansioso acompafa a la manifestacion central
y, con frecuencia, lleva a la persona a adoptar medidas contra la idea o el
impulso inicial. La obsesion o compulsién es ajena al yo; es decir, se percibe
como extrafia a la experiencia de si mismo del individuo como ser psicolégico. No
importa cuan vividas y apremiantes sean las obsesiones y compulsiones, la
persona suela reconocer que son absurdas e irracionales. Por lo general, la
persona que sufre las obsesiones y compulsiones siente un intenso deseo de
resistirse a ellas. No obstante, alrededor de la mitad de los pacientes ofrece
escasa resistencia a las compulsiones, aunque aproximadamente el 80%
considera que son irracionales. En ocasiones, los pacientes sobrevaloran las

obsesiones y compulsiones; por ejemplo, pueden insistir en que la limpieza
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compulsiva es moralmente correcta, aunque hayan perdido su trabajo por el

tiempo invertido en limpiar (4, 97).
Patrones sintomaticos

La presentacion de las obsesiones y compulsiones es heterogénea en los
adultos, en los nifios y adolescentes. Los sintomas de un paciente individual
pueden superponerse y cambiar con el tiempo, pero el TOC presenta cuatro tipos

de sintomas principales.

Contaminacién. El patron mas comun es una obsesién de contaminacion,
seguida de lavado acompafiada de evitacion compulsiva del objeto
presumiblemente contaminado. A menudo, el objeto temido es dificil de evitar
(por ejemplo, materia fecal, orina, polvo 0 gérmenes). Los pacientes pueden
literalmente arrancarse la piel de las manos por lavarselas excesivamente 0 no
ser capaces de dejar su hogar por miedo a los gérmenes. Si bien la ansiedad es
la respuesta emocional mas comun al objeto temido, también son comunes la
verguenza y la repugnancia obsesivas. Por lo general los pacientes con
obsesiones de contaminacion creen que la contaminacion se trasmite de objeto a

objeto o de persona a persona por el mas leve contacto.

Duda patoldgica. El segundo patron mas frecuente es una obsesion de duda,
seguida por la compulsién de verificar. A menudo la obsesion implica algun
peligro por violencia (por ejemplo, olvidarse de apagar el gas o no cerrar con
llave la puerta). La verificacion puede implicar volver a entrar muchas veces en la

casa para comprobar que el gas esté apagado, por ejemplo. Los pacientes tienen

16 |



una duda obsesiva sobre si mismos y siempre se sienten culpables de haber

olvidado algo o hecho algo.

Pensamientos intrusivos. El tercer patron en orden de frecuencia es el
pensamiento obsesivo intrusivo sin una compulsion. Por lo general, estas
obsesiones son pensamientos repetitivos sobre un acto sexual o agresivo que es
censurable para el paciente. Los pacientes obsesionados por pensamientos de
actos agresivos o0 sexuales pueden denunciarse a la policia o confesar con un

sacerdote.

Simetria. El cuarto patron mas comun es la necesidad de simetria o precision,
gue puede llevar a una compulsién de lentitud. Los pacientes pueden invertir

literalmente horas en comer o rasurarse.

Otros patrones sintoméaticos. Las obsesiones religiosas, obsesiones agresivas y
el atesoramiento (acumulacion compulsiva) son comunes en pacientes con TOC.
Los trastornos dentro del espectro pueden incluir a la tricotilomania (arrancarse

compulsivamente el cabello), morderse las ufias, juego patoldgico, etc.
Examen del estado mental

En el examen del estado mental, los pacientes con TOC pueden mostrar
sintomas de trastornos depresivos. Algunos pacientes con TOC tienen rasgos de
caracter que sugieren personalidad obsesiva (por ejemplo, necesidad excesiva
de precisién o pulcritud), pero la mayoria no los tiene. Los pacientes en TOC,
sobre todo hombres, tienen una tasa de celibato més alta que el promedio. Los

pacientes casados tienen un grado de discordia conyugal mayor que lo habitual.
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El requerimiento del DSM-IV-TR de malestar personal y deterioro funcional
permite distinguir entre TOC y pensamientos y habitos comunes o levemente

desmesurados.

Goodwin y colaboradores en 1969, sugirieron que el curso natural del TOC
se puede clasificar en 3 categorias: (a) sin remision y cronica; (b) fases con
periodos de remisién total; y (c) episddica con remision total, 64% de los

pacientes pertenecen a la tercera categoria (86).

Diagnostico diferencial

Las principales consideraciones psiquiatricas en el diagnostico diferencial de
TOC son esquizofrenia, trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo, fobias y
trastornos depresivos. Por lo general, el TOC se puede distinguir de la
esquizofrenia por la ausencia de otros sintomas psicoticos, por el caracter menos
extravagante de los sintomas y por la conciencia de enfermedad que tiene el
paciente. El trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad no provoca el
grado de deterioro funcional asociado con el TOC. Las fobias se distinguen por la
ausencia de una relacibn entre pensamientos obsesivos y compulsiones,
habitualmente una compulsion de evitacion. En ocasiones, el trastorno depresivo
mayor se puede asociar con ideas obsesivas, pero los pacientes que solo tienen
TOC no cumplen los criterios diagndsticos de trastorno depresivo mayor, ademas

de que los sintomas obsesivos se sobreponen a los afectivos.

Otros trastornos neuropsiquiatricos por considerar en el diagnéstico diferencial,

son los siguientes: Trastorno de Gilles de la Tourette, (que con frecuencia es
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comorbido con TOC), hipocondriasis, Trastorno Dismérfico Corporal, asi como
otros trastornos del espectro obsesivo, otros trastornos de tics, epilepsia del

|6bulo temporal y, en ocasiones, traumatismo y complicaciones postencefalicas.

Evolucién y prondstico

En mas de la mitad de los pacientes con TOC, los sintomas aparecen
subitamente. Un porcentaje importante de quienes lo padecen, logran mantener
en secreto sus sintomas, por lo que el tiempo de evolucion entre el inicio de los
sintomas y la llegada a la atencion psiquiatrica especializada, tiene un tiempo

medio de siete afios. El curso en la mayoria de los casos es fluctuante.

Aproximadamente el 20-30% de los pacientes experimenta una mejoria
significativa de los sintomas, y del 40% al 50% una mejoria moderada. El 20-40%

restante permanece igual o experimenta un agravamiento de los sintomas (95).

Alrededor de un tercio de los pacientes con TOC sufre trastorno depresivo
mayor, y el suicidio es un riesgo en todos los casos con TOC. Ciertas
caracteristicas como ceder a las compulsiones (en lugar de resistirlas), comienzo
en la infancia, compulsiones extrafias, necesidad de hospitalizacion, trastorno
depresivo mayor coexistente con ideas delirantes, ideas sobrevaloradas (cierta
aceptacion de obsesiones y compulsiones) y trastorno de la personalidad (sobre
todo, trastorno esquizotipico de la personalidad) indican mal prondstico. La buena
adaptacion social y laboral, la presencia de un factor desencadenante y el

caracter episodico de los sintomas indican buen prondstico.
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Comorbilidad

Las personas con TOC suelen presentar otros trastornos mentales. La
prevalencia de trastorno depresivo mayor en pacientes con TOC a lo largo de la

vida, es alrededor de 67%, y de fobia social, de alrededor del 25%.

De acuerdo a diversos estudios sobre la comorbilidad del TOC, un nimero
significativo de pacientes padecen otros trastornos en el Eje | en este grupo de
pacientes. En muchos estudios se ha encontrado que el trastorno en el Eje | mas
frecuente es el trastorno depresivo mayor. El hecho de que el TOC y el trastorno
depresivo mayor se observan juntos con una alta frecuencia, ha hecho alusién de
gue la depresién es un fendmeno que se desarrolla secundario al TOC (92). Los
pacientes con TOC estdn en mayor riesgo para padecer depresién mayor
comorbido o algun trastorno de ansiedad comparado con las personas que no
padecen TOC (46). Sin embargo, hay quienes han documentado que la
proporcién de pacientes con TOC y cualquier trastorno de ansiedad es mayor
gue la proporcién con depresion mayor.

A pesar de las diferencias existentes entre el TOC y otros trastornos de
ansiedad, se ha documentado que los pacientes con TOC con frecuencia
cumplen con criterios para otro trastorno de ansiedad comarbido a lo largo de la
vida y que los méas comunes son el trastorno de angustia, fobia especifica, fobia
social y trastorno de ansiedad generalizada (52). Otros de los trastornos
comorbidos que se observan con menos frecuencia en pacientes con TOC son

los siguientes: trastornos de la conducta alimentaria, abuso de alcohol, trastorno
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de Gilles de la Tourette, tricotilomania, trastorno dismorfico corporal, hipocondria
y esquizofrenia (23, 26, 77).

Tukel y colaboradores (2002) investigaron la comorbilidad en el Eje | de 147
pacientes diagnosticados con TOC. Encontraron que al menos un trastorno
comorbido estaba presente en 68.7% de los pacientes; la comorbilidad con un
trastorno ocurrié en 31.3% de los pacientes, dos trastornos comorbidos en 27.9%
y tres 0 mas en 14.3%. Los trastornos psiquiatricos que se observaron fueron los
siguientes: distimia (20.4%), fobia simple (17.7%), fobia social (15.6%), trastorno
de ansiedad generalizada (12.2%) y trastorno de angustia (9.5%). También
encontraron que el porcentaje de discapacidad debido a la enfermedad fue mayor
en pacientes con TOC comoérbido que en aquellos sin condiciones comorbidas.
Las puntuaciones en las escalas de severidad de ansiedad y depresion de
Hamilton y la de severidad de Yale-Brown (Y-BOCS) fueron mayores en los
pacientes con comorbilidad, y ademas se correlacionaron con el nimero de
trastornos comoérbidos. Estos autores también encontraron que las puntuaciones
de las obsesiones y compulsiones fueron mayores y que el insight respecto a
éstas fue menor en los pacientes con la comorbilidad. Por otro lado,
Bhattacharyya y colaboradores (2005) encontraron porcentajes menores de
comorbilidad en pacientes con TOC: trastorno depresivo mayor (TDM) 16.5%,
distimia 5.5%, otro trastorno de ansiedad 6.9%, trastorno de angustia con o sin
agorafobia 1.4%, trastorno de ansiedad generalizada 2.3%, fobia social 4.6%. La
diferencia entre los porcentajes de comorbilidad quizd se deba a cuestiones

metodoldgicas o a diferencias en las muestras de pacientes.
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La coexistencia de trastorno depresivo mayor (TDM) con TOC se ha
relacionado con la cronicidad y la severidad de los sintomas obsesivo-
compulsivos, pobre respuesta al tratamiento y mal prondstico (38). Welner vy
colaboradores (1976) documentaron que los pacientes cuya depresion se
desarroll6 después del TOC tenian una edad de inicio mas temprana para el
TOC, mayor duracion de la enfermedad y remisiones menos frecuentes y mas
cortas en comparacion con los pacientes cuyo inicio del TOC fue concurrente a la
depresion o después de iniciada ésta. De acuerdo a algunos autores los
pacientes con TOC con depresién mayor no bipolar presentan mayor nimero de
intentos de suicidio y hospitalizaciones, mayor comorbilidad con trastorno de
ansiedad generalizada y abuso de cafeina, comparado con los TOC no
depresivos.

En un estudio donde se investigaron las influencias de la comorbilidad en el TOC,
en una muestra epidemioldgica, se encontr6 que mientras los casos con TOC
con y sin comorbilidad no diferian en cuestion de género, estado civil,
caracteristicas étnicas y nivel socioeconémico, el TOC comorbido fue doblemente
mas comun que el TOC puro y que el porcentaje de los casos en el rango de
edad de 18 a 25 fue mayor en este ultimo (45). Bhattacharyya y colaboradores
(2005), al estudiar una muestra en una unidad de tercer nivel de atencion,
tampoco encontraron diferencias en términos de edad, género, estado civil en
pacientes con TOC con y sin comorbilidad; sin embargo si encontraron que la
comorbilidad TOC-TDM era mas frecuente en mujeres. Esto también coincide con

lo reportado por Grabe y colaboradores (2001), quienes encontraron que 52.9%
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de la muestra de mujeres con TOC padecian también un TDM, en comparacién
con 33.3% en hombres.

Chen y Dilsaver (1995) encontraron que el porcentaje de suicidio a lo largo de la
vida y de trastorno de angustia se encontraba significativamente aumentado en la
presencia concurrente del grupo con TOC vy trastorno bipolar. Angst y
colaboradores en 2005 (5) documentaron que pacientes con TOC o sindrome
obsesivo compulsivo con doble comorbilidad padecian mayor probabilidad de
historia familiar de sindrome obsesivo compulsivo y otros trastornos (depresion,
mania, ansiedad, péanico), lo que sugiere que la propension genética para
trastornos del estado de animo, ansiedad y sindrome obsesivo compulsivo,
pueden jugar un papel en la comorbilidad. Angst y colaboradores (5), al estudiar
una muestra epidemiolégica, encontraron que el TOC y el sindrome obsesivo
compulsivo se asociaron de manera significativa con el espectro bipolar, trastorno
de angustia, trastorno de ansiedad generalizada. Por otro lado, no encontraron
una asociacion significativa entre el TOC/sindrome obsesivo compulsivo y el
TDM, trastornos del espectro depresivo, agorafobia o fobias especificas.

Tukel y colaboradores en 2005 (92) realizaron un estudio donde compararon tres
grupos de pacientes: pacientes con TOC sin comorbilidad con un trastorno
afectivo, pacientes con TOC comérbido con trastorno bipolar (TB) y un tercer
grupo con pacientes con TOC comérbido con TDM. Encontraron que el
porcentaje de desempleo debido a enfermedad actual resulté significativamente
mayor en los grupos con comorbilidad afectiva al compararlos con los TOC sin

esta comorbilidad. Asi mismo, también existieron diferencias significativas en las
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puntuaciones de diversas escalas (ansiedad de Hamilton, depresion de Hamilton,
inventario de ansiedad rasgo-estado, Y-BOCS, inventario de Beck, escala de
ideas sobrevaloradas y la escala de discapacidad de Sheehan), con mayores
puntuaciones en pacientes con TOC con TDM, comparado con los pacientes con
la comorbilidad TOC-TB y el grupo TOC sin la comorbilidad afectiva. En este
estudio también se encontré que el insight fue diferente en los tres grupos de
pacientes, siendo menor en el grupo TOC-TB y mayor en el TOC-TDM. La
presencia de ideacién suicida a lo largo de la vida fue significativamente menor
en el grupo TOC sin comorbilidad en comparacion con los otros dos grupos. La
presencia de otros trastornos comorbidos en el Eje |, especificamente la fobia
especifica y el trastorno de ansiedad generalizada, fue mayor en el grupo TOC-
TDM comparado con los otros dos grupos. La fobia social se presenté con mas

frecuencia en el grupo TOC-TB, comparado con los otros grupos.

Tratamiento

Los datos cada vez mas numerosos que indican que el TOC depende en gran
medida de factores biolégicos, ha hecho caer en desgracia a la teoria
psicoanalitica clasica. Ademas, como los sintomas del TOC aparentemente son,
en gran medida, refractarios a la psicoterapia psicodinamica y al psicoanalisis, la
farmacoterapia y la terapia congnitivo-conductual, han ganado aceptacién. Sin
embargo, los factores psicodinAmicos pueden ser bastante (tiles para

comprender que precipita las exacerbaciones del trastorno y para tratar diversas
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formas de resistencia al tratamiento, como el incumplimiento con la medicacion

(61).

Muchos pacientes con TOC resisten tenazmente los esfuerzos terapéuticos.
Pueden negarse a tomar medicamentos y a realizar las tareas para el hogar y
otras actividades prescriptas por la terapia cognitiva conductual. Los sintomas
obsesivo compulsivos propiamente dichos, no importa cual sea su base bioldgica,
pueden tener significados psicoldgicos importantes que llevan a los pacientes a
mostrarse renuentes a abandonarlos. La exploracion psicodinamica de la

resistencia del paciente al tratamiento puede mejorar el cumplimiento.

Estudios bien controlados han observado que la farmacoterapia y la
terapia cognitivo conductual, pueden ser Utiles en estos pacientes, pero el mayor

éxito se obtiene con una combinacién de ambos abordajes (25).

Farmacoterapia

Numerosos estudios clinicos han probado la eficacia de la farmacoterapia en el
TOC, lo que ademas es avalado por la observacion de la tasa de respuesta al

placebo que soélo fue de alrededor del 5%.

El enfoque convencional consiste en iniciar tratamiento con un inhibidor
selectivo de la recaptura de serotonina (ISRS) o clomipramina (22, 36, 37, 56) v,
posteriormente pasar a otras estrategias si los farmacos serototinérgicos no son
eficaces. Estos farmacos han aumentado al 50-70% el porcentaje de pacientes

con TOC que responden al tratamiento.
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Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.

La mayoria de los ISRS comercializados en EUA (fluoxetina, fluvoxamina,
paroxetina, sertralina) han sido aprobados por la Food and Drug Administration
(FDA) para el tratamiento del TOC (4, 24, 41, 42). Ademas, en Europa, el
citalopram también tiene aprobada esta indicacion, a menudo se han necesitado
dosis més altas para alcanzar un efecto benéfico, como 80 mg/dia de fluoxetina.
Sin bien los ISRS pueden producir alteraciones del suefio, nauseas y diarrea,
cefaleas, ansiedad e inquietud, estos efectos adversos suele ser transitorios vy,
por lo general, menos preocupantes que los producidos por farmacos triciclicos,
como la clomipramina. Los mejores resultados clinicos se obtienen combinando

ISRS y terapia cognitivo conductual.

Clomipramina.

De todos los farmacos triciclicos y tetraciclicos es la méas selectiva para la
inhibicion de la recaptura de serotonina respecto de la noradrenalina, y sélo es
superada en este aspecto por los ISRS. La clomipramina fue el primer farmaco
aprobado por la FDA para el tratamiento de pacientes con TOC (22). Su dosis se
debe de aumentar en 2 a 3 semanas para evitar efectos adversos
gastrointestinales e hipotension ortostéatica. Al igual que otros farmacos triciclicos,
la clomipramina causa sedacion y efectos anticolinérgicos significativos, como

sequedad bucal y estrefiimiento. Como en el caso de los ISRS, los mejores
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resultados se obtienen con combinacién de tratamiento farmacoldgico y terapia

cognitivo conductual (65).

Otros farmacos.

Si el tratamiento con clomipramina o con ISRS no es suficientemente efectivo, el
efecto puede ser potenciado por farmacos como valproato, litio o
carbamazepina. Otros farmacos se pueden probar para tratar el TOC son

venlafaxina, pindolol e inhibidores de la monoaminoxidasa (19, 40).

A pesar de que diversos estudios han mostrado que los (ISRS) son
efectivos en el tratamiento del TOC, 40% a 60% de los pacientes no responden
de manera adecuada a este grupo de farmacos (37). Existen estudios donde se
han buscado caracteristicas demograficas y clinicas que puedan predecir el
prondstico del TOC, se han encontrado entre éstos las siguientes: edad de inicio
temprano (2), mayor duracion de la enfermedad y curso continuo (79), mayor
frecuencia de comportamientos compulsivos, particularmente rituales de limpieza
y obsesiones somaticas; pobre insight (25) y la presencia de comorbilidad con

trastornos por tics y trastornos en el Eje 1l (7) y comorbilidad con depresion.

Dentro de las consideraciones para el tratamiento, cabe sefalar que los
pacientes con TOC y TDM tienen una respuesta diferente a los pacientes con
TDM puro debido a que los primeros solo responden de manera efectiva a los
agentes farmacoldgicos que tienen un efecto potente en la inhibicion selectiva de

la recaptura de serotonina (12).
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Terapia Cognitivo Conductual

Se han realizado escasas comparaciones directas, pero la terapia cognitivo-
conductual es util en el tratamiento del TOC, y algunos datos indican que sus
efectos benéficos persisten por mas tiempo. Por lo tanto, muchos clinicos la
consideran el tratamiento de eleccibn para el TOC. La terapia cognitivo-
conductual se puede realizar en un contexto ambulatorio o durante la
hospitalizacion. Los principales enfoques conductuales para tratar el TOC son
exposicion y prevencion de la respuesta. También se ha recurrido a de
sensibilizacion, detencion del pensamiento, terapia de implosion vy

condicionamiento aversivo (74).

A menudo, los familiares llegan al borde de la desesperacion por el
comportamiento del paciente. Toda tarea psicoterapéutica debe incluir la atencion
de los miembros de la familia, para brindarles apoyo emocional, tranquilizarlos y

asesorarlos sobre cdmo manejar al paciente y responder a él.

CICLO HORMONAL REPRODUCTIVO FEMENINO Y EL TRASTORNO

OBSESIVO COMPULSIVO

El control hormonal del aparato reproductor femenino sigue el mismo esquema
comun a toda la endocrinologia. El eje hipotalamo-hipofisis-gonadal controla
(figura 1) la sintesis hormonal ovarica a través de factores liberadores (GnRH) y

hormonas gonadotrépicas, hormona luteinizante (LH) y hormona foliculo
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estimulante (FSH); los esteroides ovaricos ejercen una retroalimentacion negativa
sobre el hipotalamo y la hipdfisis.

Figura 1.Eje hiptalamo-hipdfisis-ovarico.
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Hormona luteinizante (LH). En el hombre es la proteina que regula la secrecion
de testosterona, actuando sobre las células de Leydig, en los testiculos y en la
mujer controla la maduracion de los foliculos, la ovulacién, la iniciacion del cuerpo

liteo y la secrecion de progesterona. La LH estimula la ovulacion femenina y la
produccion de testosterona masculina (39).
Los niveles de la LH son altos en el momento del nacimiento por unos pocos

meses y estdn normalmente bajas durante la infancia hasta la pubertad, y en las

mujeres pasadas de la menopausia. Durante los afios reproductivos, los valores
29 |




tipicos estan entre 5-20 mlU/ml. Los niveles fisiolégicos altos de LH se ven
durante los incrementos de LH de la ovulacion, tipicamente durando unas 48

horas, después de lo cual vuelven a sus valores normales.

FSH (hormona foliculo estimulante). En la mujer estimula la maduracion del
foliculo De Graaf del ovario y la secrecion de estrogenos; en el hombre es

responsable en parte de la induccion de la espermatogénesis.

El ovario sintetiza y secreta distintas hormonas esteroides que son: estrogenos

(estrona, estradiol y estriol).

Progesterona, es producida durante la fase latea del ciclo sexual femenino.
Inhibina, actia sobre las gonadotropinas hipofisaria, suprimiendo la produccion
de FSH. Activina, tiene la funcion inversa que la inhibina ya que ésta hormona
estimula la produccién de FSH. Progesterona. Sintetizada mayormente por el
cuerpo lateo. Cuando comienza a actuar, el crecimiento del endometrio cesa y se
inicia la fase secretora. El estroma acumula agua, las glandulas y las arteriolas
espirales sufren modificaciones. En el ovario impide el desarrollo de un nuevo
foliculo, inhibe la produccién de LH y estimula la liberaciébn de FSH. Actua sobre
los centros termorreguladores del hipotdlamo provocando un ligero aumento

térmico (en la segunda fase del ciclo).

CICLO SEXUAL FEMENINO

La interrelacion dinamica entre el hipotalamo, la hip&fisis y los ovarios posibilita la

periodicidad del ciclo sexual femenino normal.
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El ciclo estd compuesto por dos importantes fases (figura 2):
1) Fase Ovérica. Tiene como elemento fundamental la maduracion del foliculo

2) Fase Uterina (ciclo endometrial). Las modificaciones mas importantes se
producen en el endometrio, también se observan en el moco cervical, expresion
de la actividad de las glandulas del endocervix, y en forma menor en el

miometrio.

Bajo la accion sucesiva de estrégenos y progesterona producidos en el ovario, la
mucosa endometrial experimenta cambios ciclicos en su estrato funcional que se

diferencian en tres partes:
1.-Proliferativa o Estrogénica (dias del 5 al 13 del ciclo).
2.-Secretora o Progestacional (dias del 14 al 28 del ciclo).
3.-Menstrual o de Disgregacion (dias del 1 al 4 del ciclo).

No hay que olvidar que estas dos fases del ciclo sexual femenino (ciclo ovérico y

ciclo endometrial) son sincrénicas.

La gestacion o embarazo es el proceso en el que crece y se desarrolla el feto en
el interior del Utero (17). El embarazo se inicia en el momento de la nidacién y
termina con el parto. La definicion legal del embarazo sigue a la definicion
médica. Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo inicia

cuando termina la implantacion.

31



Figura 2.-Ciclo hormonal femenino.
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El parto humano, también llamado nacimiento o dar a luz, es la culminacion del
embarazo humano, el periodo de salida del infante del utero materno (42). Los
primeros 40 dias después del parto se llama puerperio, o el posparto, es el
periodo que se extiende desde el final del parto hasta seis semanas posteriores.

Son los dias que necesitara el organismo para recuperarse.
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Perimenopausia. Segun la OMS (Organizacibn Mundial de la Salud),
comprenderia el tiempo entre el fin de la vida fértil hasta un afio después del cese
de las menstruaciones. Este periodo puede resultar variable en su duracién de
unas mujeres a otras. Asi, la mujer puede tener sintomas vasomotores,

alteraciones en el ciclo menstrual y en las caracteristicas del mismo.

La menopausia (del griego mens que significa mensualmente, y pausi cese) se
define como el cese permanente de la menstruacion y tiene correlaciones
fisiologicas con la declinacion de la secrecion de estrégenos por pérdida de la
funcién folicular. Es un paso en un proceso lento y largo de envejecimiento
reproductivo. Para la mayoria de las mujeres este proceso comienza
silenciosamente alrededor de los cuarenta y cinco afios, cuando el ciclo, o
periodo menstrual, empieza a ser menos regular. La disminucion en los niveles
de las hormonas estrégeno y progesterona causa cambios en su menstruacion.

Se define cuando la mujer ha cumplido un afio de amenorrea.

Trastorno disférico premenstrual. El trastorno disforico premenstrual (TDPM)
es una condicién caracterizada por depresion, irritabilidad y tension severas
antes de la menstruacion. Estos sintomas son mas severos que los que se

observan con el sindrome premenstrual (21, 24, 28, 30, 31).

Causas, incidencia y factores de riesgo. Las causas del sindrome premenstrual
(SPM) y del TDPM no se han identificado, aunque parece que los factores
sociales, culturales, biol6gicos y psicologicos estan todos involucrados. Los

investigadores estiman que el TDPM afecta a entre el 3% y 8% de las mujeres en
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edad reproductiva. La depresién mayor es muy coman en el TDPM, aunque éste
se puede presentar en mujeres sin antecedentes de esta condicién de depresion
(27). En estudios realizados, se ha encontrado que las mujeres que presentan
trastorno afectivo estacional (TAE), una forma de depresion caracterizada por
episodios anuales de depresion durante el otofio o el invierno que mejoran en la
primavera o el verano, son susceptibles de presentar también el sindrome

disforico premenstrual.

Cuadro clinico. Los sintomas del TDPM son similares a los del sindrome
premenstrual, pero generalmente mas severos y debilitantes. Los sintomas se
presentan durante la dltima semana de la mayoria de los ciclos menstruales y
generalmente mejoran en unos cuantos dias después de que comienza el

periodo (21, 30, 31). Se deben presentar cinco 6 mas de los siguientes sintomas:

e Sentimiento de tristeza 0 desesperanza y posibles pensamientos suicidas.
e Sensacion de tension o ansiedad.

« Ataques de panico.

o Altibajos en el estado de animo caracterizados por periodos de llanto.

« lIrritabilidad o ira persistente que afecta a otras personas.

o Desinterés en las actividades diarias y en las relaciones con los demas.

« Dificultad para concentrarse.

o Fatiga o falta de energia.

e Deseo vehemente por consumir alimentos.

o Trastornos en el sueiio.

« Sentimiento de pérdida de control.

e Sintomas fisicos como distensiéon abdominal, sensibilidad en las mamas,

dolores de cabeza y dolor muscular o articular.
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No hay hallazgos en un examen fisico o pruebas de laboratorio especificos para
el diagnostico del TDPM. Se debe elaborar la historia clinica y llevar a cabo un
examen fisico (incluyendo un examen pélvico) y una evaluacion psiquiatrica para

descartar otras condiciones potenciales.

El hecho de mantener un calendario o un diario de los sintomas puede ayudar a
las mujeres a identificar los sintomas mas problematicos y los momentos en que
hay mayor probabilidad de que se presenten. Asi mismo, esta informacion puede
ayudar al médico a diagnosticar el sindrome disforico premenstrual y determinar
el tratamiento apropiado.

Tratamiento. A las mujeres que presenten el TDPM les puede servir lo siguiente
(28):

e Practicar ejercicio regular de 3 a 5 veces por semana.

e Tener descanso adecuado.

e Seguir una dieta balanceada (con aumento de granos integrales, verduras,
frutas y disminucién o suspensiéon del consumo de sal, azucar, alcohol y

cafeina).

Ademas, es importante llevar un diario o calendario para registrar el tipo,
severidad y duracién de los sintomas (64).

Los inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina (ISRS) son
antidepresivos que pueden tratar el TDPM e incluyen fluoxetina, sertralina,
paroxetina, fluvoxamina y citalopram (80). Se pueden recomendar suplementos
nutricionales, como la vitamina B6, el calcio y el magnesio. Igualmente, se
pueden prescribir analgésicos antiinflamatorios, como el acido acetil salicilico y el

ibuprofeno, para el dolor de cabeza, el dolor de espalda, los célicos menstruales

35|



y la sensibilidad de las mamas. Los diuréticos pueden servir para las mujeres que

experimentan aumento significativo de peso debido a la retencion de liquidos.

Pronostico. Después del diagndstico y tratamiento apropiados, la mayoria de las
mujeres con TDPM sienten que sus sintomas desaparecen o disminuyen a

niveles tolerables.

Complicaciones. Los sintomas del sindrome disférico premenstrual pueden llegar
a ser tan severos que interfieren con la vida diaria de la mujer. Las mujeres que
sufren de depresion pueden presentar sintomas peores durante la segunda mitad
de su ciclo menstrual y pueden requerir de ajustes en sus medicamentos (21,

31).

Hasta un 10% de las mujeres que informan sobre sintomas de sindrome
premenstrual, en particular aquellas con sindrome disférico premenstrual, ha
tenido pensamientos suicidas y la incidencia de suicidio en mujeres con
depresion es significativamente mayor durante la ultima mitad del ciclo menstrual

(27, 31).

El TDPM puede estar asociado con trastornos en la alimentacion y el habito de

fumar.

La evidencia de la influencia de los cambios hormonales producidos por los ciclos
reproductivos femeninos como factor desencadenante, en la forma de inicio,
severidad y evolucion del trastorno obsesivo compulsivo, es circunstancial. Las

hormonas gonadales tienen un papel muy importante en la funcion cerebral (63).
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El estrégeno tiene muchas acciones neuromoduladoras, que incluyen acciones
intracelulares directas (51, 63) y éstas median los efectos los muchos sistemas
neurotransmisores en el sistema nervioso central (SNC), sus acciones son bien
conocidas en las neuronas serotoninérgicas, adrenérgicas y colinérgicas, asi
COmo en sus conexiones y receptores (63, 88). Los esteroides ovaricos tienen
moderados efectos en el estado afectivo y en la cognicidn, con implicaciones en

patologias neuropsiquiatricas como la demencia.

La regulacion del sistema serotoninérgico parece estar relacionado a la presencia
de receptores sensibles al estrogeno y a la progesterona en el rafé. Las
hormonas ovaricas regulan la sinapsis de turno en la region CA1 del hipocampo
durante los dias 4-5 del ciclo menstrual de la rata. El estradiol induce la formacion
de sinapsis excitatorias e involucra los receptores del N-metil D-aspartato
(NMDA), mientras que la regulacion negativa de estas sinapsis involucra a los
receptores intracelulares de progestina. Aunque la activacion del receptor de
NMDA se requiere para la formacion de sinapsis, la expresién nuclear del
receptor alfa estrogénico puede intervenir en la inhibicion inter neuronal. En
particular, la presencia de receptores de estrégeno en las dendritas actla de
acuerdo al modelo de la formacién de sinapsis, en el cual la poda de dendritas
crece para encontrar nuevos contactos de sinapsis y regulacién local de
estrégenos, posterior a la transcripcion por el sistema de segundos mensajeros
(63). EIl estrégeno modula la funcién serotoninérgica, por lo tanto aumenta la
posibilidad de que los esteroides sexuales participen en los mecanismos

asociados con la depresion y su tratamiento.
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La potencial relacion entre los estrogenos y los trastornos del estado de animo en
el ciclo de vida de la mujer, se ha propuesto un modelo en el cual la diferente
sensibilidad a los trastornos del &nimo explica las diferentes respuestas de
algunas mujeres en los periodos de los cambios hormonales normales. Se han
hecho estudios en los cuales se usa el estrogeno como tratamiento: 1)
monoterapia para depresion, 2) como potenciador, o 3) profilactico para le
recurrencia de depresion (53). Se sabe menos acerca de las acciones de la
progesterona sobre el sistema de neurotransmisores de monoaminas en el SNC,
a pesar de esto se conoce muy bien un mecanismos de accién parecido al del

alprazolam en los receptores del 4cido gama aminobutirico (GABA).

Las fluctuaciones de los esteroides gonadales durante el periodo premenstrual,
embarazo, postparto y durante los aflos de la perimenopausia, al parecer
aumentan el riesgo de los trastornos emocionales en algunas mujeres (89). La
mayoria de los estudios se han enfocado en los trastornos de estado animo, pero
también se han descrito en el trastorno de panico y en la tricoticotilomania (3, 14,

28).

Otra investigacion estudié la relacién entre la tricotilomania y el ciclo menstrual y
el embarazo, se reporté aumento en la intensidad y frecuencia de la
tricotilomania en el periodo premenstrual, mientras que al llegar la menstruacion,
disminuia la sintomatologia. En el embarazo se reporté cambios opuestos, tanto
aumento como disminucién de la sintomatologia de tricotilomania. Por lo tanto,

parece que el ciclo menstrual afecta este padecimiento (60).
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En el trastorno obsesivo compulsivo se han realizado estudios en los periodos
reproductivos femeninos principalmente en el embarazo y el postparto. EI TOC
de inicio en el postparto inmediato, relacionado con el nacimiento del hijo, se ha
estimado en un 3 % a 17 % en la poblacion general (ambos sexos) y de 13% a
27 % para las mujeres (47, 59). Se ha reportado que el inicio del TOC en el
embarazo se presenta en mas del 39 % de las mujeres (15, 16). En estos
estudios no se realiz6 una clara diferencia entre el embarazo y el postparto, sin

considerar que son dos periodos reproductivos diferentes.

Neziroglu y colaboradores en 1992, realizaron un estudio para evaluar el TOC
que inicia en el embarazo. Se utilizé un cuestionario autoaplicable a 106 mujeres
con TOC, donde se les interrogaba la edad del inicio de la sintomatologia
obsesiva compulsiva (SOC), el numero de hijos, la edad de cada embarazo, y
los eventos de la vida asociados con el inicio del TOC. De las 106 mujeres, 42 no
tenian hijos y 59 tuvieron al menos un hijo cada una; otras 5 no tenian hijos, pero
habian estado embarazadas alguna vez, aunque habia sido concluido por aborto
inducido (n=4) o aborto espontaneo (n=1). De las 42 mujeres sin hijos, 12
(28.6%) iniciaron con sintomotalogia obsesiva compulsiva (SOC) entre los 13y
15 aflos de edad, pero se observaron dos picos en el inicio del TOC en las
mujeres gue tenian hijos: uno entre los 22-24 afios, Yy otro entre los 29-32 afios.
De las 59 mujeres con hijos, 23 (39%) iniciaron con SOC en el embarazo; 12 de
las mujeres lo presentaron en el primer embarazo, ocho en el segundo embarazo
y tres en el tercer embarazo. Cuatro de cinco mujeres que tuvieron abortos

experimentaron inicio o aumento de la SOC durante el embarazo (16).
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Buttuloph y Holland (1990) valoraron a mujeres con el diagnéstico de TOC, a
quienes les envié por correo un cuestionario, so6lo el 33% de respondié. El
cuestionario reporté TOC de inicio en el embarazo en el 15% de 39 mujeres y en

el postparto en el 21% (15).

Shichel (1993) describié una serie de casos de 15 mujeres que iniciaron el TOC
en el post parto, con obsesiones y sin compulsiones. Un grupo de 219 mujeres
gue pertenecian a la Fundacion Obsesiva Compulsiva, describieron el TOC en
ellas mismas o en alguna familiar; reportaron que en el 15% de ellas, el TOC se

desencadend en el embarazo o en el postparto (68).

So6lo en dos estudios se analizaron con mayor claridad el embarazo y el post
parto, como dos eventos independientes (60, 96); los resultados mostraron una
importante diferencia: mientras Williams y Koran en 1997 (80) describieron el
TOC de inicio en el embarazo en el 13% de las mujeres con nifios, sin inicio en el
postparto; Maina y colaboradores en 1997 (60) reportaron el TOC de inicio en el
postparto en el 50% de la mujeres que estuvieron embarazadas, sin haber

iniciado en el embarazo.

Williams y Koran (1997) llevaron a cabo un estudio retrospectivo evaluando la
relacion entre el curso del TOC y periodos del ciclo reproductivo como el
embarazo, el puerperio y el periodo premenstrual en 57 mujeres. Las mujeres
tenian diagnostico de TOC de acuerdo a los criterios del DSM-III-R, se les
entrevistd acerca de la evolucion clinica del TOC  durante el periodo
premenstrual y los periodos previo y posterior al embarazo. De las 57 mujeres

38 (67%) tuvieron por lo menos un embarazo, 31 (54%) tuvieron al menos un
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hijo. Veinticuatro de estas 38 mujeres, (42%) reportaron aumento del TOC en el
periodo premenstrual y dos mujeres (12%), presentaban disforia premenstrual
(no se especifica si se trataba de sindrome o trastorno disférico premenstrual). El
TOC de inicio en el embarazo se presenté en 5 mujeres de 38 que tuvieron un
embarazo al menos una vez (15%). De las mujeres con inicio del TOC antes del
embarazo, 29 de las 57 tuvieron al menos un embarazo. El 69% (n=20) cursaron
el embarazo sin cambios en la SOC, el 17% (n=5) reportaron exacerbaciony el

14% (n=4) mejoraron (96).

Maina y colaboradores (1999), realizaron un estudio en el cual valoraron la
relacion entre los eventos estresantes de la vida reciente y el inicio del TOC en el
embarazo y en el parto. La muestra estuvo integrada por 68 pacientes, 33
mujeres y 35 hombres y un grupo control de 68 sujetos sanos, 33 mujeres y 35
hombres. El nimero y el tipo de eventos estresantes de la vida en los 12 meses

previos al inicio del TOC se llevaron a cabo en ambos géneros, por medio de una

entrevista semiestructurada con el listado de Paykel. No se detectaron
diferencias en los eventos estresantes entre pacientes y controles, tampoco entre
género. Las mujeres con TOC en comparaciéon con las mujeres sanas reportaron
mayor frecuencia del postparto como un evento estresante de la vida,
principalmente relacionado a la presencia de mas complicaciones obstétricas.
Los pacientes con TOC de inicio en el postparto evidenciaron indices mayores de
obsesiones agresivas para dafiar al bebé. Los hombres con TOC no mostraron
asociacion entre un evento especifico y el inicio del padecimiento. Por lo tanto el

periodo postparto es un factor de riesgo para que algunos individuos desarrollen
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TOC, asi mismo las complicaciones obstétricas pueden ser un riesgo en
desarrollar la enfermedad. En cuanto a la complicaciones obstétricas en el
posparto, de las mujeres que iniciaron el TOC en el postparto, el 75% eran
primiparas, de éstas el 62.5% tuvieron un embarazo pretérmino o postérmino,
asociado a no desarrollar trabajo de parto (62.5%) y se llevo a cabo cesarea.
El TOC postparto se asocia frecuentemente con cesarea sin trabajo de parto, de
un producto pre-término o post-término. En todas las pacientes se encontraron

pensamientos obsesivos de dafio, principalmente dirigidos a los recién nacidos.

El inicio del TOC en el postparto es frecuentemente subdiagnosticado y por lo
mismo no se brinda tratamiento, lo que tiene serias consecuencias en las
pacientes, en su familiay en recién nacido. Los sintomas del TOC de inicio en el
postparto pueden presentarse habitualmente con obsesiones de agresion al bebé

sin compulsiones, o con ambas, obsesiones y compulsiones (6).

Labad y colaboradores (1999), realizaron un estudio del TOC vy las
modificaciones que se presentan en su sintomatologia, en diferentes periodos del
ciclo reproductivo, nétese que es el primer estudio en donde incluye como
variable a la perimenopausia. Se evalu6 a 46 mujeres con TOC con base en los
criterios del DSM-IV y se aplicd la escala de severidad de sintomas obsesivo-
compulsivos de Yale-Brown (Y-BOCS). Se evaluaron los cambios del TOC en la
menarca, en el periodo premenstrual, en el embarazo, en el post-parto, en el
periodo posterior a un aborto, si fue el caso, en la perimenopausia y en la
menopausia. También se interrogaron los antecedentes gineco-obstétricos, el

uso de anticonceptivos orales y la terapia de reemplazo hormonal. El inicio del
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TOC se present6 en un periodo comprendido entre el afio previo a la menarca y
nueve afios después de la misma. La edad de inicio del TOC, se distribuy6 de la
siguiente manera; 22 % (n=10) en el mismo afio de la menarca, 2% en el
embarazo, 7% en el postparto y 2% en la menopausia (95). ElI TOC de inicio en
el embarazo o en el post-parto se presentd en la primera gesta. EI TOC de inicio
en embarazo, se presenté durante el tercer trimestre. Aquellas pacientes que
iniciaron el TOC en postparto, éste ocurrié durante el primer mes posterior al
parto. No se report6 inicio del TOC después de algun aborto. Mujeres con inicio
del TOC previo al embarazo, presentaron exacerbacion de los sintomas
obsesivo-compulsivos en los siguientes periodos: nueve pacientes, (20%) en el
periodo premenstrual, una de las 18 mujeres que tuvieron por lo menos una
gesta (8%), en el embarazo, seis de las 12 mujeres (50%) que tuvieron por lo
menos un hijo en el postparto y una de las 12 mujeres (8%) que se encontraban

en el periodo de la menopausia.

El nimero de sintomas premenstruales (se incluyeron: ansiedad, irritabilidad,
labilidad emocional, animo depresivo) se asocid a exacerbaciéon del TOC
premenstrual y exacerbacion del TOC post parto. Las pacientes con inicio o
exacerbacion del TOC postparto también reportaron con mayor frecuencia
aumento del TOC premenstrual y antecedentes de depresion, incluida la

depresion postparto.

La menarca y el postparto fueron los eventos que mas se reportaron asociados a

aumento de la sintomatologia obsesivo-compulsiva en pacientes femeninos con
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TOC; asi mismo, estos sintomas parecen estar relacionados con antecedentes

depresivos, disforia premenstrual y episodios depresivos mayores.

Nienke y colaboradores (2006), evaluaron la relacién entre el ciclo menstrual, el
embarazo y la menopausia con la severidad del TOC. También, incluyeron la
comorbilidad con TDPM y depresién postparto. Adicionalmente valoraron el uso
de los anticonceptivos orales. La evaluacion se realizé por cuestionarios enviados
por correo a pacientes femeninos con TOC de la consulta externa, enviaron 350 y
recibieron 101. Ademas del cuestionario, les enviaron la version auto aplicada de
la escala de Yale-Brown, que mide severidad del TOC (Y-BOCS), para medir la
severidad en tres periodos del ciclo menstrual. Casi la mitad de las pacientes
reportaron (49 de 101) exacerbacion de la SOC durante el ciclo menstrual,
aumento de la SOC antes de la menstruacion. La severidad del TOC en la Y-
BOCS aumentd tres puntos en el periodo premenstrual comparado con la primera
fase del ciclo menstrual. El 33% tuvo aumento del TOC en el embarazo, 17 de 52
pacientes y 12 de ellas con cambios reportados como severos. El 21% (n=11)
experimentaron mejoria moderada en el embarazo. En el postparto, 48%
reportaron exacerbacion del TOC (31). Seis tuvieron cambio severo, dos
pacientes reportaron mejoria moderada. Once pacientes tenian TDPM comaorbido
y nueve de estas once, 49% con exacerbacion del TOC premenstrual (TOC PM).
Las pacientes con exacerbacion TOC PM pudieran tener mayor prevalencia de
TDPM, este dato se toma con reserva ya que no se corrobord el diagnéstico de

TDPM.
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En los estudios realizados se ha descrito la influencia de la pubertad en el inicio
del TOC, principalmente la menarca (47, 59, 76). Se ha reportado que el inicio
del TOC inici6é un afio previo y nueve afios después de este evento; el 22% inicid

dentro de los 12 meses en que se present6 la menarca.

El TOC de inicio en los eventos hormonales reproductivos femeninos: en el
embarazo se ha reportado de un 2% a un 39%, 21% en el postpartoy 2 % en la

menopausia (15, 47, 59, 96).

Las modificaciones del TOC en los eventos reproductivos hormonales. El TOC se
exacerba de un 20% a 42% en el periodo premenstrual, 17% en el embarazo
(13), 29% a 48% en el postparto (70, 71). La mejoria en SOC del TOC se

report6 en el 14% en el embarazo (72, 73).

El embarazo es el Unico evento reproductivo en el que se ha reportado que
mejora la sintomatologia del TOC (66, 72, 73), hasta en el 14% de las pacientes

embarazadas.

La proporcion de sintomas del estado de animo en el periodo premenstrual en
las pacientes con TOC ha sido desde el 21% al 80% en aquellas mujeres que

han reportado sintomas disféricos premenstruales.

Los dos eventos que sugieren mayor riesgo para exacerbar el TOC son el
periodo premenstrual y el postparto. Algunas pacientes pueden ser
especialmente vulnerables al aumento de los sintomas del TOC en el postparto y
en el periodo premenstrual, a pesar de esto, los investigadores se enfocan en el

parto y los resultados han sido heterogéneos.
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A diferencia de los resultados obtenidos en pacientes femeninos, los hombres
con TOC reportaron menor proporcion del inicio o exacerbacion del TOC

relacionado al nacimiento de su hijo, con porcentajes de un 5% (20).

Se carece de estudios recientes que brinden resultados acerca de los cambios

gue sufren las pacientes con TOC durante la perimenopausia.

Todos los autores han reportado que las obsesiones predominantes del TOC en
el embarazo y en el postparto, consisten en pensamientos intrusivos de dafo al
recién nacido (13). Los sintomas quedan limitados a pensamientos obsesivos 0

cambian a ser comportamientos de verificacion u otro ritual compulsivo.

Las limitaciones de estudios previos que han valorado los cambios del TOC en
las diferentes etapas del ciclo reproductivo, incluyen el uso de cuestionarios
enviados por correo (63) revisiones del seguimiento (13) y entrevistas telefénicas
para recabar la informacion clinica. El estudio de Maina y colaboradores (60)
también obtuvo datos por medio de una entrevista semiestructurada realizada al
sujeto, pero ellos enfocaron su trabajo solo en el inicio del TOC en el embarazo y

en el postparto.

Definir claramente cada periodo hormonal reproductivo de las mujeres: menarca,
ciclo menstrual, periodo premenstrual, embarazo, abortos (inducidos vy
espontaneos), parto (vaginal o ceséarea), post parto, perimenopausia Yy
menopausia. Tomar en cuenta los padecimientos gineco-obstétricos y su relacion
con la evolucion del TOC, asi mismo el tratamiento brindado (farmacos o

quirdrgicos).
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lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA O LA PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

IV. JUSTIFICACION

Existen pocos estudios que evalian la relacion de los sintomas obsesivo-
compulsivos con los cambios en el ciclo reproductivo femenino de las mujeres
gue padecen TOC. Se ha estudiado poco la forma en que la menarca, embarazo,
parto, postparto, perimenopausia y menopausia, influencian la presentacion y
severidad de los sintomas obsesivo-compulsivos en mujeres que padecen TOC.
Existen datos que plantean, que los cambios hormonales tiene influencia en la
sintomatologia obsesiva, sin embargo, se desconoce la forma en la que ocurre
esta influencia, la prevalencia de estos cambios, los factores asociados y los
mecanismos fisiopatoldgicos precisos que subyacen a estos cambios.

Muchos de los estudios sobre este tema, presentan deficiencias metodoldgicas e
inconsistencia de ésta lo que conduce a resultados confusos y con frecuencia
contradictorios, por lo que es fundamental contar con estudios realizados con una
metodologia rigurosa que incluya definiciones precisas de las variables a
estudiar., tanto para el investigador, como para las pacientes que responderan a
estas evaluaciones.

En México no se han realizado estudios que evallen la relacién de los sintomas
obsesivos compulsivos en los diferentes periodos del ciclo hormonal femenino en
mujeres con TOC. Sabemos que las diferencias étnicas estan relacionadas en

algunos trastornos con diferencias en la presentacion clinica o en la respuesta al
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tratamiento, por lo que es importante evaluar esta posible influencia hormonal en

nuestra poblacion.

V.- OBJETIVOS

a. General

Evaluar si existen cambios en la presentacion y severidad de la
sintomatologia obsesivo-compulsiva en un grupo de pacientes
femeninos con diagnéstico de TOC en cada etapa del ciclo hormonal
reproductivo femenino: la menarca, periodo premenstrual, durante el

embarazo, en el postparto, en la perimenopausia y en la menopausia.

b. Especificos

Evaluar si existen cambios en la severidad de la sintomatologia
obsesivo-compulsiva en las diferentes etapas del ciclo reproductor
femenino en una muestra de pacientes con TOC del género femenino.
Evaluar la presencia de sintomatologia de Trastorno disférico
premenstrual (TDPM) vy evaluar si existen diferencias en las
caracteristicas y la severidad de la sintomatologia obsesiva compulsiva
entre las pacientes que presentan sintomas disforicos sugerentes de
TDPM, con aquellas que sin estos sintomas.

Evaluar si existen diferencias en la presentacion clinica entre las

pacientes que presentan cambios en los sintomas obsesivo-
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compulsivos en el periodo premenstrual y aquellas que no los
presentan.

iv. Evaluar si existen diferencias en la presentacion clinica entre las
pacientes que presentan cambios en los sintomas obsesivo-
compulsivos en el embarazo o en el periodo postparto y aquellas que no
los presentan.

v. Evaluar si los cambios en la gravedad de la sintomatologia estan
asociados al tipo de sintomas obsesivos compulsivos en las pacientes
de la muestra.

vi. Evaluar si los cambios en la gravedad de los sintomas obsesivos
compulsivos entre las etapas del ciclo reproductivo femenino estan

relacionados con el inicio previo o posterior a la menarca.

VI.- HIPOTESIS DE TRABAJO

A. Al evaluar los cambios en la sintomatologia obsesiva compulsiva de las
mujeres con TOC, encontramos que hay aumento de los sintomas obsesivo-
compulsivos en el periodo premenstrual del ciclo y estos cambios seran

mayores en aquellas pacientes con trastorno disforico premenstrual.

B. Consideramos que al evaluar los sintomas obsesivo-compulsivos en
pacientes femeninos con TOC, encontraremos antecedentes de

exacerbacion de sintomas durante el segundo y el tercer trimestre del
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embarazo y que durante la perimenopausia disminuirdn los sintomas
obsesivos compulsivos.
Hipdtesis nula: no hay cambios en la sintomatologia obsesiva compulsiva en las

mujeres con TOC en las diferentes etapas del ciclo reproductivo.

VIl.- MATERIAL Y METODO

A. Disefo del estudio de acuerdo a la clasificacion de Feinstein Alvar R. (26).
1.- Proposito General: Descriptivo.
2.- Planeacién de la investigacion en el tiempo: Prospectivo.
3.- Direccion en el tiempo: Transversal.

4.- Componentes del grupo: Homodémico.

B. Poblacion estudiada
Sesenta y dos pacientes femeninos de la Clinica de TOC del Instituto

Nacional de Psiquiatria.

C. Criterios de inclusion:

a. Sexo femenino.

b. Diagnostico de TOC por un psiquiatra en la preconsulta del INPRF,
corroborado por dos psiquiatras de la Clinica de TOC, de la consulta
externa del INPRF, segun los criterios del DSM-IV-TR.

c. Escala de severidad de sintomas obsesivos compulsivos de Yale-Brown.

d. Mayores de edad
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e. Mexicanas

f. Cualquier etapa del ciclo hormonal reproductivo.

g. Con o sin comorbilidad.

h. Aceptar participar en el estudio por medio del consentimiento informado.

i. Con o sin tratamiento.

D. Criterios de exclusion:
a. Hombres
b. Incapacidad para leer y escribir.

c. No aceptar participar en el estudio.

E. Criterios de eliminacioén:

a. Retirar consentimiento informado.

F. Procedimiento

Las pacientes fueron evaluadas en el servicio de preconsulta del INPRFM,
por medio de la aplicacion de la entrevista semiestructurada MINI, para
determinar el diagndstico de TOC, posteriormente la paciente fue canalizada a la
Clinica de TOC del mismo Instituto, donde se corrobor6 el diagnéstico por medio
de una entrevista clinica, de acuerdo a los criterios del DSM-IV-TR, por dos
psiquiatras especializados en TOC. La poblacién femenina de pacientes con TOC
en esta Clinica, al momento de la evaluacién fue de 265 y la muestra para este

estudio, estuvo integrada por 62 pacientes, Las primeras 62 pacientes que
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tuvieron cita en la consulta externa de la Clinica de TOC, en los meses de febrero

a abril del afio 2008 y que aceptaron contestar el cuestionario.

G. Definicion operativa de las variables:

a. Tipo de variables
Independiente: Las diferentes etapas del ciclo hormonal femenino:
premenarca, menarca, posterior a la menarca, periodo premenstrual,
embarazo, perimenopausia, menopausia.
Dependiente: Modificacién (aumento, disminucién o sin cambio alguno) en la
sintomatologia del TOC (obsesiones y/o compulsiones) en los diferentes
periodos del ciclo hormonal femenino.
Modificacion de obsesiones y compulsiones en relacion a la presencia o

ausencia de diagnostico presuntivo de trastorno disférico premenstrual.

b. Escalas de medicion

i. Lista de sintomas blanco de la escala de Yale Brown, listado que
determina las tres principales obsesiones y compulsiones que presenta
el paciente en el momento de la evaluacion (65,66).

ii. Escala de severidad de sintomas obsesivos compulsivos de Yale-Brown
(Y-BOCS, anexo 4). Goodman y colaboradores crearon la escala de
Yale-Brown para el Trastorno Obsesivo Compulsivo (34). Esta escala ha
demostrado tener algunas ventajas en comparaciébn con otros

instrumentos que evalGan sintomas obsesivo-compulsivos, como: el ser
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sensible y selectiva a los cambios en la severidad de la sintomatologia
sin ser un instrumento diagndstico, es facil de aplicar, evita confundir
variables de rasgo-estado, valora sintomas especificos de este
trastorno, la calificacion total puede ser separada (calificacion de
obsesiones y compulsiones), no esta influenciada por el tipo y el nimero
de obsesiones y compulsiones presentes, es decir mide Unicamente la
intensidad de los sintomas independientemente de su contenido. Es una
escala semiestructurada, que debe ser aplicada por el clinico. Consta
de diez apartados que cuentan para la puntuacion total; los primeros
cinco califican obsesiones y del seis al diez, evallan gravedad de
compulsiones. Cada reactivo se califica de 0 a 4 puntos, la puntuacién
total ve de cero a cuarenta. Esta escala ha sido traducida y adecuada
clinicamente al espafiol (69). El coeficiente de Cronbach es de 0.85.
Cuestionario Del Ciclo Reproductivo Femenino vy la relacion con la
Sintomatologia Obsesivo-Compulsiva (Anexo 3). Se disefid un
cuestionario ex profeso para este estudio, que consta de 30 preguntas
y es auto aplicable, aunque las pacientes reciben instrucciones de como
responderlo y al final se revisa con ellas las posibles dudas que hayan
surgido y se completa la informacion durante la entrevista.

Comienza con datos generales de la paciente, como nombre y edad, y
se identifica por un nimero de folio. Posteriormente contiene una serie
de preguntas que evalltan la edad de inicio del TOC, si la edad de inicio

fue antes de la menarca, o posterior a ella. Contiene un apartado de
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antecedentes gineco-obstétricos, como edad de la menarca,
caracteristicas de los periodos menstruales, ritmo, fecha de Ultima
menstruacion, inicio de vida sexual activa y satisfaccion en ella,
métodos de control prenatal, embarazos, abortos, partos, cesérea,
etcétera. Se evalla si la paciente not6 cambio en los sintomas
obsesivo-compulsivos (SOC), se evaluaron de manera independiente
obsesiones y compulsiones en las diferentes etapas del ciclo hormonal
(premenarca, menarca, periodo premenstrual, embarazo, postparto,
perimenopausia y menopausia), y si el cambio se presentd, se interroga
si consistié en aumento o disminucién de cada uno de los sintomas.

En otro apartado se interroga acerca de los sintomas del trastorno
disférico premenstrual. También se evalta el uso de medicamentos
hormonales. Y posteriormente, se pregunta de la modificacion de los
sintomas obsesivos compulsivos en el embarazo, evaluando cada
trimestre, con la posibilidad de evaluar tres embarazos. En este
apartado se evallua también de manera independiente las obsesiones y
las compulsiones, con tres posibles respuestas: aumento, disminucién o
sin cambios. Se evalla también si se presentaron cambios en los SOC
en el periodo postparto, de la misma manera que en el apartado de
embarazo.

Finalmente, se valoraron los sintomas perimenopausicos Yy
menopausicos, segun la definicion de la OMS. Se pregunto si en estos

periodos hubo modificaciones de los SOC.
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VIIl.- SELECCION DE LA PRUEBA ESTADISTICA

La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas se realizé con
frecuencias y porcentajes para las variables categéricas y con medias y
desviaciones estadndar para las variables continuas. Para la comparacion del
grupo de mujeres con y sin probable diagndstico de trastorno disférico
premenstrual se utilizé la Chi cuadrada (x?) para las variables categéricas y la t
de Student para muestras independientes para las variables continuas. El
coeficiente de correlacién de Pearson (r) se emple6 para determinar la asociacion
lineal de algunas caracteristicas clinicas del trastorno obsesivo-compulsivo. El

nivel de significancia estadistica se fij6 en una p < 0.05.

IX.- IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

El estudio contd con la aprobacion del Comité de Etica del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz y fue aceptado por el Comité Cientifico de
la misma instituciéon en febrero de 2008. La investigacion se tratdo con riesgo
minimo, donde se incluyo entrevista con las pacientes y se trataron aspectos
sensibles de su conducta. No se incluyeron examenes fisicos, medicamentos o

toma de muestras.
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X.- RESULTADOS

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Se valoraron 62 pacientes femeninos con el diagnéstico de TOC. Las pacientes
tenian un media de edad de 36.8 afios, con una desviacion estandar (DE %) de
11.5 afios y un rango de 18 a 70 afios de edad. La escolaridad, se midié en
afos cursados, con una media de 10.6 afios, DE+ de 3.5 afios y un rango de 2 a
16 afos. La ocupacion, se defini6 como aquella actividad a la que la persona se
dedica tiempo completo y de manera funcional, aquellos que no cumplieran con
estas caracteristicas se les consider6 como carentes de ocupacion. Las
pacientes que se encontraban con alguna ocupacién fueron 51 (82.3%) y sin
ocupacion 11 (17.7%). Las pacientes que se encontraban con pareja, que se
defini6 como la presencia de una relacién estable, eran 30 (48.4 %) y sin pareja
32 (51.6%). En cuanto al nivel socioeconémico de las pacientes, éste fue
asignado por el departamento de trabajo social al evaluar una serie de
condiciones econOmicas y de vivienda, el nivel va de cero a cinco y se asigna en
orden creciente, a mejor nivel de ingresos, mayor nivel socioeconémico, el nivel
cero corresponde a paciente libres de pago por su precario nivel econémico, el
cinco corresponde a aquellos pacientes que sus ingresos lo justifigue o bien a
aquellos que a pesar de contar con seguridad social deciden continuar su
tratamiento en esta institucion. La gran mayoria de los pacientes del instituto se
encuentran en los niveles dos y tres. El nivel socioecon6mico mas prevalente de

esta muestra, fue el nivel 2, al que pertenecieron 22 mujeres (35.5%) pacientes.
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El nivel 1 asignado a 14 pacientes (22.6%, en el nivel 3 estaban 21 pacientes

(33.9%), en el nivel 4 estaban tres pacientes (4.8%) y en el nivel 5 estaban dos

pacientes (3.2%).

VARIABLES CLINICAS GENERALES DEL TOC

Los resultados clinicos de las pacientes de esta muestra las presentaremos

divididas en tres rubros: variables clinicas generales, variables gineco-obstétricas

y variables que evallan la relacién entre las diferentes etapas del ciclo hormonal

femenino y los cambios en la sintomatologia obsesivo-compulsiva.

En la tabla 1 presentamos la edad media de la muestra al momento de la

evaluacion, la duracion del periodo entre el inicio de los sintomas y la llegada a la

atencién especializada y las puntuaciones de severidad de los sintomas

obsesivo-compulsivos evaluados a través de la escala de severidad de Yale-

Brown.

Tabla 1.- Caracteristicas clinicas generales de la muestra.

Rango | Media DesviacionEstandar +
Edad de inicio del TOC (afios) 7-50 24.52 11.11
Duracién de la Enfermedad No Tratada (en semanas) | 4-2744 | 47911 | 552.55
Puntuacion de escala de Yale-Brown Obsesiones 5-22 14.84 3.93
Puntuacion de la escala de Yale-Brown Compulsiones | 0-20 12.44 5.13
Escala de Yale-Brown TOTAL 9-39 27.21 6.74

Evaluamos la forma de inicio del TOC, 21 pacientes (33.9%) tuvieron un inicio

agudo y 41 pacientes (66.1%) tuvieron insidioso.

57 |




En las tablas dos y tres presentamos el tipo principal de obsesiones y

compulsiones que las pacientes reportaron al momento de la evaluacion en la

lista de sintomas blanco.

Tabla 2.- Obsesiones principales reportadas por las pacientes.

Subtipo de la Obsesidn principal n %
Agresion 23 37.1
Contaminacion 16 25.8
Sexual 4 6.5
Religiosa 6 9.7
Simetria 3 4.8
Somatica 5 8.1
Ritual mental 5 8.1

Tabla 3.-Compulsiones principales reportadas por las pacientes.

Subtipo de compulsion principal n %
Sin compulsiones 6 9.7
Lavado 26 41.9
Revision 3 4.8
Repeticién 6 9.7
Contar 2 3.2
Ordenar 2 3.2

Atesorar 1 1.6
Rituales mentales 10 16.1
Medidas para prevenir dafio 6 9.7

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

Tabla 4.- Antecedentes Gineco-Obstétricos de las pacientes.

Rango Media Desviacion estandar
+

Menarca (edad en afios) 9-18 12.35 1.54
IVSA (edad en afios) 14-33 21.14 4.44
Gestas (nimero) 1-7 2.62 1.72
Partos (nimero) 1-7 2.48 1.60
Cesérea (nimero) 1-2

1.55 0.52
Abortos (nimero) 0-4

1.27 0.88

IVSA: edad de inicio de la vida sexual activa.
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Inicio del TOC y su relacion con la Menarca

Las pacientes de esta muestra presentaron la menarca en un rango de edad de 9
a 18 afos, con una media de 12.35 afos (DE+ 1.54). Las pacientes que iniciaron
el TOC en la infancia, es decir en la etapa premenarquica, fueron nueve (14.5%),
al presentarse la menarca, cinco de estas nueve pacientes (55.6%) reportaron
aumento en las obsesiones y en las compulsiones. Cuatro mujeres (6.5%)
identificaron el inicio de los sintomas obsesivo-compulsivos al momento de la
menarca o0 en los 12 meses posteriores a ésta (periodo menarquico). Las
restantes 49 pacientes (79%), iniciaron el TOC en un periodo del ciclo hormonal

femenino sin relacion alguna a la menarquia.

Cambios de los Sintomas Obsesivo Compulsivos en relacion al Ciclo
Menstrual

La mayoria de las pacientes reportaron un ciclo menstrual regular, 47 (75.8%) y
15 (24.1%) reportaron un ritmo irregular. La pacientes que reportaron un patron
de cambios en la severidad de los sintomas obsesivo-compulsivos (SOC) en el
periodo premenstrual, fueron 28 (45.2%), al evaluar el mas reciente periodo
menstrual, 30 pacientes (48.4%) reportaron cambios en la gravedad de sintomas
obsesivo-compulsivos durante ese periodo premenstrual (27 con aumento y tres
con disminucién). Los detalles por obsesiones y compulsiones los encontramos

en las graficas 1y 2.
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Gréfica 1.- Cambios en las obsesiones y compulsiones en el periodo

premenstrual.

Obsesiones % Compulsiones %

17

B Aumento 5% % ® Aumento

W Disminucidn W Disminucion
Sin Cambios SinCambios

En relacion a las manifestaciones del TOC en el ciclo menstrual, también se les

7% 4%

pregunt6 a las pacientes por la fecha de ultima menstruacion y se tomo este dato
como referencia para cuestionar cambios en el TOC en el periodo menstrual mas
reciente. En la grafica 2 se muestra el porcentaje de cambios de las obsesiones
y las compulsiones reportadas por las pacientes en el periodo premenstrual mas

reciente, sin tener un patron establecido.

Gréfica 2.- Cambios de SOC en el periodo premenstrual méas reciente dividido en
obsesiones y compulsiones en el periodo premenstrual mas reciente.

Obsesiones % Compulsiones %

3%

m Aumento M Aumento

| Disminucion M Disminucidn

SinCambios Sin Cambios
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Diagnostico Presuntivo de Trastorno Disforico Premenstrual
Cuarenta y un pacientes (66.1%) reportaron sintomas compatibles con probable
diagndstico de trastorno disforico premenstrual (TDPM) de acuerdo a los criterios

del DSM-IV-TR enlistados en el cuestionario y justificados en la metodologia.

Uso de medicamentos hormonales

Veinticuatro de 62 pacientes (38.7%) reportaron haber usado algun
medicamento hormonal por lo menos una vez en su vida. De estas 24 pacientes,
s6lo dos (8.3%) reportaron aumento en SOC desde el inicio y durante la

administracion del tratamiento hormonal.

Vida Sexual de la Pacientes
De las 62 pacientes 44 (70.9%) han iniciado la vida sexual activa y 18 (29.1%)
no. Soblo 10 pacientes de las 44 (22.7%) que reportaron vida sexual activa la

definen como satisfactoria y las otras 34 no.

Padecimientos Gineco-Obstétricos

Diecisiete pacientes de 62 (27.4%) cursaban con un padecimiento gineco-
obstétrico. La naturaleza del padecimiento no se especificO en 12 pacientes
(nueve de Ila pacientes eran tratadas con medicamentos hormonales
combinados), pero se pudo identificar como un disfuncion hormonal no
especificada. Cinco pacientes conocian su diagnéstico y reportaron los

siguientes: sindrome climatérico (tratado con veraliprida), vaginitis infecciosa
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(tratada con medicamento por via oral), endometriosis, pélipos vaginales y
ovarios poliquisticos (todos los anteriores sin tratamiento). Cinco pacientes de
las 62 usaban anticonceptivos orales combinados, sin reportar cambios en SOC.
Cinco pacientes tenian antecedentes de histerectomia sin ooferectomia, cuatro
pacientes por miomatosis uterina incapacitante y una por cancer cervicouterino.

Una paciente report6 el inicio de SOC en los dias posteriores a la histerectomia.

Etapas del Ciclo Hormonal Femenino de Inicio de TOC

Se evidencio que la influencia de las diferentes etapas reproductivas en el inicio
del TOC en algunas mujeres fue determinante para que se manifestara. De las
muestra de 62 pacientes, nueve (14.5%) mujeres iniciaron en la premenarca,
cuatro (6.5%) en la menarquia (que incluye los 12 meses posteriores al evento),
siete (11.2%) en el embarazo, una (1.6%) en el postparto, dos (3.2%) en la
perimenopausia, una (1.6%) en la menopausia, una (1.6%) paciente que inicié
subitamente con el TOC posterior a la practica de histerectomia. Treinta y siete
(59%) pacientes iniciaron el TOC sin relacion con algun evento hormonal
reproductivo.

En la gréfica 3 se muestra el inicio del TOC en las diferentes etapas. Nueve
pacientes iniciaron en el periodo premenarquico, cuatro pacientes en la menarca,
siete pacientes en el embarazo, una paciente en el postparto, dos pacientes en
la perimenopausia, una en la menopausia, una paciente al ser histerectomizada y

37 pacientes iniciaron el TOC sin relacion con algun evento hormonal.
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Gréfica 3.- Inicio del TOC relacionado a las diferentes etapas reproductivas de la

mujer, mostrado en porcentajes.
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Caracteristicas de los Embarazos y Partos de las Pacientes

En el grupo de mujeres valoradas en el estudio, 34 (54.8%) pacientes tuvieron

al menos un embarazo, 29 (46.8%) pacientes han tenido al menos un parto y 15

(24.2%) pacientes reportaron al menos un aborto.

En la gréfica 4 se muestra el nUmero de embarazos que han tenido las pacientes.

Doce (35%) de 34 pacientes han tenido un embarazo, seis (18 %) pacientes han

tenido dos embarazos y 16 (47%) pacientes han tenido tres embarazos o0 mas.
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Gréfica 4.- Numero de embarazos que han presentado las pacientes.

Embarazos %

1 35
2 18
47% 3omas 47

Cambios de los Sintomas Obsesivos Compulsivos en el Embarazo

Los cambios en la sintomatologia del TOC en el embarazo fueron valorados en
las 34 pacientes que tuvieron por lo menos un embarazo, como resultado 22
pacientes mostraron cambios. El nUmero total de embarazos de las 62 pacientes
valoradas fue de 89, de los cuales 70 (78.6%) completaron el embarazo y 19 se
interrumpieron por un aborto (21.4%). En cuanto al cambio de SOC en los 70
embarazos que terminaron en parto, 22 (31%) pacientes manifestaron aumento
de los sintomas obsesivos compulsivos en un trimestre (cuando menos) del
embarazo y en ocho (12%) embarazos se reportd disminucién de los sintomas en
alguna etapa del embarazo.

En la grafica 5 se muestran los cambios de SOC en los embarazos que se

terminaron en parto.
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Gréfica 5.- Cambios de SOC en los embarazos que terminaron en parto.

B Aumento

W Disminucion

37% Sincambios

Consideramos importante describir los cambios de SOC de manera individual
dividido en obsesiones y compulsiones durante el embarazo. Las obsesiones
aumentaron en 14 pacientes (63%), disminuyeron en seis (28%) y en cuatro de
ellas (9%) no se report6 cambio. En cuanto a las compulsiones ocho pacientes
manifestaron cambios. Las compulsiones aumentaron en cuatro (46%) pacientes,
disminuyeron (16%) en unay tres (38%) no tuvieron cambios.

En la grafica 7, se muestra individualmente los porcentajes de los cambios de
SOC en el embarazo de las 22 pacientes que manifestaros cambios en SOC,

dividido en obsesiones y compulsiones.

Gréfica 6.- Porcentaje de los cambios en las obsesiones y en las compulsiones
durante el embarazo.

Obsesiones % || Compulsiones

9%

m Aumento
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Sin cambio

38% B Aumento
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65 |



Cambios de los Sintomas Obsesivo Compulsivos en el Primer Embarazo

De las 22 pacientes que tuvieron cambios durante algin embarazo, once (50%),
reportaron los cambios durante el primer embarazo. Las obsesiones aumentaron
en cinco de estas pacientes de once, disminuyeron en cuatro y dos pacientes no
reportaron cambios. Las compulsiones presentaron cambios en nueve pacientes
de las once que reportaron cambios en el primer embarazo. Las compulsiones
aumentaron en seis pacientes de nueve, disminuyeron en dos de ellas y una
paciente no reportd cambios en las compulsiones, pero si en las obsesiones.
Cambios de los Sintomas Obsesivo Compulsivos en el Segundo Embarazo
En la valoracién de los cambios de SOC en el segundo embarazo, seis pacientes
reportaron cambios. Las obsesiones aumentaron en tres de ellas, disminuyeron
en dos y una paciente no reporté cambios. En cuanto a las compulsiones, dos
pacientes reportaron aumento, una disminucion y una mas sin cambios.

Cambios de los Sintomas Obsesivos Compulsivos en el Tercer Embarazo

Al valorar los cambios del TOC en el tercer embarazo, seis pacientes reportaron
cambios. Cinco de ellas cursaron el embarazo con aumento en las obsesiones y

compulsiones. Una con disminucion de estos sintomas.

Cambios de los Sintomas Obsesivo Compulsivos en el Postparto

Se realiz6 la valoracién de SOC en el postparto en 29 pacientes que tuvieron por
lo menos un parto, 15 de estas pacientes reportaron cambios en las obsesiones
y compulsiones. Trece de las 15 pacientes (86.6%) que reportaron cambios en

este periodo, los tuvieron en el primer postparto, siete (46.6%) en el segundo y
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tres (20%) en tercer postparto. Al considerar los tres periodos postparto
valorados de manera individual por obsesiones y compulsiones se reportaron
cambios en las obsesiones en ocho pacientes, de las cuales seis (77%)
reportaron aumento en las obsesiones y dos (23%) disminucién. Siete pacientes
manifestaron cambios en las compulsiones, en seis (81%) aumentaron las
compulsiones y en una paciente disminuyeron (19%).

En la grafica 8 se muestra el porcentaje de los cambios en los sintomas obsesivo
compulsivos en el periodo postparto. Se interrogé de manera independiente
cambios en obsesiones y compulsiones es este periodo. En cuanto a las
obsesiones, seis pacientes presentaron aumento y dos disminucion, en cuanto a
las compulsiones siete pacientes reportaron cambio, seis manifestaron aumento

y una disminucion.

Grafica 7.- Porcentaje de cambios de SOC en el Postparto, dividido por
obsesiones y compulsiones.
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Cambios de los Sintomas Obsesivo Compulsivos en la Perimenopausiay en

la Menopausia
Las etapas reproductivas de perimenopausia y la menopausia ademas de ser

valoradas por medio del cuestionario, el diagndstico se confirmé por medio de
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una entrevista clinica detallada con las definiciones diagnosticas de la OMS. Diez
(16.1%) de 62 pacientes se encontraban en la perimenopausia y de nueve
(14.5%) en la menopausia. Nueve pacientes de diez que estaban en
perimenopausia reportaron cambios en los sintomas obsesivos compulsivos. Las
obsesiones aumentaron en seis de nueve pacientes (66.7%) Yy tres de ellas
(33.3%) reportaron disminucion. Las compulsiones aumentaron en cuatro de
nueve pacientes (22.2%), mientras que tres de ellas (44.4%) reportaron
disminucién. Dos pacientes en perimenopausia no tenian compulsiones. Cinco
pacientes de nueve que estaban en la menopausia manifestaron cambios en

SOC. Las cinco pacientes reportaron aumento en las obsesiones y compulsiones.

Diagnostico Presuntivo De Trastorno Disforico Premenstrual (TDPM).
La presencia de el diagnostico presuntivo de TDPM no mostré diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la ausencia o presencia de pareja y

tampoco con tener o no ocupaciéon (Tabla 5).

Tabla 5.- Relacién del diagnéstico presuntivo de trastorno disférico premenstrual
y cambios de SOC en el Ciclo Menstrual.

Con Dx Sin Dx Estadistica
Presuntivo | Presuntivo
de TDPM de TDPM
n % n %
Cambios en SOC en el Ciclo Menstrual mas 26 63.4 4 19
reciente t=10.9 | 14gl p<0.01
Sin Cambios en SOC en el Ciclo Menstrual 15 36.6 17 81
mas reciente
Cambios en SOC en el Periodo 25 61 3 14.3
Premenstrual t=12.2 | 19l | p<0.01
Sin cambios en SOC en el Periodo 16 39 18 85.7
Premenstrual

Dx, diagnéstico. TPDM, trastorno disférico premenstrual. gl, grados de libertad.
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En diagnostico presuntivo de TDPM se mostré en mayor proporcion en aquellas

mujeres que reportaron cambios en SOC en el ciclo menstrual mas reciente y

también en aquellas pacientes que reportaron aumento del SOC en el periodo

premenstrual, siendo estadisticamente significativo (p<0.01). Los datos se

muestran en la tabla 6.

La presencia del diagnostico presuntivo de TDPM no mostré diferencias

estadisticamente significativas en relacion al inicio del TOC en la menarca y

antes de la misma.

Tabla 6.- Relacion del diagnéstico presuntivo de trastorno disférico premenstrual

y variables demograficas

Con Dx Sin Dx Estadistica
Presuntivo Presuntivo
de TDPM de TDPM
n % n %
Con ocupacion 31 75.6 20 95.2
t=3.6 1lgl p=0.05
Sin ocupacion 10 24.4 1 4.8
Con pareja 19 46.3 11 52.4
t=0.2 1lgl p=0.65
Sin pareja 22 53.7 10 47.6
Inicio del TOC En la Menarca 3 7.3 0 0
t=1.6 14l p=0.2
Inicio del TOC No relacionado 38 92.7 38 92.7
Con la Menarquia
Inicio de TOC en la Premenarca 9 22.0 0 0
t=5.3 14l p=0.02
Inicio del TOC Sin relacion 32 78.0 21 100
Con la premenarca

Dx, diagnéstico. TPDM, trastorno disférico premenstrual. gl, grados de libertad.
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El diagnostico presuntivo de TDPM no mostré resultados estadisticamente
significativos en relacion a la actividad y satisfaccién sexual de las pacientes (los
datos se muestran en la tabla 7).

Tabla 7.- Relacion del diagndstico presuntivo con trastorno disférico premenstrual
la vida sexual de las pacientes.

Con Dx presuntivo Sin Dx Presuntivo Estadistica
de TDPM de TDPM
n % n %
Vida sexual activa 15 51.7 8 53.3 t=0.01 | 14l p=0.9
Sin vida sexual activa 14 48.3 7 46.7
Vida sexual satisfactoria 5 17.9 5 33.3 t=1.3 19l p=0.2
Vida sexual No satisfactoria 23 82.1 10 66.7

Dx, diagnéstico. TPDM, trastorno disférico premenstrual. gl, grados de libertad.

Xl.- DISCUSION

Desde tiempos remotos las fluctuaciones animicas y conductuales en las mujeres
se han atribuido a cambios en el ciclo hormonal femenino, aunque se desconocia
con precision cuales eran estos cambios a lo largo del ciclo menstrual mismo y a
lo largo de la vida, asi como cual era la influencia de estos cambios en el &nimo
y la conducta. Mucho se ha avanzado en el conocimiento hormonal femenino,
pero falta adn por investigar sobre su influencia en la regulacion del afecto y otros
fendmenos de la vida psiquica. Inicialmente, el mayor conocimiento de las
funciones hormonales sexuales, provenia de aproximaciones de investigacion

gineco-obstétrica, sin embargo, en la actualidad las investigaciones sobre
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aspectos hormonales reproductivos, abarcan diversas areas médicas, incluyendo
la psiquiatrica, asi como la psicolégica, social, antropoldgica, etcétera.

A pesar de saber que el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal interviene en la
produccién y liberacion de hormonas sexuales, poco se ha estudiado su funcién
en el cerebro. Hace relativamente poco tiempo que se empezaron a investigar los
mecanismos de accién de los estrégenos y la progesterona en otras partes del
cuerpo como en el cerebro. Desde el punto de vista neurobiol6gico existe
evidencia directa e indirecta acerca de la influencia de los esteroides gonadales
en la severidad de los sintomas obsesivo-compulsivos.

Primero, la evidencia directa de los hallazgos de empeoramiento del TOC
con los anticonceptivos orales (ACO). Asi mismo, el uso de ACO ha demostrado
gue puede afectar negativamente el animo en las mujeres con antecedentes de
depresion (51). Por otro lado, algunos estudios han encontrado que los ACO
tienen efecto benéfico en el estado de &nimo y en el afecto (18, 87).

Segundo, los esteroides gonadales pueden influenciar indirectamente la
severidad del TOC a través de su efecto en la dopamina. En las investigaciones
a nivel basico (pre clinicas) se ha demostrado que el estradiol influencia el
sistema dopaminérgico por: 1) Aumento de la liberaciéon de la dopamina en el
ndcleo caudado, putamen y acumbens (10); 2) Reduce la recaptura de la
dopamina en el nucleo acumbens (90); 3) y rapidamente cambia los receptores
de dopamina D2, de un estado de alta a baja afinidad (58). Se ha implicado a la

dopamina en el mecanismo de fisiopatologia del TOC (98).
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La terapia de reemplazo con estrégenos en 13 mujeres sanas evidencié el
incremento de los transportadores de dopamina (DAT) en el putamen (29) y se
encontraron mayores densidades de DAT en los pacientes con TOC (93). El
tratamiento con bupropion administrado en pacientes con TOC incrementd la
sintomatologia, ya que este medicamento estimula la liberacion de dopamina
(94).

Identificar el TOC siempre ha sido dificil, debido a la naturaleza de la
sintomatologia y los diagnosticos diferenciales que hay que tomar en cuenta.
Para el paciente es dificil buscar atencion meédica por la naturaleza del contenido
de los sintomas y la ansiedad generada, por lo tanto les es dificil manifestar el
malestar, incluso a las personas mas cercanas, hasta que los sintomas generan
disfuncién en las principales areas de su vida, pero para entonces ha pasado
mucho tiempo.

El TOC se empez6 a asociar al embarazo y al postparto; posiblemente por la
rapidez de instalacion de la sintomatologia y por el caracter de las ideas
obsesivas de agresién, donde implica dafio al feto o producto.

A) Los cambios del TOC en los diferentes periodos reproductivos de la
mujer

En este estudio ha puesto especial énfasis en la evaluacién de la menarca y su
relacion con el inicio o exacerbacion del TOC. En el cuestionario desarrollado
para esta investigacion se incluyeron preguntas para evaluar esto, tema que no
se ha abordado en otros estudios de la literatura internacional hasta donde

tenemos conocimiento.
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En este estudio, casi 15% de las pacientes iniciaron el TOC antes de su primera
menstruacion y mas del 50% de ellas presentaron exacerbacion de la
sintomatologia al momento de la menarca, mientras que el 6.5% de todas las
pacientes iniciaron el TOC en el periodo menarquico (que comprende los 12
meses posteriores a la menarca misma). Estos datos nos permiten observar que
los cambios hormonales iniciales del ciclo hormonal femenino, manifiestan su
influencia en el inicio y la exacerbacién de la sintomatologia en las pacientes de
esta muestra, quizas precipitando dichos cambios. Es importante porque se
establece un ciclo periédico, en donde intervienen los estrogenos vy
progestdgenos, y subitamente aparece el sangrado. La menstruacion puede
llegar a ser experimentada como un evento adverso (81), en particular en
pacientes con miedo a la contaminacion (1). Los pacientes con alta sensibilidad
a la ansiedad y que presentan mayor reactividad psicolégica durante la fase

premenstrual comparado con controles (85).

Cambios del TOC en el Periodo Premenstrual

Existen reportes que asocian la exacerbacion de los sintomas obsesivos en el
periodo premenstrual y se ha planteado la hipétesis que esto ocurre en relacion
a la caida de los estrogenos, aunque no existe una evidencia dura de esta
relacion.

Por otro lado, la disforia premenstrual y las altas tasa de depresion postparto han
sido descritas en pacientes femeninos con TOC (1,49). Se ha sugerido que una

disrregulacion en la neurotransmision serotoninérgica puede estar involucrada en
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la fisiopatologia del TOC (49), en la depresion post parto y en el sindrome
premenstrual (89). La eficacia de los agentes serotoninérgicos en el tratamiento

de estos trastornos (43) apoya lo expuesto previamente.

Larelacion entre el TOC y el Ciclo Menstrual

Se ha reportado que los SOC se exacerban en el periodo premenstrual entre
20% y 42% (57, 96). La diferencia entre la incidencia reportada se debe a las
caracteristicas y tamafio de la muestra, en el estudio de Williams el promedio de
edad era mayor y habia mas pacientes post menopadusicas. En nuestro estudio,
la mayoria de las pacientes eran premenopadsicas.

En nuestro estudio se evaluaron las caracteristicas de los ciclos menstruales, lo
gue no ha sido reportado en otros estudios. Esto es un dato importante, dado que
los ciclos regulares implica cambios hormonales consistentes de un ciclo al otro.
Se sabe que alteraciones en los estrégenos afectan el niumero de receptores
serotoninérgicos en diversas zonas cerebrales, como en el hipocampo afectando
la memoria, sin embargo se desconoce su papel especifico en la regulacion de
otras funciones mentales, pero pudiera tener también efecto en las neuronas
serotoninérgicas de las zonas cerebrales implicadas en el TOC.

En nuestra muestra casi el 76% de las pacientes tenian ciclos menstruales
regulares. De la muestra total, 45.2% de las mujeres, reportaron cambios en
SOC en el periodo premenstrual, definido como un patrén establecido en el cual

presentaban cambios. De estas el 86.7% reportaron aumento en las obsesiones.
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En cuanto a las compulsiones, el 78.2% pacientes tuvieron aumento, lo que
parece traducir cambios en relacion a la fluctuacion hormonal durante el ciclo.

Al evaluar los cambios de SOC en el periodo menstrual mas reciente, el 48.4%
de las pacientes refirieron cambios. Las obsesiones aumentaron en 86.7% de
ellas y disminuyeron en el 10%, solo una paciente no reportd cambios en
obsesiones pero si en compulsiones. Como se puede identificar, fue mayor el
ndamero de pacientes que reportaron cambios en SOC en el periodo menstrual
mas reciente. Es importante sefialar la importancia que tienen los eventos
estresores de la vida, que pueden afectar de manera negativa al padecimiento,
asi como los padecimientos gineco-obstétricos y el tratamiento que reciban,
como medicamentos hormonales.

El cuestionario contestado por las pacientes bajo supervision de los
investigadores, incluyé un apartado donde se interroga la existencia actual o
pasada de sintomatologia de trastorno disforico premenstrual (TDPM), vale la
pena recordar aqui que estas preguntas fueron elaboradas de acuerdo a los
criterios del DSM-IV-TR para dicho diagnéstico, y se consider6 el diagnéstico
presuntivo de éste, cuando cumplian con los criterios de numero y tiempo
establecidos por el mismo manual. Con base en esto encontramos que 41
pacientes (66%) de nuestra muestra presuntivamente tiene este diagndstico, que
es mucho mas alto de lo reportado en la poblacién general es de 8 al 10%.
Encontramos que de las 28 pacientes que reportaban aumento de los SOC en el
periodo premenstrual, 25 de ellas (89.2%), cumplié criterios para diagndstico

presuntivo de TDPM, y reportamos una asociacion estadisticamente significativa
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(t=12.2, 1 gl, p<0.01). Asi mismo, el diagnéstico presuntivo de TDPM se report6
en 26 de las 30 pacientes que reportaron cambios de la sintomatologia en ciclo
menstrual mas reciente, y esta es una asociacion estadisticamente significativa
(t=10.9, 1 gl, p<0.01).

En la literatura internacional, a diferencia de nuestro estudio, se reporta
exclusivamente que el numero de sintomas afectivos premenstruales, incluyendo
ansiedad, irritabilidad, labilidad emocional y animo depresivo, se asocian a
exacerbacion del TOC premenstrual, pero no evallan la presencia de TDPM, ni
en su prevalencia en este grupo de pacientes, ni la asociacibn completa de sus
sintomas con los cambios en los SOC.

Diez de las 41 pacientes (24.4%) en las que se considerd el diagndstico
presuntivo de TDPM, no tenian ocupacion alguna. Este resultado podria estar
relacionado con el hecho de que al propio deterioro del TOC, se suma en
deterioro de este padecimiento comorbido, o bien al hecho de que el mismo
TDPM exacerba los SOC. Los cambios de SOC durante el periodo premenstrual
podrian estar relacionados con: a) Los sintomas del TDPM, es decir que los SOC
podrian exacerbarse en el periodo premenstrual, porque los cambios hormonales
en este periodo son responsables de TDPM, también pueden aumentar el SOC.
b) La ansiedad, disforia y sintomas depresivos que pueden directamente
exacerbar SOC, independientemente de los cambios hormonales que subyacen

al TDPM.
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Cambios del TOC en el Embarazo

Es posible que exista un mecanismo psicolégico para el aumento del TOC
durante el embarazo y en el postparto y se debe a que ambos acontecimientos
pueden ser percibidos como eventos importantes de la vida, ya que algunos
hombres desarrollan TOC después del nacimiento de su hijo (1), sin embargo, a
diferencia de los resultados obtenidos en pacientes femeninos, los hombres con
TOC, reportaron menor proporcion del inicio o exacerbacion del TOC relacionado
al nacimiento de su hijo, con porcentajes de 5% (15, 68, 84, 96). Estos hallazgos
sugieren que los cambios hormonales relacionados con los eventos reproductivos
en la mujer pueden contribuir a las altas tasas de inicio o empeoramiento del
curso de la enfermedad.

En un estudio previo con una muestra pequefia, se reporté aumento de los SOC
durante el embarazo en 33% y disminucion en 21%. Esto también se observo
en otro estudio (96), donde reportaron aumento de SOC en 17% pacientes y
mejoria en 14%. Buttolph y Holland (1990), sélo encontraron aumento de SOC
en 3 de 39 pacientes (8%) durante el embarazo.

En nuestro estudio se evalud la sintomatologia del TOC de manera especifica
para obsesiones y compulsiones, valoracion que no se llevé a cabo en los
estudios revisados de la literatura internacional. Debido a la naturaleza del TOC,
los sintomas pueden cursar con diferencias en cuanto a la severidad de las
obsesiones y compulsiones; asi como puede evolucionar sin compulsiones. En

nuestra muestra seis mujeres no tenian compulsiones.
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Treinta y cuatro pacientes (52.8%) tuvieron por lo menos un embarazo alguna
vez en su vida. Veintidés pacientes de estas 34, (70.5%) reportaron cambios en
SOC durante el embarazo. El 63% presentd exacerbacion y 28% disminucion.
Tanto el porcentaje de cambios en si mismo durante el embarazo, como el
porcentaje de mujeres que reportaron exacerbacién, es mas alto en nuestra
muestra que los reportado en la literatura, si bien en nuestro estudio, como en las
otras investigaciones, se utilizo el reporte retrospectivo, que muchas veces no es
del todo fidedigno por el tiempo transcurrido entre el periodo a evaluar y el
momento de la evaluacion, nuestro cuestionario incluyé un cuadro que evaluaba
detalladamente lo ocurrido en los tres primeros embarazos, cada uno
individualmente, y el resto en conjunto, lo que pudo haber ayudado al recuerdo
mas detallado de cada uno de estos eventos.

En este estudio, ocho (36%) de 22 pacientes con aumento en SOC eran
primiparas. La exacerbaciéon de los SOC se mostré con mayor frecuencia en el

primer embarazo, lo que también ha sido reportado en otros estudios

Cambios del TOC en el Postparto

La exacerbacién del TOC en el postparto se ha reportado con prevalencias que
van del 29% hasta el 50% (57,96). Estas discrepancias parecen estar
relacionadas con diferencias en la metodologia para la definicibn de parto,
postparto y puerperio.

En nuestro estudio, 29 mujeres tuvieron por lo menos un parto. El 86.6%

reportaron cambios de SOC en el posparto, el 86% de ellos ocurrié en el primer

78 |



periodo posparto, es decir después del nacimiento de su primer hijo. El 77%
manifestaron aumento de las obsesiones.

La exacerbacién del TOC premenstrual y en el post parto sugiere que sea
influenciado por cambios en las hormonas gonadales, en algunas mujeres (96).
Las mujeres con TOC pueden tener mayor riesgo de desarrollar depresion post
parto, por lo tanto es muy importante la evaluacién de las mujeres con TOC en el
postparto para prevenir la morbilidad en la madre y su hijo.

Los dos eventos que sugieren mayor riesgo para exacerbar el TOC son el
periodo premenstrual y el postparto (57,94).

Se ha descrito que las pacientes que inician el TOC en el embarazo o en el
postparto, ocurre principalmente en la primer gesta y en menor proporcion en la
segunda y tercera, en caso de que haya tal nimero de embarazos (57). Aquellas
gue lo inician en el primer embarazo, es durante el tercer trimestre (57). Las
mujeres primiparas con inicio del TOC en el postparto iniciaron con la
sintomatologia durante el primer mes del parto. Datos que van de acuerdo con

nuestros resultados.

B) Inicio de los sintomas en los diferentes periodos del ciclo hormonal
reproductivo

Inicio de TOC en el Embarazo

En nuestro estudio, el 11.2% de las mujeres inicié el TOC en el embarazo, en los
estudios revisados la prevalencia es similar. En otros estudios se ha reportado el

inicio del TOC hasta en un 39% de las mujeres valoradas (15,16), con clara

79 |



dificultad para definir la diferencia entre el embarazo y el postparto como un solo
evento. Es muy importante el claro impacto que algunas pacientes reportan
cuando describen el embarazo, sobre todo el primero como un evento trauméatico

adverso por las condiciones socioculturales que viven.

Inicio del TOC Postparto

En los estudios realizados se ha reportado el inicio del TOC postparto desde
21% hasta 50 %de las pacientes (60). Asi mismo se ha reportado que el 75% de
las mujeres que iniciaron el TOC postparto eran primiparas (60). En comparacion
a estudios previos, en nuestro estudio solo se report6 el 2% de las pacientes con

inicio del TOC postparto.

Inicio del TOC en la Perimenopausiay en la Menopausia

En este estudio el 1.6% de las pacientes iniciaron el TOC en la perimenopausia y
el 1.6% iniciaron el TOC en la menopausia. En otros estudios se ha reportado el
inicio del TOC en la menopausia en 2% de las pacientes (57). Por lo tanto
nuestros resultados son similares a los reportados en otros estudios, sin embargo
no se hace la diferencia entre las etapas de perimenopausia, menopausia y
postmenopausia.

En nuestro estudio, el inicio del TOC no se relacion6 con algiun evento

reproductivo en 59% pacientes.
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En los estudios revisados de la literatura, no se definieron claramente los
periodos hormonales reproductivos de las mujeres: menarca, ciclo menstrual,
periodo premenstrual, embarazo, abortos (inducidos y espontaneos), parto
(vaginal o ceséarea), post parto, perimenopausia y menopausia. Los cuestionarios
eran auto aplicables y no se sabia si la paciente comprendia adecuadamente el

instrumento.

Fortalezas del estudio

La principal fortaleza de nuestro estudio, radica en el rigor metodol6gico usado
hasta donde fue posible dada la evaluacion de eventos ocurridos en el pasado. El
nuestro es un estudio prospectivo, donde desarrollamos un cuestionario
especifico para evaluar las distintas etapas del ciclo hormonal. A pesar de ser un
cuestionario autoaplicable, en la mayoria de los casos la informacién se confirmé
por medio de entrevista clinica cara a cara con las pacientes. Un valor
fundamental es el hecho de que nuestro cuestionario incluye las definiciones de
los diferentes periodos y establece las distintas posibilidades de cambio en cada
ciclo (aumento, disminucién o sin cambios). Previo a contestar el cuestionario la
paciente recibio instrucciones y se le aclararon dudas acercar de la terminologia

que no entendiera.

Limitaciones del estudio
A pesar de haber valorado un nimero considerable de las pacientes, el tamafio

de la muestra puede ser una limitante, principalmente por las pocas pacientes
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embarazadas, en perimenopausia y menopausia. Las pacientes valoradas se
encontraban bajo tratamiento anti-obsesivo, pero no se especificé que farmacos y
gue dosis. No se confirmé el diagnostico de trastorno disférico premenstrual en

todas las pacientes, pero si en la mayoria.

XIl.- CONCLUSIONES

La influencia de las hormonas femeninas reproductivas sobre los trastornos
psiquiatricos es mas que evidente y se ha evidenciado a lo largo del tiempo. Se
continda estudiando al respecto y los resultados muestran caminos que nos
orientan cada vez mas hacia los mecanismos de accién que tienen la hormonas
gonadales en el cerebro. Los resultados obtenidos para los trastornos
psiquiatricos han sido mas enfocados a los trastorno del estado de animo y a las
psicosis, por lo tanto es muy importante que se realicen mas estudios en el TOC
y en los trastornos del espectro del TOC. Sabemos que la prevalencia del TOC
en la poblacién general es del 2% aproximadamente, muy probablemente sub-
diagnosticado por la pobre educaciéon acerca del padecimiento, desde los
médicos hasta la poblacion general. Se continuara con este estudio de manera
longitudinal y tomando en cuenta las limitaciones, la muestra sera mayor para
obtener datos mas contundentes.

En futuros estudios se deberan realizar mediciones hormonales séricas
hormonales para relacionar los cambios del TOC con mediciones objetivas de

laboratorio en los periodos hormonales bien identificados en conjunto con las
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manifestaciones clinicas del TOC. La principal finalidad de conocer la relacion
gue existe en el TOC con el ciclo reproductivo femenino es el prevenir recaidas e
implementar medidas efectivas de tratamiento. La mejor manera de obtener la
informacion seria mediante la entrevista clinica cara a cara, considerando todos
los antecedentes gineco-obstétricos, padecimientos fisicos (principalmente de
origen enddcrino), eventos estresantes de la vida, calidad de vida, severidad del
TOC, farmacoterapia y la respuesta a la misma; sin dejar de dar seguimiento
longitudinal al padecimiento.

Finalmente consideramos, que seria ideal evaluar detalladamente a las mujeres
durante periodos especificos de cada periodo del ciclo hormonal de manera
objetiva, disefiando estudios encaminados al seguimiento de los SOC durante el
ciclo menstrual, o bien estudios que evalien el curso del embarazo y el
postparto, sicomo proyectos que evallen a nifias con TOC durante su paso por
el periodo menarquico. Aunque, sin duda, se ven como investigaciones bastante
ambiciosas, cada una de ellas podria desarrollarse con una metodologia
adecuada y en estudios longitudinales y parecen ser el camino a seguir en busca

de dilucidar las influencias hormonales y otros factores en el curso de TOC.
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ANEXO 1

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
CLINICA DE TOC

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CICLO REPRODUCTIVO FEMENINO Y SU RELACION CON LA
SINTOMATOLOGIA OBSESIVO COMPULSIVA

Como parte del proyecto de investigacion sobre la evaluacién de la modificacién que
sufren los sintomas del TOC en el ciclo hormonal reproductivo, se le invita a participar con la
aplicacién de un cuestionario acerca de sus antecedentes gineco-obstétricos con la finalidad de
conocer mejor las causas, factores desencadenantes y factores que exacerban el TOC
relacionados con la funcién hormonal reproductiva femenina.

El conocer con mayor precision estos aspectos generara beneficios para entender mejor

este tipo de enfermedades y por lo tanto desarrollar tratamientos mas eficaces y seguros. Esta
parte del estudio consiste en contestar un Cuestionario del Ciclo Reproductivo Femenino y su
relacién con la Sintomatologia Obsesivo-Compulsiva.
Para llevar a cabo este procedimiento se le proporcionara el cuestionario que es auto aplicable. El
procedimiento no implica ningdn riesgo para usted. La informacién que se obtenga servira para
entender de manera directa que modificaciones sufre el TOC en relacibn a los cambios
hormonales femeninos especificos. La informacién es y se mantendra confidencial, sélo los
médicos de la clinica de TOC tendran acceso a la informacion. Este cuestionario sera identificado
por su numero de folio. Usted puede negarse a participar en contestar este cuestionario si asi lo
desea, sin que esto tenga repercusion alguna en la atencion que recibe en este instituto.

Consentimiento.

Se me ha explicado con detalle suficiente el procedimiento en el que se me invita a participar,
comprendo cual es el procedimiento y cuales son los objetivos del estudio.

Por lo tanto otorgo mi consentimiento para que se lleve a cabo.

Nombre y firma del paciente Fecha
Nombre y firma del médico Fecha
Testigo (hombre y firma) Fecha
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ANEXO 2

DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre:
Folio:
1. Edad
2. Escolaridad
3. Ocupacién
4. Religion
5. Estado civil
6. Pareja actual y si tiene desde hace cuanto

tiempo

Nivel socioeconémico

Edad de inicio del TOC

Duracion de la enfermedad no tratada

10.

Forma de inicio

11.

Y-BOCS

12.

Obsesiones blanco

13.

Compulsiones blanco
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ANEXO 3

Cuestionario Del Ciclo Reproductivo Femenino y Su Relacion
Con La Sintomatologia Obsesivo-Compulsiva

No deje pregunta alguna sin contestar.

Nombre: Folio:
Edad: Expediente INP:
Teléfono (s): Exp. Clinica TOC:
Fecha:

1. Edad de inicio del TOC: afnos.

2. Edad ala que presento6 la primera menstruacion: afios.

3. ¢(EITOC inicid antes de la primera menstruacion?

4. Sicontesto que si, entonces,
¢ Notd cambios de los sintomas del TOC después del inicio de su primera menstruacion?

Obsesiones: Aumento Compulsiones: Aumento
Disminucion Disminucion
Sin cambio Sin cambio

5. ¢Cual fue lafecha de la tltima menstruacion (primer dia de sangrado)?

Dia /mes /afio: / /

6. ¢Presentd cambios en los sintomas del TOC durante la Gltima menstruacién?

Obsesiones: Aumento Compulsiones: Aumento
Disminucién Disminucién
Sin cambio Sin cambio
7. ¢Cada cuando menstria? dias.

Villarreal-Léyzaga, 2008.
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8. ¢Cuantos dias dura la menstruacion? dias.

9. ¢Elciclo menstrual es regular, es decir lo presenta cada mes o en el mismo nimero de dias,
Ej. Cada 21, cada 28 o cada 31 dias?

a. Si no esregular ¢podria dar una breve explicacion de cémo es que varia su ciclo
y en promedio cada cuando presenta el sangrado?

10. ¢Los sintomas del TOC cambian en los dias previos a la menstruacion (premenstrual)?

Obsesiones: Aumento Compulsiones: Aumento
Disminucion Disminucion
Sin cambio Sin cambio

11. ¢ Antes del inicio de la menstruacion (premenstrual) y hasta dos dias después de la misma
presenta algunos de los siguientes sintomas?

Nota. En caso de que usted ya no menstrie por favor de indicar si anteriormente presentaba estos
sintomas.

a) Estado de &nimo deprimido, sentimientos de desesperanza e ideas de desaprobacion acusadas. | SI | NO
b) Ansiedad, tensién, sensacion de agobio o de estar "al limite". Sl | NO
c¢) Labilidad emocional evidente, Ejemplo: ataques de tristeza, llanto o hipersensibilidad ante el Sl | NO
rechazo.

d) Enojo, irritabilidad o aumento de conflictos interpersonales de forma acusada y persistente. Sl | NO
e) Pérdida del interés por las actividades cotidianas (p. €j.: trabajo, escuela, amigos, aficiones). Sl | NO
f) Sensacion subjetiva de dificultad para concentrarse. S| | NO
g) Disminucién de la energia, fatiga facil o que se sienta muy lenta en las actividades. S| | NO
h) Cambios significativos del apetito, atracones o antojos por determinadas comidas. S| | NO
i) Aumento de las horas del suefio (que duerma mas) o que se le dificulte conciliar el suefio, Sl | NO
despertares por la noche o levantarse mas temprano de lo habitual.

j) Sensacién subjetiva de estar rebasada o fuera de control. Sl | NO
k) Otros sintomas fisicos como hipersensibilidad o aumento del tamafio mamario, dolores de cabeza,

molestias articulares o musculares, sensacion de hinchazén o ganancia de peso. Sl | NO
[) Sensacioén de tensién o ansiedad. Sl | NO
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m) Altibajos en el estado de &nimo caracterizados por periodos de llanto. S| | NO
n) Irritabilidad o ira persistente que afecta a otras personas. S| | NO
fi) Desinterés en las actividades diarias y en las relaciones con los demas. Sl | NO
o) Dificultad para concentrarse. Sl | NO
p) Fatiga o falta de energia. Sl | NO
q) Deseo incontrolables por consumir alimentos, sobretodo aquellos con alto contenido en Sl | NO
carbohidratos.

r) Sintomas fisicos como distension abdominal, sensibilidad en las mamas, dolores de cabeza y dolor | SI | NO
muscular o articular.

s) Crisis de desesperacion, en las cuales presente al mismo tiempo una serie de malestares fisicos y

psiquicos de ansiedad que se desarrollan en unos minutos. Los sintomas pueden ser dificultad para | SI | NO

respirar o tragar, dolor u opresion en el pecho, sin poder permanecer en un solo lugar, llanto
incontrolable, sensacion de pérdida del control, miedo a enloguecer o a morir.

12. Si presenté algunos de los sintomas premenstruales, ¢,han sido por lo menos en los Ultimos
2 meses, si ya no menstrda usted presento los sintomas por lo menos por dos meses
seguidos?

13. ¢Actualmente utiliza algdn método anticonceptivo?

Si si utiliza un anticonceptivo ¢ Cuél
es?

14. ¢ Actualmente usa algiin medicamento hormonal no anticonceptivo?

a. ¢Qué tipo de medicamento
hormonal?

b. ¢Desde hace cuanto tiempo que lo
usa?

c. ¢Cudl es laindicacion de su
uso?

Villarreal-Léyzaga, 2008.
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15. ¢Anteriormente ha utilizado medicamentos hormonales, ya sean anticonceptivos 0 no?

a. ¢Qué medicamento le
indicaron?

b. ¢Por que razon se lo
indicaron?

c. ¢Aquéedadselo
indicaron?

d. ¢Aquéedadlo
suspendio?

e. ¢Por cuanto tiempo lo
utilizo?

16. ¢Si usa o us6é medicamentos hormonales noté cambios en los sintomas del TOC?

17.

18.

19.

20.

Obsesiones: Aumento Compulsiones: Aumento
Disminucion Disminucion
Sin cambio Sin cambio
A qué edad inicié su vida sexualmente activa? afios.

JActualmente es activa sexualmente?

Si es activa sexualmente ¢ Cuantas veces al mes tiene actividad sexual?
por mes.

¢La actividad sexual es satisfactoria?

| st | NO |

veces
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21. ¢Actualmente cursa con algin diagnéstico gineco-obstétrico? Por ejemplo, miomas,

22.

23.

24,

25.

26.

tumoraciones, infecciones vaginales, ovarios poliquisticos, etc.

a. En caso de tener algun padecimiento, ¢ desde cuando se lo diagnosticaron?

b. ¢Le indicaron algin tratamiento?

En caso que tener tratamiento, por favor de
es:

¢ Cuantos embarazos ha tenido?
¢,Cuantos partos ha tenido por via vaginal?
¢ Cuantas cesareas ha tenido?

¢Si ha tenido abortos, cuantos han sido?

¢ Se modificaron los sintomas del TOC en el embarazo?

indicar cual

Villarreal-Léyzaga, 2008.
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En caso de haber presentado cambios en la sintomatologia del TOC durante su (s) embarazo (s),
por favor de indicarlo en la siguiente tabla.

Embarazo | Cambios ¢.Se modificé el ¢ Se modifico el ¢Se modificé el TOC durante
En Los TOC durante el TOC durante el el Tercer trimestre?
Sintomas Primer trimestre? Segundo trimestre?
1 [SI[NOJ|[sSI[NO]
Edad Obsesiones | Compulsiones Obsesiones | Compulsiones Obsesiones | Compulsiones
Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento
Disminucién | Disminucién Disminucién | Disminucion Disminucién | Disminucion
Sin cambio Sin cambio Sin cambio Sin cambio Sin cambio Sin cambio
2 [SI[NO ||[SI[NO |
Edad Obsesiones | Compulsiones Obsesiones | Compulsiones Obsesiones | Compulsiones
Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento
Disminucién | Disminucién Disminucién | Disminucién Disminucién | Disminucién
Sin cambio Sin cambio Sin cambio Sin cambio Sin cambio Sin cambio
3 [SI[NO||[SI[NO |
Edad Obsesiones | Compulsiones Obsesiones | Compulsiones Obsesiones | Compulsiones
Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento
Disminucién | Disminucién Disminucién | Disminucién Disminucién | Disminucién
Sin cambio Sin cambio Sin cambio | Sin cambio Sin cambio | Sin cambio

27. ¢Después del parto (postparto) tuvo cambios en la sintomatologia TOC?

Parto ¢,Se modificaron los sintomas del TOC? ¢Cuantos dias después del parto se
modificaron los sintomas?
Obsesiones | Compulsiones
1 Aumento Aumento
Disminucién | Disminucion
Edad Sin cambio | Sin cambio
Obsesiones | Compulsiones
2 Aumento Aumento
Disminucién | Disminucion
Edad Sin cambio Sin cambio
Obsesiones | Compulsiones
3
Aumento Aumento
Disminucién | Disminucion
Edad
Sin cambio Sin cambio
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28. PERIMENOPAUSIA.
Etapa reproductiva que se presenta de 3 a 7 afios antes de la menopausia, comprende
menstruales, puede ser que se adelante, se atrase 0 no se presente la
menstruacion en algunos meses (menos de un afio). Al principio los cambios pueden ser sélo en
las caracteristicas del sangrado, como en la cantidad, color y consistencia.

irregularidades

¢En los 6 meses mas recientes (0 mas meses) ha presentado cambios en el Sl NO
ciclo menstrual?
a. ¢Elciclo menstrual se ha alargado? Sl NO
b. ¢El ciclo menstrual se ha hecho mas corto? Si NO
c. ¢Tiene pequefios sangrados a medio ciclo o en cualquier dia del Sl NO
ciclo?
d. ¢Lacantidad de sangrado ha disminuido? Sl NO
e. ¢Llacantidad de sangrado ha aumentado? Sl NO
f. ¢Han cambiado las caracteristicas de la menstruacion? Sl NO
g. ¢Hatenido cambios en color en sangrado, ej. Mas oscuro, mas Sl NO
brillante?
h. ¢Presencias de coagulos en el sangrado? Sl NO
i. ¢Bochornos, oleadas de calor, sudacion nocturna, palpitaciones? Sl NO

29. Si usted se encuentra en la perimenopausia ¢,se han modificado los sintomas del TOC?

Obsesiones: Aumento

Compulsiones: Aumento
Disminucion Disminucion
Sin cambio Sin cambio

30. MENOPAUSIA.

Cese de la funcioén reproductiva, que ya haya cumplido un afio o0 mas sin presentar la

menstruacion y que no se trate de embarazo o algun padecimiento ginecoldgico.

a.

Obsesiones: Aumento Compulsiones: Aumento
Disminucién Disminucién
Sin cambio Sin cambio

¢Los sintomas del TOC se modificaron cuando usted cumplié un afio o mas sin
menstruacion?
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ANEXO 4
ESCALA DE YALE BROWN PARA TOC
Nombre Edad Folio
Fecha Evaluador

1)Tiempo ocupado por pensamientos obsesivos.

O=Nada

1=Poco . Menos de una hora al dia, o intrusién ocasional.

2=Moderado. De una a tres horas al dia o intrusién frecuente.

3=Mucho. Més de tres y hasta 8 horas al dia, intrusiones muy frecuentes.
4=Extremo. Mas de 8 horas al dia, casi intrusién constante.

2)Intervalos libres de obsesiones (no se incluyen en el puntaje total).

0=Sin sintomas

1=Intervalos largos. Mé&s de 8 horas consecutivas al dia libres de sintomas.

2=Intervalos relativamente largos. Mas de 3 hrs. y hasta 8 hrs.consecutivas al dia libres de sintomas.
3=Intervalos cortos.De 1 a 3 hrs. Consecutivas al dia libres de sintomas.

4=Intervalos extremadamente cortos menos de una hora consecutiva al dia libres de sintomas.

3) Interferencia debida a pensamientos obsesivos.

0=Ninguna

1=Leve Discreta interferencia con actividades sociales y ocupacionales, sinafectarse el desempefio global.
2=Moderada. Interferencia definitiva con el desempefio ocupacional y social, manejable.

3=Severa. Causa deterioro sustancial en el desempefio ocupacional y social, manejable.

4=Extrema. Incapacitante.

4) Malestar asociado a pensamientos obsesivos.
0=Ninguno

1=Leve

2=Moderado

3=severo

4=Extremo

5) Resistencia en contra de las obsesiones.

O=Hace un esfuerzo para resistir siempre, o los sintomas son tan insignificantes que no necesita resistirlos
activamente.

1=Trata de resistir la mayor parte del tiempo.

2=Hace algln esfuerzo para resistir.

3=Cede a las obsesiones sin intentar controlarlas, pero esto lo hace con cierta aversion.

4=Completa y voluntariamente cede a todas las obsesiones.

6) Grado de control sobre los pensamientos obsesivos
0=Control completo

1=Mucho control

2=Moderado control

3=Poco control

4=No control

7)Tiempo ocupado en la realizacion de conductas compulsivas
0=Nada

1=Poco . Emplea menos de 1 hora por dia realizando compulsiones.
2=Moderado, de 1 a 3 horas por dia realizando compulsiones.
3=Mucho, de 3 a 8 horas por dia realizando compulsiones.
4=Extremo. Ocho horas por dia realizando compulsiones.
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8) Intervalo libre de compulsiones

0=Sin sintomas

1=Intervalos largos

Mas de 8 hrs. consecutivas al dia libres de sintomas.

2=Intervalos moderadamente largos. Mas de 3 y hasta 8 hrs. consecutivas al dia libres de sintomas.
3=Intervalos cortos. De 1 a 3 horas consecutivas al dia libres de sintomas.

4=Intervalos extremadamente cortos. Menos de una hora consecutiva al dia libre de sintomas.

9) Interferencia debida a las conductas compulsivas

0=Ninguna

1=Leve. Discreta interferencia con actividades sociales y ocupacionales, pero el desempefio global no esta
alterada

2=Moderada Interferencia definitiva con el desempefio social u ocupacional, pero ain manejable.
3=Severa. Causa deterioro sustancial en el desempefio ocupacional y social.

4=Extrema. Incapacitante.

10) Malestar asociado a conducta compulsiva

0=Ninguno

1=Leve. Solo discretamente ansioso si se previenen las compulsiones o solo discreta ansiedad durante la
ejecucion de las compulsiones.

2=Moderado. Reporta que la ansiedad se incrementa, pero aun es manejable si las compulsiones son
prevenidas, o que la ansiedad se incrementa, pero permanece manejable durante la ejecucion de las
compulsiones.

3=Severo. Prominente y muy molesto incremento en la ansiedad si las compulsiones son interrumpidas y
molesto incremento de la ansiedad durante la realizacién de las compulsiones.

4=Extremo. Ansiedad incapacitante de cualquier intervencion que tenga por objetivo modificar la actividad, o
la ansiedad incapacitante se desarrolla durante la ejecucion de las compulsiones.

11) Resistencia en contra de las compulsiones.

O=Hace un esfuerzo para resistirse siempre, o los sintomas son tan insignificantes que no necesita resistirse
activamente.

1=Trata de resistir la mayor parte del tiempo.

2=Hace algo de esfuerzo para resistir.

3=Cede a casi todas las compulsiones sin intentar controlarlas, pero lo hace con alguna resistencia.
4=Completa y voluntariamente cede a todas sus compulsiones.

12) Grado de control sobre las conductas compulsivas.
0=Completo control

1=Mucho control

2=Moderado control

3=Poco control

4=No control

13) Introspeccion de las obsesiones y compulsiones.
0=Excelente introspeccién

1=Buena introspeccion

2=Regular introspeccion

3=Pobre introspeccion

4=Falta de introspeccion

14) Evitacioén
0=No

1=Leve
2=Moderada
3=Severa
4=Extrema

15) Grado de indesicion.
0=Ninguna
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1=leve
2=Moderada
3=Severa
4=Extrema

16) Sentido de responsabilidad sobrevalorado
0=No

1=Leve

2=Moderado

3=Severo

4=Extremo

17)Exagerado enlentecimiento/ alteraciones de la inercia.

0=No
1=Leve
2=Moderado
3=Severo
4=Extremo

18)Duda patolégica
0=No

1=Leve

2=Moderada
3=Severa

4=Extrema

19)Severidad global

0=No enfermedad

1=Discreta enfermedad

2=Sintomas leves

3=Sintomas moderados

4=Sintomas moderados a severos
5=Sintomas severos

6=Sintomas extremadamente severos

20) Mejoria global, a partir de la evaluacién inicial.

O=Exageradamente empeorado
1=Muy empeorado
2=Empeoramiento minimo
3=Sin cambio

4=Mejoria minima

5=Muy mejorado
6=Exageradamente mejorado

21) Confiabilidad
O=Excelente
1=Buena
2=Regular

3= Pobre

99 |



	Portada
	Índice
	Resumen
	I. Introducción
	III. Planteamiento del Problema
	V. Objetivos
	VI. Hipótesis de Trabajo
	VII. Material y Método
	VIII. Selección de la Prueba Estadística
	X. Resultados
	XI. Discusión
	XII. Conclusiones
	XIII. Referencias Bibliográficas
	Anexos

