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INTRODUCCION GENERAL 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

No son novedosas en, el mundo de la mente y la 

conducta humana, las teorías biologistas que propugnan que 

la enfermedad mental es fundamentalmente un estado 

biol6gico alterado, y que factores como la neuroanatomJa, 

la gen8tica o la bioquímica son los determinantes 

primarios de los síntomas psíquicos. Sin embargo, a sido 

a partir de 

neuropsicologia, 

los 

la 

actuales 

herencia y 

conocimientos 

la neuroqu{mica 

de la 

cuando 

estas teorias han adquirido relevancia significativa para 

algunas enfermedades mentales. 

Se ha mencionado que del asombro nace e1 pensamiento 

y fué as! como al observar en expedientes clinicos de 

pacientes con diagnóstico preestablecido de neur6sis 

obsesivo-compulsiva ciertas anormalidades (lóbulo temporal 

y frontal), en los registros electroencefalográficos, 

surgiendo as! la idea de realizar la presente 

investigación. 

A partir de esta experiencia se tomó como punto de 

partida en nuestra investigación realizar una comparación 

de indices de lesión cerebral en pacientes obsesivos 

compulsivos, con un grupo de neuróticos no obsesivos y 
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otro grupa de sujetos normales, utilizando l~ Adaptaci6n 

Hutt del Test Guestáltico Visomotor de Bender como una 

medida objetiva que ha demostrado poseer un considerable 

valor en la detecci6n de diversos indices cerebrales 

orgAnicos. 

Es importante que en la psicologia clinica se aporte 

este conocimiento para el diagnóstico y como consecuencia 

el tratamiento. 

Es menester que tanto la obsesiOn como la compulsión, 

se encuentren plenamente identificadas, asi como su 

dinamica y sus posibles etiologias psicológicas, ya que el 

psic6logo clinico debe siempre delimitar su campo de 

acciOn, establecer su jerarquia, valorar su función, 

pronosticar su grado operativo dentro del cuadro en 

estudio, y en caso necesario, solicitar la ayuda de otros 

profesionistas para manejar si el caso lo requiere, el 

cuadro de una forma interdisciplinaria (neurólogo, 

psiquiatra, psicólogo, etc.) para lograr esto, es 

necesario el continuo estudio de la psicopatologia y sus 

origenes, asi· como de las actúales investigaciones; aün 

cuando la neuropsicologia cobra cada dia mas importancia," 

y las investigaciones en lo referente a la asoCiaciOn de 

problemas psiquicos con problemas neurolOgicos, 

multiplican; lo que no deja de ser muy limitada con la 
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informaci6n que se tiene, _por lo que este trabajo pretende 

contribuir en la medida de lo posible con la 

neuropsicologia. 

1.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

La primera relaci6n reportada entre una enfermedad 

neurológica y un trastorno obsesivo compulsivo fu9 a 

principios de este siglo, cuando se extendió la epidemia 

de encefalitis por los Estados Unidos.. En este tiempo 

ningün organismo fué aislado, dejando en los 

sobrevivientes secuela ne1.1rolOgica. 

Hubo muchos reportes de casos de pacientes quienes 

desarrollaron un trastorno obsesivo-compulsivo, después de 

su recuperaci6r1 de estas encefalitis. 

Minski ( 1933), encontr6 que en 58 pacientes con 

tumores cerebrales, 25 habian funcionado con enfermedad 

psiquiAtrica. s6lamente uno de esos casos con un tumor 

frontal izquierdo desarrolló un trastorno obsesivo. Hay 

un reporte'del caso de un hombre previamente saludable, 

qui8n desarrollO severo trastorno obsesivo-compulsivo en 

combinaci6n con varios tics y disquinesias después de una 

encefalitis, probablemente inducida por la picadura de una 
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avispa. 

En 1938, Schilder demostró la relación entre un 

trastorno obsesivo-compulsivo y una encefalitis, y pens6 

que en algunos cuadros obsesivo-compulsivos habia de fondo 

una secuela neurológica. 

Ademas Schilder se esforzó por enlazar la teoria 

psicoanalitica con la neurologia clinica y estudiar que la 

encefalitis podia producir un cambio estructural o 

quimico, liberando impulsos hostiles de fondo¡ por lo que 

el paciente desarrolla pensamientos obsesivos para 

controlar dichos impulsos. Notificó que muchas de los 

pacientes obsesivos ·na tienen una historia de encefalitiS. 

Encontró siete pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo 

con moderadas anormalidades neurol6gicas incluyendo 

temblores suaves, disminución del movimiento de brazos, 

cara rigida, aquinesia e hiperquinesia. 

Schilder concluyo que dos de tres de los pacientes 

con trastorno obsesivo-compulsivo tenian una causa 

neurológica en su trastorno y los factores psicológicos 

fueron solamente importantes en uno de los tres. Sostuvo 

que la mayoria de los casos no fueron causados por una 

epidemia subclinica de encefalitis pero fueron debido a 

lesiones fetales, a traumas durante el nacimiento o por 
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tóxicos y procesos infecciosos de etiologia desconocida. 

En 1964, Grimshaw reflexionó sobre la relación entre 

enfermedades neurológicas y trastornos obsesivos. "Estudió 

103 casos de obsesivos y reportó que el 19. 4 % tenia una 

enfermedad neurológica, comparandolos solamente con el 7.6 

% del grupo control de 105 sujetos normales. Seis 

pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo tenian serias 

infecciones en el sistema nervioso central: Tres 

meningitis, dos secuela de una epidemia de encefalitis y 

uno polioencetalítis. Ocho pacientes tenían antecedentes 

de trastorno convulsivo: cinco cisuras infantiles, dos 

epilepsia del gran mal y uno eclamsia. Seis pacientes 

ten!an antecedentes de Corea de Syndenham". 

"Hillbom en 1960 estudio 415 casos con traumatismo 

craneoencefalico ocurridos durante la guerra, y encontr6 

que el 3.4 %·de estos pacientes presentaban un cuadro 

clinico de neurosis obsesivo-compulsiva". (1) 

"Michael A. Jenike y Andrew W. Brotman concluyeron que de 

12 pacientes con severos trastornos obsesivo compulsivos, 

la tercera parte de las anormalidades del 

electroencefalograma ha sido en el l6bulo temporal". (2) 

Existen algunos reportes de casos que desarrollaron 



serias infecciones· en el sistema nervioso central, 

traumatismos craneoencef!licos y trastorno convulsivo, los 

cuales posteriormente presentaron el trastorno obsesivo 

compulsivo por lo que se llego a pensar que en algunos 

cuadros obsesivo compulsivos habia de fondo una secuela 

neurológica. 
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

1).- Detectar la presencia de indicadores de lesión 

cerebral en pacientes obsesivo-compulsivos. 

2).- Realizar una comparaci6n en tres grupos: 

Neur6ticos obsesivo-compulsivos, Neur6ticos no 

obsesivos (tales como: depresivos, histéricos, f6bicos y 

ansiosos) y en Sujetos normales. Para determinar el nUmero 

de indices de lesi6n cerebral en el test guestáltico 

visomotor de Bender que aporta el grupo de obsesivo 

compulsivo en comparaci6n con los otros grupos. 

3).- Lograr una mejor comprensi6n de la neurosis obsesivo­

compulsiva. 
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1.4 HIPOTESIS DE INVESTIGACION. 

Ha; No existe diferencia significativa de indices de 

lesión cerebral entre pacientes obsesivos 

compulsivos, neuróticos no obsesivos compulsivos y 

sujetos normales. 

Ha; Si existe diferencia significativa de i'ndices de 

lesión cerebral en pacientes obsesivo-compulsivos 

que en neuróticos no obsesivos compulsivos y 

sujetos normales. 
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1.5 LIMITACIONES. 

El presente estudio se realizó a través de la 

revisión de expedientes clínicos en Archivos del Hospital 

Psiquiátrico San Juan de Dios de Zapopan, Jalisco y del 

Centro Integral de Psiquiatria y Psicologia de 

Guadalajara, Jalisco, tomando en cuenta los comprendidos 

entre el año 1984 a 1986, para seleccionar aquellos 

sujetos con diagnóstico preestablecido de neur6sis 

obsesivo compulsiva y de neur6sis no obsesiva compulsiva. 

ademas que reunieran caracteristicas siguientes: ambos 

sexos, con una edad que oscila entre los 20 y 45 años y 

nivel socioecon6mico medio. 

Otras de nuestras limitaciones fué la de medir 

ünicamente indices de lesión cerebral con un solo test: 

utilizando como método la revisión de la Adaptación Hutt 

del Test Guestáltico Visomotor de Bender y no otros 

estudios paraclinicos como E. E.G., tomografia y mapeo 

cerebral, en sujetos normales y en los dos grupos ya 

mencionados. 

Además esta inve5tigaci6n se basa en la teorla de 

Rachman y Hodgson sobre el fenómeno obsesivo compulsivo 

relacionado a daño cerebral, utilizAndose la nomenclatura 

y clasificación de acuerdo al DSM III. 
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1.6 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS. 

l. ESTUDIO COMPARATIVO.- Es el proceso de descubrir y 

examinar las semejanzas y diferencias existentes 

entre dos o mas fenómenos. (3) 

2. INDICE.- Cualquier valor que se considera 

significativo en las diferencias de clases, es un 

nUmero compuesto de dos o mas nUmeros diferentes que 

incluyen en una sola medición mas de una medida. (4) 

3. LESION CEREBRAL.- Deterioro de estructura o función 

de la parte principal del Sistema Nerviosa Central 

que no se debe a los procesos fisiolOgicos 

ordinarios. (5) 

4. NEUROTICOS NO OBSESIVOS COMPULSIVOS.- Trastorno 

psiquico caracterizado por ansiedad sin 

manifestaciones de sintomas obsesivos. 

5. NEUROTICOS OBSESIVOS COMPULSIVOS.- Es una neurosis 

que se caracteriza por la aparición involuntaria y 

ansiosa en el campo de la conciencia de ideas, 

creencias, rumiaciones, impulsos, temores o rituales 

que una vez instalados no pueden ser eliminados. (6) 

6. SUJETOS NORMALES.- Cuando no manifiestan ninguna 

psicopatologia. (7) 
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1. 7 NATUP.ALEZA Y ORDEN DE PRESENTACIOti. 

La investigación a sido dividida en cinco capitulas: 

En el primero se hace un bosquejo de lo Que en si 

pretende este trabajo, se plantea el problema, se habla de 

los objetivos y las l imitaciones inherentes, asi como 

también se hace una definición de los términos que 

resultarán b.3.sicos a lo largo del trabajo. 

En el segundo capitulo se encuen:ra la historia 

cronolOgi.ca del es tu di o de la neurósis, enfoc.'3.do 

princip<llmente al cuadro que nos atañe que es la neur6sis 

obsesivo-compulsiva. 

El capitulo tercero plantea las hipótesis a 

comprobar, la población y muestra que se ha utilizado, asi 

como la forma de recolección de datos y la descripción del 

material psicometrico utilizado. 

En el capitulo cuarto se encuentran los d~tos y el 

proceso estadlstico realizado. 

Por Ultimo, el capitulo quinto presenta las 

conclusiones y sugerencias. 



CAPITULO II 

REVISION DE LA LITERATURA. 
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2.1 H!STORIA DE LA NEUROSIS. 

"El concepto de la neur6sis se comprende a partir de 

la historia de la medicina. Lo introdujo el médico Escoces 

Cullen (i7tO-l790) para distinguirlo de neuritis". (8) 

En la aritigUedad griega y romana, las enfermedades 

mentales como la histeria y la epilepsia, fueron 

consideradas como caso~ de posesión de espi ri tus 

impuros. Fuá asi como surgió el exorcismo, permaneciendo 

durante la Edad Media y ocasionalmente hasta l.;. E.poc.3 

Moderna, siendo éste la terapia preferencial de la 

psicósis y de la 

sacerdote. 

gran histeri.l realizado por un 

A fines del siglo XI;<, el p.frroco Blumhardt Sen de 

Herrenhut declaró poseida por el diablo a una jóven 

histérica y la curó por procedimientos espirituales. Por 

otr~ p~rte, durante lJ Edad Media, las ideas existentes 

sobre la posesión diabólica condujeron a la$ brujas a 

entregar a la hoguera a las victimas de una perturbación 

histéricat ya que se consideraban como señales de 

brujeria , especialmente, las partes insensibles de la 

piel, que presentaban la mayor parte de las histdricas_ 

Hipocratas, eminente médico de la antigüedad, 

explicó el p~decimiento como una satisfacción sexual 

deficiente, mientras tanto Pl.•ton, aconsejaba el 
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matrimonio de inmediato para desaparecer la enfermedad. 

"Hip6crates atribuyó los sintomas psiquicos de la 

histeria a desplazamientos a~ormales de sangre de los 

genitales internos hacia arriba''. 

"Plat6n desarrolló una teorla de la histeria en base al 

útero, (Hysteron) que le describía como un animal Avido de 

tener niños, por lo que si permanecia est8ril la mujer, 

mucho despUes de la pubertad. se volvía salvaje y recorría 

todo el cuerpo; obstruia los orificios pulmonares. 

produciendo disnea y otros síntomas, hasta que la unión 

del hombre y la mujer le proporcionaran el fruto anhelado. 

Cinco siglos despues, esta teoria fue reducida por Galeno, 

excelente médico al demostrar anatómicamente que el Ótero 

está fijado a la pelvis por ligamentos". 

Posteriormente de haberse atribuido a la histeria 

trastornos fisiológico-sexuales o psicosexuales, en la 

antiguedad y en la Edad Media, hasta en parte en la epoca 

contempor8nea\ reinó en general una concepci6n fisiológica 

sexual muy tosca de este padecimiento, ya que se creia que 

la enfermedad era causada por vapores o emanaciones que 

ascendían del útero al cerebro. lo que se trató de curar 

los ataques histéricos, mediante la administrací6n de 

sales volátiles. 

A partir de la primera mitad del siglo XIX, se trat6 de 
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fundamentar l.l antigua teoría hist.erógena 

neur6sis. E$ta es la explicación de que la hisce1·ia de 

alguna manera procede Utero ( hystera en griego significa 

ütero). Se basaron en los estudios patofisiol6gicos más 

modernos y elaboraron la teoria de que la histeria era 

una neur6sis genital refleja se pens6 que las 

enfermedades del Utero y de los ovarios desencadenaban 

reflejos anormales en el sistema nervioso y se hicieron 

enormes esfuerzos por curar la histeria con tratamientos 

ginecológicos. Esta aparición de la teoria genital fué 

aceptada y celosamente definida por la mayoria de los 

ginecólogos y neurólogas. hasta fines del siglo XIX. 

"Ginec6logos como Hegar en Alemania y Hadley en Inglaterra 

aconsejaban comó método de tratamiento preferencial de 

la histeria la resecciOn quirürgicu del Otero y hasta la 

total extirpaci6n de los genitales femeninos internos". 

"sin embargo, Charles Lepois (Carolus Piso), m~dico 

de Enrique II de Francia, habla indicado en 1618 que la 

histeria típica aparece tambien en el sexo masculino y 

explicó que la enfermedad como un trastorno cerebral puro. 

Posteriormente, esta opini6n fué poco después confirmada 

por el famoso Willis y por el gran clinico inglés Sydenham 

en 1681. Esta teoria revolucionaria no logró imponerse, 

sino que tropeió con la oposición de la medicina oficial. 

Desde el punto de vista etiológico de la histeria, Briquet 

(médico Francés, 1859). Señalo en primer lugar la herencia 
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y la imoortancia del medio, en segundo lugar el efecto 

desencadenador de los traumas psiquicos y desaprob6 toda 

conexión con los procesos sexuales que fueron de 

naturaleza fisiológica o psicol6gica. A 

siglo XIX, Braid fué el primero 

principios del 

que demastr6 

científicamente la hipn6sis mediante impecables 

experimentos, sin embargo explic6 equivocadamente la· 

producción de los fenómenos hipnóticos por emanaciones 

físicas precedentes del hipnotizador. Un gran paso 

adelante significó en este aspecto, el trabajo del genial 

clinico francés J .M. Charcot (1870-1890)". (9) " Demostró 

que los síntomas de la histeria se encflntraban tambiSn en 

el hombre, y que estos síntomas oscilaban de una manera 

caprichosa que podian ser producidOs o extinguidos por 

media de la hipn6sis". (10) 

"Charcot a su vez. define la neur6sis como un estado 

mórbido que tiene evidentemente por asiento el sistema 

nervioso y que no deja en el individuo ninguna huella 

visible. En aquella epoca la anatomía patológica era la 

Unica ciencia Cjpaz de objetivar las enfermedades 

nerviosas Y a su desarrollo insuficiente se hacia 

responsable de la imposibilidad de poner en evidencia las. 

lesiones". (11) Sobre la base de la teoria hipnoide, ·fue 

Pierre Janet (1893 - 1898), quien desarrolló una teoría en 

la cual en los histéricos se dA una especie de 

"disociación psíquica parcial" que se semeja a una 
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desintegración de la personalidad, coma consecuenci.;i. de 

una debilidad de•]enerativa innata de la capacidad de 

sintesis, que reside en una tensión psíquica deficiente lo 

que desencadena ideas aisladas e inconscientes que podrían 

persistir y producir los sintomas de la histeria. En 

forma semejante, Janet trató de expJic.31· su ingeniosa 

explicación a la sintomatologia de las grandes neur6sis, a 

la~ fobias y a la neurósis obsesiva. im.:i.ginando que 

también en estos estados psiquicos mórbidos habia ciertos 

complejo·s de vivencias o representaciones disasociada.s de 

la personalidad total y que al librarse del control 

consciente , ejercían cierta acción independiente sobre 

el pensamiento y la actividad. 

Janet ve aqui tambien el fundamento primario del 

trastorno en una debilidad innata, rara vez adquirida de 

la sintesis psíquica, es decir, fabricada en una 

incapacidad constitucional. Lo mas valioso de los amplios 

trabajos de Janet, fué la de tomar en cuenta por primera 

vez su psicogénesis. 

"Posteriormente, una monograf !a sensacional, pub! icada en 

1895 por los neurólogos vieneses Joseph Breur y Sigmund 

Freud can el modesto titula de Estudios sobre la Histeria, 

inauguró una nueva era en el estudio de la neur6sis. Estos 

autores se basaron en el descubrimiento de sus estudios 

clinicos y profundizaron la doctrina de Charcot sobre la 
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histeria en puntos esenciales en primer lugar. 

sustituyendo el trauma fisico, mediante la idea de tr~auma 

psiquica como factor causal en la formaci6n de sintomas. 

descubriendo una correlaci6n entre ambos. (12) 

El m9todo de exploraci6n inicial mediante la 

hipn6sis, originalmente por Breur y por Freud, fué el , 

llamado método cat3rtico, que proporcionó nuevos e 

importantes datos sobre la psicogénesis 1 observando que 

los sintomas del paciente desaparecerían a menudo. tras la 

descarga de intensas emociones durante la hipnósis. 

Al prosegllir Freud el método de Breur, tropezó con 

muchas dificultades, lo que lo condujo a desarrollar una 

nueva técnica de exPloraci6n psicol6gica de s·us enfermos, 

asegurando que el pensamiento estaba determinado por 

fuerzas psíquicas que actuaban sobre procesos psiquicos 

inconscientes que si corrían libremente podian hacerse 

accesibles a la conciencia; fué asi como aparece la 

tecnica de la asociación libre. Al observar 

consecuentemente esta regla resultó que eran justamente 

estos elementos psiquicos inconscientes los 

constitulan el factor mas importante en la formaci6n 

que 

de 

sin tomas neurOticos; y estas tendencias psiquicas 

inconscientes eran mantenidas lejos de la conciencia 

habitualmente por una resistencia mas o menos fuerte que 

se oponia a su aparici6n en la conciencia. Se trataba, en 
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efecto, de vivencias de gran descarga afectiva, recuerdos, 

fantasias y deseos, que en parte se remontaban en la niñez 

y q1Je casi siempre procedían de la esfera sexual. 

Sobre el fundamento de innumerables observaciones 

clínicas, Freud fue desarrollando diferentes conceptos y 

tecnicas dentro del metodo denominado psicon.ilisis, con el 

que pL1do explorar al paciente sistemáticamente las 

correlaciones inconscientes que precedían la formacion de 

los síntomas neuróticos. 

''Posteriormente, Freud formul6 la teoria de las 

instintos, en la cual aportó el concepto de la ansiedad 

como causa de la represión, siendo éste el mecanismo que 

refrena l~s 
0

impulsos instintivos que amenazan a la persona 

con la pérdid~ de amor o la castración simb6lica. Según 

Freud, estos impulsos se reprimen en general de m.lnera 

incompleta y cu~ndo emergen a la conciencia, provocan 

ansiedad, lo que induce a la respuesta neurótica". (13) 

En 1915, Kraepelin, organizó la literatura de las 

neurósis en tres categorías: neurastenia, psicastenia e 

histeria. 

Otta Fenichel defini6 las neur6sis, cama el resultada 

de un conflicto entre las exigencias instintivas y las 

tuerzas defensivas del yo. 

El siguiente paso. en el estudio de las neurósis, 
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partió de la investigación experimental y específicamente 

del intento de relacionar los estudios de Pavlov con las 

observaciones clinicas de Freud. 

"Como consecuencia de estas investigaciones, quedó 

claro que los síntomas del comportamiento , comparables a 

los encontrados en las neur6sis, podian ser inducidos como 

funci6n directa de las condiciones del entorno. Es decir, 

sin invocar la acci6n de fuerzas inconscientes. segón 

Bandura y Walters (1963), estos sintomas neuróticos puede 

adquirirse tambi8n mediante la imitación y el aprendizaje 

subsidiario". ( 14) 

En la antigOedad las enfermedades mentales (la 

histeria y epilepsia) eran· conside
0

rados como la posesiOrÍ 

de espíritus impuros. 

A raiz de estos fen6menos nacieron muchas teorias en 

las que opinan que la histeria es un trastorno f isiol6gico 

sexual o psicosexual. 

Freud mediante el método del psicoanalisis pudo 

explorar las correlaciones inconscientes que provoca la 

respuesta neurótica en un paciente. 

Posteriormente partió la investigación experimental 

sobre el estudio de las neur6sis y por último aparecen los 

modelos de aprendizaje de Bandura y Walters que opinan que 

la adquisición de los sintomas neuróticos es por imitacic. 
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2.2 DEFlNICION DE NEUROSIS. 

"La neurOsis es un trastorno mental. sin base 

orgAnica demostrable. en el cual el paciente puede tener 

una introspecci6n considerable y una apreciaciOn de la 

realidad no alterada. ya que, en gener3l no confunde sus 

experiencias subjetivas mórbidas y fantasías con la 

realidad externa. El comportamiento puede estar afectado 

en extremo, aunque por lo comün permanecs dentro del 

limite socialmente aceptable, pero la personalidad no está 

desorganizada. Las manifestaciones principales san: 

ansiedad excesiva, sintomas histéricos, fobias. síntomas 

obsesivo-compulsivos y depresión". (15) 

2.3 ESTANOARIZACION DE LA NOMENCLATURA Y CLASIFICACION. 

A partir de 1979 que entra en vigor el OSM-lll, el 

término trastorno neurótico es utilizado en el DSM-111 sin 

ninguna relación con un proceso etiológico determinado. 

"En el DSM-lll los trastornos neur6ticos estan incluidos 

en los trastornos afectivos, ansiosos, soma ti formes. 

disocíativos y psicosexuales. Estas clases diagnosticas 

van juntas en la clasificación que OSM-111 para facilitar 

la localización de los trastornos neuróticos". ( 16) 



2.4 

se 

REVISION LITERARIA DE LOS TRASTORNOS 

COMPULSIVOS. 
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OBSESIVO 

Las primeras teorías concernientes a estos trastornos 

refieren a las formulaciones psicodinllmicas 

desarrolladas por Freud quién explicó la teoria de Janet y 

conceptualiz6 la sintomato,log!a obsesiva-compulsiva en 

terminas del inconsciente y en la büsqueda del desarrollo 

psicosexual en la teoría de la libido. 

Para Freud, los síntomas obsesivo-compulsivo los 

definió como impulsos exigidos del inconsciente y de 

defensas psicológicas que responden a ellos. Mientras que 

la teoria psicoanalitica era aplicada a los trastornos 

obsesivos, el tratamiento era únicamente dirigido hacia la 

liberaci6n de los sintomas del trastorno que cursaba en la 

persona; visto que este trastorno implicaba una conducta 

que se dirigia mas allá del consciente o de una 

preferencia intencionada, fué entonces cuando aplicó el 

concepto del inconsciente a esas conductas irracionales 

para poderlas comprender. 

El m9todo 'psicoanali tico trat6 de esclarecer la 

motivación de fuerzas ocultas, que antiguamente se erala 

que se apoderaban de la persona. lo cual para este método 

consistía en un pensamiento obsesivo que terminaba a 

través de una conducta compulsiva. Sin embargo, el 

tratamiento psicoanalitico requiri6 de una nueva 
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ev.:ilu.Jción y de revisar de una ma.nera más amplia a la 

etialagia y a la concepciones teóricas de estos 

trastornos. 

Asi fue cama Freud describió el significado de las 

defensas psicológicas de los estados obsesivos como 

aislamiento, 

anulación. 

desplazamiento, formaci6n reactiva y 

Sus teorías explicaron los roles de esas 

defensas del ego y aclaró que los sintomas se situaban de 

un movimiento regresivo dirigido a un estado pre-edipal de 

la etapa anal-sádica del desarrolla psicosexual. 

La antigua literatura sobre estos desarrollos 

caracterol6gicos y neuróticos, fue compuesta de estudios 

clinicos. p~r consiguiente las teorias fueron confirmadas, 

reafirmadas y verificadas por los muchos ejemplos clinicos 

que buscaban la resolución o modificación de los síntomas. 

Dentro del siglo XIX se dieron otras explicaciones 

teOricas a las obsesiones y compulsiones; se situó a el 

trastorno primario en la car.encía de funciones 

intelectuales que conducían a dificultades en la asunción 

de desiciones lógicas y a una exagerada preocupación por 

ciertas ideas sobrantes de importancia. 

aclaración, fue acerca del problema básico, 

definiera~ como un trastorno en la función de la 

La otra 

que lo 

ansiedad 

que se encuentra fuera de control y se asociaba a una idea 

persistente e intensa que obligaba a penetrar en la 
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atención consciente del individuo. 

Posteriormente, en 1903 se public6 el trabajo sobre 

obsesiones y psicastenia de Pierre Janet, en donde opina 

que los sintomas del trastorno central surgen de una 

disminución patol6gica de la energia mental, lo ·que 

produce en la persona una desintegraci6n. de las funciones 

mentales referentes a la voluntad y la atención La 

alteracion de estas dos funciones, segUn Janet, 

incapacitaban el control de pensamientos y acciones en una 

persona, el percibirse asi misma y a su ambiente de una 

manera realista. 

Por medio de este modelo te6rico, Janet trat6 de 

explicar u'na varie'dad de síntomas clínicos que consideraba 

que se relacionaban: la sensación subjetiva de fatiga 

mental y de depresión (Psicastenia) las obsesiones, los 

impulsos y actos compulsivos, las fobias y los ataques de 

ansiedad. 

Durante muchos años hubo pocos retos a los conceptos 

de Freud, hasta que surgieron los te6ricos de modificaci6n 

conductual en las tres últimas décadas. El interés de 

estas corrientes terapéuticas fué por acercarse a los 

elementos cognitivos de los estados obsesivos compulsivos 

y eliminar ambos comportamientos. 

Posteriormente, Sandor Rada enfatizó elementos 
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particulares. tales como la represión de la ira. 

esencialmente la idea del control de la hostilidad o de 

los impulsos sexuales inaceptables dominados por esas 

contribuciones teóricas. 

los psicoanalistas del ego (Horney, Sullivan y mas 

tarde los teOricos del análisis existencial). aportaron 

los conceptos de seguridad e impotencia para explicar sus 

teorias sobre estos trastornos, pero la interpret~ci6n 

psicodinAmica permaneci6. La terapia que sigui6 a esas 

teorias, sugirió una experiencia psicoanalitica intensiva 

para remover la fijaci6n regresiva y liber3r la rigidéz 

del superego. 

2.4.1 EL CONCEPTO DE OBSESION, SEGUN FREUD. 

El término de neurósis obsesiva compulsiva se refiere 

a una idea o pensamiento inoportuno que despierta una 

fuerza o impulso persistente, que conduce a un acto 

compulsivo. Este fen6meno puede ser manifestado en 

cualquier momento de la vida de una persona. 

La obsesión se manifiesta a través de pensamientos. 

sentimientos, ideas, impulsos o imágenes mentales que se 

introducen en el conocimiento consciente en contra de la 

voluntad de la persona. Generalmente. tales pensamientos o 

sentimientos son extraños a las actitudes usuales del 

individuo y son experimentados de esencia un poco extraña, 
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atroces, descclncertantes, algunas veces repugnantes y 

aterrorizentes, pero siempre angustiantes. 

Este es un desarrollo intrigante desde el punto de vista 

de la corriente de libre albedrio y de libertad de 

preferencia y a pesar de los deseos, anhelos y 

contrariedades del individuo obsesivo. es forzado por 

alguna presión interna en lo que concierne a una variedad 

de experiencias que podrian ser desagradables o 

atemorizantes. 

Varios elementos están invariablemente presentes en 

los estados obsesivo compulsivos y cons ti tu yen al 

dinamismo inherente del trastorno. 

Incluye 

1) " La conducta o pensamiento que persiste fuera de la 

necesidad y de la acción voluntaria. 

2) La presencia de ansiedad o de angustia somatica o causa 

de la naturaleza ajena al ego de tales pensamientos. 

3) La compresi6n ilOgica y de naturaleza irrazonable del 

pensamiento o del acto". 



2.4.2 

La 

descrita 

DINAMICA DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO. 

estructura de la personalidad obsesiva 

por Freud como ordenaba, testaruda, 

parsimoniosa. Otros autores la han descrito 
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fue 

y 

como 

obstinada, perfeccionista, puntual, meticulosa, trivial e 

inclinada a la intelectualizaci6n. 

Janet 

inflexible, 

describi6 

carente de 

la personalidad 

adaptabilidad, 

como rigida, 

excesivamente 

conciente e igualmente persistente frente a abstAculos 

indebidos. 

Segün Janet, los individuos obsesivos generalmente se 

interesan por el orden y la disciplina, son formales, 

dignos de confianza y tiene un alto nivel de valores 

0ticos. Ademas son prActicos, precisos y escrupulosos en 

sus necesidades morales, sin embargo tienen una gran 

impaciencia e intolerancia a la ansiedad. La presencia del 

pensamiento m3gico o la espera omnipotente de la capacidad 

m3gica de control o la influencia de otros pensamientos es 

muy comUn en estos pacientes. Bajo condiciones de estress 

o demandas extremas. esas caracteristicas de personalidad 

podrian enhibirse dentro de una conducta sintomática que 

voluntariamente se convierte en ritual. 

Afortunadamente, no todos los sintomas de las 

obsesiones están presentes en un paciente, sin embargo, la 
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extensión es consistente y universal. 

En el individuo compulsivo sus conductas son 

extremas. raras, muy notables, como es en los rituales 

menores cuando 

organización y 

implican meticulosidad, 

un control en las actividades 

rigidez. 

que están 

casi siempre presentes, además ejerce un severo control de 

sus emociones. Asi de ese modo se produce un seudoplacer 

sin afectaci6n. La conducta que presentan estos individuos 

es inflexible, inexpontánea, obstinada. rutinaria y mas 

a11a de la necesidad ritual. Esta conducta es una muestra 

firme de la necesidad de seguridad de garantias y de 

perfección absoluta. 

Notamos en este punto, que ha sido renovado y que en 

años recientes mostraba un gran interés por las fobias. 

Aunque algunos autores consideran las fobias fuera de la 

categoria de los trastornos obsesivos, otros opinan que no 

es una entidad que se puede separar de estos trastornos. 

Los esfuerzos de diversos teóricos en los pasados 25 

años, poco a poco se han alejado de los trastornos 

defensivos o del caracter, como base del concepto de 

obsesiones y compulsiones, ya que los datos de las 

corrientes de teorías del condicionamiento y practicantes 

de la modificación de conducta han explicado el concepto 

de obsesiones y compulsiones como evitación de respuestas 

condicionadas que son producidas por el pensamiento y la 
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conducta (como intento) p<J.ra mirnrnizar la ansiedad. Esos 

estudios principalmente la investigación y los esfuerzos 

terap0u tices por teóricos del condicionamiento y 

practicantes de la modificación conductual, todos tratan 

las conductas distorsionadas específicamente las fobias, 

rituales o pensamientos obsesivos con una variedad de 

técnicas condicionad3s, que incluyen la extinsión, control 

aversivo, irnplosi6n, saturaci6n, modelamiento, intenci6n 

parad6jica y exposici6n en vivo. Sin embargo, algunos 

rasgos tales como la postergación, la indecisi6n y el 

perteccionismo son vistos como secundarios. 

2.4.3 TEORIAS DE ETIOLOGIA. 

Aunque no hay una sola teoría de lo que implica el 

desarrollo de la personalidad obsesiva, varias teorías han 

avanzada en la comprensión de este trastorno. Estas 

teor!as pueden 

biológica o 

ser 

la 

divididas en das 

teoria genética 

categorías: la 

y las teorias 

psicodinamicas, la que sigue una linea de descripciones 

clásicas de la teoria de Freud a la teoria psicoanalitica 

del ego. 

2.4.3. l TEORIAS GENETlCAS. 

Varios estudios recientes realizados en los Estados 

de la Unidos, opinaron que existía la posibilidad 

presencia de factores genéticos en los trastornos 
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obsesivos. Siendo más especificas, los estudios hablan de 

una predisposición constitucional hacia los 

obsesivos. 

sin tomas 

Aunque esas teorlas son interesantes y brillantes, 

creemos que las teorias genéticas ofrecen pocas guias 

terapéuticas hasta el momento. 

2.4.3.2 TEORIAS PSICOOINAMICAS. 

Las teorias psicodinámicas se centran alrededor de 

dos temas: l) la agresi6n y la ira; 2) la lucha por la 

autonomia entre el crecimiento del niño y la madre. 

Esos temas están enfocados en la relaci6n del niño 

con la madre durante la crianza y el agente cultural, 

quienes moderan las demandas y esperan el desempeño de lo 

que podria o no podria estar al alcance de la capacidad 

del niño. 

2.4.3.2.l TEORIAS PSICOANALITICAS ENFATIZADAS EN LA 

GENESIS PSICOSEXUAL. 

La teoria mas antigua hizo hincapié en la genesis 

psicosexual (1896) abandonada por Freud cuando cambi6 sus 

opiniones por el trauma del rol sexual. Esta teoria' 

sostuvo que las obsesiones eran causadas por una 

experi~ncia genital activa durante la infancia en la cual 

el niño particip6 y encontr6 placer. 
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"En 1913, el concepto anal y de sadismo anal habia 

incluido la idea de que el trastorno obsesivo provocaba 

impulsos hostiles frente a sus padres. Esos impulsos eran 

consecuentemente tratados en teoría por la elaboración de 

defensas obsesivas; por consiguiente. a la idea de 

adversi6n y a la falta de armenia del resultado de las 

conceptualizaciones psicoanaliticas." 

"En esta teoria, parecerla que la ocurrencia de 

síntomas obsesivos era por una defensa regresiva a la fase 

anal s8dica en función apropiada a el ego, superego y 

ello a esa fase. Las defensas del ego de aislamiento. 

formación reactiva y de anulación predominan en esta 

teo.ri.a". 

2.4.3.2.2 TEORIAS DEL INSTINTO Y DEL YO. 

"Las teorías del instinto y del ego. ven al comportamiento 

como intrapsiquico e interpersonal. Incluyen la analidad 

pero la postulan como una situaci6n 3mbiental 

muy imponente que interfiere con la fase anal". ( 17) 

2.4.3.2.3 TEORIAS NEO-FREUDIANAS. 

Las teorias Neo-Freudianas, están fuera de los 

conceptos libidinales de la analidad y se refieren más 

bien al proceso cultural de un individuo. En esta teoria 

que no trata la analidad, si toman en cuenta el desafio 

que suple al temor de sentirse culpable por la lucha entre 
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la madre y el niño. 

El odio fue subrayado por Rada y por otros teóricos 

como (Sullivan,. Horney, Dai y Salzman) quienes postularon 

que la necesidad del niño de aceptación y de 

reconocimiento requer!a de actividades extremas y 

excesivas. Estos teOricos opinaron que el problema era 

producto de las demandas exageradas y el extremo control 

en el desarrollo del niño que conducia a los sintomas 

obsesivos. El enfoque de odio y desafio a la necesidad 

extrema de ser aceptado y de ser amado, lo lleva a que 

mienta. esto Ultimo, es la base del trastorno. 

Añadiendo a uno de los teóricos (Salzman) se ha 

concentrado en la necesidad'del niño por controlai un poco 

sus impulsos sensibles al odio, lo que se considera 

fundamental en el desarrollo de los sintomas obsesivo 

compulsivo. 

2.4.3.2.4 TEORIAS DEL APRENDIZAJE. 

De acuerdo a la teoria del aprendizaje, las 

obsesiones y las compulsiones son respuestas condicionadas 

a la ansiedad provocada por ciertas situaciones. La 

ansiedad es dada por asociación con situaciones neutrales 

que producen preocupación obsesiva y que por r~ducir la 

ansiedad, provocan conductas compulsivas. 

Han sido pocos los sumarios de las formulaciones 
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teóricas que consideran el trastorno obsesivo en los 25 

años estudiados. 

Las publicaciones revisadas, arrojan un rango basado 

sobre modelos conductuales simples que ofrecen poca 

penetración en la comprensión psicodinamica de este 

trastorno. 

2.4.3.3 NEUROSIS OBSESIVO-COMPULSIVA Y OAílO CEREBRAL. 

El fenómeno obsesivo-compulsivo puede resultar de un 

daño cerebral o a neur6sis obsesivo-compulsiva, fuG 

después de estudiar historias de casos, por Rachman y 

Hodgson en 1980, quienes registraron las siguientes 

características del fenómeno obsesivo-compulsivo 

relacionado a daño cerebral: 

i).- "El paciente tiene una historia de lesion. enfermedad 

o complicación al nacer. 

2).- La obsesiOn carece de un contenido intelectual. 

3).- La obsesión o ccmpulsí6n no tiene componente 

intencional. 

4).- Los deficit asociados, (a deterioro en la memoria o 

aprendizaje, la inteligencia significativamente debajo de 

los otros miembros de la familia) y están presentes. 

5).- Las compulsiones tienen una calidad estereotipada y 
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mecánica. 

6).- Las compulsiones tienen una calidad primitiva''. 

"Rachman y Hodgson opinaron que la presencia de lo ya 

mencionado indica una "Neur6sis Obsesiva-compulsiva 

Orgánica" psicol6gicamente y fenomenológicamente diferente 

de la neurósis obsesivo-compulsiva". (18) 

AntigUamente se creia que fuerzas ocultas se apoderaban 

de la persona. En una revisión mAs amplia de la Teoria 

Psicoanalitica Freud describe el trastorno osesivo-

compulsivo como una idea o pensarniento inoportuno que 

despierta una fuerza o impulso persistente que se 

introdu~e en el canocimiento·consciente en contra de la 

voluntad de la persona y eso lo conduce a un paro 

compulsivo, debido a una fuerza regresiva a la etapa anal 

sadica en función a el ego, superego y ello a esta etapa. 

Ademas refiere la personalidad obsesiva como ordenada, 

testaruda y parsimoniosa. 

Otro estudioso de estos trastornos fue Pierre Janet 

en su publicación de obsesión y psicastenia explica que el 

trastorno central de estos estados es debido a la 

disminucil>n pa toll>gica d.e la energta mental, lo que 

produce una desintegraciOn entre la voluntad y atención, 

incapacitando el control de pensamientos y acciones de una 

persona rígida, inflexible y carente de adaptabilidad. 



Los estudios realizados en las Ultimas tres décadas 

de acuerdo a las teorías del aprendizaje, las obsesiones y 

las compulsiones son respuestas condicionadas provocadas 

por ansiedad, por lo que se han tratado de eliminar 

mediante el acercamiento de elementos cognoscitivos. 

Actualmente las teorías genéticas refieren que 

existe un factor constitucional en los estados obsesivo­

compulsivos, sin embargo son pocas las guias terapéuticas 

que se ofrecen hasta el momento. 

Las teorias psicodinamicas se centran en la agresi6n 

y la ira, y en la lucha por la autonomia entre el 

crecimiento del niño y la madre, a pesar de los retos que 

aparecen a la iargo de estas teorias, siguen prevaleciendo 

las teorías psicodinámicas. 

Otros estudios recientes hablan de una neur6sis 

obsesivo-compulsiva orgánica que puede resultar de un daño 

cerebral. 
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2. 5 EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO. 

''En la revisi6n 

encontramos que el 

de publicaciones recientes 

médico psiquiatra Kees 

realizo interesantes investigaciones (1981) 

(1986)' 

Hoogdwin, 

en el 

Departamento de Psiquiatria del Hospital Reiner de Graff, 

en Delft, Holanda, sobre el diagnóstico del trastorno 

obsesivo-compulsivo, el cual describe que la neurósis 

obsesivo-compulsiva se compone por pensamientos obsesivos, 

ansiedad, tensiOn y actos compulsivos. Las definiciones y 

criterios diagnósticos que utilizO este investigador para 

su estudio fueron dados por el DSM-lll"". 

En el OSM-111, el trastorno obsesivo-compulsivo es 

clasificado dentro de l,os síndromes de a·nsiedad. 

Los criterios para el diagn6stico del trastorne 

obsesivo-compulsivo son los siguientes: 

Obsesiones o compulsiones. 

Obsesiones. - "Ideas, pensamientos, irn.3.genes o impulsos 

recurrentes y persistentes que son egodistónicos, es 

decir, que no son experimentados, como producidos 

voluntariamente, sino mAs bien como pensamientos que 

invaden la conciencia y que son vividos como repugnantes o 

sin sentido. El enfermo realiza intentos para ignorarlos 

o suprimirlos. 



Compulsiones.- Conductas repetitivas y aparentemente 

finalistas, que se realizan segUn determinadas reglas. en 

forma estereotipada. La conducta no es un fin en si 

misma, sino que esta diseñada para producir o evitar algUn 

acontecimiento o situación futura. Sin embargo, o bien la 

actividad no se haya conectada de forma realista con lo 

que pretende impedir o provocar, o puede ser claramente 

excesiva. 

El acto se realiza con una sensaci6n de compulsión 

subjetiva, junto con un deseo de resistir a la compulsión 

(por lo menos inicialmente). Po~ lo general, el individuo 

reconoce la falta de sentido de la conducta (esto puede no 

ser verdad para los niños pequeños), y no obtiene placer 

en llevar a cabo esta actividad 1 aunque le procure un 

alivio de su tensión. 

Las obsesiones o compulsiones son una fuente 

significativa de malestar para el individuo o interfiere 

su funcionamiento social. 

No son debidas a otra alteraci6n mental, tal como la 

enfermedad de la Tourette, la esquizofrenia, la depresión 

mayor o los trastornos mentales orgánicos". 

2.5.l EL FENOMENO OBSESIVO-COMPULSIVO. 

De acuerdo al DSM-111, la presencia de pensamientos 
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obsesivos o·compulsiones recurrentes son rasgos esenciales 

para el diagn6stico del trastorno obsesivo-compulsivo; 

sin embargo, esto no es en todo lo que un cuadro clinico 

completo revela. 

Se ha observado en los pacientes que sufren de 

trastorno obsesivo-compulsivo que no scilo muestran 

ansiedad y sentimientos de pánico, sino también se quejan 

de depresión y de los problemas relacionados a lo 

doméstico, o de la ocupación. 

El DSM-111, considera que los actos compulsivos no 

pueden ser independientes de los pensamientos obsesivos. 

"Dowson en 1977, llevO a cabo una investigaciOn, en 

la que incluyo 41 pacientes obsesivos-compulsivos, 

encontrando que la mayoria de los actos compulsivos 

estaban ligados a un pensamiento obsesivo, por lo que 

describiO los actos compulsivos como una manifestación 

fisica aparente que precede de una actividad fisica 

mental". 

Refiriéndonos a los pensamientos obsesivos, Dowson 

concluyó, que no siempre son acompañados por actos 

compulsivos, como fué en dos casos de los 41 pacientes 

tom~dos para su estudio. 

"Generalmente es aceptado que los pensamientos obsesivos 

que provocan ansiedad·son reducidos por actos compulsivos. 
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Rachman S. y Hodgson, R. J. 1980; Foa, E. 8. y Tillmanns 

A. 1980; Emmelkamp P. M. ~ .• 1982)". 

"Excepto R.Jchman S. y Hodgson refieren que la 

ansiedad provocada por pensamientos obsesivos, debe ser 

reconocida como una "lentitud obsesiva primaria", que 

lleva al paciente a gastar mAs del tiempo normal en sus 

actividodes diarias como es el vestirse o lavarse los 

dientes. Seo~n estos investigadores, la lentitud que toma 

la actividad es evidente. (Rachman. S. 1974)". 

"En sólo uno de 10 pacientes estudiados, tus 

observado que la actividad precedía de ansiedad o tensión 

de cualquier otro tipo. Igualmente en un caso, la 

disminuci6n de la tensión, era seguida por un acto 

compulsivo. (Rachman, s. y Hodgson, R. J. 1980)". 

Cuando un paciente cursa con un trastorno obsesivo­

compulsivo, identifica un evento particular o situaci6n. 

Por ejemplo, un paciente que teme a la contaminación y 

demostrar la presencia de rituales compulsivos, como es el 

de lavarse las manos o la ropa que se va a probar, hace 

todo lo posible por evitar el peligro de ensuciarse. Esta 

podría ser la causa por la que el individuo retiene todo 

lo que sea posible la orina y la defecación por temor a 

contaminarse con su propia excresión. 

Los niños de este tipo de pacientes tienen que 
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cumplir con toda clase de procedimientos de limpieza antes 

de que puedan entrar a la casa. Igualmente. es la idea 

que se presenta al tener visitas en casa, es visto con 

horror¡ los visitantes tienen que someterse a la 

incomodidad de dichas demandas, por lo tanto deciden no 

volver a visitar esa casa. Asi de este modo, la neur6sis 

obsesivo-compulsiva conduce al aislamiento social. 

Cuando el paciente no tiene otra ocupaci6n aparte de 

las actividades diarias del hogar, aumenta su tensión, 

dedicándose exageradamente a estas actividades como una 

manera de gastar su tiempo. 

Algunas veces para el paciente no es suficiente el 

tiempo para completar la cadena de cOmpo rtam'i en tos 

compulsivos. Por ejemplo, una mujer con hijos en edad de 

crecimiento~ que sufre una compulsión por la limpieza y le 

es imposible tener un control absoluto sobre los hijos, se 

centra en una limpieza constante de la casa y ropa. 

Además, el trabajo del hogar, se extiende hasta altas 

horas de la noche, dejando al paciente extenuado y 

desesperado. 

Cuando los actos compulsivos no mitigan la ansiedad y 

la tensión, el paciente puede quedar incapacitado para 

realizar cualquier acci6n, por la ansiedad intensa que 

presenta. 
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Algunos pacientes no exhiben lo que son las conductas 

compulsivas porque luchan constantemente con sus 

pensamientos obsesivos. Sin embargo, la tensión disminuye 

a través de la experiencia, cuando manejan con fuerza esos 

pensamientos de una manera particular. 

El paciente trata de neutralizar los pensamientos 

obsesivos a través del significado de otros pensamientos 

(Rachman, 1976). Algunas veces esto es exitoso. La 

neutralización del pensamiento es con frecuencia lo 

contrario del pensamiento obsesivo. Un paciente por 

ejemplo, que ha manejado la neutralización de un 

pensamiento obsesivo, lo evita repitiendo cinco veces el 

pensamiento., 

Durante muchos años los rituales cognitivos han sido 

mal interpretados. La mayoria de la gente los veía y 

todavia los ven como obsesiones. De hecho. contrarrestan 

el pensamiento sUbito por el alivio de la ansiedad. Fue 

Rachman en 1976, quien compar6 los rituales cognitivos con 

los actos compulsivos. Definiendo el fen6meno obsesivo­

compulsivo como problemático, por lo que abandonó sus 

trabajos. 

"Fea y Steketee en 1979, opinaron que los pensamientos, 

imágenes, y actos que provocan ansiedad son llamados 

"obsesiones" y la conducta, pensamientos e imAgenes que 

producen la ansiedad, se llaman "compulsiones". (Fea, E. 
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B. y Tillmans A. 1980)". 

Estas opiniones parecen un poco artificiales y puede 

ser mejor seguir a Rachman y hablar de rituales 

cognitivos. 

SegUn Rachman, algunos puntos deben ser considerados 

en los pensamientos obsesivos, de los que hace mención: 

el pensamiento obsesivo provoca ansiedad sübita y es 

seguido por un sentimiento de pánico. Algunos pacientes 

que llegan a reconocer este tipo de pensamiento, pueden 

anticipar el conflicto. En ocasiones, como resultado de 

la misma experiencia. la ansiedad severa anticipatoria 

evita quehaceres o situaciones en particular, 

frecuentemente la ansiedad y la· tensión· provocada por un 

pensamiento es directa y masiva. 

El p3nico y la hipe1~ventilaci6n, por lo general se 

presentan al estar unidos con el pensamiento. Finalmente, 

con la ayuda de los rituales, el pensamiento logra una 

medida de control sobre la ansiedad y la tensión: un 

factor importante en estos casos es que los pensamientos 

obsesivos son repugnantes y consecuentemente las 

verbalizaciones que ocurran son sin sentido. 

"En las preocupaciones mórbidas, el contenido de el 

pensamiento esta ligado a problemas reales o a 

experiencias desagradables. Es menos frecuente que no 



44 

coincidan con la per·3.onalidad del paciente o con su 

historia previa. (Rachman S., 1973)". En cambio en los 

pensamientos obsesivos sucede lo contrario, contrastan con 

el conflicto habitual de la personalidad. normas e 

historia previa. (Ego-distonia). 

Se ha encontrado que la mayoría de la gente tiene 

pensamientos obsesivas. "Rachman y De Silva, en 1978, 

realizaron un estudio sobre la presencia de los 

pensamientos obsesivos, en 124 personas normales y los 

resultados fueron ccmparados con la informaci6n recabada 

de 8 pacientes obsesivo-compulsivos. De las 124 personas 

normales estudiadas, 104 (84?.;) presentaron dificultades 

F:>ºr tener pensamientos ,obsesivos .durante periodos cortos o 

largos". 

Lo que conclu,.·6 de este estudio, es que se pudo 

separar tentativamente a través de una comparaciOn entre 

los pensamientos obsesivos y los pacientes que padecen una 

neur6sis obsesivo-compulsiva. La forma y hasta cierto 

punto el contenido y lo relacionado al estado de ánimo, 

relativo a la persona, fu8 comparable en cuanto a 

resultados. 

Se observo que los pensamientos obsesivos no fué 

fAcil que se aceptar3n por los pacientes que sufrian de 

neurOsis obsesivo-compulsiva. Ademas, los pensamientos 

persistentes fueron experimentados mas intensamente en los 
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pacientes con neurósis obsesiva que las personas normales, 

provocaron m~s tensi6n y fueron m.ls frecuentes. Los 

pacientes obsesivos se inclinaron mas a neutralizar los 

pensamientüs que con frecuencia eran pensamientos 

obsesivos, acompañados por actos compulsivos. En ambos 

grupos, los actos compulsivos sirvieron para reducir la 

tensión. 

"como nota final, 20 de las 124 personas normales 

estudiadas no presentaron pensamientos obsesivos. 

(Rachman S. y Hodgson, R. J. 1980)". 

El sumario muestra que en la neurósis obsesivo 

compulsiva reside la ansiedad y la tensión, provocada por 

pensamientos obsesivos en los que siguen persistiendo la 

ansiedad y la tensi6n, la cual reduce los actos 

compulsivos. Los rituales cognitivos o se cuestionan si es 

ilícito reafirmarse valiéndose de un amigo o de un 

pariente cercano. 

"Se han hecho muchos ensayos al clasificar las formas 

variadas de la neurOsis. (Dowson,1977, Fea, E.B. y 

Tillmans 1980, Rachman, 1976)". 

El problema principal de tales intentos, es que la 

variedad de formas raramente se agrupan bajo un titulo. 

Rachman en 1986 clasificó a los pacientes como los que 

sufren de compulsión por la limpieza, los que 
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constantemente tienen duda de lo que ya realizado y lo3 

que presentan pensamientos obsesivos Unicamente, pero el 

mismo admitió, que no todos los pacientes están incluidos 

dentro da una sola categoría. Como es el ejemplo de un 

paciente con compulsión de limpieza, presenta un 

pensamiento obsesivo de que su casa no est~ limpia va a 

continuar revisándola de que esté limpia. En dado caso, es 

muy dificil determinar cuál es el aspecto de la neurósis 

más significativo, y por lo consiguiente bajo que 

categoría queda el paciente clasificado. "Hasta hoy, las 

tentativas en la clasificaci6n son algo desafortunadas. 

Foa, E.B. y Steketee, G.S. 1979)". 

Cuando a los pacientes obsesivos se les pregunta por 

la descripción de sus pensamientos obsesivos, parecen 

tener un tema central, algunas vece~ expresado en el 

diagnostico de su problema. 

2.5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Es importante saber distinguir el diagnóstico del 

trastorno obsesivo-compulsivo de un fenómeno compulsivo. 

Al hablar de sintomatologia obsesivo-compulsiva, se tiene 

qu~ establecer si esos sintomas se toman como sintomas de 

una .neur6sis obsesivo-compulsiva o como parte de un 

sindrome distinto. En Ultimo caso, el fen6meno obsesivo 

compulsivo forma la parte total de un cuadro clinico. 
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2.5.3 PENSAMIENTOS OBSESIVOS Y PREOCUPACIONES MORBIDAS 

"En las preoCupaciones mOrbidas, el contenido del 

pensamiento esta relacionado con problemas reales o 

experiencias que causan angustia. Casi siempre coinciden 

con la personalidad del individuo y su historia previa 

(Rachman, 1973), y es experimentado como de esencia ego­

sintónica". 

El contenido de pensamientos obsesivos reflejan 

conflictos, principalmente con las normas de personalidad 

e historia previa que es e~perimentada como dist6nica. Las 

preocupaciones morbidas tienen una base racional y los 

pacientes no intentan reprimirlas, como lo hacen con los 

pensamientos obsesivos. 

Las preocupaciones m6rbidas cubren toda clase de 

temas comunes, tal como la preocupaci6n econOmica y las 

problemas relacionados con la educación o el trabajo. El 

paciente con pensamientos obsesivos puede estar preocupado 

todo el dia, por cualquier cosa que pase por su mente. La 

ego-sintonia es el principal criterio diagn6stico en las 

preocupaciones m6rbidas. 

2.5.4 NEUROSIS OBSESIVO COMPULSIVA Y TRASTORNOS DE 

PERSONALIDAD OBSESIVO-COMPULSIVA. 

Es importante notar que estas enfermedades no son 

transitorias, sino enfermedades permanentes que 
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ocupacionales y de angust·ia subjetiva. El problema en el 

diagnóstico, es que los pacientes que padecen de dicho 

trastorno de personalidad, frecuentemente tambiSn se 

quejan de tener una neurOsis obsesivo-compulsiva. 

Criterios para el diagn6stico de trastorno compulsivo 

de la personalidad de acuerdo al DSM-111. 

Por lo menos hay cuatro de las siguientes 

caracteristicas del funcionamiento actual y a largo plazo 

del individuo, que no se encuentran limitadas a episodios 

de enfermedad y que causan o bien una incapacitación 

significativa del funcionamiento social o laboral, o bien 

considerable malestar subjetivo. 

l) Capacidad restringida para expresar emociones 

cal idas y tiernas~ por ejemplo, el individuo es 

extraordinariamente convencional. serio, formal y rigido; 

2) Perfeccionismo 1 que interfiere con la capacidad 

para tener una idea general de los asuntos; por ejemplo, 

preocupación por los detalles triviales, las normas~ las 

Ordenes, la organizacibn los programas y las listas; 

3) Insistencia en que los otros accedan a efectuar 

las cosas tal como uno quiere y falta de conciencia de los 

sentimientos que esta conducta provoca: por ejemplo, un 

marido puede insistir tenazmente en que su mujer haga 
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recados para e1' independientemente de los planes que ella 

tenga; 

4) Excesiva devacian al trabaja y a la productividad, 

con exclusión del placer y del valor de las relaciones 

interpersonales; 

5) Indecisi6n; la toma de decisiones se evita, se 

pospone o se retrasa quiz3 debido a un miedo irracional de 

cometer equivocaciones; por ejemplo, el individuo no puede 

cumplir sus obligaciones con el tiempo adecuado, debido a 

que se preocupa por minuciosidades". 

2.5.5 DIFERENCIACION DE UNA NEUROSIS OBSESIVO 

COMPULSIVA DE OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD. 

En primera instancia, los síntomas de la neurósis 

obsesivo-compulsiva pueden ser fácilmente distinguidos de 

otros trastornos de ansiedad. 

Aunque 

compulsivo 

el paciente con un trastorno obsesivo-

frecuentemente sufra de experiencias de 

ansiedad y sentimientos de pAnico, el criterio diagnóstico 

del DSM-111 facilita la distinción temprana. 

De manera se~ejante, en los trastornos obsesivo­

compulsivos es frecuentemente la evitaciOn de situaciones 

determinadas que se encuentran asociadas con la ansiedad 

respecto a la suciedad o a la contaminaciOn. En ninguno de 
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estos casos debe de establecerse el diagnóstico de fobia 

simple. 

Una diferencia importante entre el paciente fóbico y 

el neurótico obsesivo-compulsivo es el suceso o falta de 

evitaci6n del comportamiento que trae alivio. 

En otras palabras la evitación del comportamiento 

nunca es tan efectiva para el paciente obsesivo-compulsivo 

como es para el f6bico. Debido a la ansiedad, el individuo 

f6bico intenta obtener informaci6n antes de entrar en 

situaciones en las cuales pueden encontrarse con el 

estimulo fóbico. 

2.5.6 NEUROSIS OBSESIVO-COMPULSIVA Y ESQUIZOFRENIA. 

Es importante hacer una distinción entre el contenido 

de pensamientos obsesivos y el contenido de delirios. Los 

pensamientos obsesivos son experimentados como ego-

distónicos. estos son producidos voluntariamente, si no 

mas bien como pensamientos que invaden la conciencia y que 

son vividos como repugnantes o sin sentido. El enfermo 

realiza intentos para ignorarlos o suprimirlos ya que 

estos lo estresan. 

Sin embargo el contenido de un delirio es ego­

sintónico, el paciente esta convencido de su razón. 

Rudden hizo una distinción entre delirios primarios y 
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secundarios, en los delirios secundarios representan un 

esfuerzo para el paciente al ordenar las experiencias 

psicóticas. 

2.5.7 NEUROSIS OBSESIVO-COMPULSIVA Y EL SINDROME DE LA 

GILLES DE LA TOURETTE. 

Montgomery encontró en 10 de los pacientes con 

neur6sis obsesivo-compulsiva sufren de el sindrome Gilles 

de la Tourette. La neur6sis obsesivo-compulsiva y la 

combinaci6n de tics ocurre con bastante frecuencia. 

El diagnostico del sindrome de la Gilles de la 

Tourette presenta pocos problemas. 

Los multiples tics, tics vocales, acompañados de 

expresiones obscenas son suficientemente usuales. Cuando 

no hay un desarrollo total, pero el sindrome de tic 

transitório o el s!ndrome motor crónico se combina can el 

fenómeno obsesivo-compulsivo, el diagnóstico dependera de 

la severidad de lo Ultimo. 

2.5.8 NEUROSIS OBSESIVO-COMPULSIVA Y DEPRESION. 

Casi siempre las pacientes obsesivo-compulsivos. · 

exc·epto esos clasificados por Rachman, presentan sin tomas 

de depresión. Este fue el caso en siete de ocho pacientes 

que consecuentemente refieren de sufrir compulsión por la 

limpieza, cuatro de ocho pacientes han sido diagnosticados 
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como depresión referida. 

El diagn6stico diferencial esta determinado como el 

fenómeno depresivo que puede haber sido como el desarrollo 

de un episodio depresivo mayor como aparece en el DSM-111. 

Aqui no es necesario detallar acerca de las 

caracteristicas de una depresión psicótica, pero es muy 

importante separar de este grupo a la neurOsis obsesivo­

compulsiva; no existe la mínima razón para sujetarse a las 

consecuencias de un tratamiento terapéutico. 

Uno de los grandes problemas de diagnóstico en esta 

área es el hecho de que los pensamientos obsesivos 

tambien, pueden presentarse en casos de depresi6n severa. 

Vaughan encontr6 que en un nUmero de pacientes 

depresivos. los pensamientos obsesivos preceden al periodo 

depresivo. De 168 pacientes encontró 24 con pensamientos 

obsesivos, 13 ya habían tenido antes de que se originara 

la depresi6n. En 11 pacientes los pensamientos obsesivos 

surgieron en el periodo depresivo. 

"Gittelson notifico que de 298 pacientes que padecian 

depresi6n 

tambien 

severa (depresion psicotica) 124 (31.2%), 

habian tenido pensamientos obsésivos antes y al 

mismo tiempo de la depresi6n. En 13 pacientes la obsesiOn 

cedi6, cuando inici6 la depresi6n, otros 85 (21%) 

pacientes sufrian de depresiOnes y obsesiones al mismo 
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tiempo. En 39 de esos 85 padecimientos las obsesiones 

habian precedido las depresi6nes, en 46 el origen de la 

depresión y los pensamientos obsesivos coincidieron". 

"Estudiando los pensamientos obsesivos pre-depresión 

de 52 (13+39) pacientes. Gittelson encontró que los 

pensamientos obsesivos de solo 2 (4%) pacientes fueron de 

naturaleza homicida y suicida. Al inicio marcado de la 

depresión se incrementó la incidencia de tales 

pensamientos. Los pensamientos obsesivos de naturaleza 

agresiva fueron encontrados en más de la mitad de 124 

pacientes depresivos con pensamientos obsesivos". 

"Los pensamientos obsesivos agresivos de naturaleza 

homicida o suicida fueron 12 veces más prevalecientes en 

pacientes con depresión y con pensamientos obsesivos que 

en pacientes con solamente neur6sis obsesivo-compulsiva 

(51% y 4%) respectivamente". (19) 

Dentro de los avances, la frecuencia de pensamientos 

obsesivos en pacientes depresivos concluyó Gittleson. que 

esos pensamientos fluyen durante el curso del dia en la 

mente del estado depresivo. Asi la ocurrencia de los 

pensamientos obsesivos temprano por la mañana, disminuyen 

durante el dia, parecería implicar la depresión, como en 

la neurdsis obsesiva, que hay un incremento en el progreso 

del dia. 
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Cada vez más los pensamientos obsesivos de naturaleza 

agresiva también implican depresión. 

2.6.- INVOLUCRACION DEL CINGULO EN TRASTORNOS OBSESIVO 

COMPULSIVOS. 

Se evidencia que el cíngulo localizado en el área 

media del cerebro. casi en el dorso del cuerpo calloso, 

esta involucrado en los trastornos obsesivo-compulsivos. 

"Grey Walter (1979), teorizó que la hiperactividad 

del cíngulo lleva a una condL1cta compulsiva. Reportó el 

caso de un profesor universitario, el cual se sentia 

obligado a confesar todos los crímenes que se suscitaban 

en su ·localidad y el cua 1 fue cu rada de una pequeña lesiOn 

quir~rgica en el cíngulo''. 

"Talaraich ll973) report6 estudios en los cuales, 

movimientos repetitivos estereotipados similares a los 

rituales compulsivos, fueron inducidos por la estimulación 

eléctrica en la región cingular en 52 epilepticos 

resistentes a drogas, a quienes les tenían electrodos 

imp~antados, como prueba para localizar focos convulsivos 

removibles quirürgicamente". 

Algunas de las evidencias mas imponentes de que el 

cingulo esta involucrado en los trastornos obsesivo­

compulsivos, provienen de la literatura psicoquirürgica. 

"Revisando 172 casos, Lewin (1973), unió regiones 
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frontales orbitrarias a enfermedades afectivas y el giro 

del cingulo a trastornos obsesivo-compulsivos; cita 

ejemplos de depresibn mixta y de estados obsesivos, que al 

unirse se transformaron en lesiones secuenciales en regi6n 

frontal y en el cingulo". 

"Como a principios de 1952, Whitty CWM Duffield JE, 

Tow PM, Le Beau J· demostraron que las lesiones del 

clngulo no produjeron cambio en psic6ticos, pero 

auxiliaron a los estados de ansiedad. Mi tchell Heggs 

(1976), reporto que la cirugia consistió en dos pequeñas 

lesiones en cada c!ngulo y tres en cada lóbulo frontal 

medial. Resultando en definitiva el 87% de 27 pacientes 

severamente obsesivos con _mejar;a .clinica". 

"'Desde 1936, 1937, Moniz fue de los primeros que 

demostró que un procedimiento nueroquirürgico, podía ser 

efectivo al utilizarlo en el tratamiento de trastornos 

mentales; 

pacientes, 

estim6 que aproximadamente cincuenta 

sblo en Norteam9rica, recibieron 

variadas de tal tratamiento (Miller, 1948)". 

mil 

formas 

Recientemente, Tippin and Henn (1982), reportaron 

que cinco pacientes severamente obsesivos, mejoraron (1 en 

remisión total), después de una leucotomia modificada 

entre 2-3 centímetros mediales de la sustancia blanca. 

entrando en ataque el giro cingular al ser removido. Este 

procedimiento act~a a través de la descripción del 
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tracto tal amo frontal. (Greenblatt M. Solomon y Ress WL)". 

2.6.l D!SCUSION. 

Aparentemente los trastornos cerebrales es tan 

asociados, por lo menos, con algunos de los casos de los 

trastornos obsesivo-compulsivos. El hecho de que un 

trastorno obsesivo-compulsivo, sea refractario a maniobras 

terap6uticas, pero que responda a ciertos medicamentos y a 

técnicas quirUrgicas) lleva apoyar una hipótesis 

neurol6gica para los trastornos absesivos-comoulsivos. 

Las evidencias de 10$ escudios 

electroencefalográficos y los procedimientos de la lesión 

Quirúrgica, indican la implicación en estructuras en el 

sistema 1 imbico. "Algunos pacientes no solo tienen 

hallazgos electroencefalográficos 1 consistentes con 

epilepsia de lbbulo temporal, sino tambien un síndrome 

descrito por Murray (1981)". 

Este sindrome incluye variabi 1 idad afectiva, 

irritabilidad, religiosidad, hiposexualidad~ viscosidad, 

hipergratia y excesos concernientes a cuentas triviales . 

.. Bear y Sedio ( 1977), estudiaron 48 epilépticos del lóbulo 

temporal, reportando que algunos mostraron un indice alto 

de medidas obsesivas, viscosidad, emocionalidad y 

tristeza, que podian distinguirse esas características de 

los controles normales". 
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El uso de anticonvulsivantes en pacientes con 

trastornos obsesivo-compulsivos amerita un estudio futuro. 

Quizás, si las anormalidades del lóbulo temporal son 

detectadas tempranamente, en el cu~so de la enfermedad 

puedan ser controladas por anticonvulsivantes, con 

subsecuente mejoramiento o resolución de los síntomas 

clínicos. 

Se sabe desde hace tiempo, que las convulsiones en el 

lóbulo temporal pueden dañar estructuras cerebrales 

irreversiblemente. El electroencefalograma, podr!a ser 

empleado como parte de la bUsqueda inicial del trastorno 

obsesivo-compulsivo y puede ayudar a ejecutar un ensayo 

con anticonvulsivos, si· se demuestran anar·malidades.' 

Aunque las descargas epilépticas temporales puedan ser 

esporádicas, es posible que un verdadero trastorno 

convulsivo, pueda estar mal logrado por un trazo ónice del 

electroencefalograma. 

La posible interrelación entre el trastorno obsesivo­

compulsivo, epilepsia del lobulo temporal y el cingulo 

permanece a lo .largo de una especulación. 

Sintomáticamente, los estados obsesivos-compulsivos son. 

tipificados por repeticiones y fijaciones de aspectos y 

acciones. No parece irrazonable considerar la· hipótesis, 

que tales estados clínicos reflejan actividad nueronal 

repetitiva o fija en un proceso fisiológico, el cual es 
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supuestamente una propiedad normal de una ti otra neurona o 

de los enlaces nueronales (Bricker RM Rosen AA, Munro R., 

1940). 

"Papez (1937) intent6 explicar la emoci6n sobre una 

base anat6mica, describiendo un circuito, el cual incluye 

parte del 16bulo temporal y el giro del cingulo. Consideró 

al cortex del cingulo, como la regi6n receptiva de 

impulsos del giro cingular a otr·as regiones corticales, 

agregaban colorido emocional a los procesas ps!quicos". 

Teorizó que este circuito puede ser reververatorio y 

puede ser posible que los impulsos circulen continuamente 

y sean reforzados, causando una experiencia emocional 

intensificada o quizlis, una "lesión" en el circuito de 

algunos pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo". (20) 

2.7 NEUROSIS OBSESIVO-COMPULSIVA PRECEDIDA 

TRAUMATISMO CRANEAL. 

UN REPORTE DE CUATRO CASOS. 

POR UN 

El desarrollo de sintomas obsesivo-compulsivos dentro 

de las 24 horas, posterior a un traumatismo craneal, 

contrasta marcadamente con el inicio de ataque a los 6 

meses, posterior a otros eventos que no son traumatismo 

craneales (McKeon, 1984) en los cuatro casos revisados, el 

incremento emocional en forma de ansiedad o agitaci6n, fue 
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reportado después de un traumatismo craneal, precedido por 

el ataque de obsesiones. Tambi9n es importante hacer 

notar, que sólo uno de los cuatro casos tuvo una 

personalidad prem6rbida anormal y, esto fue causado como 

medio obsesiona!. ''En esto, difiri6 la frecuencia de 

rasgos de personalidad anormal de otra serie de pacientes 

obsesivos (Ingram, 1961; Pollitt, 1960¡ McKeon and McColl, 

1982)", 

Esas observaciones sugieren que el traumatismo 

craneal puede ejercer un papel patógenico, ya sea como un 

stress percibido y por un posible mecanismo físico que 

puede primero producir un aumento en la 

emocional,, antes de las obsesiones. 

exci taciOn 

"El hallazgo de tres de 25 casos (McKeon, 1984), se 

desarrollaron por neurósis obsesivo-compulsiva, podria ser 

fortuito, pero los nUmeros son pocos, como para llegar a 

una conclusiOn que explique la proporciOn de los 

trastornos obsesivos por lesi6n craneal". 

"Sin embargo, las semejanzas en el curso del tiempo, el 

buen ajuste premórbido de esos casos, asi como 50 veces el 

incremento de la frecuencia de estos trastornos, entre 

sujetos con traumatismos craneal severo, (Hillbom, 1960; 

Lishman, 1968), comparados con estimulaciones para la 

población general (Pollitt, 1957; Ingram, 1961, Registro 
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General, 1964) 1 proponen que hay más de una oportunidad de 

relacionar la enfermedad y el evento que precedió. En los 

gemelos dicigóticos se observa que el varón no tiene 

ninguna lesión genéticamente de idéntico control que 

retuerce esta proposición''. (21) Tal vez, debe ser 

concluido, que los traumatismos craneales sean probables 

contribuidores al desarrollo de la neurósis obsesivo­

compulsiva, aunque es inusual,mos craneales sean probables 

contribuidores al desarrollo de la neurbsis obsesivo­

compulsiva, aunque es inusual, no es un contribuidor, 

cualquiera que sea el mecanismo de esta contribuciOn. el 

traumatismo craneal es de alguna manera cualitativamente 

diferente de otros eventos mayores en la vida no 

especi fices. 

2.8 LA IMPULSIVIDAD EN PACIENTES OBSESIVOS-COMPULSIVOS. 

En el presente estudio se presenta un subgrupo de 

pacientes obsesivo-compulsivos. quienes mostraron un 

promedio alto de impulsividad. Se encontró que este grupo 

sufrió más disturbios durante su infancia, que un grupo de 

pacientes obsesivo-comoulsivos no impulsivos. 

Además, se pudo observar en los pacientes impulsivos 

m3s alta estima en neurotismo a traves de varios niveles 

de medici6n, lo que indic6 mas psicopatologia en 

impulsivos •. que en pacientes no impulsivos. 
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En la escala de la Historia de la Infancia indica el 

incremento de la vulnerabilidad que se manifiesta a traves 

de un aumento en la incidencia de varias enfermedades 

mentales, en la vida adulta. 

''La disfunción cerebral mínima ha sido asociada con 

trastornos de cáracter impulsivo, en los que aparecen 

prematuramente el alcoholismo, deficit de atenci6n, 

labilidad afectiva, baja tolerancia del stress y un 

incremento en la incidencia de la psic6sis (G6mez, 1981; 

Morrison, 1979; Quitkin y Klein 1969; Ouitkin, 1976: 

Tarter, 1977; Wender, 1981)". 

Dentro de un estudio integrado por una población con 

ansiedad clínica se encontró en estos pacientes resultados 

significativos en la escala de la Historia de la Infancia. 

Mostraron mas sintomas som3ticos severos, mAs ansiedad y 

m.3.s depresi6n que los pacientes con calificaciones 

normales. 

Sin embargo, hay una asociaci6n descrita por 

conocimientos previos, que los disturbios de la infancia y 

sintomas obsesivos-compulsivos, son subsecuentes. 

En c?mparaci6n al grupo de los impulsivos, el grupo 

de los no impulsivos, mostraron muy pocos disturbios en la 

infancia temprana, subsecuentemente este grupo desarrollo 

m3s sintomas circunscritos que el grupo impulsivo. Por lo 
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tanto. las obsesiones y los rituales perturbaban y 

provocaban ansiedad. El grupo de los no impulsivos, 

mostraron más pocas sintornas somáticos que el grupo de 

impulsivos. 

Es necesario hacer una advertencia sobre la 

interpretación de los resultados, en la escala de la 

Historia de la Infancia, ya que es retrospectiva y por lo 

consiguiente, sujeta a distorsión. Además, el nUmero de 

items en la escala describen los síntomas del incremento 

de la ansiedad y la mala aceptación social, lo que ocurra 

con frecuencia en pacientes con un trastorno de déficit de 

atención, aunque se da el caso de que también ocurren 

independientemente. 

En estudios anteriores a esta, se vieron en la 

necesidad de clasificar el grado mayor de la escala de la 

Historia de la Infancia, que es subsecuente al deterioro 

del dominio de si mismo y que esta relacionado a 

disfunci6n orginica cerebral, o por lo contrario, a las 

influencias ambientales tempranas o a la combinaciOn de 

ambas. 

Las propias clasificaciones de la escala, como 

tambien la Historia Psiquiát~ica, fueron una contradicción 

en cuanto a las expectativas de los investigadores, como 

tua el quer.er controlar la conducta impulsiva, sin tomar 

en cuenta la nivelaci6n de los riesgos de ansiedad. Esto 
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fue en el grupo de los no impulsivos. a quienes 

clasificaron significativamente mas abajo el rasgo de 

ansiedad, durante el principio de los 20 años; sin 

embargo, los pacientes impulsivos mostraron un estado muy 

animoso durante los 10 y antes de los 20 años, mostrando 

un mínimo control del dominio de si mismos durante ese 

periodo. Despues de esto, predomina el temor por la 

perdida de relaciones, tales como un buen matrimonio, la 

familia, satisfacciones en el trabajo o por reconocimiento 

social; estos fueron motivos que encaminaron a ejercitar 

el control de si mismos, sin embargo, el dominio del 

control de si mismos recayb intermitentemente. Estas 

recaídas fueron moderadas y no causaron perjuicio social, 

pero fueron trastornando a los pacientes. 

Los síntomas obsesivo-compulsivos del grupo de los 

impulsivos, se relaciono mas a las situaciones reales de 

la vida, que en el grupo de los no impulsivos, ya que los 

síntomas se inclinaron a ser más independientes del 

origen, presentadose bajo todos los tipos de stress. 

"Walker ( 1937), describi6 las diferencias entre rituales 

compulsivos y rituales normales, los cuales son 

desempeñados para aliviar la ansiedad- Los rituales 

normales, segUn Walker, son Onicamente efectuados algunas 

veces y se refieren a objetes de peligro potencial, 

mientras los rituales obsesivos son ejecutados una y otra 



64 

vez, y con frecuencia estan relacionados con temas 

insignific.;i.ntes. Ademas, la ejecuci6n del ritual normal, 

reduce la ansiedad y los rituales obsesivos, no". (22) 

Algunas rumiaciónes obsesivas y actos compulsivos de 

los pacientes impulsivos, estudiados aparentemente 

quedaron entre los rituales normales y los rituales 

obsesivo-compulsivos. Al principio, p.:trecian estar 

relacionados en la realidad y a un origen, pero finalmente 

llegaron a ser independientes y perdieron su funci6n 

original. Sin embargo, otros sin tomas obsesivas-

compulsivos estuvieron excentos de mani.festar un enlace 

con los actos impulsivos. 
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2.9 EVALUACION CRITICA. 

Definitivamente, cuando se estudi6 la literatura que 

podría documentar esta Tesis, se captó de inmediato el 

desequilibrio que existía sobre Fuentes de Consulta 

antiguas. inclusive lo escaso de estas para aportar un 

criterio mds definido. 

Como se habra observado, los conceptos particulares y 

generales 

la Edad 

que los autores de la epoca griega, la romana, 

Media y de la Contemporanea, llegaron a 

conclusiones disimbolas, pero todos ellos presentan 

investigaciones profundas, sujetas al momento en que se 

desarrollaron. La disciplina se transluce en llegar a la 

apcrtacibn de literatura que sirviera de base al 

tratamiento de los trastornos, motivo de este Trabajo, y 

es lo que se evalUa concretamente. 

En la actualidad, con el apoyo del DSM-111 (Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales), la 

Neurofisiologia ha alcanzado un equilibrio provechoso para 

los pacientes. 

Ahora bien, la psiquiatria universal se encuentra 

estimulada por los medios modernos de comunicaciOn. como 

podrían ser: revistas especializadas, articulistas con 

renombre: la comunicaci6n estrecha entre diferentes 

Asociaciones Psiquiatricas, Seminarios y Convenciones, 
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además -afortunad.oimente- una compenetración hacia el 

püblico en general, lo que es la profesión y creando asi, 

una concientización clara como recurso para solucionar sus 

problemas y paulatinamente (esa misma comunicaci6n) ha 

destruido los "tabues" que han girado siempre en torno de 

la psiquiatría. 

El profesional en la materia 1 cuenta con verdaderos 

recursos de actualización y de fácil acceso. 
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2.\0 CONCLUSIONES. 

Después de lo apartado en este Capitulo ( II), donde 

se han mencionado diferentes puntos de vista sobre la 

literatura existente, por medio de los libros, revistas, 

reportajes, articulas y periOdicos, entre otros, y 

entrando especificamente a la especialidad que estamos 

esbozando en esta Tesis (Pacientes NeurOticos Obsesivo­

Compulsivos, Neuróticos No Obsesivos y Sujetos Normales), 

nos da por resultado que el funcionamiento del sistema 

nervioso está ligado a la via psiquica y, por lo tanto, 

los estudios neuropsicológicos en estos casos podrían 

aportar un conocimiento más amplio sobre el tema. 



CAPITULO Il I 

METODOLOGIA 
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3.1 POBLAC!ON 'i MUESTRA. 

La pablaci6n total de nuestro estudio 

constituida por 75 sujetos de ambos sexos, de nivel socia­

económico medio y de una edad que oscila entre los 20 y 45 

años, distribuidos en los tres grupos siguientes: 

Grupa A) 15 Neurbticos obsesivo-compulsivos. 

Grupa 8) 30 Neur6ticos no obsesivo-compulsivos. 

Grupa C) 30 sujetos Normales. 

La muestra fue tomada de acuerdo a la población 

total, asi de esta manera se eligib el nUmero total de 

pacientes Y. suje~o~ que la representa de manera confiable. 

Ninguno de los sujetos de los tres grupos tenia estudio 

neurológico. 

Para la selecci6n de elementos o unidades con 

caracteristicas particulares representativas de cada 

grupo, se utiliz6 el metodo ·de muestreo intencional. 



3.2 HIPOTESIS DE INVESTIGACION. 

De acuerdo a la revisiOn bibliograf ica se plantearon 

1~5 siguientes hipótesis: 

Ho; No existe diferencia significativa de indices de 

lesión cerebral entre pacientes obsesiva-compulsivos, 

neurOticos no obsesivo-compulsivos y sujetos normales. 

Hi; Si existe diferencia significativa de indices de 

lesión cerebral en pacientes obsesivo-compulsivos que en 

neuróticos no obsesivo-compulsivos y sujetos normales. 

Estadisticamente esta hipótesis se expresa de la 

siguiente manera: 

Ho; Lcl Lc2 Lc3 

Hi; Lcl i Lc2 1 Lc3 

Lcl Indices de lesiOn cerebral en pacientes obsesivo-

compulsivos. 

Lc2 Indices de lesión cerebral en neur6ticos no 

obsesivos. 

Lc3 Indices de lesi6n cerebral en sujetos normales. 
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3.3 RECOLECCION DE DATOS. 

El presente estudio tomó como punto de partida la 

valoraci6n cuantitativa de los indices de lesi6n cerebral 

estipulados por el Test Guest8ltico Visomotor de Bender, 

en base a la adaptación de Max L. Hutt. 

En dicho estudio, se incluyen tres grupos de ambos 

sexos, de nivel socio-económico medio y de una edad que 

oscila entre los 20 y 45 años. 

Mediante el proceso de análisis de expedientes 

clínicos que datan de 1984 a 1986, se seleccionó a los dos 

primeros grupos can diagnóstico preestablecido por la 

historia clinica psiquiátrica de: neurósis obsesivo-

compulsiva y neurósis no obsesivo-compulsiva, los cuales 

tenian el tipo de valoraci6n requerida para nuestra 

investigaci6n. y de igual manera los sujetos normales. 

El tercer grupo comprende a los sujetos normales. los 

cuales fueron aspirantes a la residencia de psiquiatría 

del Hospital Psiquiátrico San Juan de Dios de Zapopan, 

Jalisco, que no manifestaran psicopatologia. Para 

asegurarlo se llevó a cabo una entrevista con el jefe 

inmediato de la instituciOn mencionada, tomando los 

siguientes criterios: conocimientos de si mismos, 

estimación propia, sentimientos de seguridad, capacidad 

para aceptar y dar afecto, capacidad para ser productivos 
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y felices. y maneja adecuado de atención. 

c.,be 

clinico:. 

mencionar que la revisión de expedientes 

se realizó en los archivos del Hospital 

Psiqui3trico San Juan de Dios de Zapopan, Jalisco y en el 

Centro Integral de Psiquiatria y Psi ce logia de 

Guadalajara, Jalisco. 



73 

3.4 INSTRUMENTO DE MEDICION. 

TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER. 

En busca de medidas objetivas para detectar la 

presencia de indices de lesiones intracraneanas en los 

estados obsesivos-compulsivos, dentro del trabajo que nos 

ocupa, se consideró de importancia utilizar un instrumento 

en particular como es el test de Bender que nos permite 

que la probabilidad de los hallazgos nos pongan en mejores 

condiciones de servir al paciente. 

FUNDAMENTOS CIENTIFICOS. 

En 1944, Max L. Hutt consider6 el test de Bender como 

·uh suplemento clínico valioso para detectar los posibles 

efectos de 

posibilidades 

personalidad. 

lesiones 

para la 

"Siendo 

cerebrales org.3.nicas 

detección proyectiva 

Hutt miembro del 

y sus 

de la 

ejercito 

norteamericano y estando agregado a la unidad de Higiene 

Mental en Fort Monmouth, estado de Nueva Jersey, y al 

Hospital General England, de Atlantic City, en el mismo 

estado ya mencionado, real izO el uso "experimental" de 

estos dibujos con una amplia variedad de 

militares". 

pacientes 

En 1945 fu0 nombrado instructor superior del programa 

de Psicologia Clinica para oficiales de adjuntos del 

Estado cursos de teoria y tecnicas proyectivas. Asi fué 
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como consideró util el te.st guest<iltico de Bender entre 

los métodos proyectivos que podr!an ser empleados. A 

través de sus estudios comprobó que la t8cnica del test 

prosiguió caracteres Unicos que prometian ser de valor 

para tales propósitos. Era simple y rápida de administrar, 

útil para la amplia variedad del personal militar que 

diferia mucho, tanto en educaciOn y experiencia cultural 

como en caracteristicas de la personalidad, considerando 

que era especialmente indicado para detectar los posibles 

efectos de lesiones cerebrales orgJnicas. 

Hutt en 1946 no conforme con estos hallazgos sugirió 

que deber!an ser verificados por medio de mucho mas 

trabajo clínico y de investigación. 

"Siguió luego un muy rápido crecimiento el uso de estos 

procedimientos y sus modificaciones. Antes de 1945 no era 

una prueba muy usada por los psicólogos clínicos. En 1946 

figuraba en 54vo. lugar de popularidad, mientras que en 

1960 figuraba en el 3er.lugar". 

"Dos años más tarde Schilberg y Tolor informaron que el 

95% de los clinicos experimentados usaban el '"test" y que 

cuatro de cada cinco creian que tenia valor en la 

práctica clinica. Antes de 1945, solo habia un pequeño 

nUmero de trabajos en relaciOn con este·procedimiento, en 

su mayor pa·rte obra de Bender. Alrededor de 1960 habían 
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aparecido más de 300 publicaciones adicionales, incluyendo 

trabajos 

hallazgos 

clinicos. informes de investigación sobre 

de diversos me todos de administraci6n, 

evaluación y sobre estudios especificas de validación y 

resümenes de las publicaciones". 

En 1946 Bender publicó su manual para el uso clinico 

del "test". Al mismo tiempo permi ti6 que se editaran sus 

formas de las figuras del test. La forma dada por Hutt a 

estas figuras se agotó al finalizar la segunda guerra 

mundial 1 pero se hicieron nuevamente accesibles en 1960, 

con la publi~ación del volumen Hutt y Briskin. 

El primer intento de medici6n objetiva del Bender Gestal 

'fue presentado por Billingslea (1948). Su 'm•Úodo de 

pontaje incluia el análisis minucioso de lo que el llamó 

"Factores" e "indices", estableciendo 137 indices en 

total. Y aunque existen objeciones acerca de sus grupos de 

referencia y de sus hallazgos clinicos. este investigador 

dio la pauta para futuros estudios. 

"Pascal (1950) y mas tarde Pascal y Suttel (1951), 

desarrollaron un sistema de medición objetiva, basado en 

un puntaje 

psicopatologia, 

global que representaba 

y di6 muy promisorios 

el grado 

resultados 

de 

y 

estimulo una cantidad considerable de investigaciones por 

parte de otros. El metodo de medición de Pascal, as! como 

el de Billingslea, esta influenciado por el pensamiento y 
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la enseñanza de Hutt''. (23) 

"Hutt (1951; 1960 y 1963) public6 sus descubrimientos 

estadisticos de Bender como test proyectivo, fueron 

probados por criterios de diagn6stico clinico a largo 

plazo sobre evaluaciones por terap8utas de la evolución 

del paciente". (24) 

APLICACIONES CLINICAS DEL TEST GESTALTICO DE BENDER. 

De acuerdo a la opinión de Hutt, los test 

psicológicos deben ser usados solo donde haya una 

aplicaci6n clara y funcional de los mismos. Desde este 

punto de vista, debemos tener en cuenta las siguientes 

categorías o clases de personas para las cuales · la 

Adaptacibn Hutt del test guestaltico de Bender" podria ser 

beneficiosa para nuestro estudio. 

Categoría I. "En esta categoría se reclutan aquellos 

pacientes cuyo comportamiento verbal no ofrece un muestreo 

adecuado de las capacidades y deficiencias de su 

personalidad, aun cuando pueden usar medios verbales de 

comunicaci6n con gran efi~acia''. En primer lugar, esta 

categoria incluye aquellos cuyas defensas verbales son tan 

fuertes o estan tan arraigadas que su comunicac.i6n sirve 

de fachada, por ejemplo el intelectualizador obsesivo o el 

f.3.cil reacionalizador verbal. Pueden parecer, en la 

superficie, mucho mejor integrados de lo que realmente 
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son. En todas esas instancias las muestras de 

comport3miento derivadas exclusivamente de los test 

verbales pueden llevar a hallazgos distorsionados. 

Un subgrupo especial de los individuos quue entran en 

esta categoría consiste en los que se fingen enfermos. 

Esas personas pueden tratar de mostrar una apariencia de 

mayor enfermedad que la real, tanto por razones 

conscientes coma incoscientes. Al aplicar un test no 

verbal a esas personas, se les priva de sus defensas 

habituales de caracter intelectual-verbal y se les coloca 

en situación de revelar mejor los aspectos superiores e 

inferiores de si mismas que de otra manera podrían 

obscurecerse. 

Categoria II. "Esta categoria comprende los 

individuos que no pueden o no quieren aportar una muestra 

adecuada de la conducta verbal para el diagnóstico. Hay 

varios subgrupos dentro de esta categoría, con 

características diferentes". Estan aquellos cuya conducta 

verbal esta considerablemente disminuida. Tambi8n estan 

aquellos que muestran retraimiento en toda su conducta 

interpersonal como son los catatOnicos o los individuos 

can· inhibición esquizóide. A veces, en los casos que 

involucran ansiedad intensa, cr6nica o agüda, el 

comportamiento verbal puede estar afectado. En estos casos 

la muestra del comportamiento verbal es insuficiente para 
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propósitos evaluativos, y por otra parte es dificil 

estimar con test verbales '1a severidad de la enfermedad y 

las areas de conflicto. 

Categoria III. "Esta categoria incluye a individuos 

que sufren de patologia intracraneana. Excepto en ciertas 

circunstancias, es dificil evaluar mediante muestras de 

comportamiento verbal si existen o no lesiones cerebrales 

en pacientes de los cuales se sospechan tales deterioros.". 

El comportamiento verbal puede estar menos afectado por 

esas lesiones o puede revelarlas solo cuando la condición 

se ha deteriorado seriamente. Hay muchos casos que no se 

pueden descubrir facilmente mediante los procedimientos de 

rutina en el diagnostico neurologico. En estos casos, los 

test de tipo Sender Gestalt pueden ser altamente utiles 

para poner de manifiesto la posibilidad de lesi6nes 

organicas. Además son utiles para estimar el tipo o el 

grado de cambio que puede ocurrir como resultado del 

tratamiento de cirugía. 

Categoria IV. "Esta categoria corresponde a los 

individuos mentalmente retardados. El diagn6stico de 

retardo mental ha sido demostrado por Hutt y Gibby en 

1965, este grupa se caract~riza por una privaciOn 

cultural; de moderada a severa". Los test de inteligencia 

verbales no son validos para predecir la potencia 

intelectual, puesto que carecen de habilidades verbales y 
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de logros escalares en estos casos. 

La adaptaci6n Hutt del test guestaltico de Bender y 

otras versiones del test guestaltico de Bender son utiles 

para diferenciar aquellos individuos los cuales severos 

obsta.culos emocionales interfieren sus funciones 

intelectuales y para una mejor estimaciOn se deben incluir 

test de personalidad y otros test de inteligencia no 

verbales que son especialmente aptos para tales 

p rapos itas. 

Categoria v. ''El óltimo grado contiene una poblaci6n 

de individuos tales como los analfabetas, los no educados 

y los extranjeros no familiarizados con el idioma. El 

test 'de Bender.se apoya en experiencias de trasfondo mas 

universal y que no pone 8nf asis en el desarrollo simbólico 

culturalmente determinado". (25) 

ANALISIS CONFIGURACIONAL. 

''Hutt y Briskin, en 1960, a través de sus observaciones 

cl!nicas y de los hallazgos de sus investigaciones, 

trataron de incorporar una conf iguraciOn del test a una 

categoría nosológica. Igualmente cada configuración fue 

sometida a la siguiente prueba: la presencia de 5 o más de 

los. criterios de cada cualquiér configuración particular 

que satisfacen los requisitos estadísticos para 

discriminar aquella categoría nosológica de cada una de 
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las otras, con excepción la categoria de mentalmente 

retardados al nivel 0.5 o mejor". 

"Les grupos comparados fueron enfermos orgAnicos 

(N=95); esquizofrenicos (N=lOOJ; neuróticos (N=O) y 

"normales" (N=SO), (donde N significa nosológica), con 

edades y distribución de sexos eauivalente. Las 

configuraciones org~nica y esquizofrenica diferi6 de los 

Nnormales'' al nivel .001''. 

"Para propósitos prActicos, entonces, podemos decir 

que un individuo que muestra 5 o más criterios de una 

categoría posee las caracteristica~ generales de desempeño 

en el test que corresponden se titulo de esa categor!a. 

Hay' según superposición dé criterio;, pero creemos que es 

deseable en nuestro estado presente de conocimiento. No 

se debe esperar. sin embargo que un individuo que no 

muestra los 5 o mas factores de un grupo nosológico 

particul~r necesariamente sera excesivo de ese grupo. En 

casos individuales, la presencia de dos signos del test, o 

en uno, especialmente si es muy 'marcado, puede ser 

asignado adecuadamente a una categoría psiqui.!itrica 

particular sí otra evidencia lo sugiere". (26) 

Por lo tanto. paso a describir las configuraciones 

que tomamos como indi~adores de lesión intracraneal en 

nuestra investigación. 
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l. - "COLISION. (Y tendencia a la colisión). 

Colisión extrema: <Valor en la escala de 

psicopatologia = 10.0) la colisión ocurre más de 2 veces. 

Colisi6n moderada: (Valor en la escala de 

psicopatologia = 8.5) la colisi6n ocurre más de 2 veces. 

Colisi6n pr.esente: (Valor en la escala de 

psicopatologia = 7.0) la colision ocurre 1 vez. 

Extrema tendencia a la colisi6n: (Valor en la escala 

de psicopatologia = 5.5) ocurre más de 2 veces. 

Moderada tenedencia a la colisidn: (Valor en la 

escala de psicopatologia = 4.0) ocurre 2 veces. 

Tendencia a la colisi6n presente: (Valor en la escala 

de psicopatologia 2.5) ocurre vez. 

Ni colisiOn ni tendencia a la colisi6n: (Valor en la 

escala de psicopatologia = 1.0). 

Se refiere a la coincidencia o superposici6n de una 

figura con otra. El perímetro de una figura debe ser cAsi 

tocar o superponerse al perímetro de la otra figura. Si 

la linea 

introduce 

de puntos 

dentro del 

o de circules de 

espacio abierto 

una figura se 

de una figura 

adyacente, pero no hay toque o superposición del perímetro 

no se computa una colisión, sino como una tendencia a la 
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2. - "DIFICULTAD EN LA ANGULACIDN. (Marcada). 

Cinco figuras: (Valor en la escala de Psicopatología 

!O.O) 

Cuatro figuras: (Valor en la escala de Psicopatologia 

8.0) 

Tres figuras: (Valor en la escala de Psicopatologia 

6.0) 

Dos figuras: (Valor en la escala de Psicopatologia 

4.0) 

Una figura: (Valor en la escala de Psicopatologia 

2.0) 

Ninguna figura: (Valor en la escala de Psicopatologia 

!.O) 

Se refiere a un aumento o disminuci6n de 15 grados o 

más de la angulacidn en las figuras 2, 3, 4. s. 6 y 7. En 

la figura 2, el criterio es un cambio de 15 grados o más 

en el ángulo que las columnas que forman con las hileras 

horizontales. En la figura 3, el criterio es un cambio en 

el ángulo formado por las columnas de puntos. En la 

figura 4, el criterio es el ángulo la curva en relaci6n al 

cuadrado abierto. En la figura S, el criterio es el 
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ángulo de puntos externos (diagonal) en rel~ción a una 

linea horizontal imaginaria. En la figura 6, el criterio 

es el ángulo que forman las dos curvas al cruzarse. En la 

figura 7, el criterio es el .3.ngulo de intersección de las 

dos figuras". (28) 

3.- "ROTACION PERCEPTIVA (Severa). 

Aün más importante si el examinado no se da cuenta o 

si es capaz de corregir el error de rotación. 

Severa: (Valor en la escala de Rotación 

Psicopatologia 

cualquier figura. 

10.0). Rotacion de 80 a 180 grados en 

Moderada: Ro tac ion 

Psicopatologia 

cualquier figura. 

7.0). 

(Valor en 

Rotacion de 15 a 

escala 

grados 

de 

en 

Rot3ci6n Leve: (Valor en la escala de Psicopatologia 

4.0). Rotacion de 15 a 79 grados en cualquier figura. 

Ninguna Rotación: 

psicopatologia = 4.0). 

en cualquier figura. 

(Valor en la escala de 

Ninguna rotación mayor de 4 grados 

Se refiere a la reproduccion de la figura del test 

con una rotación del eje mayor, en tanto que la tarjeta 

estimulo y la hoja del test estan en posicion normal y 

standard. Este factor no se computa, si se rota solo un 
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segmento de la figura (como cuando hay un cambio en la 

posici6n de la linea externa de la figura 5; similarmente. 

el cambio en sOlo alguna de las columnas de la figura 2 no 

se computa como rotaci6n". (29) 

4. - "SIMPL!FICACION. 

severa: Presente en mas de 2 figuras (Valor en la 

escala de Psicapatologia 10.0). 

Moderada: Presente en 2 figuras (Valor en la escala 

de Psicopatologia = 7.0). 

Leve: Presente en 

e~cala de Psicopatologia 

figura solamente (Valor en la 

4.0). 

Ninguno: (Valor en la escala de Psicopatologia 

LO). 

Se refiere a la reproducciOn del estimulo como una 

figura más simple o que es más simple de dibujar. Los 

siguientes son ejemplos de simplificación: dibujar las dos 

partes de la figura A, como no contiguas, disminuir por lo 

menos en tres el nümero de elementos de las figuras 1, 2, 

3, S; reducir el nUmero de curvas de la figura 6, 

reproducir las partes de la figura 7 y 8 como rectángulos 

o elipses. La simplificación no se computa cuando se 

advierte fragmentación o retrogresion". (30) 
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S.- "FRAGMENTACION (Severa). 

Severa: Presente en mas de 2 figuras (Valor en la 

escala de Psicopatologia !O.O). 

Moderada: Presente en 2 figuras (Valor en la escala 

de Psícopatologia = 7.0). 

Leve: Presente en 

escala de Psicopatologia 

figura solamente (Valor en la 

4.0). 

Ninguna: (Valor en la escala de Psicopatologia 

l. O). 

Se refiere a la esencial destrucciOn de la Gestalt. 

Se puede manifestar en muchas formas. Las más comunes 

son: la reproducción esta conclusa e incompleta~ La forma 

esta dibujada como si estuviera compuesta de partes 

separadas, es decir, las partes estan toscamente separadas 

de moda que la Gestalt se pierde". (31) 

6.- º'DIFICULTAD DE SUPERPOSICION. (Moderada a severa). 

Severa: Dificultad de superposicibn en 

figura (Valor en la escala de Psicopatologia 

mas de 

10 .O). 

Moderada: Dificultad en l figura (Valor en la escala 

de Psícopatologia = 5.5). 

Ninguna: (Valor en la escala de Psicapatologia 

l.0). 
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Se refiere a los tipos especificas de diticultad de 

superposición (Figur3 7) y figuras contiguas (Figura A y 

4). El tipo de dificultad asl llamado incluye: grosera 

superposiciOn donde no existe el estimulo (Figura A y 4), 

incapacidad de reproducir una porciOn de la superposici6n 

(figura 7); simplificación o distorsión de porciones de 

cualquiera de las dos figuras en el punto de la 

superposici6n (Figura 7)''. 

7.- "PERSEVERACION TIPOS A y B (Especialmente si es severa). 

Severa: Presente en más de 2 figuras (Valor en la 

escala de Psicopatologia = 10.0). 

Moderada: Presente en 2 figuras (Valor en la escala 

de Psicopatologia). 

Leve: Presente en 1 figura solamente (Valor en la 

escala de Psicopatologia 4.0). 

Ninguna: (Valor en la escala de Psicopatologla 

l.O). 

Se refiere a cualquiera de dos tipos de fenOmenos 

perservativos. 

1).- Perseveraci6n en la cual los elementos de un dibujo 

previo se utilizan en un dibujo sucesivo en el cual estos 

elementos no estan presentes en la figura estimulo. 
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2).- Perseveración de los elementos presentes en una 

figura mas alla de los limites exigidos en el estimulo. 

Un ejemplo de perseveraciOn tipo (A) es el uso de puntos 

en vez de circulas en la figura 2. por perseveraci6n de 

puntos usadas en la figura l. Un ejemplo de perseveración 

de puntos usados en la Figura l. Un ejemplo de 

perseveraci6n tipo (B) es la presencia en la figura de 

l4 puntos o mas. en lugar de los 12 puntos presentes en la 

figura estimulo. El criterio para computar la presencia 

de perseveración es la ocurrencia de 2 o más elementos 

perseverantes". 

8.- ""ELABORACION (Moderada). 

Severa: Presente en más de 2 figuras (Valor en la 

escala de Psicopatologla 10.0). 

Moderada: Presente en 2 figuras (Valor en la escala 

de Psicopatologla = 7.0). 

Leve: Presente en 

escala de Psicopatologla 

figura solamente (Valor en la 

4.0). 

Ninguna: (Valor en la escala de Psicapa'tologia 

1.0). 

Se refiere al garabateo o elaboraci6n en la 

reproducción en la cual la terma esta marcadamente 

cambiada. La elaboraci6n puede incluir el agregado de 
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puntos u ondulaciones o el agregado de lineas o curvas que 

cambian la Gestalt". (32) 

9.- "REPASO DE LA FIGURA TOTAL. 

Muy Severa: Presente 4 o más veces. (Valor en la 

escala de Psicopatologia 10.0). 

Severa: Presente 3 veces. (Valor en la escala de 

Psicopatologia = 7.75). 

Moderada: Presente 2 veces. (Valor en la escala de 

Psicopatologia 5.5). 

Leve: Presente vez. (Valor en la escala de 

Psicopatologia : 3.25). 

Ninguna: (Valor en la escala de Psicopatologia 

1.0). 

se refiere a un segundo intento de reproducir una 

figura cuando un primer intento (que no necesariamente 

abarca la figura total) se abandona, sin borrarlo ni 

completarlo, o simplemente es tachado. En raras ocasiones 

se pueden hacer mas de dos intentos por reproducir la 

figura". (33) 

10.- "INCDDRDINACIDN LINEAL (Tanto fina como burda). 

No existe puntuación para este critBrio. 
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Se manifiesta por irregularidades, desigualdades, en 

la mala caracteristica de la linea y linea temblorosa. Se 

usa como regla una def inici6n de incoordinaci6n cuando las 

irregularidades en la caracteristica de la linea exceden 

un milímetro y medio. 

Bosquejo patol6gico. Se refiere al retoque de una 

linea o de una uni6n. Se debe de distinguir del bosquejo 

artistico que culmina en una reproducci6n controlada y 

bien ejecutada. M3s bien el bosquejo, tal como se ha 

definido, se refiere a reproducciones que son inferiores y 

que algunas veces distorsionan la Gestalt". (34) 

* Las pruebas calificadas del test guestaltico • 

visomotor de Bender, de acuerdo a la adaptación Hutt se 

encuentran en el apendice A, B y C. 



CAPITULO IV 

ANALISIS DE DATOS E INFORMÁCr'DN 
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4.1 ANALISIS DE KRUSKAL-WALLIS. 

"La prueba de Kruskal-Wallis es una generalización 

directa de la prueba de suma de rangos de Wilcoxon para 

tres o mas pruebas independientes. En la prueba se 

intenta decidir si las muestras provienen de la misma 

población o poblaciones idénticas con respecto a los 

promedios (la hipótesis nula) o de varias poblaciones que 

difieren en localizaci6n (hip6tesis alternativa). En ella 

se supone que los datos son independientes y que los 

resultados de la variable de respuesta están compuestas 

por datos ordinales continuos". (35) 

Como en la prueba de suma de rangos~ se obtuvieron 

algunos empates en los resultados, se prosiguió a usar la 

técnica de rango promedio. y realizar un contraste de 

independencia para saber si nuestras muestras eran 

independientes para asi poder utilizar la prueba de 

Kruskal-Wallis, debido a que existe la suposici6n de que 

la prueba se infringe cuando aparecen empates. 

Para probar estadísticamente que los 3 grupos del 

estudio, provienen de poblaciones independientes se 

utilizó la prueba x-2 probando: 

He: Los grupos provienen de poblaciones 

relacionadas. 

Hi: Los 3 grupos provienen de poblaciones 
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independientes. 

Se tom6 un nivel de significancia del 5% para la 

prueba de contraste de independencia. 

Datos: 

Frecuencias Observadas. 

o 2 3 4 5 6 7 

Normales 14 7 o o o 30 

No Obsesivos 5 8 5 10 o o 30 

Obsesivo-Compulsivos o o o 4 6 3 15 

Total 12 22 12 12 5 8 3 75 

Frecuencias Esperadas. 

o 2 3 4 5 6 7 

Normales 4.8 8.8 4.8 4.4 2 3.2 1.2 0.4 30 

No-Obsesivos 4.8 8.8 4.8 4.4 2 3.2 1.2 0.4 30 

Obsesivos 2.4 4.4 2.4 2.2 l.6 1.8 0.2 15 

Total 12 22 12 12 5 8 3 75 



2 
X 

2 
X 

Fórmula de Contraste de Independencia. 

Fe 

= ( 

2 
(Fo - Fe) 

7 - 4.8) + 

Fo 

Fe 

2 
(14 - 8.8) 

Frecuencia Observada. 

Frecuencia Esperada. 

2 
+ ( 7 - 4.8) + ( l - 4.4) 
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2 
+ 

---------- --------- ---------- ---------
4.8 8.8 4.8 4.4 

2 2 2 2 
o - 2 ) + ( l - 3.2) + ( o - l.2) + ( o - 0.4) + 

2 3.2 l.2 0.4 

2 2 2 2 
( 5 - 4. 8) + ( 8 - 8. 8) + ( 5 - 4. 8) + ( 10 - 4. 4) + 

4.8 8.8 4.8 4.4 
2 2 2 2 

l ~ 2 ) + ( l - 3.2) + (o - 1.2),+ o - 0.4) + 

2 3.2 l.2 0.4 

2 2 2 2 
( o - 2.4) + ( o - 4.4) + ( 6 - 2.4) + ( l - 2.2) + 
--------- ---------- --------- ---------

2.4 4.4 .. 2.4. 2.2 

2 2 2 2 
( 4 - l ) + ( 6 - l.6) + ( 3 - LB) + ( l - 0.2) + 

l.6 LB 0.2 

2 
X = 5B.96 

Calculada 

2 
X tablas 23.6B5 



que 

Reglas de Decision. 

Si 
2 

X 
e 

al 

2 
> X ""-.(2 (Tablas) se rechaza 

S~; existe evidencia 

94 

58.96 

Ha. concluyendo 

estadlsticamente 

significativa de independencia entre l'os .3 grupos. 
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ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS. 

Ha; No existe diferencia significativa de indices de 

lesión cerebral entre pacientes obsesivo-

compulsivos,neur6ticos no obsesivos compulsivos y sujetos 

normales. 

Ha; Si existe diferencia significativa de indices de 

lesilm cerebral en pacientes obsesivo-

compulsivos que en neur6ticos no obsesivos 

compulsivos y sujetos normales. 

Reglas de Decisi6n. 

2 2 
Si X > X "i._/2 (Tablas) se rechaza Ha, concluyendo 

e 
que al existe evidencia estadisticamente 

significativa de independencia entre los 3 grupas. 

Estadisticamente estas hip6tesis se expresa de la 

siguiente manera: 

Ha; Lcl Lc2 Lc3 

Ha; Lcl Lc2 /. Lc3 

Lcl Indicadores de lesi6n cerebral en obsesivos 

compulsivos. 

Lc2 Indicadores de lesi6n cerebral en neur6ticos no 

obsesivos. 

LC3 Indicadores de lesibn cerebral en sujetos 

normales. 
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PUNTAJE BRUTO. 

RESULTADOS DEL TEST GUESTAL TICO VISOMOTOR DE BENDER POR 

GRUPO. 

Grupo l Grupo 2 Grupo 3 
No. de Obsesiva No. de No No. de 
Sujetos Compulsivos Sujetos Obsesivos Sujetos Normales 

l 51. 25 l 57.75 30 
2 63.25 2 54 .5 2 28.25 
3 75 3 56 3 32 
4 63.75 4 51.75 4 42.5 
5 82.5 5 51.25 5 39.50 
6 68. 75 6 58.25 6 36.25 
7 87 7 42.75 7 36. 75 
8 65.25 8 59.21 8 37.75 
9 86.25 9 59.25 9 44 

10 85.25 10 47.25 10 45.25 
11 52.25 11 60.5 11 48.75 
12 80 12 61.0 12 36 
13 91 13 57.25 13 42 
14 95.5 14 50.5 14 42.25 
15 103.25 15 62.25 15 36. 75 

16 53. 75 16 36.5 
17 62.75 17 36.5 
18 62.25 18 37 
19 66 19 34.50 
20 35.30 20 61.25 
21 67 21 43 
22 68,::?5 22 45.25 
23 69 23 63.25 
24 80.5 24 38 
25 70.0 25 29 
26 72 26 44.50 
27 75 27 43. 75 
28 76.75 28 45.50 
29 70.25 29 42.75 
30 75.25 30 34. 75 
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PROCEDIMIENTO ESTADISTI(;O 

En base a .las frecuencias obtenidas del puntaje bruto 

se asignó el rango correspondiente a cada uno de los 

sujetos de los tres grupos independientes. 

Para permitir una exposición en terminas 

generales es necesario utilizar una notación 

respecto a la prueba de Kruskal-o/allis. 

Sean 

N El nümero total de sujetos del estudio. 

Tl El nümero de sujetos normales. 

mas 

simple 

T2 El nümero de pacientes neurOticos no obsesivos 

T3 El nümero de pacientes obsesivo-compulsivos. 

Es decir, esto nos da: 

N 75 

T2 30 

T3 15 
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FRECUENCIAS OBTENIDAS EN BASE A LOS INDICADORES DE LES ION 

CEREBRAL Y RANGOS PROMEDIOS. 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Obsesivos Compulsivos No Obsesivos Normales 
No. de Free. p R No. de Free. p R No. de Free. p R 
Sujetos Sujetos Sujetos 

1 4 61.0 l 3 52.5 1 o 6.5 
2 4 61.0 2 l 23.5 2 o 6.5 
3 6 73.0 3 1 23.5 3 o 6.5 
4 4 61.0 4 o 6.5 4 2 40.5 
5 5 67.5 5 o 6.5 5 l 23.5 
6 5 67.5 6 23.5 6 l 23.5 
7 5 67.5 7 23.5 7 o 6.5 
6 3 52.5 8 23.5 B 23.5 
9 6 73.0 9 23.5 9 2 40.5 

10 5 67.5 10 23.5 10 2 40.5 
ll 4 61.0 ll 2 40.5 ll l 23.5 
12 6 7.3.0 12 3 52.5 12 o 6.5 
13 5 67.5 13 o 6.5 13 23.5 
14 6 75.0 14 l 23.5 14 23.5 
15 5 67.5 15 . o 6.5 15 23.5 

16 2 40.5 16 23.5 
l!!:R = 995.5 17 2 40.5 17 23.5 

16 3 52.5 16 23.5 
19 3 52.5 19 o 6.5 
20 o 6.5 20 5 67.5 
21 3 52.5 21 3 52.5 
22 3 52.5 22 l 23.5 
23 3 52.5 23 2 40.5 
24 3 52.5 24 l 23.5 
25 4 61.0 25 o 6.5 
26 3 52.5 26 l 23.5 
27 2 40.5 27 l 23.5 
26 2 40.5 26 2 40.5 
29 3 52.5 29 2 40.5 
30 5 67.5 30 2 40.5 

tR 1600.5 i<R : 776.0 

* Free Fecuencias * p R = Rango Promedio 
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Para producir la estadística de la prueba la que 

refleja que tan grande es cualquier diferencia en 

localizaci6n entre las tres muestras, se sigue el 

procedimiento de la suma de rangos de las tres muestras: 

Rl=995 R2=1600.5 R3:778 

Se utiliza como estadistica de la prueba el valor K 

dado por la siguiente fórmula. 

K .[_ 12 .f:_ [t:~~:-~J- 3 ( N + l) 
-----------
N ( N + l ) 

donde: 

N Nümero total de sujetos 

n Nümero de sujetos por grupos 

Calculo de T.-

T 
o 12 
l 22 
2 12 
3 12 
4 5 
5 8 
6 3 
7 l 

3 
t - t 

Es el nümero de observaciones 
ligadas en un grupo de puntajes­
ligados. 
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3 
12 - 12 1716 

3 
22 - 22 10626 

3 
12 - 12 1716 

3 
5 5 120 

3 
8 8 504 

3 
3 3 24 

:t_ T 16.422 

Debido a que existen observaciones ligadas, debemos 

corregir K dividiendola por: 

l - .f T 

3 
N - 'N 

En la cual N es el nUmero total de sujetos, N el 

nümero de rangos en un grupo y T la suma de los rangos en 

cualquier columna dada: 

K --==--- (-:::::_ + -=~~~::_ + _::~-) - 3 ( 75 + l ) 
75(75+1) 15 30 30 

--------------------------------------
16.422 

3 
75 - 75 

K (0.0021052) (171630.81) - 228 361.31718 - 22 

1 - 16.422 

3 
75 - 75 
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K 133.31718 138. 71 

0.9610669 

"Para obtener el valor critico pertinente necesita 

conocerse el nümero de muestras que se estan comparando, 

esto determina lo que se conoce como grados de libertad 
2 

asociados con X. (36) 

2 
K está distribuida aproximadamente como X Los 

grados de libertad son K - 1, donde K es el nümero de 

columnas o grupos, en este caso: 

Gl - l = 3 - 1 

Gl 2 

2 2 
Consultando la tabla X con un ..f..: O.OS nos da un X 

10.5966. 

De acuerdo a la curva de distribuci6n. 

2 
X 

0.925 

2 

* X 
0.025 

138.71 
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Se rechaza Ho y se acepta Ha, es decir si existe 

diferencia estadisticamente significativa de indices de 

lesión cerebral en pacientes obsesivo-compulsivos que en 

neurOticos no obsesivo-compulsivos y sujetos normales. 



INTERPRETACION DE RESULTADOS. 

De los resultados obtenidos en este estudio con la 

adaptación Hutt del Test Guestáltico de Bender en tres grupos 

(Neuróticos Obsesivo-compulsivos, Neuróticos no obsesivos y 

sujetos normales) se analizó la categoria nosológica de lesión 

intracraneal, de la cual se encontró diferencia estadísticamente 

significativa entre ellos. 



CAPITULO V 

CONCLUSIONES GENERALES 
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5.1 CONCLUSIONES. 

Uno de los principales objetivos para la realizaci6n 

de este trabajo tue detectar la presencia de indicadores 

de lesi6n cerebral en pacientes neur6ticos obsesivos­

compulsivos mediante la valoraci6n de la adaptación Hutt 

del Test Guestál tico Visornotor de Bender, el cual demostrO 

diferencia estadísticamente significativa en estos 

pacientes siendo el nUmero mayor de indicadores de acuerdo 

a la comparaci6n con pacientes neur6ticos no obsesivos­

compulsivos y sujetos normales analizado en al capitulo 

anterior. 

Se trató de seleccionar al grupo de neuróticos no 

obsesiVos. en los que no ex.istieran ·sintomas obsesivos 

para validéz de nuestro estudio. Encontramos en la 

mayoria de estos pacientes en la realizaci6n del test que 

hicieron uso de espacio expansivo a diferencia de los 

obsesivos que fué comprimido. 

En cuañto a las configuraciones que tomamos como 

indicadores de lesión cerebral de Bender, los pacientes 

obsesivos-compulsivos presentaron neur6ticos 

frecuentemente en el desarrollo general del test, · 

tendencia a la colisión~ dificultad de superposición y 

bosquejo patológico, estos factores mencionados se 

relacionan con el control motor y la agudeza perceptiva. 

Otras de las configuraciones también manifestadas en 
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la categoría de indicadores de lesión cerebral por los 

pacientes neuróticos obsesivos-compulsivos dentro de este 

~studio, fue rotaci6n perceptiva, dificultad en la 

angulaci6n, elaboración, perseveraci6n y repaso de la 

figura total, no es extraño encontrar esas caracteristicas 

en ese tipo de pacientes, ya que carecen de un plan 

anticipado y tienden al perfeccionismo debido a su 

extremada actitud de autocritica. 

Por lo que concluimos que si existen indices de 

lesi6n cerebral en neur6ticos obsesivos-compulsivos de 

acuerdo a la realizaci6n de nuestra investigación. 

En este tipo de estudio no se pretende liffiitar al 

psicólogo en cuento a la que presenta en cuanto a los 

indicadores de lesi6n cerebral que presentan este tipo de 

pacientes, si no a emplear los conocimientos del psicólogo 

clínico ya que nos encontramos al filo del Siglo XXI, 

donde ningUn estudio se puede relacionar sin un sentido 

integracionista, por lo que no se descarta los aspectos 

ambientales o psicológicamente puros, ya que se sostiene 

que no se puede dar un fenómeno sin el otro. 

Ademas no debemos olvidar la posición biopsicosocial 

del hombre, ni el hecho de que puedan exsistir otras 

teorias etiológicas. en las que intervienen factores 

culturales 'ya que nuestra cultura occidental se adapt6 a 
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los rasgos obsesivos, por lo tanto no necesariamente todos 

los neur6ticos obsesivos-compulsivos presentan indices de 

lesión cerebral. sin embargo se recomienda tener mucho 

cuidado en el diagnóstico. 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos del test 

guestáltico de Bender, y analizando la seriedad como 

fueron practicados, nos da una mejor comprensión sobre las 

manifestaciones clínicas que presentan este tipo de 

pacientes lo que nos beneficia en el tratamiento de los 

mismos. 

Queda como sugerencia la realización de estudios 

neuropsicológicos más profundos apoyados en estudios de 

gabinete y pa.raclinicos. como seria en este caso la 

tamograf ia axial computarizada y el electroencefalograma 

en caso de demostrarse algunas evidencias habría otras 

expectativ~s en cuanto al manejo del paciente obsesivo-

compulsivo. 

1 

1 
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CALIFICACION DE EL TEST GUESTALT!CO V!SOMOTOF: C•E BENDER DE 

ACUERDO A LA 1;DAFTl,C!ON HUTT EN UN PACIE~lTE OGSESIVO-CDMFULS!VO. 

SECUEl·~C 1 A 
F'OSICION A 
ESF'ACID 1 
COLISION 
ROTACION HOJA 
DIFICULTAD DE CIERRE 
DIFICULTAD CURVATURA 
CAMll IOS EN LA i'1NGIJLAC ION 
ROTAC ION PERCEF'T! 'JA 
RETRDGRES ION 
SIMPL!FICACION 
FRAGl·IENTAC 1 OM 
l)IFICUL TAO DE SUPERF·OSICIOM 
EL1;BORACION 
F'ERSEVERACION 
REPASO FIGURA TOTAL 

7 IrregLtlar 
3.'.25 Colocacion anormal 

10 Anormal (comp1~1mido> 

7 Presenta 
..J • ..J En dc·s f i QLll"dS 

7. 75 Sevet·a en - la f i9LW.;.. 
4 Moderada 
6 Moderada 

11) Severa 
1 
7 Moderada 
1 

10 Se·1er-1 
l 
7 Moderada 
1 

95.5 

Indicadores de le:ión cerebral : Colisión, pt?rdid.:i. de la 

angulación,· rotacicm· perspectiva, simplificación, dificultad en 

superposición, perseveración, incoordin~u:ión lineal, 7 de 10 

indicadores. 
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ci=.LIFICACIDl-1 DE LA r~DAPTAC!ON HUTT DEL TEST GUESTALT!CO DE 

BEHDER E;• F::.CIENTE NEUROTlCO NO GE<SESI'IO. 

SECUEHCir4 
f'OSICION 1'.\ 
ESPACIO 1 
CDLIS!ON 
RDTACIDrl HOJA 
DIFICULTAD CIERRE 
DIFICUL rno cr-:uzr,MIENTO 
DIFICULTAD CUR'IATURA 
DI FI CUL TAO ANGULAC ION 
RDTACION F·ERCEPTIVA 
RETROGRESION 
Sil'IPL!FICACIOM 
FRAGMENTACION 
Jl IFICULTr'.\D DE SUPERPOSICIDN 
ELABORAC IDl•I 
F'ERSEVERAC ION 
REPASO FIGURA TOTAL 

7 .t) 
3.25 

10.0 
l. (1 

1(1.(1 

5.5 
1. (1 

4.0 

Irregular 
Anormal 
Anormal CM. 

Moderado 

~.O Leve 
1. (1 

4.0 Moderada 
1.0 
LO 
5.5 Moderada 
1.(1 

1.(1 
1. (1 

59.25 

E::pansi vo) 

* Indic:adores de lesión cerebral: Dificultad de Superposición 

Moderada. 
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CAL!F!C(1C!ON DE EL TE3T GUEST1<LTiCD VISOMDTOF: DE BEMDER DE 

ACUERDO A LH ADi'.F'Ti;CIOl-1 HUiT EN UM SUJETO NORMAL 

SECIJEMC!A 
POSIC !DI< A 
ESPHC ID 1 
COL!SIOl-1 
ROTACim1 HOJA 
DIFICULTAD CIERPC 
D!f'ICIJLTAD CRUZi:.J'!IEHTO 
DIFICULTt-lú CUF.~/i"'.ffUF-1; 
Dir!CULTAD AHGLL.:.CION 
RGTAC I Oh PEFCEF T iV1:. 
RETROGF.E5 ! QJ·J 
3!MPLIFICHCIOi'l 
FF.HGi1ENTACiüM 
DIFICULT~1D DE S!Jr·r:r:r-osrctor·l 
EL;. !::OF :.:ic '. Cll ! 
·:·Er·.SE1.'EF:AC: I OH 
REPASO FIGU~11 TOTAL 

4.0 Sob1~e Metcdl=o 
1.0 
! . (1 

1 .(1 

1. •) 
5. 5 J•\oclet'ado 
1 •. ) (tU5'2n i.:~ 

4.•:1 Lev~ 
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