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COMORBILIDAD DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO Y DISTONIA DE
TORSION.

TERESA GONZALEZ FLORES.

RESUMEN

El presente estudio se realizd para obtener indices de comorbilidad del
Trastorno Obsesivo-Compulsivo en pacientes que padecen Distonia de Torsion
en peblacion mexicana. Para tal efecto, se realizé un estudio de campo con 24
pacientes con el diagndstico de Distonia de torsion, provenientes de la clinica de
discinecias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manue!l Velasco
Sudrez. Cada paciente fue evaluado con el Inventario Muitifasico de la
Personalidad de Minnescta (MMPI) y con la Escala de Obsesiones y
Compulsiones de Yale-Brown (EY-BOC). Los resultados de este grupo de distonia
{grupo experimental), se compararon con un grupe control de pacientes
psiquiatricos que padecen Trastorno Obsesive-Compulsivo, a los que también se
evalué con tas pruebas psicométricas mencionadas, con e! fin de observar los
perfiles de personalidad de ambos grupos.

Los resultados obtenidos, mostraron que los perfiles de personalidad det
grupo experimental y del grupo control, son clinica y estadisticamente parecidos.
Asimismo, se confirmd la presencia de sintomas obsesivo-compulsivos en los
pacientes con distonia de torsién; aunque, no son tal’comoe la describe el DSM-IV
asi, el grado de severidad de estos sintomas es diferente, con relacion a los
pacientes psiquidtricos. Estos hallazgos, nos confirman ta comorbilidad de
sintomatologia obsesivo-compulsiva en pacientes que padecen distonia de

torsion,



INTRODUCCION.

El Trastorno Obsesivo-Compuisivo (TOC) estd reconocido entre los
trastornos mentales mas frecuentes en los Estados Unidos, considerandose que
afecta entre el 2 y 3% de la pobiacién de' ese pais, {Karno, Golding, Soreman et
al., 1988). El TOC esta caracterizado por pensamientos morbosos, intrusivos,
recurrentes y persistentes, que no pueden ser controlados, provocando niveles
elevados de ansiedad (p.ej, temor a ser contaminado por gérmenes, dudas e
incertidumbre a causar posibles darios, necesidad de simetria, etc.), asi como por
conductas repetitivas que se ejecutan para disminuir la ansiedad provocada por
dichos pensamientos (p.ej contar repetidamente, lavarse las manos
constantemente, etc.) (Hollander, 1996).

Aunque esta enfermedad es relativamente poco frecuente en nuestro pais,
como se desprende de los escasos estudios epidemiolégicos af respecto (Lara
Tapia y Ramirez de Lara, 1975), recientemente han cobrado nuevo interés en
base a los estudios acerca de su etiologia largamente contemptada tan sélo como

psicogena.

Debido a ello, recientemente se ha desarroliado en todo el mundo, bajo el
auspicio de la Organizacion Mundial de la salud (OMS), una seria corriente de
investigacién acerca del espectro del Trastorno Obsesivo Compulsivo {TOC),
(Hollander, 1996} una de cuyas areas mas importantes es la relacion que
presenta con enfermedades que afectan al sistema extrapiramidal, (Laplane,
1994) donde se encuentra una prevalencia de este trastorno significativamente
mayor que en la poblacidn general, y ain dentro de los propios servicios
psiquiatricos, incluyendo servicios para nifios {Swedo, 1996).

Estas caracteristicas han cobrado mayor relevancia, no solo por lo que

atafie a esta novedosa concepcion de la etiologia del trastomo obsesivo



compulsive, sinc que involucra la influencia sobre su evolucion y tratamiento, (Foa,
Kozak, 1996; Hiés,Foa,Kozak, 1994}, Aqui, participa primordialmente el area
concemiente dei psicologo en lo que atafie a los aspectos psicopatolégicos y
terapeuticos, ya que se manejan en forma combinada tanto en el tratamiento
farmacolégico coma e conductual, (Greist, 1992) los cuales han mostrado ser los

mas efectivos.

De ahi el interés en realizar esta investigacion sobre los comrelatos
psicopatologicos del TOC y su asociacion con uno de los componentes
psicofisiopatoldgicos del mismo.

Uno de los beneficios esperados de este estudio ademés del conocimiento
per se esta estrecha relacion, comprobada en varios de estos tipos de pacientes,
es el obtener indicadores psicopatolégicos, como puntajes para una Iinea base
para el tratamiento psicoldgico, y coadyuvar en el diagnostico psicologico de
estos pacientes, permitiendo el tratamiento integral, y mejorar la calidad de vida
de los mismos (Holiander, 1996). También se intenta obtener un andlisis de
correlacion entre las bases biolégicas del comportamiento y la psicopatologia en
el campo de Psicologia de la Salud.

Ademas, como sefiatan Hollander y Col, el TOC impacta significativamente
el funcionamiento psicosocial del individuo y tiene importantes consecuencias
sociales y econdmicas. Mediante un tratamiento apropiado, los individuos que lo
padecen reportan una mejoria significativa de su calidad de vida, sus relaciones
interpersonales y sus habitos de trabajo y de estudio. En el caso de los enfermas
neuroldgicos que presentan este frastorno come comorbilidad de su enfermedad
neurolégica, permite una visidn mas integral, un tratamiento integrat y una mayor

participacion del psicologo de la salud en este ambito.



CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO.

Aunque el conocimiento y estudio de los trastornos obsesivo-compulsivos
se remontan a tan s6lo un par de siglos atras, las raices de esta enfermedad
nacen con &} comienzo de la historia de la humanidad. En casi todas tas culturas y
periodos histdricos se han identificado formas "obsesivas” de conducta; y no sélo
cabria aducir que se trataba de ficcicnes creadas por los alienistas del siglo XIX
{Berrios, 1985).

La teoria de Esquircl de que el trastorno obsesivo-compulsive constituia
una locura parcial (monomania) era la dominante en la época en que Morel (1866)
aportd su contribucion. En la teoria de Esquirol se afirmaba que las obsesiones
eran un trastorno del intelectc y no podia explicar ia presencia de emociones

patologicas (Berrios, 1987).

La consideracion de Esquiral de los trastornos obsesivo-compulsivos como
forma de locura o insania no fue muy duradera (Winslow, 1956), La desaparicién
de este concepto desmorond el de los trastornos obsesivo-compuisivos. Sin
embargo, la caida de la monomania no llevé inmediatamente a la reclasificacién
de los trastornos obsesivos como neurosis, Este Ultimo concepto estaba en
proceso de redefinicién y en ese momento, no habia razones claras o suficientes
para incluir a las obsesiones en un grupo que contenia cuadros heterogéneos

como la histeria, Ia hipocondria o la neurastenia {Berrios, 1995).

Morel a su vez, sugirié que el trastorno obsesivo-compulsive era una
enfermedad del sistema nervioso ganglionar (auténomo) que daba lugar & un
delirio emotivo, el cual no era "una locura”, sino una neurosis, es decir, una

enfermedad de ias emociones. Por otra parte, el impuiso que illeva a la



compulsién era consecuencia de “un estado de hiperactividad®.En la medicina de
la época, este tipo de manifestaciones se imputaba al sistema nervioso vegetativo

o auténomo (Lopez Pifiero, 1983).

Luys (1883) siguid y desarrolié la hipotesis de Morel. Sefialaba que las
ideas, las emociones y las acciones tenian localizacién cortical separada, vy, por
tanto, una excitacion nerviosa, segun la zona afectada, daba lugar a ideas
extrafias, emociones involuntarias o actos compulsivos. Discrepaba, en cambio
con Morel respecto a que todas las funciones vegetativas estuvieran localizadas
en el sistema gangiionar y consideraba que las funciones deterioradas en los
trastornos obsesivo-compulsivos podrian estar de heche en el cortex
(Semelaigne, 1932).

Por su parte, Janet (1903) consideraba a los trastornos obsesivo-
compulsivos como una distocacion de la funcién. Habia un embotamiento de la
mente sin sustrato anatémico. Las obsesiones eran el cancomitante subjetivo o
experiencia de un sentimiento de “incompletud’, que derivaba de un defecto
profundo en la funcién de lo real (Baruk, 1967). Janet creé el concepto de
psicastenia que habia extraido de la neurasteniz (Chatel y Peel, 1971). La
psicastenia que a su vez resuitaba ser categoria bastante amplia, contenia entre
otros los trastornos obsesivos y pronto se erigié en el nueve gigante de la
neuropatologia (Dubois, 1909). Janet considerd las obsesiones como un tipo de
ideas fijas, las cuales constituian “formas mas simples y rudimentarias de
actividad mental” (Berrios, 1985b).

La definicion de Janet respeclo a la psicastenia se enfocaba mas hacia el
aspecto etildgico y no propdnia criterios diagnésticos (Hesnard, 1975); se basaba
en mecanismos tedricos tales como ia reduccion de la tension psicoldgica (Sjdval,
1967). Sin embargo, la perspectiva psicologica de Janet situdé firmemente los
estados obsesivos en el nuevo territorio de las neurosis, que comprendian por



aquel entonces la neurastenia, la histeria y la psicastenia (Lépez pifiero y Morales
Messeger, 1970).

Autores como Rauche y Jenike (1993), opinan que fue Legrand du Saulle
en 1875, quien completo Ia descripcion de la enfermedad, y no Janet, como se
afirma a menudo. De hecho, para los mencionados autores, la psicastenia de
Janet fue un paso dado hacia atras, en comparacion con la definicién que aportd
Legrand. En la cbra cldsica y monogréfica de Legrand, acerca de las obsesiones,
realizada en 1875, se revisan los aspectos historicos, conceptuales y clinicos del
problema y en ella ensambia las perspectivas de Grimshaw, intelectualista de ia
época, y las de Morel (Berrios, 1985). En esta monografia, publica una serie de
casos en donde hacia constar que los pacientes con TOC tenian un comisnzo
incidioso, un curso fiuctuante y una tendencia a caer en la psicosis. Informaba
gque el primer estadio de la enfermedad lo constifuian los ‘pensamientos
involuntarios e irresistibies, acompafados por sentimientos de duda” v,
ocasionalmente, “representaciones e imagenes mentales” y temores, ansiedad y
rituales. En un segundo estadio, los sujetos podian desarroliar “fobias animales”,
sintomas somdticos, rituales, temores de tocar objetos, afanes anormales de
limpieza como de lavarse las manos y conducta excéntrica. Durante este estadio
no se perdia el discernimiento y los sintomas fluctuaban en cuanto a su
intensidad. El tercer y Ultimo estadio se caracterizaba por rituales y paralisis
obsesiva, que empeoraba |a interaccién psicosocial. Aunque Legrand du Saulle
aceptd las ideas de Morel en el sentido de que el trastorno obsesivo era un
trastorno de las emociones, su sentido clinico lo llevd a insistir sobre la dimensién
“psicotica” del Trastorno obsesivo-compuisivo y a utilizar términos como delirio y

alucinacién (Berrios, 1987).

Segun Errera (1962), la perspectiva unitaria de Legrand du Saulie
proporciond las bases para la obra de Janet “Las Obsesiones y la Psicastenia” |
incluso autores como Freud (1856-1939) y Kraepelin, quienes trataron de separar



las fobias como entidades independientes, aceptaron esta perspectiva unitaria
propuesta por Legrand. Sin embargo, hacia 1875 las fobias no habian sido
todavia separadas como entidades independientes (Berrios, 1995, Errera, 1962).

En los afios que siguieron a la contribucion de Legrand, no fue retomada su
perspectiva por autores posteriores ni siquiera hoy en dia. Pero ningin autor

cuestiond su posicion unificadora de las obsesiones (Vallejo y Berrios, 1995).

El significado tecnico de términos como obsesion, compulsion, idea
imperativa, acoso mental, impuision, acto contrario, etc. no adquirié verdadero
desarrotlo hasta el tltimo periodo del siglo XiX, gracias al interés y estudio de los
alienistas de la época. La historia de las obsesiones, a partir de este siglo XIX,
atravesaron por tres estadios nosoldgicos tales como: 1)} forma de jocura o
insania (monomania); 2} un pericdo de transicidén después de la caida del
concepto de monomania, y 3) como neurosis, después de que tuvo lugar la
transformacion de los conceptos de psicosis y neurosis a lo largo de la segunda
mitad de este siglo. Durante este periodo, los trastormos obsesivo-compulsivos
fueron considerados etioldgicamente como trastomos del intelecto, trastornos
emocionales y trastornos volitivos, El remanente de esta clasificacion puede aln
encontrarse en los debates actuales sobre la naturaleza del trastorno. Y la
pregunta sobre si [a naturaleza de los fendmenos obsesivos es primariamente
emaocional se mantiene atin hoy dia vigente (Vallejo y Berrios, 1995).




DESCRIPCION DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO: TOC

Desde tiempos remotos, en la vida de! ser humana la ansiedad, ef miedo y
la preacupacién han tenide un pape! fundamentat como una forma normal y de

adaptacion a la vida cotidiana.

Ei psicdlogo Howard Liddel (citado por Ciarrochi, 1895) describié a la
ansiedad como “ la sombra de la inteligencia ". Desde esa perspectiva, la
ansiedad es el precio que pagamos por nuestra capacidad de pensar acerca del
futuro y de hacer pianes para mejorar nuestra vida y prevenir catastrofes futuras.

Para algunas personas, las reacciones de miedo y de preocupacion
rebasan la barrera de lo funcional a lo disfuncional (Basafiez, Gutiérrez, Mercado
ef al., 1997). Aquellos que padecen el TOC (Trastorno QObsesivo-Compulsivo)
parecen incorporar estos dos aspectos llevandolos hasta una forma extrema.

El ftrastorno gbsesivo-compulsive es una alteracién de ansiedad
caracterizada por tres sintomas principales: 1) {as obsesiones, 2) compulsiones y
3) duda. Dichos sintomas provocan angustia y -con frecuencia- interfieren
significativamente en el funcionamiento diario de quienes lo padecen. Estos
sintomas se acompafian de un estade de hipervigilancia, de la necesidad de
controlar el mundo exterior y de vivencias intelectuales y sensoriales alteradas
{De Silva y Rachman, 1994; Yaryura-Tobias y Nezirogiu, 1997).

En el lenguaje cotidiano las palabras obsesion y compulsion tienen una
gran variedad de significados. A menudo se oye decir que alguien esta ©
obsesionado “ por su trabajo o por alguna otra actividad, pere dicha inclinacion o
interés no se considera indeseable o inaceptable para la persona. Sin embargo;
esta es una acepcion muy distinta al término cbsesidn o compulsién que se usa

para referirse a un trastorno obsesivo-compulsivo,



Probablemente una definicién ain vigente acerca de los trastormos
obsesivo-compulsivos es la proporcionada por Westphal {1872}, quien describio a
fas obsesiones como ideas parasitarias en un intelecto intacto, ideas que se
imponen en el proceso mental normal ¢ en el pensamiento contra la voluntad del

sujeto.

Es asi, que desde ef punto de vista psicolégico, una obsesion se refiere a
pensamientos, imagenes o impulsos indeseables, intrusivos, recurrentes y
persistentes (DSM-IV, 1994, De Silva y Rachman, 1994). {as obsesiones no son
producidas voluntariamente sinc que ocurren como sucesos que invaden
progresivamente la conciencia de la persona; es un pensamiento gque no pude

detenerse y permanece activo durante largos periodos.

Al principio, el pensamiento obsesivo puede tener alguna justificacién
légica, pero mas tarde la persona, en algin momento de la enfermedad, se da
cuenta de que el pensamiento es injustificado, parasitario, sin sentido ni utilidad.,
Asi mismo, se experimenta ta imposibilidad de controlar el pensamiento
eficazmente por lo que existe una tendencia a la ritualizacion.

Pujol y Savy (1983), atribuyen a la experiencia obsesiva caracteristicas que
consideran esenciales y las clasifica en cuatro grupos:

1.- Caracter insdlito y parasito: el sujeto las reconoce como patoiégicas y
procedentes de si mismo, aunque se oponga a ellas. Ef origen enddgeno de las
obsesiones configuran su caracter fatalista, que ta persona experimenta con
profunda desazon, ya que escapan al control voluntaric e invaden
progresivamente su actividad cognitiva de forma agobiante.

2.- Carécter repetitivo y punzante: la existencia de una idea que se presenta de
manera repetida en la persona y que puede llegar a ser exageradamente molesta,



pudiéndola llamar como una idea repetitiva y punzante.

3 - Lucha ansiosa: el agobio mental que crean las obsesiones origina una intensa
ansiedad, que la persona intenta disminuir a través de defensas diversas, gque

configuran y complican fa sintomatologia inicial.

4.- Atmosfera de duda: la duda es un fenémeno de esta patologia. Gran parte de
los actos obsesivos son consecuencia de pensamientos cuyo embrién es la duda.

El contenido de las obsesiones es muy variado sin embargo, hay temas
habituales tales como la contaminacién y la suciedad, las enfermedades y las
infecciones, la muerte, la violencia y la agresion, el dafio y el peligro y los temas
religiosos o morales son los mds caracteristicos. También existen obsesiones
referidas al sexo y algunas otras completamente triviales o carentes de sentido
{DSM-IV, 1994, De Silva y Rachman, 1994). Sobre este punio, Yaryura-Tobfas y
Neziroglu (1997} afirman que el contenido del pensamiento obsesivo
habitualmente es desagradable y/o mdrbide. Los pensamientos mérbidos, difieren
de ofras obsesiones en cuanio a su contenido: et tema suele estar relacionado
con actos pecaminosos e inaceptables. La mayoria de estos pensamientos
morbidos podrian clasificarse en dos grupos, de contenido sexual y de contenido

viclento o agresivo, tal como o exponen De Silva y Rachman.

La tematica del contenido obsesivo es bastante amplia, tanto que pueden
sintetizarse en subgrupos los cuales han variado segln los estudios de diversos
autores. Tal es et ejemplo de Akhtar y cols. (1975), quienes clasifican el contenido
de las obsesiones en cinco grupos principales: 1) impureza y contaminacion; 2)
agresién vy violencia; 3) temas personales inanimados; 4} religion y temas

sexuales.

Por su parte, Khana y cols. {1980) opinan que en el cuadro fenomencldgico de
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este frastorno se inciuyen los miedos obsesivos, pensamientos, dudas e
imagenes reiteradas. Rasmussen y Eisen (1992), informan que los principales
sintomas de este trastorno son basicamente la contaminacion, la duda, la

somatizacion y ta necesidad de simetria.

Otro ejemplo a considerar es el de Green (1965)quien realizd una clasificacion
del contenido obsesive dividiéndola en diferentes grupos:

a) Temas refigiosos, sagrados y metafisicos que abarcan desde las ideas de
confraste, como ideas religiosas con pensamientos sacrilegos y blasfemos en
relacién con personajes sacros. Segin Rasmussen y Eisen (1991), cerca de un
10 % de las perscnas afectadas por el TOC sufren de obsesiones con.
contenido  reiigioso que parecen culturalmente condicionadas; o de
cavilaciones filosdficas de contenido mds o menos ldgico, pero siempre
reiterados y agobiantes, al respecto. De Silva y Rachman (1994) llaman a estas
cavilaciones “rumiaciones”, y las describien como pensamientos recurrentes de
contenida filosdfico o metafisico en donde el sujeto no llega a ninguna
conclusion de los posibles planteamientos yfo cuestionamientos que &l mismo

formula.

b} Temas morales, expresados en términos de escrupulosidad moral y

sentimientos de culpabilidad.

c) Temas de pureza y de proteccién corporal. Este grupo incluye todas las
obsesiones centradas en la limpieza y la contaminacién, qué entran en el
contexto de los temores fobicos obsesivos cuyas caracteristicas son diferentes

de la fobias genuinas. Con frecuencia generan una gran cantidad de rituaies.

d) Temas de proteccion ante peligros intericres o exteriores, estc ocurre como
profongacién de los temores, pero con un matiz peculiar, se incluyen las
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obsesiones que implican peligros externos. Los presagios catastréficos propios
y ajenos no son raros. El temor a los objetos punzantes también se incluyen
dentro de este contexto. También entrarfan pacientes con obsesiones
somaticas, cuyo temor irracionat se centra en ef desarrolio de una enfermedad
corporal. Barsky (1992), ha analizado exhaustivamente el tema de la
hipocondria dentro del contexto del tastorno obsesivo-compulsive, concluyendo
que difieren en el grado en que los pacientes vivencian su trastorne ¢omo un
evento mental intrusivo al que se resisten o, por el contrario, como una
respuesta psicoldgica, que consideran necesario propagar, sometiéndose a

reiterados examenes y chequeos.

e) Temas de orden y simetria. La necesidad de perfeccionismo y de orden que

caracteriza a la personalidad obsesiva puede agravarse cuando el sujeto se
encuentra ya en un estado cbsesivo; es decir, cuando dedica gran parte de su
tiempo a organizar, a arreglar, programar, verificar ideas, etc. Reed
(1968,1969), sefala la tendencia del cbsesivo a organizar el material en
multiples grupos que permitan un control mas estricto de la informacion. La
aritmomanfa puede llegar a ser muy elaborada en cuanto a operaciones
matematicas. Sin embargo, los fendmenos de la aritmomania mas bien guardan
relacion con la actividad impulsiva, propia de la patologia neurologica, en tanto
que otros pertenecen al circulo de patologia obsesiva genuina como la
necesidad de recordar cifras, necesidad de contar, verificar, comprobar y
repetir (Costa y Esteve, 1971).

Temas de precisidn o completud. Dentro de este contexto se centran las
cuestiones de precision o finalizacion. ElI enfermo, se muestra
permanentemente insatisfecho de si mismo, de sus afectos o de sus
capacidades intelectuales ¢ laborales. Rasmussen y Eisen (1991,1992),
distinguen dos subgrupos en los pacientes con necesidad de simetria y

precisién: 1) los que padecen enlentecimiento obsesivo vy, 2) los que tienen
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pensamientos magicos primarios. Los primeros tardan muchisimo en completar
la tarea mas simple; otra caracteristica, es e! sentimiento subjetivo de no poder
ordenar perfectamente ya que en estos casos la vivencia es mas de
descontento que de temor o ansiedad. Otros pacientes fienen mas bien
pensamientos magicos, pues sus obsesiones y rituales se dirigen a evitar un

imaginario desastre y sus rituales van acompafiados de una intensa ansiedad.

g) Temas referentes al paso del tiempo. La necesidad de controlar e tiempo se
expresa en éstos pacientes ocasiones a través de un ansioso temor a olvidar
hechos, personas, frases, peliculas, etc. En algunos pacientes, se representa
una imperiosa necesidad de anotar y recaptar datos que precisan recordar con

exactitud.

Al haber revisado o concerniente a las obsesiones, la compulsion es
definida psicolégicamente como una conducta repetitiva y aparentemente finalista
que se ejecuta, de acuerdo con ciertas reglas y de forma esterectipada (DSM-IV,
1994).

La conducta compulsiva no es un fin en si misma pero pretende provocar o
prevenir algun acontecimiento o situacion, Sin embargo, esta conducta no esta
conectada de forma IGgica, ni realista con lo que el individuo pretende conseguir,

por lo que llega a resultar excesiva.

Ante la fuerza del acto compulsivo el sujeto reconoce lo irracional y la falto
de sentido de su conducta, por lo que no obtiene ningdn placer al efectuarla. Sin
embargo, se produce una liberacion de la tensién o un sentimiento de alivio a
corto plazo. Es importante distinguir que las conductas compulsivas son en cierta
forma visibles. Es decir, que las conductas conilevan acciones corporales
“abiertas”, sin embargo, algunos otros actos compulsivos no necesariamente son

visibles por lo que muchas veces son mentales o “encubiertos”: Rezar en

13



multipios de 4, contar repetidamente mosaicos de la pared, etc..

Las obsesiones son hechos mentales pero las compulsiones no
necesariamente son conductas exclusivamente. matoras. Algunas de las
compuisiones “encubiertas” son ejecutadas a un nivel mentai y por tal se les
denomina “rituales cognitivos” {De Silva y Rachman, 1994).

Yaryura-Tobias y Nezirogly (1997) a su vez, cdlasificaron a las
compulsiones en motoras y mentales (imégenes ideadas). Explican que la
compuisidn mental es aquella que obliga al sujeto a realizar determinada actividad
mental como la calculomania, el contar, el repetir mentalmente lo que otra
persona esta diciendo, dibujar imdgenes mentales, stc.

Y la compuision motora impulsa al sujeic a realizar un acto con
participacion muscular. Los actos motores se pueden subdividir en agresivos,
fisioldgicos, movimientos corporales, ceremonias o rituales, entre otros. Las
compulsiones agresivas se refieren a los impulsos que conducen al sujeto a
actuar verbatmente, como en la coprolalia o a hacerlo fisicamente como en la
automutitacion. Las compuisiones fisioldgicas son actos fisioldgicos normales,
como el defecar, orinar, comer, beber, fumar, tragar y la realizacion de actos
sexuales; estas actividades pueden convertirse en compulsiones de tipo
fisiologicos. En las compulsiones del movimiento se incluyen los tics, el tocar,
estornudar, estirarse, aclarar la garganta, balancearse, frotar, mantener
movimientos estereotipados, ecocinesia y realizar ciertos ejercicios. Las
compuisiones ceremoniosas estan relacionadas con actos de purificacion, segun
se menciona en la Biblia. Incluye diversas formas de practicas de limpieza:
Lavado de manos, ducharse o asear la vivienda, Estas compulsiones con
frecuencia aparecen relacionadas con el miedo a la contaminacién; por los
microorganismos yfo debido a la sensacion y sentimiento de estar sucio. Otro tipo
de compulsiones, se refiere a actos impulsivos cotidianos. De hecho; estos son
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los actos que la persona reconoce habitualmente como compulsicnes. Dentro de
esta categoria se incluye la verificacion reiterada, el coleccionar objetos,

arganizar, hacer listas y escribir,

Otro sintoma importante -que se ubica dentro del trastomo obsesivo-

compulsivo es el de la duda, la indecision y faita de seguridad o certeza.

La duda tiene una caracteristica doble: el sujeto a ia vez cree y no cree en
las obsesiones. Se puede decir que la duda y la incapacidad para decidirse es un
problema frecuente que puede llegar a incapacitar al sujeto impidiéndole su
funcionamiento normal. Asi mismo, se reconocen, ademéas de los sintomas
primarios, otros sinfomas que actualmente se consideran secundarios y que
también aparecen con frecuencia; estos sintomas van desde los probiemas
sexuales, hasta la agresividad, la furia, la depresion y las fobias. Estos sintomas,
a veces no se presentan en todos los pacientes obsesivo-compulsivos, sin
embargo, surgen con frecuencia suficiente como para considerarlos una parte
importante del TOC (De Sitva y Rachman, 1994; Yaryura y Neziroglu, 1997,
Vallejo y Berrios, 1994; Rachman y Hodgson, 1971, Walker y Beech, 1969; Kendal
y Discipio, 1970; Yaryura-Tobias, 1977; Neziroglu,1979; Yaryura y cols., 1979).

Como puede observarse, existe una estrecha relacién entre las ideas
obsesivas y [os aclos compulsivos ya que, el sujeto tiene un pensamiento
intrusivo (obsesion) que le conduce a ejecutar un acto compulsivo ya sea que
impligue una conducta motora ¢ bien un acto encubierto,

En la mayoria de los TOC (Trastorno Obsesivo-Compulsivo) {as obsesiones
y compulsiones se relacionan estrechamente, pero en ocasiones poco frecuentes,
ta obsesion se produce sola sin llevar a o conducir a un acto compulsivo, y es
todavia menos frecuente que la compulsion se produzea sin una obsesién que la

preceda (De Silva y Rachman, 1994; Basariez et al., 1997).
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Fig.1. Relacitn entre las obsesiones y compulsiones (Basariez et af., 1997).
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CLASIFICACION DEL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO.

La mayocria de las clasificaciones psiquidtricas se basan en la agrupacion
de sintomas clinicos, como consecuencia de Ia falta de conocimientos plenos
sobre la etiologia y la patofisiologia de los trastornos mentales. (Yaryura, 1985).

Segtin Vallejo (1995) y Yaryura y Nezirogiu (1997), una clasificacién de los
trastornos obsesivo-compulsivos incluye varios problemas que deben de ser
tomados en cuenta: Unc de ellos se refiere al cuestionarse acerca de considerar
al trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) como una condicién homogénea o bien

como una condicion de tipo heterogénea.

Asi, De Silva (1988) propone que el considerar al TOC (Trastorno Obsesivo
Compuisivo) como una condicion homogénea representa un obstaculo para la
plena comprension del trastorno y seftala como mas fructifera la aceptacion de su

heterogeneidad.

En contraste con la propuesta de De Silva, Rasmussen y Eisen {1991)
opinan que; a pesar de la aparente riqueza y diversidad de sintomas, se
constatan escasas diferencias entre los distintos subgrupos del trastorno; de
forma que lo consideran mucho méas homogéneo de lo que podria sugerir una
observacion superficial del cuadro.

En apoyo a la postura de De Silva (1988); Yaryura y Nezirogiu (1997),
consideran a los trastornos obsesivos-compulsivos como una entidad
heterogénea pero con un nucleo sintomatolégico coman constifuido por:
obsesiones, compulsiones y duda; pues explican que debido a que Ia
sintomatologia es bastante rica, se puede caer en una confusion en cuanto a la
definicion y clasificacion de fa enfermedad lo que ocasiona que se incluyan en el
TOC sintomas que pertenecen a ofros trastornos. Otra cuestién importante a
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considerar, es verificar y aclarar el concepto de comorbilidad. Los mencionados
autores explican al respecto que se puede dar lugar a que en un individuo
coexistan dos trastornos, lo que origina entonces, el concepto de comorbilidad,
definido como la aparicion de un segundo trastorno que cursa simultaneamente

con el trastorno primario.

Surge otro planteamiento en lo referente a la cuestion de considerar al
TOC como un frastomo psiquidtrico puro o también como un trastomo
neurolégico. De acuerdo con sus propias observaciones, derivadas de diversas
investigaciones, Yaryura-Tobias y Neziroglu (1997) consideran a los trastornos
obsesivo-compulsivos como una alteracién neuropsiquidtrica. Aungue los
fendmenos obsesivos son tremendamente ubicuos, igualmente aparecen en
situaciones especiales en personas sanas que en ciertas enfermedades
neurolGgicas como la encefalitis, Gilles de la Tourette, etc., o psiquiatricas como
la depresidn, esquizofrenia, etc., o dentro del marco de la auténtica neurosis o
enfermedad obsesiva (Costa Molinari, 1971; Sanchez-Panel, 1971; Prat y cols,,
1971; Vallejo, 1995).

Sin embargo, los trastornos ohsesivos compulsivos se clasifican en funcion
de la presencia de dos sintomas principales: obsesion y compulsion, lo cual limita
y estrecha la clasificacion, si se excluiyen otros sintomas acompafiantes.

La division tradicionat de la enfermedad mental en neurosis, trastornos
afectivos, psicosis y trastornos de la personalidad han conducido a la ubicacidn
de los trastornos obsesivo-compulsivos dentro de la clasificacion de los trastornos

de ansiedad.

Algunos autores creen que el trastorno, debido a que tiene una estructura
sintomatolégica bien definida, merece una division clasificatoria propia dentro de
las enfermedades mentales (Yaryura y Neziroglu, 1997).
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Algunas clasificaciones de los trastornos obsesivo compuisivos incluyen a
las personalidades premérbidas, los factores etiopatogénicos y otros trastornos
con aspeclos obsesivo-compulsivos predominantes. Si existen otros sintomas
aparte de las obsesiones y compulsiones de magnitud importante, por ejemplo
como la duda, habria que recalificar al trastorno obsesivo-compulsivo.
Actualmente ya no se considera a la duda como un sintoma sobresaliente,
probablemente sea esto, un ejemplo muy claro de los cambios nosolégicos que
modifican los conceptos preestablecidos (Vallejo y Berrics, 1995; Yaryura y
Nezirogiu, 1997).

TIPOS DE CLASIFICACIONES.

Afortunadamente, la nosografia psiquidtrica no es inamovible y pasa por
periodos de revisién por {o que, las clasificaciones sufren un continuo cambio. Lo
que ha originado que diversos estudiosos del trastorno obsesivo-Compulsivo
aporten sus propias clasificaciones.

Un ejemplo de o anterior lo propone Luys en 1883, quien clasifico a las
obsesiones en tres grupos:
+ Obsesiones intelectuales
« Obsesiones emocionales

+ psicomotoras
Las que se consideran de gran importancia ya que en los trastornos obsesivo-

compulsivos se ven afectadas estas tres areas (Berrios, 1995).

Asimismo Rudin (1953), argumentaba que la enfermedad obsesiva se
puede dividir en. 1) Psicastenia, 2) Neurosis obsesiva simple y 3) enfermedad

obsesiva maligna.

Ingram, por su parte, en 1961 clasificé a las obsesiones y compulsiones, de
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acuerdo a sus observaciones con pacientes, de la siguiente forma:

obsesiones y compulsiones

fébicos rumiantes

+ Esquizofrénicos con duda patoldgica

con signos depresivos

Seva Diaz (1964), basandose en sus propios estudios y observaciones

planteaba que los pensamientos cbsesivos se padian dividir de la siguiente forma:

« con desarrollo obsesivo

obsesivos coléricos

*

+ Esquizoides
s Depresivos

Obsesivos puros

Goas (1966), considerd gque las obsesiones no son patognémicas de
ninguna enfermedad en concreto, ni pueden considerarse psicosis obsesivas

puras ni tampoco neurosis obsesivas nucleares.

Otra clasificacion relevante fue ta propuesta por Costa Motinari {(1971) en la
que clasifica a las obsesiones en cinco grupos:
I.- Fendmenos obsesivos normales
II.- Personalidad obsesiva
Il1.- Neurosis obsesiva
W .- Enfermedad obsesiva
V.- Obsesiones ¢ sintomas obsesivos en:

1.- Enfermedades psiquiatricas

a) ofras neurosis

b) Esquizofrenia

¢) Enfermedad maniaco-depresiva
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d) Retraso mental

&) Demencia

2.- Enfermedadeés neuroldgicas:

a) Trastornos extrapiramidales

a.1 Encefalitis
a.2 Corea y Tics

a.3 Patologia y farmacotéxica

b) Epilepsia
¢) Lesiones cerebrales

Autores como Ingram (1961), Akhtar y cols. (1975), Hodgson y Rachman
(1977), y Khanna y cols. (1990), entre otros, han intentado defimitar lo que llaman

subgrupos de fenémenos obsesivos, esto como una forma de clasificacion que se

reafiza a partir de la sintomatologia observada en el trastorno obsesivo-

compulsivo {tabla.1).

Tabla 1.- Categorizacion del fendmeno obsesivo-compulsivo (Khanna et al., 1990),

CATEGORIA FORMA CONTENIDO
CHEQUEO DuUDAS ACTIVIDADES DIARIAS
CULPA ACTIVIDADES COTIDIANAS
CHEQUEO PRESERVANDO LA
RITUALES SEGURIDAD.
MIEDO MUERTE Y CONTAMINACION
LAVADO MIEDO A LA CONTAMINACION
‘ Y A ENFERMEDADES.
PASADO PENSAMIENTO REPETITIVO | LAVADO
PASADO
CONDUCTA VERGONZGSA | ACTOS COMPULSIVOS CONDUCTA VERGONZOSA
AGRESION ACTOS NO IMPULSIVOS AGRESION
CONDUCTA DE EVITACION | EVITACION OTROS
DEPRESION PENSAMIENTO SUICIDA

TRISTEZA




A partir del trabajo de Hodgson y Rachman (1977), que utilizaron el analisis
de componentes principales para el Maudsley Obsessive Compulsive
Questionarie (MOCI), se delimitaron cuatro subgrupos: a) Obsesivos de limpieza,
b)obsesivos de conductas de comprobacién, cjobsesivos con enlentecimiento v d}
dubitativos. Posteriormente, insel (1984,1985) propuso una clasificacion similar:
1)obsesivos de limpieza, 2) dubitativos con conductas de comprobacion,
3)rumiadores con pensamientos pero sin conductas obsesivas, y 4) absesivos con
enltentecimiento, elaborando las correlaciones que se establecen entre obsesion,
compulsion, resistencia, consecuencias y respuesta terapéutica en cada grupo
(tabla 2). Ofros autores han estudiado las diferencias entre obsesivos con rituales
de limpieza y los dubitativos comprobadores, corroborando en general las
observaciones de Insel (1984,1985). Concretamente Stekeete y cols. (1985) han
constataron que los primeros tienden mas a desencadenar temores por estimulos
ambientales externos y a desarrolfar conductas de evitacién que los segundos.

Tabla 2. Subgrupos de trastornes obsesivos segln Insel (1984-1985),

COMPULSION OBSESION RESISTENCIA CONSECUENCIAS
Lavados Contaminacion Moderada Conducta de
evitacion
Comprobacion Dudas Elevada Culpa
Ausente Pensamientos Compulsiva Intemas no
infrusivos aparentes
Ausente Lentitud obsesiva Baja Ansiedad baja.
primaria

Estas posibles presentaciones se ajustan a agrupaciones sintomaticas,
pero no supcnen estrictamente sindromes, ya que muy frecuentemente -en
especial en los obsesivos con rituales de limpieza y los dubitativos-
comprobadores- coexisten fendmenos de distintas agrupaciones {(Rasmussen y
Tsuang, 1986, Insel, 1984; Khanna y cols., 1990).
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Un interés especial despierta el grupo de pacientes con lentitud obsesiva
primaria, que fue descrita inicialmente por Rachman (1974), como un subgrupo de
obsesivos cuya conducta esta caracterizada por extrema lentitud, no secundaria a
rituales 0 rumiaciones, aunque éstos pueden presentarse. En contraste con otras
grupos, estos pacientes manifiestan escasa ansiedad y la conducta patoldgica se
centra en torno al cuidado personal, como lavarse, afeitarse, bafiarse y vestirse
{Rachman y Hodgson, 1980).

Por ofra parte, Yaryura y Neziroglu (1997) realizan una clasificacién con
fines organizativos que incluyen parametros biologicos, psicolégicos y sociales
(cuadro 1 y 2). Hacen una division del trastomo Obsesivo Compulsivo
separandolo en simple y complejo.

El trastorno obsesivo-compulsivo simple. es una entidad clinica,
caracterizada por la presencia predominante de obsesiones, compulsiones y de
duda, habitualmente acompafiados de alteraciones en el humor, suefio,
sexualidad, percepcion y conducta agresiva. El TOC complejo es basicamente
similar al TOC simple pero se afiade un sintoma patognémico com por ejemplo la
anorexia, mutilacion, tics, etc., que caracterizan a esta variante.

Cuadro 1. Clasificacién clinica de los TOC,

T.Obsesivo-Compulsivo:  simple

Complejo: * Erotismo compulsivo
* Sindrome de automutilacion
* Sindreme de Gilles de la Tourette
*Anorexia nervosa
Trastornos relacionados: *Epilepsia
*Trastormos extrapiramidales
*Encefalitis
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Cuadro 2. Ciasificacion etiopatolégica.

BIOLOGICA  Biogquimica neuroiransmisores, coenzimas, otros factores,
infecciosa Viral, microbacteriana.
Traumdtica Traumatismo cerebral.
latrogénica Medicacién psicotrdpica,
neurocirugia.
Degenerativa Senitidad.
Genélica
PSICOLOGICA Analitica fijaciones, mecanismos de defensa.

Conductual condicienamiento cidsico, refuerzo negativo
SOCIAL Entorno/ambiente Ecol6gica, nacional, idiosincrasias.

Recientemente existe una tendencia por clasificar a una variedad de
trastornos impulsivos como obsesivos. Los pacientes con trastornos impulsivos
experimentan una urgencia subjetiva para la realizacion de determinadas
conductas, asi como un alivio a cierta ansiedad tras de haberlas concluido, Esto
ha conducido a algunos autores a especular acerca de que trastornos como |a
tricotilomania, Ia cleptomania, etc., pueden estar estrechamente relacionadas con
el trastorno obsesivo-compulsive. De la misma manera, se han vinculado
trastornos alimenticios y ciertos trastornos neurolégicos con ef TOC.

Como ejemplo de lo anterior, se ubica al Espectro del trastorno obsesivo-
Compuisivo propuesto por Hollander et al (1996), quienes sugieren que
caracteristicas propias del TOC se encuentran imbricadas dentro de una gama de
trastornos psiquiatricos y neuroldgicos. Dentro de los trastornos psiquidtricos, se
incluye a los trastornos somatoformes (trastorno  dismérfico corporal,
hipocondriasis, etc), trastornos disociativos (despersonalizacion); trastornos
alimenticios (anorexia nervosa), trastornos en el control de impuisos
(tricotilomania, juego patolégico, . compradores compulsivos, compuisiones
sexuales), asi como trastornos neurolégicos: Gilles de la Tourette, Corea de
Sydenham, Parkinson, Epilepsia, Torticolis y autismo. Dadas estas

observaciones, Hollander et al., clasifican cada unc de los trastornos en tres
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categorias principaies: 1.-centradas en la sensacion y apariencia corporal, 2.-
trastornos impulsivos y 3.- trastornos neurologicos (ver figura 1).

Como lo sefialan Hollander et al., el traslape de caracteristicas del TOC,
con otros trastornos, no siempre es uniforme por lo que no se establece una
relacion al cien por ciento, no es definitiva. Pero, dados los estudios y
chservaciones de los mencionados, se sugiere la evidencia de cierta comorbilidad

entre el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos psiquidtricos y

neurologicos, por lo que la sintomatologia que se llega a manifestar en cada
trastorno y que indica una relacion con et TOC, no debe ser pasado por alto.

Fig. 1 TOC y otros trastomos relacionados (Hollander et al., 1996).

*Preccupacién de

rastorno dismérfico Gilles de la Touretts

*Trastornos

la apariencia corporal

Carporal.

corea de Sydenham
Torticohs
Autisimo

neurologices

Despersonalizacion,
Anorexia.

Hipocondriasis

Compulsiones sexuales
tricotilomani(a.

Juego patolégico.
Cleptemania.

*Trastornos impuisivos.

Los trastornos impulsivos se caracterizan porque las conductas que el
sujeto realiza le ocasionan cierto placer aunque las consecuencias pueden Hlegar
a ser doforosas. Esto no ocurre con los trastomos Obsesivo-Compulsivos, debido

a que en estos |a persona busca a toda costa mitigar la ansiedad que le provoca
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un pensamiento recurrente; eliminar este le tranquiliza pero no es placentero por
si mismo (Hollander, Stein y Decaria, 1993). La distincién entre ambos grupos no
siempre, es clara ya que algunos pacientes manifiestan caracteristicas impulsivas
y compulsivas, de tal forma que, el Espectro del TOC puede ser visfo con un
continuo con evitacion del riesgo en el extremo compulsivo y con aproximacién al
riesgo en el extremo impulsivo (Hollander et al., 1996; Basafiez Villa et al., 1996)

(figura 2).

Figura 2. TOC y trastornos relacionados (Holfander et al,, 1996}
COMPULSION
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO.

HIPOCONDRIASIS

TX. DISMORFICO CORPORAL

ANOREXIA NERVOSA
DESPERZONALIZACION

GILLES DE TOURETTE
TRICOTILOMANIA

JUEGO PATOLOGICO
COMPULSIONES SEXUALES

TX. IMPULSIVOS

IMPULSION

De forma mas dicotémica, la clasificacion més reciente es la que ofrece la
dltima revision del manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-IV, 1994), que diferencia los dos fendémenos esenciales del cuadro:
obsesién y compuision, que fundamentan la actual denominacion de! trastorno
obsesivo-compulsivo. Esta clasificacion define a los trastornos obsesivo-
compulsivos como una forma de trastorno de ansiedad, La razén para ello es que
el individuo intenta dominar sus sintomas, tales como resistirse a las obsesiones

0 a las compulsiones, surgiendo un estado de ansiedad (cuadro 1).
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Cuadro 1. Sintesis de ios criterios empleados en el diagndstico def TOC (DSM-IV, 1994).

1.- La persona debe presentar obsesiones y compulsiones o ambas a la vez.

a) obsesiones: son ideas, pensamientos, imagenes o impulsos recurrentes y persistentes
que invaden la conciencia y que son vividos como repugnantes o carentes de sentido.
No son experimentados como producidos voluntariamente y la persona hace intentos
para ignorarlos. La persona reconoce que son producto de su propio pensamiento.

b} compulsiones: son fendmenos de conductas repetitivas y finalistas que se ejecutan
porque una fuerte sensacién de compulsién subjetiva empuja a hacerlas y normalmente
se ejecutan siguiendo reglas o de forma estereotipada. La conducta no constituye un fin
en si misma sino que es una consecuencia que persigue provocar o prevenir algan
suceso o situacién. Sin embargo, estos actos ¢ comportamientos mentales no estan
relacionados de manera realista con lo que pretende provocar o prevenir; o en cualquier
caso es claramente excesiva. Generalmente, la persona reconoce la falta de sentido de
la conducta y no obtiene ningun placer durante la ejecucion aunque se produzea cierto
afivio,

2.- En algun momento, durante el curso del frastorno, |a persona ha reconocido que las
obsesiones y/o las compulsiones son excesivas o imazonables. Nota: esto no se aplica a
ninos.

3.- Las obsesiones y/o compuisiones causan marcada alteracién, exigen un gasto
importante de tiempo (mds de una hora al dia) e intervienen significativamente con la
ntina normal de la persona, su funcionamiento ocupacional, actividades sociales
cotidianas o sus relaciones con otros.

4.- Si esta presente otro trastorno del eje |, e! criterio de las obsesiones o compulsiones
no se limita a eflo (por ejemplo: preocupacion por la comida en presencia de un trastomo
de la alimentacién; la apariencia en presencia del trastorno corporal dismdrfico; las
drogas en presencia de un trastorno por uso de sustancias; sufrir una enfermedad seria
en caso de padecer hipocondriasis; con impulsos o fantasias sexuales ante una parafilia,
reflexiones de culpabilidad en caso de un trastomo depresivo mayor o tirarse del cabello
cuando se padece tricotitomania).

5.- El trastomo no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por
ejemplo el abuso en una droga, una medicacién o un padecimiento médico general).
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EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNQ OBSESIVO-COMPULSIVO.

En Iz ditima década se ha prosperado enormemente en el conocimiento del
Trastorno Obsesivo-Compulsivo al nivel de sus factores tanto etiopatogénicos y
clinicos como terapéuticos. Se han sucedido por tanto, un gran numero de
estudios, en su mayoria norteamericanos, en los cuales se ha trabajado con
muestras de tamafios considerables (Rasmussen y Eisen, 1892; Karno y cols.,
1988).

Anteriormente se consideraba que el trastorno obsesivo-compulsivo era
relativamente poco frecuente en la poblacion general. Sin embargo, estudios
recientes estiman que su prevalencia en la poblacion global se observa del 2% af
5% (DSM-IV, 1994; Hollander, Kwon et al., 1996).

Segun los estudios epidemiologicos de Hollander (1996), se considera que
el TOC actualmente esta dentro de los trastornos psiquidtricos més comunes
dentro de la poblacién estadounidense ya que afecta del 2% al 3% de la
poblacién y ocupa el cuarto lugar dentro de los trastornos mentales mas

frecuentes.
PREVALENCIA EN POBLACIONES PSIQUIATRICAS.

Hasta hace pocos aftos se consideraba que la prevalencia del Trastorno
obsesivo-compulsivo en la poblacion psiquidtrica era poco frecuents,
aproximadamente en un 1.4% (Salgado, Turdn y Olivares, 1994). Asi, los estudios
epidemiolgicos de Ballus y Costa (1971) estimaron que el porcentaje de
pacientes psiquiétricos ambutatorios afectados por el TOC era del 1%, siendo
algo superior a lo que se creia. Otros autores obtuvieron cifras similares para los
pacientes hospitalizados, encontrando su incidencia del 1%, 2.5%"y de! 1.68%
(Yaryura y Nezirogiu,1983; Jenike, 1983; Rasmussen y Tsuang,1984). Cifras
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recientes, sugieren que hasta un 10% de los pacientes tratados en clinicas
norteamericanas presentan sintomatoiogia obsesiva de forma relevante

{Rasmussen y Eisen,1992).
PREVALENCIA EN LA POBLACION GENERAL.

La prevalencia del trastorno obsesivo-compulsivo en fa poblacién general,
quedo reflejada escasamente en ef DSM-III (1983), pues se decia que el TOC era
poco frecuente en la poblacién general. Sin embargo, en la version DSM-IV
(1994) queda asentade su incremento derivado de los diversos estudios
epidemiolégicos, que revelan que el TOC deja de ser un trastorno poco comun,
afectando del 2% al 5% de ia poblacion general.

En 1979 el NIMH (National Institute of Mental Heaith) de E.U., cred el
programa ECA (National Epidemiclogic Catchment Area Survey), con el objeto de
estudiar diversos trastornos mentales en la poblacién, y determinar a dénde
acudian los pacientes a buscar tratamiento. Uno de los hallazgos del estudio fue
que el TOC es un trastorno mas frecuente de lo que se pensaba. Se encontrd que
la prevalencia del trastorno en un periodo de 6 meses era del 1.6% y la
prevalencia a lo largo de la vida era del 2.5% (Meyers y cols.,1984; Robins y
cols.,1984; Salgado, Turdén y Olivares, 1994),

Esta enfermedad, es relativamente poco frecuente en México tal y como se
desprende de los estudios epidemiolégicos realizados al respecto, los cuales
resultan ser escasos (Lara Tapia y Ramirez de Lara, 1975). '

FACTORES ASOCIADQS
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
SEXO. Por lo general, se acepta una distribucion equitativa para el TOC, es decir,

no existe predominic de ninguno de los dos sexos (Salgado, Turén y
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Olivares, 1994). Sin embargo, Hollingworth (1880) encontré que un 75% de una
muestra de niflos y adolescentes, afectados por el TOC, pertenecian al sexo
masculino. Este predominio del sexo masculino en nifios ha sido confirmado por
Rapoport (1989), en donde deduce que la edad de inicio para el trastorno, sera
mas precoz para l0s nifios que para las nifias. En otro estudio, Rasmussen y
Eisen (1982), refieren en una muestra de pacientes con TOC que el 53.8% de las
mujeres estaba afectada contra el 47.2% de los varonies.

ESTADO CIVIL. Un alto porcentaje de pacientes con TQOC permanece solteros.
Sin embargo, en las investigaciones de Coryeli (1981}, Rasmussen y Tsuang
{1984) no se han reportado diferencias significativas en torno al estado civill de

pacientes obsesivos comparandolos con otro tipo de patologias psiquidtricas.

Karmo, Golding y soreman (1988), reportan que el hecho de ser joven o
estar divorciado, separado o sin empleo son factores que representan un alto
riesgo de padecer TOC y, que el indice de solteros con patologia obsesiva es
mayor que el indice encontrado en otras neurosis. De los estudios de De Silva y
Rachman (1994), se desprende que la tendencia a permanecer solteros es mayor
en los hombres que en las mujeres y que estos tienden a casarse a una edad
superior a la de la mayoria de otras personas. Finalmente, Nezirogiu y cols.
(1994), sefialan que la mayoria de los pacientes obsesivo-compulsivos son
solteros y que si la enfermedad ya es grave antes del matrimonio, las
posibilidades de casarse disminuyen.

FACTORES SOCIOECONOMICOS.

Existe la opinion de que el TOC se da con mayor frecuencia en clases
sociales favorecidas (Black,1974; Ballus, 1991). Sin embargo, otros autores no
han encontrado diferencias significativas entre clases sociales. Kringlen (1965)

encontré que, comparados al grupo control, los pacientes con TOC se repartian
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por igual por todas las clases sociales. Hallazgos similares son los propuestos por
Yaryura y Neziroglu (1997) en donde reportan que el estrato socioecondrmico no
parece ser una variable importante en el estudio y comprension de fa enfermedad.
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CATEGORIZACION DE CREENCIAS IRRACIONALES DEL TRASTORNO
OBSESIVO-COMPULSIVO: UN ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL.

A pesar de la gran capacidad de adaptacion del cerebro humano éste no
dispone de un dispositivo automatico que lo proteja de los razonamientos
equivocadosque funcionen como estimulos para la conducta. Por lo general, ei
reforzamiento social ayuda a detectar que existe alguna falla en el procesamiento
de la informacién como por ejemplo, creencias, pensamientos, percepciones

falsas, etc.

En la vida diaria es muy comin que una persona genere creencias
disfuncionales o irracionales sin que éstas sean sometidas a un analisis iégico
para su validacidn y que ademés se crean firmemente a pesar de gue sean

disfuncionales.

Basafiez et al. (1996), refieren que en el TOC parece subyacer una
perturbacién de ia légica del pensamiento; en una o mas de sus funciones de
analisis, sintesis, anticipacion, planeacion, atencién, discriminacion, percepcion,
etc. Tanto el contenido como distorsiones cognitivas; como la forma obsesiva y
perseverante del pensamiento se encuentran afectadas. Ademas de la angustia,
que caracteriza a los pacientes que paceden TOC, se encusntran agobiadas por

un constante miedo.

A partir de esta base se elabora una categorizacién basica de las creencias
irracionales o errores cognitivos del TOC (Basafiez et al., 19986),

a) Sobrestimacion del riesgo - dafio: Los pacientes que padecen TOC
cominmente exageran la probabilidad riesgo en sucesos comunes como
la salud, muerte, seguridad, bienestar de ofros, moralidad, sexo, temas
de religion, etc. (Carr, 1974). En vez de usar la légica o sentido comun
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acerca de que una situacion es segura hasta que se demuestre lo
contrario, tienden a asumir que es peligrosa hasta que se demuestre que
es segura. De esta forma se sobrestima el peligro ante las situaciones

asl como su responsabilidad ante ello.

b) Duda - indecisidn: Existe |a dificultad para categorizar y discriminar la
toma de decisiones por una necesidad de garantia. Stekeete (1991)
explica que los rituales -ademas de buscar ei reducir la angustia-
también satisfacen la necesidad de tener certeza antes de terminar una
actividad en el esfuerzo por controlar y predecir los sucesos. Estos
enfermos -con mayor frecuencia- solicitan que la informacion les sea
repetida varias ocasiones antes de gue ellos tomen una decisidon (Milner,
Beech y Walker, 1971).

¢} Perfeccionismo: Las acciones son perfeccionistas. La persona que
padece TOC cree firmemente que debe ser competente en todo lo que
emprenda y si tiene algan "fracaso" entonces debe ser castigada. Esto e
provoca miedo y mayor conciencia acerca de la busqueda de precision
(Reed, 1985).

d) Sentimientos excesivos de responsabilidad, culpa ¢ vergienza por sus
pensamientos o conducias: Varios estudios realizados con sujetos no
clinicos han demostrado que existe una relacion entre la percepcion de
la responsabilidad y la culpa en conductas compulsivas, (Freeston,
Ladouceur, Thibodeau y Gagnon, 1992). los pacientes obsesivo-
compulsivos sobrestiman su responsabilidad ante el supuesto peligro.

Niler y Beck (1880) también encontraron que [a cufpa es un gran predictor

del contenido obsesivo del pensamiento y de los rituales compulsivos.
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€) Actitudes moralistas y reglas rigidas. Poco se ha escrilo acerca del
pensamiento rigido y frecuentemente moralista que presentan algunas
personas con TOC, lo que se ha informado ha sido bajo la éptica de los
escrupulos (o conducta escrupulasa). Dentro de los estudios de Steketee
(1991) se encontrd que el tipo de religidn con la que el individuo esta
involucrado parece ejercer poca influencia en el desarrollo de sintomas
psiquidtricos. Sin embargo, la rigidez de las ensefianzas religiosas y las

reglas de comportamiento para efectuarias si parecen tener influencia.
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CAPITULO 1T

SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL Y LOS GANGLIOS BASALES.

El neurblogo britdnico Hughlings Jackson (citado por Thompson,1973),
establecié que ia funcion basica del Sistema Nervioso es el movimiento. Es cierto
que todas las areas del cerebro estan implicadas en el proceso de relacionar la
entrada sensorial y la actividad endégena con los movimientos que constituyen la
conducta, Sin.embargo, algunas estructuras cerebrales parecen més importantes
que otras en el proceso del control del movimiento (Thompson, 1973).

El termino de Sistema Motor Extrapiramidal fue acufado por Wilson en
1912. Este autor empled el término extrapiramidai para referirse especificamente
a aquellas partes del Sistema Nervioso Central que estan en relacion con
funciones motoras -normalmente- y con disturbios motores -en estado patolégico-
que no forman parte del sistema piramidal ni del cerebeloso (Klawans, 1973;
Codina-Puiggros, 1994). Y se emplea para destacar las relaciones funcionales
entre el cuerpo estriado y los nlcleos especificos del tronco encefalico.
Filogenéticamente hablando, es un sistema mas antiguo, que el sistema piramidal

o corticoespinal. (Najera, Otero y Corzo, 1996).

El sistema exirapiramidal tiene como funcion el mantenimiento de Ia
postura del cuermpo y de las extremidades, la produccién de los movimientos
espontaneos (parpadeo) y automaticos que acomparian a un acto motor voluntario

por ejemplo el balanceo de brazos al andar (Codina-Puiggros, 1994).

TRASTORNOS EXTRAPIRAMIDALES.

Bajo la denominacién de Trastornos extrapiramidales se redne un grupe de
cuadros clinicos caracterizados por 1)presencia de movimientos involuntarios,
2)alteraciones en el tono muscular, 3)cambios en la postura corporal,
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4hiperactividad. Los principales trastornos de este grupo son: €l parkinsonismo,
la corea, la atetosis, ia distonia y el hemibalismo.

En el sustrato patologico de los {rastomos extrapiramidales se encuentran
lesiones estructurales y/o bioguimicas en los ganglios basales. (Codina-Puggros,
1994; Yaryura y Neziroglu, 1997).

LOS GANGLIOS DE LA BASE DEL CEREBRO.

Los ganglios basales han sido de sumo interés para los investigadores
dedicados al campo de ias neurociencias y mas atin, desde que se ha estabiecido
su estrecha relacion con los trastornos del movimiento {Anton, 1896; Wilson,
1912).

Estas masas nucleares, tienen gue ver con el control de los movimienios y
se inciuyen ordinariamente como parte del Sistema Motor Extrapiramidal. Desde
el punto de vista anatémico, el término ganglio de la base ¢ ganglio basal se
refiere cominmente al niclec caudado, al putamen y al globus pallidus (globo
palido) que son tres masas grises nucleares de gran tamafio, incluidas en la
sustancia blanca subcortical de los hemisferios cerebrales, {Thompson, 1973,
Codina-Puggros, 1994).

Las estructuras de Jos ganglios basales poseen conexiones directas con
tres bases nucleares que yacen en la regidn del mesencéfalo vy el diencéfalo
caudal: el nticleo subtalamico, la sustancia nigra y el ndcleo rojo, asi como ta
formacion reticular de! mesencéfalo (Tortora y Anagnostakos, 1982). Los cuerpos
celulares de la regidn motora de la corteza cerebral envian axones a ios fres
ganglios basales. El globo paiido parece ser el nicleo de relevo mas importante
de los tres ganglios, interconectando al putamen, al caudado, al tdlamo al nicleo

rojo, a la sustancia nigra, al nicleo subtalamice, asi coma a la formacion reticutar
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(Thompson, 1973; Najera, Otero y Corzo, 1996).
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CAPITULO I

DISTONIA MUSCULAR DEFORMANTE O DISTONIA DE TORSION.

En 1911, Oppenheim empled el término de distonia para indicar, en
ocasiones bajo tono musculares (hipotonia) y en otras, para indicar espasmos
musculares que provocaban movimientos involuntarios (hipertonia), Ademas de
describir la coexistencia de la hipo e hipertonia, noté¢ mas caracteristicas en este
sindrome, tales como un caminado raro con encorvamiento y torsion del torso;
movimientos espasmaodicos rapidos como tics ¢ contracciones los que, en
ocasiones, eran ritmicos; posturas torcidas asociadas a espasmos musculares
afectando las extrernidades y el tronco; y la progresion de sintomas que, con el
tiempo, provocaban contracciones sostenidas deformando la postura,

Oppenheim analizd que habia un cierto ndmero de personas que padecian
este trastorno, pero observad que no presentaban debifidad, atrofia, excitabilidad
eléctrica, ni pérdida sensorial, no habia cambios perceptuales, no se encontraban
desérdenes en el control de esfinteres y tampoco habia alteraciones psicolégicas

significativas.

Por ofro lado, Oppenheim utilizé dos nombres diferentes para este
sindrome, cada uno precisaba diferentes caracteristicas: “Distonia lordética
progresiva” que era descrita como un desorden de naturaleza progresiva con una
manera de andar come de dromedario con posturas torcidas del tronco y "Distonia
muscular deformante” utilizada para describir las alteraciones del tono muscular y

que finalmente, con el tiempo, provocaban deformaciones posturales.

Flatau y Sterling (1981) realizaron varios estudios en los cuales
concluyeron que la enfermedad de distonja se debia a un desorden orgénico y
probablemente hereditario. Ellos mismos objetaron el término de distonia pues no
creian que |a variacién del tono muscular marcara un contraste clinico de ia
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condicion. Por tanto, sugierieron el término de Torsion espasmadica progresiva.

El término de distonia utilizado por Oppenheim en 1911 fue adoptado para
este trastorno, sin embargo, ya que no es una enfermedad muscular y debido a
que no todos los pacientes necesariamente tienen deformidades posturales
{(Marsden,1976; Marsden,1986), se han suscitado objeciones acerca del término
de distonia muscular deformante (Eldrige,1970). Fhan(1988) refiere que algunos
neurélogos han dejado de usar el término de distonia muscular deformante y otros
usan distonia de torsion la cual hace énfasis en movimientos anormales que en su
naturaleza son de torsidn. Algunos otros, utilizan el término de distonia muscular
deformante para indicar el inicio de la progresion y generalizacién de la distonia

desde la nifez,

Al paso de los afos, el tdrmino de distonia ha evolucionado en su
significado més que el de ser una anormalidad o fluctuacion del fono muscular,
como originalmente lo usd Oppenheim (Fahn, 1985).

E! término de distonia, segin Fahn (1985), es utilizado para indicar un
sindrome neuroldgico especifico descrito con anterioridad por Flatau y Sterling
(1981). Ademas este término de distonia es también utilizado para describir
movimientos anormales caracteristicos de este desorden (Fahn y Eidrige, 1976).

Los movimientos anormales que ocurren en la distonia son diversos, con
un amplio rango en velocidad, amplitud, ritmicidad, torsion, fuerza y distribucion
en el cuerpo y si esté en reposo o en actividad motara voluntaria. De acuerdo con
sus observaciones y con el trabajo de sus colaboradores, menciona que la
distonia es un desorden neurclégico (sindrome y enfermedad) asi como ciertos
tipos de movimientos anormales involuntarios (Fahn, 1985).
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Actuaimente en Espafa, fa Asociacion de Lucha contra la distonia (1998)
define el término como el nombre genérico de un conjunto de enfermedades
neurolagicas asi como de sus sintomas. Estos o las manifestaciones fisicas
consisten en contracciones sostenidas de muasculos en una o mas partes del
cuerpo. Ello a menudo origina retorcimientos o torsiones de Jas partes afectadas.

Por su parte, los miembros de la fundacion de investigacion médica de la
distonia propusieron la siguiente definicién: la distonia es un sindrome de
contracciones sostenidas de musculos frecuentemente causadas por torsion y
movimientos repetitivos o poesturas anormales (Fahn,1988)

Finalmente, Calne y Del.ong {1988) ha dado su descripcién, del término
distonia aplicdndola en tres distintas direcciones: 1) es usado para describir
patrones particulares de movimientos involuntarios -actividad motora anormal
sostenida con el componente de torsidon y asociada a movimientos ritmicos e
irregulares- dentro de este contexto, la distonia es un signo fisico. 2) Ia distonia
se explica como un desorden derivado de una neuropatologia bioguimica y
morfolégica indeterminada que puede ser esporadica o hereditaria. 3) el término
de distonia se utiliza para describir un grupo de trastornos gue generalmente
manifiestan signos de déficits neuroldgicos incluyendo movimientos involuntarios.

DESCRIPCION DE LA DISTONIA DE TORSION.

La distonia de torsién se caracleriza por contracciones proiongadas e
inapropiadas las cuales distorsionan violentamente la postura corporal la cual, se
identifica como un sintoma caracteristico de esta enfermedad. Asimismo se
presentan otros sintomas tales como el movimiento involuntario (Marsden, Obeso
y Zarrans, 1985}. A menudo, ocurre inicialmente en accién pere conforme avanza
fa enfermedad puede presentarse en reposo. Generalmente, la manifestacién del
trastorno es gradual y sutil; se inicia con sensaciones de tension y tirones, dolores
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ocasionales, inversiones espasmadicas e intermitentes del pie, una manera
anormal de andar, hiperextensién de ios dedos y jorobas intermitentes det hombro
{Rothwell et al., 1983). Poco a poce, se van involucrando los musculos del
cuerpo, es decir, conforme avanza la enfermedad, llegando a afectar varias
regiones corporales con espasmos y contorsiones sobre todo cuando se estd en
movimiento. Observaciones clinicas y electrofisioldgicas han mostrado que los
movimientos distonicos y las posturas anormales se deben a contracciones
prolangadas y anormales de los musculos agonistas y antagonistas con una
pérdida anormal d la fuerza muscular durante el movimiento (Rothwell et al.,
1983).

Estas caracteristicas distinguen la distonia de torsidn de otros movimientos
y posturas anormales tales como la distonia espéstica, la cual es debida a un
dafio en la motoneurona cortical o a la distonia caracteristica en el parkinson
(Denny-Brown, 1968).

CLASIFICACION DE LA DISTONIA DE TORSION.

Fhan, Marsden, y Calne (1987) entre otros, se han dedicado al estudio
exhaustivo y complejo de la distonia de torsion, cada uno dando su valiosa
aportacién al respecto. Sus investigaciones han logrado conformar un cuadro
nosolégico “ad hoc”, en donde la distonia de torsibn es clasificada en tres
direcciones: edad de inicio, eticlogia y por la distribucidon de movimientos

anormales en el cuerpo.

Tabla 2.- Clasificacitn de la distonla de torsién (Fhan, Marsden, 1988).

Edad de inicio Etiologia Distribueidn

Niftez 0-12 afios. +|diopatica (primaria) focal

Adolescencia 13-20 afios / \ segmental

Aduttez 20 arios en adelante  hereditaria esporadica multifocat
+sintomatica (secundaria) generalizada

hemidistonia
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Clasificaciéon de acuerdo a la edad de inicio.

La clasificacidon que surge en base a la edad de inicio es uno de los
factores que mas se toman en cuenta para diagnosticar la distonia idiopatica.
Marsden, Harrison y Bundey {1976) analizaron importantes casos de distonia
idiopatica y encontraron que, en general, el inicio de la distonia a edad temprana
puede, al paso del tiempo, hacerse mas severa y extenderse a miitiples partes
del cuerpo. Estas investgaciones fueron confirmadas por Fhan (1985,1988) y
Marsden (1988) por 1o que establecieron una categorizacion respecto a la edad
de inicio; nifiez (0-12 afos), adolescencia (13-20 arios), adultez (21 afos en

adelante}.

Ciasificacion etioldgica de 1a distonia de torsion.

Con base en sus causas, la clasificacion etiolégica esta dividida en dos
grupos:1) idiopética (primaria) y, 2) sintomatica (secundaria)} (Fhan, 1988).

La distonia idicpatica se subdivide de acuerdo a dos patrones: familiar
{(hereditaria) y no familiar (esporadica); la distonia idiopatica se debe a un gen
autosémico dominante 0 a un gen autosdmico recesivo (Fhan,1988; Hedreen,
Zweig De Long et al., 1988).

La distonia idiopatica esporadica ocurre, como su nombre lo indica, de
manera esporadica; sin evidencia de causa genética. £En sus observaciones, Fhan
{1988) informa que la transmision genética de patrones difiere entre los diversos
grupos étnicos; en investigaciones recientes informa haber tenido varios casos de
distonia de torsibn en donde no existieron antecedentes heredo-familiares.
Autores como Zeman y Diken (1968) han sefalado la importancia de examinar a
todos los miembros de la familia en donde se registre algin caso de distonia, para
cerciorarse a cerca de los antecedentes heredo - familiares y deteclar la
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presencia o ausencia de distonia,

Por otro lado, la distonia secundaria o sintomatica se clasifica de acuerdo a
su asociacién ya sea con varios trastornos neurolégicos hereditarios, en los
cuales la distonia puede ser el mayor o el menor componente de todo el cuadro
clinico de la enfermedad, a causas y o factores ambientales o bien a distonias

asociadas af parkinson (Zeman y Whitlock, 1868).

CLASIFICACION DE LA DISTONIA DE ACUERDO A SU DISTRIBUCION DE
MOVIMIENTOS ANORMALES EN LAS PARTES AFECTADAS DEL CUERPO.

La distonia es una enfermedad que puede afectar diferentes partes del
cuerpo. Marsden (1988) propone una clasificacién de la distonia de acuerdo con
la distribucién de movimientos anormales en las zonas del cuerpo. Esta
clasificacion se divide en distonias focales, segmentaies, generalizadas,

multifocales y hemidistonias.

Ciasificacion de distonia (Fhan, 1988).

DISTONIA FOCAL: una sola parte del cuerpo es afectada, p.gf, los parpados (blefarcespasmo), la boca
(distonfa eromandikular), laringe {distonfa disfénica), cuello (torticolis), braze {distonia del escribano),
DISTONIA SEGMENTAL:

*Cranial; dos 0 méas partes de la musculatura del craneo y cuello se ven afectadas.

*Axial: cuello y tronco, son afectados.

*Braguial: un brazo y axial; ambos brazos +- cuello, +- tronco.

*Crural: Una pierna y el tronco; ambas piemnas +- tronco,

DISTONIA GENERALIZADA: una combinacién de distonia segmental crural y otro segmento del cuerpe.
DISTONIA MULTIFQCAL: dos o mas partes no contiguas del cuerpo se ven afectadas. .
HEMIDISTONIA: braro y piernas ipsilaterales se ven afectadas.
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DISTONIA FOCAL:

En la distonia focal una sola &rea del cuerpo es afectada. Se nombra
distonia focal ya que depende de! lugar en donde se localice; por ejemplo, el
espasmo de parpados, 1a torticolis, que se encuentra dentro de la distonia focal
mé&s comdn, y la distonia del escribano (Fhan, Marsden y Calne, 1987). Como
regla general, la distonia idiopética comienza siendo una distonia focal; este
trastorno permanece focal o pude extenderse e involucrar otras partes del cuerpo.
La edad de inicio es un factor asociado a la progresién de la distonia. Es
importante mencionar que, cuando se extiende es comdn que afecte partes
contiguas del cuerpo, cuando esto llega a suceder es Hamada distonia segmental
{Fhan, 1988)

DISTONIA SEGMENTAL:

Es recomendable hacer una divisibn por categorias de la distonia
segmental, dependiendo de las regiones del cuerpo en donde se localice:

Distonia cranial segmental

La cual involucra mascutos de la cabeza y la regién del cuglio. Un ejempio
de esto es el sindrome de Meige (Paulson, 1972) que puede ser considerado
como una distonia segmental-cranial, aunque este término usualmente es
aplicado en la combinacion de blefaroespasmo y distonia oromandibutar (Tolosa y
Klawans, 1979). '

Distonia Axial segmental:

Esta se describe cuando ef cuello y el tronco son afectados sin involucrar

aiguna otra parte del cuerpo.
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Distonia segmental braquial:

£ste tipo de distonia afecta a ambos brazos, o Unicamente a uno, junto con
una parte contigua dei cuerpo (cuello, fronco o ambos),

Distonia segmental - crural:

indica que la distonia se presenta en ambas piernas (con o sin afeccién del
tronco) o a una pierna junto con @l tronco. Generalmente se enlistan a dos tipos
de distenia segmental: distonia segmental cranial - braquial y distonia segmental
cranial - axial. Por ejemplo, podria manifestarse en la mandibuta y cuelic y en
menor grado en el brazo; cara, cuello, brazo y tronco; lengua, mandibula v ambos
brazos (distonia segmental cranial - braquial); o bien puede verse afectada la
mandibula, cuelfo y tronco; cara, lengua, cuerdas vocales, cuello y tronco

(distonia segmental cranial - axiaf).
DISTONIA GENERALIZADA:

Este tipo de distonia refiere que se ve afectada, aunque en menor grado,
una 0 ambas piernas junto con aiguna otra regidn del cuerpe. Si una pierna se ve
afectada, el tronco también se vera involucrado para que esta afeccidn sea
categorizada como distonia generalizada. Hasta ahorg, {a distonia generalizada
representa una combinacidn de distonia segmental crural, involucrande alguna

otra parte del cuerpo (Fahn, 1986),
DISTONIA MULTIFOCAL:

Este término se empiea, cuando dos o mas partes no contiguas dei cuerpo
se ven afectadas (p. ej., el que una pierna y el braze del lado contrario a la misma

se vean involucrados; una pierna y el cuello o bien un brazo y Ja mandibula)
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(Fahn, Marsden y Calne, 1987).

HEMIDISTONIA:

Cuando la distonia afecta la mitad del cuerpo se denomina hemidistonia.
Un ejemplo de ello es que se vea afectada una pierna y el brazo; una pierna, el
tronco y la cara, del mismo lado, es decir, la afeccién se considera ipsilateral, ya
se a derecho o izquierdo. Generalmente la hemidistonia es un indicador de
distonia sintomatica o secundaria mas que de distonia idiopatica (Narboa, Obeso,
et al., 1984; Marsden, Obeso y Zarrans, 1985).

PATOGENESIS.

Afios atras, existia desacuerdo en considerar a la distonia como un
trastorno psiquiatrico. En la actualidad, éste es visto ya comio una enfermedad de
tipo neurcldgica, esto debido a que las aportaciones clinicas han definido mejor
las caracteristicas de este problema (Dauer, Burke y Fahn, 1998).

Asi; a lo large del tiempo, se ha buscado establecer una localizacion
neuroanatdémica de la distonia y en el intento por hacerlo surgié un
cuestionamiento importante: ;Las anormalidades neuronales podian dar origen a
la aparicidén de este fendmenc? y, (En qué parte del sistema nervioso pedrian
ocurrir estas?. la ausencia de lesiones cerebraies que fueron investigadas
mediante estudios histopatoldgicos en pacientes que habian padecido de distonia
primaria, se explica que es posible gue la pérdida neuronal no constituya la base
para el sindrome clinica. Por ejemplo, el defecte basico puede ser producto de un
gen, como una enzima o una molécula receptora cuya variacidon o ausencia no
matan a la célula; sin embargo, la funcién anormal accesoria si afecta a la

neurona (Dauer, Burke y Fahn, 1988),
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Por ejemplo, en [a distonia secundaria se ha sugerido que los ganglios
basales pueden ser un sitio importante para explicar la anormalidad.

Los movimientos anormales vistos en casos de dsitonia secundaria son
idénticos a los que se observan en las distonias primarias. Sin embargo, las
autopsias practicadas en sujetos que padecieron distonia primaria, no tienen una
regién del Sistema Nervioso Central claramente implicada en ei origen de este
trastorno. Una hipdtesis, que planteada para tratar de aclarar la etiopatogenia de
esta enfermedad, es que el sitio probable que expres el origen de los movimientos
disténicos puede ubicarse en el cuerpol estriado, particularmente en el putamen,
como lo revelan los estudios de Hedreen, Zweig, DelLong, et al. (1988} en cuanto
a su estructura y funcién sobre todo en los casos de distonia secundaria.

GENETICA.

La distonia de torsién primaria (también conocida como distonia de torsién
idiopatica), es la forma mas comin de enfermedad, se estima su prevalencia en
329/1000000 de las cuales 249/1000000 padecen distonia focal (Nutt, Muenter,
Aronson et al., 1988). Este padecimiento se caracteriza por movimientos y
posiuras distonicos -con o sin temblor-, sin ninguna ofra caracteristica de causa
neurotogica identificable (Marsden y Harrison, 1974). Et rango de severidad de
esta patologia es muy amplio y variado, incluyendo el grado de severidad de la
distonia generalizada {conocida formalmente como distonia muscular defermante)
asl como el de la distonia segmental, muttifocal y focal (en donde se ubica a la
torticolis espasmadica, el calambre del escribano y el biefaroespasino).

La distonia puede desarrollarse a cualquier edad y el inicio de (a
enfermedad es lo que determina el grado de severidad subsecuente. Cuando el
inicio se da en la nifiez, y afecta particularmente a un miembro del cuerpo -tipo
focal-, aumenta la posibilidad de que la enfermedad se generalice al cuerpo
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{Marsden y Harrison, 1974; Fahn, Marsden y Calne, 1987). Si por el contrario, ia
distonia de tipo cranial y axial liega a desarrollarse en la vida adulta permanecera

como focal o segmental (Marsden, 1976).

Algunos estudios genéticos, realizados en poblaciones judias y no judias,
han mostrade que el inicio temprano de la distonia primaria es causado
especificamente por un gen autosémico dominante (18p) con penetracion
reducida (30%-40%) y expresion variable (Bressman, de Ledn, Brin et al., 1989;
Risch, Bressman, de Ledn et al., 1990).

Ozelius et al.(1989), reportaron el eslabon existente entre el locus de la
distonia (DYT1) y el polimorfismo del cromosoma 9q32-34 en una familia
francesa—~canadiense no judia, que padecia distonia generalizada. Este tipo de
eslabon, también fue encontrado en familias judia Ashkenazi emparentada y en
una no emparentada. En la poblacidon no emparentada, se detecté la
heterogeneidad genética, lo que indicd que los defectos en mas de un gen puede
causar distonia generalizada familiar (Warner, Fletcher, Davis et ai, 1993;
Bentivoglio, Del Grosso, Albanese et al, 1997). Una caracteristica importante
reportada fue que el padecimiento eslabonado al cromosoma 9g34 familiar,
definitivamente comenzé como una forma de distonia focal (un solo miembro)
llegando después a presentarse como generalizada, mientras que en uniones no
emparentadas {a distonia, a menudo se, iniciaba en la regién craniocervical
(Warner y Jarman, 1998).

Tres aestudios realizados con base en el estudio de Ozeluis et al (1989),
respaldaron la hipftesis de que anormalidades de tipo genético son
proporcionalmente responsables de la distonia (Dauer, Burke, Greene y Fahn,
1998). Estas investigaciones reportan tres aspectos de suma importancia con

respecto a los estudios genéticos hechos en familias:
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1.- El primer aspecto ubica a familias con distonia de torsién idiopatica en las
cuales las bases genéficas (9934) han sido ya establecidas (Ozeluis et ai, 1988;
Kramer et al., 1980; Warner et al,, 1993; Kramer et al., 1994), asi como a
miembros de la familia que pueden llegar a padecer distonia cervical focal o
segmental (Zeman, et al., 1960).

2.- Segundo: Ia torticolis iniciada en Ia adultez puede llegar a afectar & multipies
generaciones (Giibert, 1977, Utti y Maraganore, 1993; Bressman et al., 1996).

3.- Tercero: Un porcentaje bastante significativo de parientes de primer y segundo
grado, de familias que padecen la enfermedad, especificamente distonia focal,
tienen también distonia focal o temblor (Waddy et al., 1991; Defazio et al., 1993;
Stanjovic et al., 1995). También en los familiares de pacientes con distonia
cervical idiopatica, prevalece la alta posibilida de padecer distonia focal (Duane,
1988; Chan et al., 1921, Jankovic et al., 1991; Rondot et al., 1981). Estos estudios
muestran evidencias de la transmisién autosémica dominante en la distonia focal,
sin embargo no analizan por separado los diferentes tipos de distonia existentes
(Dauer et al, 1998),

Ofro estudio es ei realizado por Leube et al. (1996), sobre tres familias no
judias con torticolis de inicio en edad adulta. En la primera familia fue identificado
el eslabon del crmosoma 18p. En esta familia, habia siete miembros afectados
esta enfermedad y seis personas tenian posibilidades de llegar a padecerla.
Todos ellos pertenecian a cuatro generaciones. En la mayor parte de los
miembros la distonia era de tipo focal e involucraba ai cuelic y en uno de eflos se
presentaba en unc de ellos como laringea. Otros dos miembros de esa familia
padecian torticolis y distonia segmental. En la segunda familia que abarcd dos
generaciones, habia cinco miembros afectados francamente por la enfermedad,
incluyendo a un par de gemelos monocigéticos, y cinco mostraban posibilidades
ser afectados con torticolis (Ui y Maraganore, 1993). La media de edad
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estimada fue de 35.2 anos; limitandose la enfermedad a la parte del cueilo. El
temblor del brazo se presentd en un miembro de la familia con distonia y en otros
dos con posibilidades de llegar a padecer la enfermedad. En la tercera familia ia
media de edad se ubicd en 30 afos. Habia siete miembros afectados
definitivamente con dicha enfermedad; abarcaba dos generaciones, en las cuales
seis personas estaban afectadas y otros siete de los otros miembros de esta
familia tenian tembior del brazo. A pesar de la duracion de la enfermedad (44
afios), ninguna de las personas afectadas en estas fres familias habian
desarrollado distonia generalizada, y solo tres sujetos mostraron progresién en la
distonia cervical gue involucraba e! brazo y la cara (Bressman et al., 1996).
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CAPITULO IV

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Y ENFERMEDAD NEUROLOGICA,

De ser considerada como una enfermedad rara y muy grave; el Trastorno
Obsesivo-Compuisivo (TOC) se ha convertido en un proceso comun. Es probable
que esta tendencia sea consecuencia de las modificaciones habidas en tormo a su
deficién; que incluye recientemente fendmenos clinicos, como la tricotilomania, el
sindrome de Gilles de la Tourette, la encefalitis letdrgica de Von Economo, 'la
epilepsia y los trastornos extrapiramidales dentro de i0s que se encuentran 1a
Corea de Huntington, la corea de Sydenham, la distonia de torsién y la atetosis,

entre otros.

Desde finales del siglo XIX, surgi¢ la tendencia de entender el Trastorno

Obsesivo-Compulsivo en términos neuroldgicos.

Gadetius (1896), en Suecia, consideraba gue las obsesiones eran
pensamientos exagerados de la funcion mental. Postulé que existia una base
organica en la enfermedad, es decir, una lesion a nivel cerebral. En un principio,
sugirid que la lesidn se encontraba a nivel cortical pero posteriormente concluyd
que -en realidad- se ubicaba a nivel subcortical. Por tanto; los centros

subcorticales se relacionaban con la aparicion clinica del fenémeno obsesive.

La explicacion organica de los sintomas obsesivos, fue retomada por
numerosos investigadores como Goldstein (1924) y Wexberg (1929,1938)
quienes estimaron que existia un nicleo organico en el Trastorno Obsesivo y que
probabliemente, debido a que pacientes con parkinson manifestaban sintomas
obsesivos, la ubicacién del nicleo se encontraria en el cuerpo estriado. Lewis
(1946), determiné que los estados de encefalilis letargica y en otros trastornos

cerebrales se producian sintomas tipicos de obsesién. Schilder (1938), conciuyd
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que los cambios neurologicos eran un factor etiolégico importante en dos tercios
de los casos que estudio y que sufrian de obsesiones, mientras que solo en un
tercio de la poblacion, se detectdé que los factores eran de tipo psicdgeno.
Grimshaw (1964), estudié pacientes afectados por el trastorno obsesivo y
pacientes que habian padecido otro tipo de trastorno psiquistrico como ansiedad
e histeria. Encontrd que el 27.2% de ios pacientes con trastorno obsesivo, habian
padecido algin tipo de enfermedad neuroldgica previa a su trastorno actual.
Asimismo reporté que el otro grupo de pacientes también habian tenido alguna
enfermedad neurolégica. Gracias a la historia clinica de los pacientes, se
confirmo la presencia de enfermedades como la Corea de Sydenham,
convulsiones, beri-beri, encefalitis, meningitis, epilepsia, herpes zozter,

poliomielitis, etc.

Otro grupo de investigadares estudi6 la relacion estrecha entre la epilepsia
y la enfermedad obsesiva. Asi Crichton Browne (1895) y Turner (1907)
describieron estados obsesivos en pacientes afectados por epilepsia, en quienes
los sintomas detectados eran la duda obsesiva entre las crisis convulsivas, asi

como conducta compuisiva.

Garmany (1947), reporté el caso de un paciente en quien la epilepsia y los
sintomas obsesivos se encontraban presentes. Especulé acerca de que una
patologia tan singular se ubicara en el drea extrapiramidal y posiblemente seria la
responsable de que se dieran ambas manifestaciones patologicas.

OBSESIONES Y COMPULSIONES DEBIDAS A LESION DE LOS GANGLIOS
BASALES.

La historia de [as obsesiones y compuisiones debida a la lesién de los
ganglios basales, tiene su origen en la epidemia de encefalitis letargica de Von

Economo. Los datos anatomicos de esta época, en especial los de Von Economo,
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ya habian establécidc que las lesiones corticales tenfan importancia muy
moderada en comparacién con la importancia de la lesién de ios ganglios
basales. La nocién que abarcaba este término era més extena que ahora ya que
se extendia hasta las formaciones grises del tronco cerebral. Sin embargo, el
vinculo con Jos sindromes de parkinson ya estaba firmemente establecido.
Lamentablemente estos hallazgos anatomoclinicos coincidieron con &! auge del
psicoanalisis lo que contribuyé a disminuir el impacto que la epidemia habia
tenido en el concepto de las relaciones entre conductas obsesivo-compulsivas y
tas lesiones cerebrales. Ademas, los convencionales de la época no
proporcionaban suficientes datos que permitieran integrar estas nociones.
Asimismo, los medios de exploracion complementaria eran aun rudimentarios
como para permitir observaciones capaces de lograr conclusiones sin faflas
(Laplane, 1994).

ENCEFALITIS LETARGICA DE VON ECONOMO

La encefalitis epidémica que asoldé al mundo entre 1915 y 1926 cursaba
con un gran nimero de sintomas psiquidtricos en un frasfondo de enfermedad
neurolégica. Este hecho condujo a Von Economo (1931) a afirmar que la
encefalitis habia permitide obtener una vision inesperada acerca de los misterios

psicolégicos y fisioldgicos de los mecanismos mentales.

La encefalitis es un trastorno psicomotor caracterizado por ia presencia de
cefalea, fiebres, vomitos, disminucién de la conciencia, crisis convulsivas y
aumento de la presidn intracraneal. En ocasiones, cursa también con irritacion de
las meninges. La encefalitis tiene mdltiples factores etiolégicos, pueden tener una
evolucion rapida o gradual y un desenlace impredecible que va desde la
recuperacién plena hasta la muerte del paciente. L.os sintomas predominantes en
la encefalitis son los motores. Por sllo, se encuentra una conducta automatizada

frente a una conducta pensada. Entre estos sintomas se incluyen las crisis
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convulsivas, la ecolalia, palilalia, coprolalia y disquinesia en forma de
movimientos continuos e incoordinados del giobo ocular. Los sintomas
conductuales son idénticos a los observados en el sindrome hiperquinético:
hiperactividad motora y mental, el paciente se distrae con facilidad por lo que baja
notablemente la capacidad para la atencion y concentracion (Yaryura y Neziragiy,
1997).

Esta enfermedad es el primer trastorno neuropsiquiatrico estudiado tanto
como trastorno motor como mental. La diversidad de sus sintomas clinicos ha
dado pie a la formutacién de distintas teorias neuropsiquiatricas en el intento de
explicar su patofisiologia. En la opinién de autores como Yaryura-Tobias y
Neziroglu (1997) ia encefalitis constiutye un Gtil modelo analogo del trastorno

obsesivo-compulsivo.

El primer estudic sobre los sintomas psiquiatricos observados en fa
encefalitis, se atribuyen a Mayer-Grass y Steiner {1921) quienes encontraron
sintomas similares a las obsesiones en pacientes que padecian de Ia epidemia.
Describieron cuatro sintomas que se semejaban en parte a la fenomenologia del
trastomo obsesivo-compulsivo: tendencia a la repeticién, dudas, compulsiones y
calculomania. Varios autores confirmaron, en estudios posteriores, estos
hallazges, dentro de los que encontramos a Ewald {1924), quien comenzd a
estudiar las crisis de movimientos oculares en las postencefalitis y termind por
destacar también la conducta repetitiva, 1a calculomania y la presencia de
compulsiones incontrolables en estos pacientes. Hendrick (1927), describié las
compuisiones motoras presentes en esta enfermedad y reflejadas en los actos
reiterados de escupir, hacer muecas o golpear los dedos asi como la obsesion de
evitar pisar marcas en el suelo o tocar las puertas y también ia presencia de
sintomas psicéticos; descripcion que recuerda al sindrome de Gilles de la
Tourette. Reconocio la importancia tedrica y las repercusiones de los sintomas
conductuales, como parte de ia etiologia encefalitica: * en el estudio de esta
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enfermedad hemos encontrado una fase comun para aquellos que estan
convencidos de que todos los trastornos psiquidfricos son, esencizimente
alteraciones en la estructura de [a funcion fisicoquimica de las unidades celulares
y aquellos que defienden que la naturaleza de los procesos psicolégicos, tienen
un mecanismo bioldgico tnico”.

GILLES DE LA TOURETTE

El Sindrome de Tourette (ST) es un padecimiento neurolégico crénico que
se caracteriza por la aparicidn en la nifiez, de tics motores y fonicos mdltiples que
aumentan y disminuyen a lo largo de la vida (APA, 1994). EI ST puede
manifestarse junto con otros problemas de comportamiento, como el déficit de
atencion con hiperactividad (ADHD) y el trastomo obsesivo - compulsivo (TOC)
{Kampoliti y Goetz, 1997). En afios recientes se ha reconocido a este sindrome
como un frastorno neuroconductual comin que comprende un espectro de rasgos
neurolégicos ¥ de comportamiento (Kurlan, 1995). Datos recientes indican que los
trastornos  de comportamiento observados cominmente en el ST (ADHD y TOC),
tienen un impacto claro en las funciones cognoscitivas, educativas y psicosociales
- (Hagins y Kugler, 1988; Schuerholz, Denckla, 1995; Abwender, Como, Kurlan, et
al., 1996), '

t.a relacidn del St con el TOC se remonta a la descripcion original gque hizo
itard (1825) de este sindrome, quien esfudid el caso de la marguesa de
Dampierre, quien padecié sintomas de ST a los siete afios de edad. Muchos aftos
después, Charcot examind a la misma paciente y, en 1855, su diécipulo Geroges
Gilles de la Tourette, public las observaciones de su maestro en un ensayo que
incluyd nueve casos del sindrome que lievaria su nombre. En su descripcion del
caso de la marquesa, Tourette eéxpuso los pensamientos obsesivos que la
atormentaban, ademas de sus tics motores y fénicos. Sin embargo, Charcot fue el
primer neurdlogo que describid la conducta obsesivo - compulsiva como “ideas”
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impulsivas e invoiuntarias (entre ellas, dudas, verificacion excesiva, comprobacion
tactit y recuentos repetitivos), que son parte de los tics (Shapiro, Shapiro, Bruun,
et al.,1978). Todavia no se aclara la relacién etioldgica del ST con el TOC; pero
datos recientes hacen suponer que el TOC seria fa Unica expresién fenotipica de

este trastorno(Kurlan, 1989).

La clasificacidn diagnéstica def TOC se detalla en el DSM-IV (1994). En la
apinion de Como (1997), este manual no establece las propiedades psicométricas
en términos que permitan caiificar ia gravedad de ios sintomas del TOC ni la
respuesta a su tratamiento. Asi pues, el DSM-IV se limita a listas de
comprobacion de sintomas. Por afiadidura, aunque en general se acepta que e}
TOC es parte del espectro clinico del ST, adn no esta claro si los pacientes con
este trastorno en realidad tienen TOC o simplemente un continuc de

comportamienfos cbsesivo - compuisivos (COC).

Este mismo autor, plantea que aungue muchos pacientes con ST muestran
obsesiones y compulsiones, estos sintomas no suelen ser suficientemente graves
o perturbantes para satisfacer los criterios diagndsticos del DSM IV, el cual
requiere que los sintomas interfieran significativamente en la capacidad funcional
de la persona. Ademas, la gravedad de ios sintomas obsesivo - compulsivos en
general se considera menor en el ST, lo cual sustenta la nocién de que muchos
pacientes son ST tienen COC pero no TOC incapacitante (Como, 1995).

En estudios psicométricos de comparaciones de pacientes con STy TOC, v
otros con TOC primario, los investigadores han hallado calificaciones medias
significativamente mas bajas con diversos inventarios del TOC en los grupos de
ST pese a que las calificaciones en ambos grupos fueron significativamente
mayores que [as obtenidas en una poblacién testige normal. (Cath, Hoogwin, van
de Wetaring et al, 1992; Pittman, Green, Jenike et al, 1987; Stein, Brown,
Josephson et al, 1991).
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TRASTORNOS EXTRAPIRAMIDALES

Bajo la denominacién de trastorno extrapiramidal se relne un grupo de
cuadros clinicos caracterizados por: a) la presencia de movimientos involuntarios
anormales; b) aiteraciones en el tono muscular; ¢) cambios en la postura corporal,
e) hiperactividad. Estos trastornos presentan ademas modificaciones en el humor,
alteraciones del pensamiento manifestadas en forma de sintomas psicéticos y

obsesivo - compulsivos.

Los principales trastornos de este grupo son el parkinsonismo, la corea, la
atetosis, el hemibalismo y la distonia de torsion. En el sustrato patologico de los
trastornos extrapiramidales encontramos lesiones estructurales y/o bioquimicas
de los ganglios basales. La causa de estas alteraciones también puede hallarse
en trastornos vasculares, infecciones, tumores y traumatismos craneoencéféiicos
(Marsden, Obeso, Zarranz, et al., 1985; Marsden, 1988).

MOVIMIENTOS COREICOS.

Se trata de un nimero de entidades nosoldgicas no relacionadas entre si
pero que comparten la presencia de movimiertos coreiformes: corea de
Sydenham; corea de Huntington y corea senil. Recientemente, en varios informes
se ha insistido en la presencia de sintomas obsesivo - compulsivos en pacientes

que padecen algtin tipo de corea.

Por corea se entiende [a realizacion de movimientos rapidos, contundentes,
breves, distales y explosivos, que a primera vista parecen coordinados y tener un
motivo pero que a una observacion mas profunda se muestran como
incoordinados y sin objetivo, Estos movimientos afectan la cabeza, cara, tronco y
extremidades superiores e inferiores. También puede cursar con muecas y tics
faciales, alteraciones del discurso y dificultades para masticar o tragar. Estos
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movimientos se ven acentuados por factores estresantes o por estimulios
ambientales (Yaryura y Neziroglu, 1997; Coddina-Puggross, 1594).

Dentro de los estudios realizados en pacientes con corea en relacion a
sintomatologia obsesivo-compulsiva, se encuentra Osler (1894) quien describid la
presencia de sintomas compulsivos en pacientes coreicos. Guttman (1927) y
Creack y Guttman (1935}, encontraron gracias a los estudios histopatologicos que
los pacientes que padeclan de algun tipo de corea y que habian mostrado
sintomas obsesivos, denotaban cambios neurolégicos a nivel de ganglios

basales, ademas de toda la corteza y el cerebelo.

En un estudio reciente y realizado en México, por Ruiz, Alonso-Vilatela y
Ochoa (1988}, con pacientes con corea de Huntington se encontré que el 87% de
los casos, evaluados con la Escala de Yale - Brown, presentaron sintomas
obsesivo-compulsivos variando en cuanto a los rangos de severidad {leve a
moderado) mientras que el 17% de la poblacion restante se reporté asintomatica.

ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedad descrita por Parkinson en 1817, se considera como una entidad
clinica y neuropatolégica independiente. Caracterizada clinicamente por
bradicinesia, temblor de reposo, rigidez de tipo rueda dentada y alteraciones en
los reflejos posturales y en algunas funciones cognitivas; y caracterizada
anatomopatoldgicamente por la pérdida de neuronas pigmentadas,
predominantemente de la sustancia nigra (SN) con tipicas inclusiones asociadas
a cuerpos de Lewy (Otero, 1998).

* Entre las manifestaciones psiquidtricas de esta enfermedad se incluye la
ansiedad, depresion, psicosis y sintomas obsesivo - compulsivos, en especial la
lentitud del obsesivo, que fue descrita por Lees (1989) en donde los pacientes
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que estaban afectados por el mal de parkinson mostraban lentitud en sus
actividades, dada la constante revision y rituales en su vida cotidiana. Cabe
mencionar que e! parkinsonismo inducido iatrogénicamente, con distintas
medicaciones, puede dar lugar a la aparicion de sintomas obsesivo - compulsivos.
E|l paciente parkinsoniano puede presentar una personalidad obsesivo -
compulsiva pero que tiende a disminuir en 1a intensidad de sus rasgos con el paso
del tiempo a la vez que aumentan los sintomas neurcldgicos de este trastomo
(Yaryura-Tobias y Nezirogiu, 1997).

CONSECUENCIAS CONDUCTUALES Y MOTORAS POR LESIONES FOCALES DE
L.OS GANGLIOS BASALES. '

Los trastornos conductuales y motores reportados en una gran cantidad de
pacientes con lesiones que afectan al nicleo caudado, el putamen y al globus
pallidus han sido recopilados por investigadores como Bathia y Mardsen (1994),

Bathia y Marsden clasificaron los reportes en dos grupes: 1) lesiones
pequenas que involucran al putamen, al caudado o al palido esto es, que la lesién
se encuentra en uno u otro ndcleo sin relacionarse entre si y, 2) las lesiones de
mayor volumen en donde: a) las lesiones que vinculan al caudado pero sin incluir
el nucleo lenticular (putamen y globo palido); b) lesiones que involucran al
putamen pero aisiado del globo pélido y del caudado; ¢) lesiones que afectan al
giobo pélido excluyendo al putamen y al caudade; d) lesiones que relacionan al
caudado y al niicleo lenticulado y, e) lesiones que afectan al nicleo lenticulado
pero separado del caudado. '

Dentro de este estudio se encontré que el trastorno que se presentd con
més frecuencia era la distonia seguido de la corea y el parkinson y, en menor
grado, la distonia-parkinson. Por otro lado, &l trastomo conductual mas frecuente
fue la abulia en donde se informd que ia lesidn anatdmica se localizaba en el

59



caudado notando que en las lesiones al nivel del nlcleo lenticutado rara vez
causaban abulia.

£n {a mitad de los casos se observd que las lesiones localizadas a nivel del
nucleo lenticulado provocaban distonia, principaimente cuando el putamen estaba
involucrado. La lesién bilateral del globo pélido y del putamen originaron cambios
conductuales como la deshinibicion y la sintomatologia obsesivo - compulsiva sin

observarse estos cambios en lesiones nicleo caudado.

Laplane (1994) hace un estudio en pacientes con lesion de los ganglios
basales originadas en la mayoria de ios casos, por intoxicacion oxicarbonada,

anoxia, piquete de avispa y traumatismo cranecencefalico,

Dentro de fos sintomas observados en Ios pacientes se hallaron sintomas
obsesivo-compulsivos que variaban en cuanto a su intensidad. Asi como ciertas
conductasas como la calculomania, la mencién de patabras esterectipadas antes
de iniciar alguna actividad -lo que daba lugar a realizar fituales- movimientos
esterectipados de los dedos, ideas de limpieza realizando el acto compulsivo de
lavarse reiteradamente los dientes, ideas de realizar alguna actividad antes de
alcanzar una cifra fijada por el sujeto con dificultad para detenerse.

Las conclusiones de Laplane dejan asentado que no todos los pacientes
con lesiones de los nlcleos grises o bien ganglios basales presentaban una
conducta obsesivo-compulsiva tan espectacular. Del total de los pacientes, ei
50% de ellos tenia un disturbio que correspondia a ias especificaciones del DSM-
I, la tercera parte presentaba una simple actividad de conteo interior sin tener

ademanes exteriores que la tradujeran.

En resumen, se observd todo un abanico de disturbios que van desde la
obsesidn y compulsién mas caracterizada, incluyendo conductas ritualistas, hasta
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conductas motrices estereotipadas. Augnue para Laplane el fondo mental no es el
que se encuentra tan habitualmente en el TOC, en donde la meticulosidad, Ia

duda, el miedo y la escrupulosidad son caracteristicos del trastorno.
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ESTUDIOS SOBRE COMORBILIDAD ENTRE DISTONIA FOCAL: TORTICOLIS
ESPASMODICA, BLEFAROESPASMO Y TOC.

Bihari, Hill y Murphy (1992), realizaron un estudio en pacientes con
torticolis espasmodica idiopatica (TE!), con el objetivo de ohservar -dados los
antecedentes- la presencia o ausencia de sintomatologia obsesive-computsiva en
esta poblacion. Para tal efecto, los instrumentos de medicién utilizados fueran el
Inventario de Obsesiones y Compulsiones de Maudlsey (MOCI), la Escala de
Yale-Brown (EY-BOC), 1a Escala de Sintornas Obsesivos-R {SCL-90-R) asi como
el Inventaric de Depresion de Beck (BDI). Estas mismas pruebas se aplicaron a
un grupo de sujetos voluntarios que funcionaron como grupo control, cubriendo

con anterioridad los criterios de inclusion que se requerian en el estudio.

Dentro de los resuitados de este trabajo, se encontré que los pacientes con
TEI puntuaron significativamente mas alto en la EY-BOC, el SCL-90-R y en &i
BDI, sin embargo, en el MOCI, a pesar de que se observaron puntuaciones mas
altas en las subescalas de la prueba, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas def grupo de TEI en comparacién con el control.
De tal forma, los autores mencionados, llegaron a la conclusion de que los
pacientes con torticolis espasmédica, efectivamente, muestran niveles mas altos
de ansiedad y depresion, localizandc principalmente sintomas obsesivo-
compulsivos, que en la poblacidn normal, evaluada simultdneamente. Por lo tanto,
éstas caracteristicas son mas frecuente encontrarlas en pacientes gue padecen
una enfermedad crénica. Es entonces, que estos resultados proporcionan un
sustento & la teoria que relaciona o eslabona a los trastornos psiquidtricos con los

trastornos de los ganglios basales.

£n otro estudio de estos mismos autores, se evalué con el inventario de
obsesiones y compulsiones de Maudsley (MOCH, a pacientes gue padecen

blefaroespasmo, y simultdneamente a un grupo de sujetos voluntarios que
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fungieron como controles. Los resuitados de este trabajo, arrojaron que los
pacientes con blefaroespasmo, puntuaron significativamente més alto en el
inventario que el grupo control. Asi, Bihari, Pigoft, Hill y Murphy (1992), ilegaron a
la conclusién de que este tipo de pacientes, presentan sintomatologia obsesivo-
compulsiva por lo que, de alguna manera, se sustenta la comorbilidad, que se ha
reportado en la literatura, entre el fendmeno obsesivo-compulsivo y el
blefaroespasmo, que finaimente es una distonia de tipo focal.
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CAPITULO V

METODOLOGIA

JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con los antecedentes mencionados, es posible que aquelios
pacientes que presentan enfermedades que afectan el sistema extrapiramidal,
especificamente, fa distonia de torsién, también presenten aiteraciones mentales
caracteristicas del TOC (Trastorno Obsesivo-Compulsivo), a diferencia de otros
pacientes psiquidtricos © neuroldgicos, por lo que estas consideraciones
relevantes, dan pauta a la bisqueda de estos datos ciinicos en muesiras

especificas de pacientes.

Considerando la posible comorbilidad del Trastorno Obsesivo-Compulsivo
con los trastornos extrapiramidales, se evalué a un grupo de pacientes, que
padecen distonia de torsién (grupo experimentat), provenientes de la clinica de
discinecias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, con el objeto de
determinar la existencia de sintomatologia Obsesivo-Compulsiva, aplicandoles el
Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPT), vy fa Escala de
Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (EY-BOC). Simultdneamente, se
evalud con los mismos instrumentos a un grupo de pacientes que padecen
Trastorno Obsesivo-Compulsivo, de acuerdo a los criterios diagndsticos del DSM-
IV'y a la entrevista psiquidtrica. Este grupo control, se compard estadisticamente
con el grupo de estudio planteando las siguientes hipétesis:

HIPOTESIS

1.-HO: No existe diferencia estadisticamente significativa en la
sintématologia obsesive compulsiva de un grupo de pacientes que padecen
Trastomo Obsesivo-Compuisivo y un grupo de pacientes que padece distonia de
torsién, en la Escala de Yale-Brown. '
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H1: Si existe diferencia estadisticamente significativa en la sintomatoiogia
obsesivo compulsiva de un grupo de pacientes que padecen Trastorno Obsesivo-
Compulsive y un grupo de pacientes que padece distonia de torsion, en |la Escala

de Yale-Brown.

2.-HO: No existe diferencia estadisticamente significativa en los rasgos de
personalidad obsesivo compulsiva de un grupo de pacientes que padecen
Trastorno Obsesivo-Compulsivo y un grupo de pacientes que padece distonia de
torsidn, en el Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota.

H1: Si existe diferencia estadisticamente significativa en los rasgos de
personalidad obsesivo compuisiva de un grupo de pacientes que padecen
Trastorno Obsesivo-Compulsivo y un grupo de pacientes que padece distonia de
torsion, en el inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota.

VARIABLES.

Variable Independiente.- Distonia de Torsidon,
Variable dependiente.- Trastorno Obsesivo-Compuisivo,

Definicion conceptual de variables.

Vi.- Distonia de Torsién: el término de distonia es empleado en tres
direcciones: primero es usado para describir patrones particulares de
movimientos invoiuntarios -actividad motora anormal sostenida con e componente
de torsion y asociada a movimientos rftmicos irregulares (signo fisico). En
segundo, la distonia es aplicada a un desorden derivado de una neuropatologia
bioquimica y morfolégica indeterminada que puede ser esporédica o hereditaria.
En tercer lugar, este término ha sido utilizado para describir un grupo de
trastornos que generalmente manifiestan signos de déficits neuroldgicos

incluyendo a movimientos involuntarios (Calne, 1988).
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Trastorno Obsesivo-Compulsivo: E! trastorno Obsesivo-Compulsivo, es
una alteracién de ansiedad que se caracteriza por pensamientos intrusivos,
indeseables, recurrentes y persistentes, denominados obsesiones; asi mismo se
caracteriza por conductas repetitivas que se ejecutan de acuerdo a ciertas reglas
o de forma esterectipada, denominadas compulsiones (DSM-IV, 1994).

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Vi.- Distonia de Torsién: Que en el expediente se encuentre presente el
diagnéstico clinico distonia de torsion realizado por el neurblogo ademas de
contar con estudios auxiliares de IRM (imagen de resonancia magnética) y TAC
(tomografia axial computarizada).

VD.- Trastorno Obsesivo-Compulsivo: lo que mide la Escala de Yale
Brown, severidad de sintomas y el Inventario Multifasico de la Personatidad de
Minnesota, rasgo de personalidad.

SUJETOS

Este estudio, se realiz6 con un grupc experimental de 28 pacientes que
padecen distonia de torsién, de sexo femenino y masculino, cuyas edades
fluctan dentro del rango de 22 a 75 afios, con un nivel socicecondmico medio y
con un rango de 0 a 23 afios de estudio. La muestra fue captada de la Clinica de
Dicinesias del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco
Sudrez, que en el momento del estudio conformaron el universo total de esta
patologia, por io que es una muestra altamente representativa. Simultdneamente,
se trabajo con un grupo control conformado por 11 pacientes, que padecen
Trastomo Obsesivo-Compulsivo, de sexo femenino y masculino, cubriendo un
rango de edad de 23 a 52 afios, con un nivel socioecondmico medio y con un
rango de 0 a 23 afios de estudio. Los sujetos fueron captados en la consuita
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externa del mismo Instituto.

MUESTREO.

La muestra de ambos grupos, se considerd como no probabifistica ya que
los sujetos no se seleccionaron de manera aleatoria. Solamente se tomé como
factor de inclusion que los sujetos padecieran distonia de torsién idiopatica. Por
esta consideracion, el grupo experimental quedd conformado por 24 pacientes
debido a que, 4 de ellos padecen distonia secundaria a Traumatismo Créneo

Encefélico, Enfermedad Vascular Cerebral y por neurolépticos.

ESCENARIO.

E! estudio se ilevd a cabo en la consulta externa del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, bajo fos lineamientos

estabtecido por la institucion.

TIPO DE ESTUDIO.

Cae dentro de la categoria de estudio observacional, ex post facto debido a
Que el fendmeno a estudiar ya esta dado; prospectivo, transversal y descriptivo -

comparativo.

INSTRUMENTOS.

Los instrumentos que se consideraron para la evaluacion fuercn los

siguientes:

* Inventario Multifésico de la Personalidad de Minnesota (MMPI).
+ Escala Yale-Brown para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo {EY-BOC).
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El Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota {MMPI):
Evaltla las caracteristicas de personalidad del sujeto; estd conformado por
oraciones negativas o positivas que tratan aspectos de la personalidad incluyendo
asuntos de salud general, habitos, actitudes sexuales, religion, actitudes politicas
y reactivos importantes para el diagnostico psicopatoidgico. A través de la
elsccidn entre dos alternativas de respuesta (cierto y falso) permite que ef sujeto

se defina asi mismo.

Cuenta con 566 reactivos, los cuales estan agrupados en cuatro escalas de
validez (?, L, Ky F) y en diez escalas clinicas (Hs, D, Hi, Dp, Mf, Pa, Pt, Es, Ma e
is), dentro delas cuales se considerd principalmente a la escala Pt (psicastenia),
ia cual estd integrada por 48 frases elaboradas con el propésito de encontrar
caracteristicas de la personalidad clasificada como Psicastenia y que actuaimente
se encuentra en desuso; las caracteristicas de ella incluyen reacciones fobica y
obsesivo compuisivas. Se considera un instrumento estructurado, l4piz - papel; su
calificacién se realiza mediante plantillas obteniéndose un puntaje crudo el cual
es transformado a puntaje estandarizado (puntaje T), su calificacion permite el
establecimiento de representéciones gréficas (perfil) de las caracteristicas de
personalidad del sujeto examinado. Es posible aplicar este instrumento en forma
individual, colectiva o auto aplicable (Nufiez, 1979).

La Escala Yale-Brown (EY-BOC): es un instrumento que ha sido disefiado
para cuantificar la severidad y tipo de sintomas en pacientes que pueden llegar a
padecer del Trastorno Obsesivo-Compuisivo. Consta de diez reactivos que se
encuentran distribuidos en dos partes, la primera parte comresponde a las
obsesiones y la segunda a fas. compuisiones. Estos reactivos estén estructurados
en forma de preguntas, las cuales cuenta con cinco opciones de respuestas que
van numeradas de cero a cuatro, las cuales indican el grado de severidad de
acuerdo al reactivo al que corresponda (0=nada, 1=leve, 2=moderado, 3=severo ¥

4=extremo).

68



Se hace una suma aritmética del puntaje parcial de cada una de las
respuestas para obiener un puntaje total, et cual debe de localizarse en los
rangos de severidad del trastorno que indicaran la presencia de sintomas en
diferentes grados (0-7 subclinico, 8-15 leve, 16-23 maderado, 24-31 severo y 32-
40 extremo). De tal manera que un puntaje elevado nos indicara la presencia de
sintomas Obsesivo-Compulsivos, y por el contrario, un puntaje bajo sefialara la
ausencia de dichos sintomas (Price, Goodman et al, 1989).

PROCEDIMIENTO:

Los sujetos provenian de la Clinica de Dicinesias del instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez, previamente evaluados con
estudios de neuroimagen tales como TAC (Tomografia Axial Computarizada)e
IRM (imagen de Resonancia Magnética) y con la Escala de movimientos
ancrmales la cual es aplicada por neurélogos.

Una vez cubiertos los puntos anteriores, se hizo la aplicacion de las
faruebas psicol6gicas en los dias que los pacientes eran citados para la consulta
externa. Las aplicaciones se realizaron de forma individual, estableciendo para
cada prueba fas instrucciones correspondientes.

Las Instrucciones para el Inventario Multifisico de la Personalidad de
Minnesota (MMP1) se dieron de la siguiente forma: * en et folleto que fe doy no
debe escribir nada”. Todas sus respuestas deben ir anotadas en la hoja suelta,
que es la hoja de respuestas. Tiene que ir leyendo cada uno de los reactivos que
aparecen escritos.en.el folleto. Si se fija, cada uno tiene un nimero y es el mismo
que aparece en cada una de las casillas de la hoja de respuestas. Al ir leyendo
debe pensar si lo que dice cada reactivo es cierto o falso para usted.
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Si considera que es cierto, debe marcar en la casilla correspondiente, la
rueda que aparece junto a la letra C; si es faiso, la que aparece frente a |a letra F.
No piense si o no, porgue en su hoja de respuestas no hay lugar para estas
posibilidades. Algunos reactivos estan expresados en forma negativa, lo que
puede hacer que se confunda al cantestar. Por favar, trate de contestar todos los

reactivos.”

Después de la aplicacion, se le concedieron diez minutos de descanso a
cada paciente, y posteriormente se continué con la aplicacion de la Escala de
Yale-Brown (EY-BOC). Para aplicar la Escala, se debe explicar at paciente qué
son las obsesiones y las compulsiones de la siguiente manera: * Las chsesiones
son ideas, pensamientos, imdgenes o impulsos no deseados y molestos que
repetidamente entran a su mente. Estos parecen presentarse contra su voluntad,
pueden resultarle repugnantes e incluso parecerle sin sentido y no van de
acuerdo a su personalidad. Las compulsiones, por oiro lado, son conductas o
actos que usted se siente impulsado a realizar, a pesar de que los reconoge sin
sentido y exagerados. En ocasiones, puede tratar de resistir llevarlos a cabo pero
esto resulta dificil. Es posible que experimente ansiedad que no disminuye hasta
que la accidn sea terminada”.

Posterior a las instrucciones, se le plantean al paciente dos ejemplos que
expliquen los conceptos mencionados. El primer ejemplo corresponders a una
idea obsesiva y el segundo a un acto compulsivo: * Permitame darle algunos
ejemplos de obsesiones y compulsiones “. Un ejemplo de una obsesion es el
pensamiento o impulso recurrente de causar dafio fisico serio a sus hijos, a pesar
de que usted nunca lo haria. Un ejemplo de una compulsion es la necesidad de
revisar repetidamente aparatos, llaves de agua y cerraduras antes de que pueda
salir de la casa. La mayoria de las compulsiones son actos observables, mientras
que afgunos son actos mentales no observables, como el revisar en silencio, o
tener que recitar frases sin sentido cada vez que ha tenido un mal pensamiento.
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Si no tiene ninguna duda, continue”,

Al finalizar las evaluaciones correspondientes se agradecid al sujeto su

participacion.
ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se realizé un analisis descriptivo de los datos a través de frecuencias,
porcentajes y graficas. Se eligio la prueba estadistica “t" de student como 1a mas
adecuada para comparar los datos del grupo experimental y et grupo control. Asi
como, medidas de tendencia central ademdas de la desviacion estandar como
medida de dispersian,
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RESULTADOS.

En a tabla 1 se muestra la media de edad obtenida para el grupo control ia
que se ubicd en 31.81 con una desviacidn estandar de 8.73, mientras que para el
grupe experimental la media calculada fue de 42.41 con una desviacion de 15.62.
Respecto al grupo experimental, encontramos que el 41.66% de la poblacién lo
constituye el gexo femenino y el 58.33% el sexo masculino. Para el grupo control,
se observo que el 80.90% de la poblacién estd conformada por hombres y sélo el

9.0% por mujeres.

En cuanto al estado civil, el 81.81% del grupo control se reportaron
solteros, y solo el 18.18% casados, sin haberse registrado ningin caso de
divorcio. En tanto, e grupo experiméntat reporta que ef 54.16% de los sujetos son
solteros, el 41.66% casados y el 4.16% divorciados. En el aspecto escolar, el
grupo control mostrd un nivel académico mas elevado, el 81.81% licenciatura,
9.0% nivel maestria y s6lo el 9.0% educacién media superior, en comparacion con
el grupo experimental el cual reporta que el 8.33% de la poblacién no tiene
escolaridad, ef 37.5% cuenta con educacién basica, el 4.16% educacién media, e!
8.33% reportd estudios de carrera técnica y el 29.16% educacion superior, sin
observarse estudios a nivel de posgrado.

Dentro del aspecto ocupacional, el 36.36% de la poblacién del grupo
experimental se reportd empleada, el 27.27% como desempleados y solo el 9.0%
inform¢ dedicarse al hogar, mientras gue el 27.27% continia estudiando. En
tanto, el grupo experimental reporta que el 37.5% de los sujetos se encuentran
empleados, el 12.5% desempleados, el 33.33% se dedica al hogar y soio el
16.16% continua sus estudios.

Para el diagnéstico clinico de distonia de torsién del grupo experimental, se
hizo una clasificacion de la enfermedad, en tres categorias, dependiendo de las
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partes del cuerpc en donde se observaron los movimientos anormales,
encontrando asi que el 33.33% de los casos se diagnosticé como distonia focal,
el 45.83% distonia segmentaria y el 20.83% como distonia generalizada. Asi
mismo, se calcuid ef promedio del tiempo de evolucién obteniando una media de
9.16 afios con una desviacion esténdar de 6.90.

Tabia 1 Datos soclodemogréficos.
DATOS GRUPO CONTROL. | GRUPC EXPERIMENTAL
SOCODEMOGRAFICOS
MEDIA DE EDAD 3.8t 4241
DESVIACION ESTANDAR 873 18.62

DIAGNOSTICO!

"DISTONIA FOCAL o 3233%
*DISTONIA SEGMENTAL [ 45.82%
“DISTONIA GENERALIZADA 0 20.81%

ESTADD CTVIL:

*SOLTERO 91.51% 84.16%

*CASADO 16.15% 41.66%

"DIVORCIADO % 4.18%
ESCOLARIDAD:

“SiN ESCOLARIDAD [ 8.33%

*PRIMARIA ] 37.5%
*SECUNDARIA ] 416%
*PREPARATORIA 2.0% 125%

*CARRERA TECNICA e 333%
"LICENCIATURA 81.81% 29.16%

"MAESTRIA 9.0% 0
OCUPACION:

*EMPLEADC 36.36% 37.6%
*DESEMPLEADO 2.9% 128%
“ESTUDIANTE 20.2% $233%

HOGAR 9.0% 16.66%
TIEMPO DE EVOLUCION
MEDIA 0 9.15
DESV.ESTANDAR 690
SEXO

FEMENING 9.0% A1.66%

MASCULINO 90.90% £8.33%
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En la tabla 2 y 3, se observa el andlisis descriptiva de los datos tanto del

grupo control como del grupc experimental. Dentro de este analisis, se obtuvo [a

media estadistica y la desviacion estandar de las escalas del inventario

Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMP1) y de la Escala de Yale-Brown

(EY-BOC). Asi mismo, se sacaron los puntajes minimos y maximos obtenidos en

las pruebas por ambos grupos.

Para este analisis descriptivo se considerd el intervalo de confianza al

95% de la media poblacional de cada subescala del MMPI y de las subescalas y

el puntaje total del EY-BOC, lo que indica el puntaje minimo y médximo posible que

se estima para ambos grupos en los instrumentos aplicados.

Tabla 2.Andlisis descriptive del grupo experimental.

Escalas del Intervalo de confianza al 95% de la
MMP1 Media Desviacion Puntaje Puntaje media poblacional.
Estindar. Méximo minimo
L 5.708 297 24 12 1 44,7
F 12,708 6.937 24 o) 2 {98, 15.8)
K 11.542 5.073 24 21 3 (94,137
Hs 20167 5452 o 35 8 (17.5,22.9)
s} 28875 6.797 24 47 19 (26, 31.7)
Hi 25583 5.500 24 a8 14 {233,279
Dp 25.167 5947 24 36 14 (22.6,27.7)
Mf 27.292 4.379 24 34 18 (25.4, 29.1)
Pa 13.042 5192 24 23 5 {109,152)
Pt 34425 , 5.184 24 52 3 {30.7, 37.6)
Es A40.292 12 436 24 65 pal (35, 45.5)
Ma 75 500 4097 24 38 18 (228, 26.2)
S 32875 8.804 24 49 16 {292, 36.6)
Escala de Intervalo de confianza al 95% de la
Yale Media Desviactén Puntaje Puntaje media poblacional.
Brown. Estandar. maximo minimo
Obsesiones 6.33 4220 24 14 0 (3.7.90)
Compllsiones | S 917 4834 24 16 [} (39.79)
TOTAL 12280 887s 24 30 o (8.6, 15.9)
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Tabla 3. Anslisis descriptivo del grupo control,

Escalas del Intervato de confianza al 95% de
MMP1 Media Desviacidn N Puntaje Puntaje ta media poblacional,
Estandar. maximo minimo
L 4,273 1.555 1 7 3 (32,5.3)
F 13152 4976 11 21 5 (9.8, 16.5)
10.818 3545 1 19 7 {8.4,13.2)
Hs 18,909 5718 11 3 9 (15.1,22.7)
D 32,636 5.745 I 45 = (28& 385)
Hi 25.091 7.543 11 39 13 {20.0, 30.2}
Dp 31182 4070 K] k) 24 (285, 34)
Mf 27.636 4.696 1" 38 20 {245, 308)
Pa 14.081 3.360 11 20 9 (11.8, 16.3)
Pt 32,909 7529 1 48 73 (338, 44)
Es 44182 8.010 it 53 26 (38.08, 49.6)
Ma 25.727 3197 T 30 15 (236.27.8)
Si 34818 5.528 11 43 2% (31.1, 38.5)
Escala de Intervalo de confianza al 95% de
Yale Media Desviacién N Puntaje Puntaje la media poblacional.
Brown, Estandar. rRaxine minkna
Obsesiones 11.909 1.300 11 14 10 (11.1,127)
Compul- 10.364 1.859 1 14 7 9.2, 11.5)
siones
TOTAL 2273 2328 1" bt 4 18 (21,237)

En 1a escala de Yale-Brown es posible categorizar el puntaje total, obtenido
a través de la subescala de obsesiones y en la de compuisiones, por rangss o
intervalos de severidad, los cuales quedan clasificados como subclinico (0-7),
leve (8-15), moderado (16-23), severo (24-31) y extremo (32-40).

Dada la alta variabilidad del grupo experimental, con respecto a los
puntajes de la escala, se hizo la clasificacién en los rangos mencionados por
porcentajes y por andlisis de frecuencia, obteniendo en cada unc ia media
estadistica de cada rango con su desviacion estandar. Por tanto, el 29% (7) de la
poblacién se ubicd en el rango de severidad subclinico con una media de 3.42 y
una desviacion estandar de 2.63, el 37% (9) leve con una media de 11.1 y una
desviacion 1.83, el 17% (4) moderado con una media de 18.5 y una desviacidon de
1.00, el 17% (4) severo con una media de 26.5 y una desviacion estéandar de 2.38,
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sin reportarse ningﬁn caso en el rango de extremidad, Esta misma clasificacion se
hizo con el grupo controf, sin embargo este grupo se mostrd homogeneo con
respecto a los puntajes de fa escala, obteniéndose el porcentaje de los rangos y
la frecuencia, observandose que el 81.81% de los casos (9) se encuentran en un
rango moderado y el 18.18% (2) severo, sin reportarse ningun caso subclinico,
leve o extremo (tabla 4 y gréfica 1y 2).

Tabla 4. Grado de severidad por frecuencias de fa Escala de Yale-Brown.

ESCALA DE YALE- FRECUENCIAS
BROWN. RANGOS DE| FRECUENCIAS |GRUPO RANGOS DE
SEVERIDAD DEL | GRUPO CONTROL. |EXPERIMENTAL SEVERIDAD.
PUNTAJE TOTAL Media Ds.
0-7 0 (0%) 7(29%) 342 263 SUBCLINICO
g-15 0 (0%) 9(37%) 111  1.83 LEVE
16-23 9 (81.81%) 4(17%) 185 1.00 MODERADO
243 2 (18.18%) 4(17%) 265 2.38 SEVERO
32-40 0 {0%) 0 (0%) EXTREMO
TOTAL 11 (100%} 24 (100%) —
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Gréfica 1. Escala de Yale-Brown.
Rangos de severidad obtenidos por el grupo control.

Gpo. control
18% n=2
Subclinico
BLeve
Moderado
Severo
B Extremo
82% n=9
Gréafica 2.Escala de Yale-Brown.
Rangos de severidad obtenidos por &l grupo experimental.
Grupo exp. 8 Subclinico
@ Leve
0 Moderado
17% n=4 & Severo
B Extremo
17% n=4
28% n=7
37% n=9
L
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En el Inventario Multifasico de la personalidad de Minnesota se chserva
que las escalas L, F, y K de los perfiles del MMPI, del grupo control y del grupo
experimental, dividido en grupos de hombres y mujeres, dadas las caracteristicas
de llenado de los perfiles, son validas, tal como lo sefialan Hathaway y Meehl
(citados por Nufiez, 1979). Evidenciandose en ambos, escalas sobresalientes del
perfil como la escala Es. En tanto, para el grupo experimental hombres, las
escalas D y Pt se ubican dentro de perfiles elevados, mientras que el grupo
control hombres también muestra las escalas D, Pt y Dp elevadas. El grupo
control de mujeres no muestra esclas sobresalientes, manteniéndose en perfil
limita y solo se observa a la escala Es elevada, mientras que para el grupo control
de mujeres, se nota la escala Es elevada seguida de las escalas Hs, D, Hi, Dp, Pa
y Pt, conservandose la escala Mf en un perfil limite (perfil 1 y 2).

Se dividié el puntaje “T" normalizado de la escaia de Psicastenia en rangos
numéricos, los cuales corresponden a un determinado perfil. Lo anterior, indica
que el puntaje T30-20 a T44-31 corresponde a un perfil sumergido en el cual no
se reporté ninglin caso en el grupo control, mientras que en el grupo experimental
el 4.16% de los casos se ubic en este rango; de T45-55 a T56-69 el puntaje
corresponde a un perfil dentro de la norma con tendencia a salir, en el cual se
encontré al 9% de la poblacion del grupo control y al 45.83% del grupo
experimental; el puntaje T70-80 a T80-89, pertenece a un perfil fuera de la norma
con alta tendencia a elevarse, en el que se localizd al 54.54% de! grupo control y
al 37.5% del grupo experimental. El puntaje T90 a mas de 100 corresponde a un
perfil elevado, en el que se observd af 36.36% de la poblacidn de! grupo control y
al 12.5% del grupo controf (tabla 5 y gréfica 3).
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Tabta 5. Puntaje “T" normalizado de la escala de Psicastenia del MMPL.

PUNTAJE “T7 GRUPO CONTROL, (ESCALA PY). GRUPO EXPERIMENTAL
{ESCALA Pt}.
T36-20
TaA-3 © (0%) 1 {416%)
PERFR. SUMERGIDO
Ta5-88
TE6-68 1(9%) 11 {(48.83%)
DENTRO DE LA NORMA CON
TENDENCIA A SALIR.
Tio-50
19089 8 (54.54%) 9 (37.5%)
FUERA DE LA NORMA A ELEVADO.
To0-99
MAS DE 100 4 (38.36%) 3 (12.5%)
PERFIL ELEVADO,
TOTAL 11 {100%) 24 (100%)

Gréafica 3. Escata Pt del MMPL.

O =—aoJFe T

Gpo. Controt
n.s

@ Psicastenia
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Se utilizé 1a prueba “t" de student para comparar los puntajes del grupo
control y del grupc experimental en ¢ MMPI. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las escalas L, F, K Hs, Hi, Mf, Pt, Es, Si
exceptuando la escala Dp (t 3.033) en donde et grupo control puntué més aito que
el grupo experimental habiendo diferencias estadisticamente significativas en
dicha escala (p 0.005). Para las escalas D, Pa, y Ma del Inventario, se utiliz6 la
prueba ‘U” de Mann Withney ya que no se cubrieron los criterios de
homogeneidad de varianza ni de normalidad, sin embargo, no existieron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las tres escalas (ver
tablia 6 y figura 2).

Tabla 6 Prueba “4” de student y “U” de Mann Withney.

ESCALAS MMPI t DE STUDENT Y NIVEL DE SIGNIFICANCIA
“U” DE MANN WITHNEY

L 1.503 n.s.
F 0.203 n.s.
0.426 n.s.

Hs 0.554 n.s. "
D T= 2415 n.s.
Hi 0.218 n.s.

Dp 3.033+ 0.005

L c.211 n.s.
Pa T= 217 n.s.
1.644 n.s.
Es 0.947 n.s.
- Ma T=236 n.s.
Si 0.671 ns.
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Figura 2. Escalas del MMPI del grupo control y el grupo experimental.

50
45
40

& Gpo. Control

Gpo. Exp.

L F K H D H Dp* M Pa Pt Es Ma Si
n.s. ns. ns. ns NS ns ns., n.s. n.S. NS ns NS

*0.005

Para comparar los puntajes de la Escala de Yale-Brown, se utilizé ia
prueba ‘U’ de Mann Withney debido a que no se cubrieron los criterios de
normalidad ni homogeneidad de varianza. Se enconirdé que los puntajes,
correspondientes a la escala de ohsesiones, del grupo control fueron mas altos
que las del grupo experiemental (T 249.500), por lo que la diferencia entre ambos
grupos fue esatdisticaments significativa (p 0.001). Para la parte de compulsiones
de la escala, también el grupo control puntud mas alte (T 272.500) que & grupo
experimental existiendo diferencias estadisticamente significativas (p 0.009) En
tanto, para el puntaje total, obtenido a través de la suma de las subescalas
mencionadas, y dade que en ambas existieron diferencias estadisticamente
significativas, también se observé que el grupo control mostrd puntuaciones mas
altas en este fotal (T 287.50), que el grupo experimental por lo que ta diferencia
encantrada para ambos grupos fue estadisticamente significativa {p 0.002) (iabla

7 y fig. 3).




Tabla 7. “U” de Man Withney para !a Escala de Yale-Brown.

ESACALA DE YALE- “U” DE MANN WITHNEY | NIVEL DE SIGNIFICANCIA
BROWN
OBSESIONES T= 254.500* 0.001*
COMPULSIONES T= 272,500 Q.009*
TOTAL T=287.50"* 0.002+

Fig 3. Escala de Yale-Brown.

P
r B Gpe. Control
o
l:: B Gpo. Exp,
a
i
o
Obsesiones* Con Sl Total*+*
*p 0.001
“p 0.002
“p 08.069 .

82




DISCUSION.

Eil frastorno obsesivo-compuisive, ha dejado de ser un trastorno poco
frecuente dentro de la poblacién de pacientes psiquidtricos ambulatorios. Sin
embargo, paraddjicamente en nuestro pais se sigue considerandc como un
trastorno poco comdn, tal como se desprende de los pocos estudios
epidemioldgicos realizados al respecto {L.ara Tapia y Ramirez de Lara, 1975).

Por lo general, se acepta una distribucion equitativa para el trastorno
obsesivo-compulsivo respecto ai sexo (Salgado, Turdn y Olivares, 1994). Sin
embargo, nuestra muestra de pacientes con TOC parece hacer notar lo contrario
ya que el 90.90% de esta, estuvo conformada por sujetos del sexo masculino y
s6lo al 9.0% por el sexo femenino. Asi, coincidimos con fos estudios de Rapoport
(1989), quien ha encontrado que -ademas de que la edad de inicio para el
traslomo serd mas precoz en la niflez- el predominioc de ia enfermedad
comunmente se da mas en el sexo masculino. Curiosamente, en los pacientes con
TOC (grupo control) el inicio del padecimiento del trastorno se reporté de en la
nifiez y la adolescencia, también coincidiendo con r Hollingworth {1980) quien
reporta que la afeccién del trastorno es mas frecuente en nifios y adolescentes

del sexo mascutino.

Dentro de los datos sociodemograficos de este grupo de pacientes con
TOC, se reporta al 81.81% de la muestra soltera y con una media de edad de 32
afios por lo que el hecho de estar jovén, seglin las observaciones de Karno,
Golding y soreman (1988), representa un factor de alto riesge para desencadenar
e{ trastorno; dentro de otras caracteristicas como estar desempleado o separado,
y que e} indice de solteros con patclogia obsesiva es mayor al encontrado en
ofros trastornos. También los rsultados son compatibles con los encontrados por
de De Silva y Rachman (1994) quienes reportan que la tendencia a permanecer
solteros es mayor en 1os hombres que en las mujeres; notando gue en nuestra
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muestra unicamente el 18.18% de los sujetos se reporta casada.

En cuanto al grupo de pacientes con distonia de torsion (grupo
experimental) se reporta que el 33.33%de ellos padecen distonia focal y el
45.83% distonia segmentaria, que parece ser el tipo de distonia mas frecuente en
la poblacién tal como lo reportan Nutt, Muenter, Aronson et al (1988), siendo el
inicio de la enfermedad en la edad adulta, Coincidiendo con las observaciones de
Marsden (1976), en que ia distonia axial y cranial tiende a desarroliarse en la vida
adulta, permanenciendo como focal 0 segmental. En tanto, el 20.83% de los
casos $e reportd como distonia generalizada y de inicio desde la nifiez por lo que,
tal como lo mencionan Fahn, Marsden y Calne (1987) y Marsden (1976), cuando
el inicio del padecimiento se da en la nifiez, la distonia, con el curso del tiempo,
tiende a generalizarse a todo el cuerpo.

En cuanto a las evaluaciones realizadas en ambos grupos y de acuerdo
con los resultados obtenidos, en ef MMPI (Inventario Multiifisico de la
Personalidad de Minnesota), no se encontraron direfencias estadisticamente
significativas en 9 de las 10 escalas de la prueba, a excepcion de la escala Dp en
donde el grupo confrol se muestra con una puntuacion significativamente mas
elevada que el grupo experimental, aunque esta escala no se mostré como la mas
alta del perfil por lo que no se puede considerar come un perfil en pico e indicador
de una personalidad psicopética como lo sefialan Hathaway y Meeh! (citados por
Nufiez, 1979).

Probablemente, esto sea un indicador de un sintoma secundario a la
patologia primaria, pues se debe considerar que recientemente, (como lo explican
De Silva y Rachman (1994); Yaryura y Neziroglu (1997); Rachman Y Hodgson
(1974), entre ofros), se reconocen sintomas secundarios que aparecen en
pacientes obsesivo-compulsivos tal como la furia, la agresividad, los problemas
en el drea sexual y la depresion. Ademas, como lo sedala Nufiez (1879), no
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siempre el grupc obsesivo-compulsivo presentara la escala Pt como la mas afta
del perfil, sinc que ésta se presentard acompafiada de ofras escalas como
pueden ser D-Pt, D-Pt-Dp, D-Pt-Es, etc., por lo que sugerimos que Dp se muestra
elevada como un sintoma secundaric a la patologia primaria que es el trastorno
obsesivo-compulsivo.

A excepcitn de la escala mencionada, que arﬁbos grupos muesfran un
perfil de personalidad clinicamente parecido y al no encontrar diferencias
estadisticamente significativas en las escalas, se puede ver que el pairén de .
personalidad de pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y el de
pacientes con distonfa de torsidn idiopatica (DTH no es diferente. Ademas, al
mostrarse ambos grupos con eievacion de la escala Pt, y acompaiada de Es y D,
las cuales nos indican la presencia de sintomas depresivos y un nivel de
ansiedad elevado, sugerimos que el grupo de pacientes con DT} manifiesta una
alta tendencia a la conducta cbsesivo-compulsiva, expresada a través de perifles
de personalidad que reflejan altos niveles de ansiedad, inseguridad, desconfianza
de si mismos, lo que nos recuerda al sintoma de Ia duda en si mismos y en las
actividades cotidianas que se presentan en el fendémeno obsesivo-compulsivo,
como lo refieren Yaryura y Nezirogliu (1997), con preccupaciones diversas y actos
cbsesivo-compulsivos variados.

Sin embargoe, la expresion de la sintomatologia obsesivo-comph!siva que
se presenta en los pacientes con DTl no es igual al grupo de pacientes con TOC,
pues tomando en cuenta los resultados obtenidos en la escala de Yale-Brown
(EY-BOC), el grado de severidad de la sintomatologia difiere entre ambos grupos.
Esto se nota a partir de que el grupo de pacientes con TOC puntud
significativamente mas aito que grupo de DT! en las subescalas de obsesiones y
compuisiones de la EY-BOC y por lo tanto, en el total de la prueba.

Lo anterior representa que el 81.81% de ia poblacion con TOC se
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encuentra en el rango moderado y el 18.18 % en el rango severo sin encontrarse
un solo caso leve o subclinico, indicando éste ditimo la ausencia de sintomas.
Mientras que dentro del grupo de DTI, la distribucion en cuanto al grado de
severidad fue mds variada, localizando al 29% de los pacientes asintomaticos, el
37% leve, el 17% moderado y el 17% restante en grado severo. Estos hallazgos
coinciden con lo raportado en los estudios de Bihari, Hill y Murphy (1892) y Bihari,
Pigott, Hill et al (1992), realizados en una muesfra de pacientes con torticolis
espasmddica idiopatica y con blefaroespasmo (distonia focal y segmental), de que
tos pacientes evaluados con la escala de Yale-Brown, enire otras escalas de
evaluacion como el Inventario de Obsesiones y Compuisiones de Maudsley, v la
escala de depresion de Beck, presentan altos niveles de ansiedad, depresién y
sintomatologia obsesivo-compulsiva significativa. Sobre todo en pacientes que
presentan un cuadro patologico con un tiempo de evolucion también considerable.
El tiempo de evolucién en nuestro grupo de DTl es de 9.16 afios con una
desviacidn de 7 afios, en promedio

Es importante partir del punto en el que se ha reportado que el frastomo
obsesivo-compulsivo es un trastorno por ansiedad y como un trastorno que
interfiere significataivamente en el funcionamiento diario de quienes lo padecen,
Hegando a ser incapacitante (DSM-IV, 1984). Los resultados obtenidos
efectivamente reportan niveles de ansiedad elevados pero en ningdn momentono
reportan sintomas incapacitantes, ni interferencia signifivativa en el aspecto
lahoral, social y familiar en el grupo de pacientes con DTI. Por el contrario, estos
sintomas mencionados, si se encuentran en el grupo de pacientes con TOC
ubicando grados de severidad considerables en cuanto a la sintomatologia.

Este hecho de que los sintomas obsesivo-compulsivos no sean
incapacitantes, ni impliquen interferencia significativa en la vida de los sujetos que
los padecen, se ha chservado en pacientes con {a enfermedad de Gilles de la
Tourefte. Como (1997} ha llamado estos sintomas que se presentan en la
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enfermedad de Touretie (la cual froma parte del Espectro del TOC),
comportamientos obsesivo-compulsivos (COC) debido a que los sintomas no
suelen ser io suficientemente graves o perturbantes para satisfacer los criterios
del DSM-IV,

En resumen, y a partir de los resultados obtenidos en la escala de Yale-
Brown y el MMPL, sugerimos que los pacientes con DTl efectivamente manifiestan
el comportamiento obsesivo-compulsivo pero, sin presentarse como un frastorno
obsesivo-compuisivo tipico que, se considera como incapacitante y perturbante
como se definiria en et cuadro del Trastorno Obsesivo-Compulsivo simple (DSM-
IV, 1994). Es asi, que consideramos que esta sintomatologia que se presenta en
los pacientes que padecen distonia de torsién, forma parte del Espectro del
- Trastorno Obsesivo-Compulsivo propueste con anterioridad por Hollander et al
{1996}, y actualmente llamado Trastorno Obsesivo-Compulsivo complejo (Yaryura
y Neziroghu, 1997).

ar



CONCLUSIONES,

De acuerdo a los resultados obtenidos, se concluye que el grupo de
pacientes con distonia de torsidn idiopatica muestra una alta tendencia a la
sintomatologia obsesivo-compulsiva sugiriendo que el patron de personalidad que
presentan es clinicamente parecido at grupo de pacientes con trastomo obsesivo-
compuisive, con el cual no existieron diferencias estadisticamente significativas

en nueve de las diez escalas del MMPI.

Sin embargo, al exislir diferencias estadisticamente signifcicativas en
ambos grupos, con respecto al grado de severidad de los sintomas en la EY-BOC,
se concluye que el grado de manifestacion de dichos sintomas es muy variable en
los pacientes del grupo experimental, Por ende, los pacientes con distonia de
torsién no presentan el tipico trastorno obsesivo-compulsivo como lo defing el
DSM-IV (19984). Para esta conclusién, se han considerado las observaciones de
Como (1985, 1997) de que este Manual no establece las propiedades
psicamétricas en términos gue permitan calificar la severidad de los sintomas del
trastorno absesivo-compulsivo, vy sélo se limita a una lista de comprobacién de
dos sintomas. Asi el grupo experimental no satisface los criferios de suficients
gravedad e interferencia significativa de ios sintomas en |a vida familiar, social y
taboral, que establace el DSM-IV.

Asl, concluyo que la sintomatologia presentada por el grupo experimental
forma parte de lo que se ha denominado trastormo obsesivo-compulsivo complejo;
el cual explica la alta comoarbilidad entre éste fenémenoc y los trastornos
neurclégicos, en el que un sintoma patognoménico o caracteriza. También, es
conocido como parte del espectro del trastome obsesivo-compulsive (Hollander et
al, 1996), el cual explica que ciertas caracteristicas propias del TOC se
sobreponen en ciertos trastornos neuroldgicos y en otros trastomos psiquiatricos
(p. &j., Gilles de la Tourette, Anorexia nervosa, etc.).



A partir de las observaciones anteriores, creo fundamental considerar al
trastorno-obsesivo compulsivo, dentro de una clasificacion que debe tomar en
cuenta dos direcciones: 1) a un trastorno obsesivo-compulsivo simple, en donde
a’n no se ha reportado la evidencia de una enfermedad de tipo neuroldgico y en
el gque se encuentren los sintomas nucleares propios del trastorno como las
obsesiones, las compulsiones, en donde, -a diferencia del DSM-IV- se inciuya el
sintoma de la duda, y que la expresion de los sintomas sea variable en cuanto a
los grados de severidad. Asi como determinar los diferentes subgrupos que
puedan surgir en este fendmeno, como por ejemplo; los subgrupos de obsesivo-
compulsivos de limpieza, de duda, de aspecios religiosos, sexuales, (Akhtar y
cols., 1975; Insel, 1984, 1985). Y 2) un trastorno cbsesivo-compulsivo complejo o
espectral, en donde existe evidencia de una enfermedad neuroldgica
acompafiada de una conducta obsesivo-compulsiva que incluird dentro de sus

sintomas a las obsesiones, las compulsiones y 1a duda.

Los antecedentes y evidencias de la frecuencia de sintomas obsesivos en
enfermedades neurcldgicas como [a encefatitis letargica, Gilles de la Tourette, la
lesidn de los ganglios basales por intoxicacién oxicarbonada, el traumatismo
craneoencefalico y piquete de avispa; los trastornos extrapiramidales como la
Corea de Sydenham y Hungtinton, |a torticolis espasmédica y el blefaroespasmo y
la epilepsia, asi como los trabajos de Grimshaw (1964), en los que se ha
reportado la alta comorbilidad de enfermedades neuroidgicas con el TOC, hacen
posible pensar en la importancia de considerar a este trastorno como un posibie
trastorno neuropsiquiatrico. Asi, creo conveniente @ importante no separar, en
primera instancia, el aspecto neurolégico de este padecimiento asi como la
posibilidad de que e! TOC simple pueda tener una base neurcldgica que lo
comprometa en un futuro en un trastomo complejo-espectral, que bien podria ser
ltlamado un trastorno neuroconductual. De hecho, diversos autores como Yaryura
y Nezirogiu, y Berrios y Vallejo manejan ya a los trastornos obsesivo-compuisivos,
como una alteracion neuropsiquiatrica debido a la cbicuidad del fenémeno. Asi,
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como una conclusidn final, creo importante retomar al ser humano como una
entidad bio-psico-social en donde no se debe intentar una separacion arbitraria
entre estos sistemas, los cuales se encuentran en un continuo de interaceidn

entre si.

Basandonos en nuestros resultados globales, y resumiendo, se concluye
que efectivamente si existe comorbilidad en este grupo de pacientes con distonia
idiopatica de torsion, con el fendmeno obsesivo-compulsivo.

Se acepta la hipltesis aiterna, que establece que si existe diferencia
estadisticamente significativa en lo referenta a Ja sintomatologia obsesivo-
compulsiva entre un grupo de pacientes con distonia de torsién y pacientes con
trastorno obsesivo-compuisive, evaluados por ia escala de Yale-Brown.

En segundo término, se acepta la hipétesis de nulidad que considera que
no existen diferencias estadisticamente significativas en los rasgos obsesivo-
compulsivos del grupo de pacientes con distonia de torsién y pacientes con
trastorno obsesivo-compuisivo evaluados con el Inventario Multifasico de la
Personalidad (MMP1),

Finalmente, y de acuerdo con los perfiles de personalidad observados en el
MMP! y a la severidad de sintomas en la EY-BOC, sugiero que los pacientes que
conformaron este estudio deberan de recibir psicoterapia, bien sea cognitivo-
conductual, conductual y/o retroalimentacion bioldgica, pues ademas de la
patologia primaria, se observaron sintomas secundarios de tipo depresivo y aitos
niveles de ansiedad, que deben tomarse en cuenta para poder establecer un
tratamiento integral. Lo anterior, con el aféan de mejorar la calidad de vida de todos
y cada uno de ellos, combinando el tratamiento psicoterapeltico con el

tratamiente farmacoldgico.
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SUGERENCIAS Y LIMITACIONES.

Dentro de {as sugerencias para éste trabajo, se puede decir que es
necesaria la elaboracién de una prueba psicoldgica que nos permita determinar la
presencia de un trastorno obsesivo-compulsivo, asi como, establecer el grado de
severidad de los sintomas primarios a partir de la identificacion de los subtipos
existentes que se presentan en el trastorno. Aln queda mucheo por hacer en el
campo de la psicometria, en nuestro pais y para nuestro pais.

Por otro lado, es importante mencionar que quedan muchas iineas de
investigacion abiertas dentro de las cuales, hacemos incapié en que aun la
etiologia del trastorno obsesive-compulsivo no es tan clara como podria parecer.
Asi; proponemos un trabajo conjunio con otras disciplinas, que permitan
explicarnos y comprender la etiologia de esta patologia. Incluyendo aqui los
aspectos de tipo genético, psicofisiolégico, neuroanatémico, ete.

Finaimente, es evidente que en México el TOC ha sido poco estudiado; sin
embargo, este frabajo nos ha permitido establecer que merece ser contemplado
més a fondo, tomando en cuenta su prevalencia en la poblacién general pero
sobre todo, la comorbilidad con enfermedades que afectan el sistema
extrapiramidal. Por lo tanto, nuestro papel como psicdlogos amerita involucrarse
ampliamente, no sélo en esta patologla especifica, sino en todas aquellas que
competan a nuestro campo para trabajar arduamente en la prevencion y
tratamiento psicoterapéutico, con el objetivo de elevar y mejorar la calidad de vida
de todos y cada uno de los pacientes. '
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