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RESUMEN 

Dado que existe un elevado índice de comorbilidad entre el trastorno depresivo 
mayor y el trastorno obsesivo-compulsivo -TOC- (Nicolini, 1992; Montgomery Y 
Zohar, 1999), el objetivo básico de esta investigación fue observar que porcentaje 
de una población de 100 sujetos, cuyo diagnóstico es trastorno depresivo mayor, 
padecen también del TOC, debido a que este último trastorno es en muchas 
ocasiones subdiagnosticado (Nicolini, 1992). 

Para tal efecto, se aplicó la sección K (trastorno obsesivo-compulsivo) de la 
cédula de entrevista diagnóStica -DIS- (Karno et al., 1983) a los sujetos con 
diagnóStico de trastorno depresivo mayor y así diagnoSticar el TOe. 

De manera complementaria a esta inveStigación y para observar que tipo de 
obsesiones y compulsiones se presentaban con más frecuencia, se aplicó a los 
sujetos con TOC, la escala Yale Brown para trastorno obsesivo-compulsivo 
(Goodman y cols., 1989). 

Los 100 sujetos que se ocuparon en esta investigación eran pacientes 
diagnoSticados con trastorno depresivo mayor por el servicio de Psiquiatría del 
Centro Comunitario de Salud Mental "San Pedro Zacatenco", cuyos usuarios, en 
mayor porcentaje pertenecen a la delegación política Gustavo A. Madero, del 
Distrito Federal y algunos municipios, como Ecatepec y Tlalnepantla, del Estado de 
México. 

Primero se observó el porcentaje de pacientes con trastorno depresivo mayor 
que también presentaban trastorno obsesivo-compulsivo y de estos últimos se 
calculó su edad promedio, años de estudio (promedio), tipo de religión, si tenían o 
no problemas de alcoholismo o drogadicción, y también la edad promediO de inicio 
del trastorno obsesivo-compulsivo, con la finalidad de comparar estos datos y los 
de otras inveStigaciones que se han hecho al respecto (Nicolini, 1992; Neziroglu y 
cols., 1994), y de esta manera tener una visión más amplia que permita 
comprender mejor algunos aspectos del TOe. 

Con la misma finalidad, citada en el párrafo anterior, se observó la frecuencia 
de las obsesiones y compulsiones, haciendo énfasis en ver cuales eran las más 
frecuentes, y así comparar los resultados con los que reporta Nicolini (1992) y 
Rasmussen y Tsuang (1984). 
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INTRODUCCIÓN 

Anteriormente, se pensaba que el trastorno obsesivo-compulsivo no era muy 
común (A.PA, 1994). De hecho, Kaplan y Sadock (1989) citaban que dicho 
trastorno presentaba una prevalencia del 0.05% en la población en general. 

Hoy sin embargo, el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos 
(NIMH, 1999) reporta una prevalencia del 2 al 3% en la población estadounidense 
y en México Maj et al (1999), reportan Que el 2.8% de la población padece del 
trastorno obsesivo-compulsivo. 

Montgomery y Zohar (1999), hacen la estimación de que en todo el mundo 
podrían estar sufriendo 50 millones de personas del TOe. 

Se ha observado Que el trastorno obsesivo-compulsivo tiene un elevado índice 
de comorbilidad con el trastorno depresivo mayor, por ejemplo, Nicolini (1992), en 
un estudio con una muestra de pacientes mexicanos, encontró que el 80% de 
pacientes con TOe padecen también un trastorno depresivo mayor, lo cual ha sido 
corroborado por otras investigaciones (NIMH, 1999; Montgomery y Zohar, 1999; 
Maj y cols., 1999). 

Freud (1909), al analizar "el caso el hombre de las ratas", citaba que: "Los 
neuróticos obsesivos acuden a tratamiento psicoanalítico en número menor que los 
histéricos. Disimulan en la vida social sus estados patológicos mientras les es 
posible y sólo recurren en estadíos avanzados de su enfermedad". 

Kaplan y Sadock (1989), afirman: "Es sabido que los individuos obsesivo­
compulsivos tienden a mantener en secreto sus síntomas, evitando explicarlo a los 
médicos y a menudo solo lo hacen cuando otras enfermedades les obligan a 
buscar atención médica". 

Algunos padentes con TOe esconden sus síntomas debido a que piensan Que 
son cosas extravagantes o porque se les puede considerar como misteriosos, raros 
o locos (OC & SDA, 1999). 

De hecho, muchos pacientes con TOC buscan tratamiento más por sus estados 
depresivos Que por la sintomatología del Toe mismo (Nicolini, 1997). 
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En conclusión, Nicolini (1997), subraya que el trastorno obsesivo-compulsivo 
mantiene una elevada prevalenda y estima que cerca de 3 millones de mexicanos 
podrían estar padeciendo dicho trastorno. También afirma este mismo autor, que 
dicho padecimiento es muchas veces subdiagnosticado, incluso en las instituciones 
dedicadas a la atención de la Salud Mental (Nicolini, 1997). 

Dado que el trastorno depresivo mayor y el trastorno obsesivo-compulsivo 
presentan elevados índices de comorbilidad, el objetivo de esta investigación fue 
demostrar que un alto porcentaje de pacientes diagnosticados con trastorno 
depresivo mayor también presentan el TOe, lo cual, demuestra, que este último 
trastorno es subdiagnosticado, con la consecuencia de que quien padece un TOe, 
pudiera por este motivo, estar bajo un tratamiento inadecuado. 
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MARCO TEÓRICO 

CAPiTULO I 

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 

1.1. Criterios diagnósticos del trastorno obsesivo-compulsivo. 

En el DSM-IV, la A.P.A. (1994), adara sobre el trastorno obsesivo-compulsivo, 
lo siguiente: 

La característica principal del trastorno obsesivo-compulsivo es la presencia de 
obsesiones o compulsiones de carácter recurrente, lo suficientemente graves como 
para provocar pérdidas de tiempo significativas y en algún momento de! curso de! 
trastorno, el individuo reconoce que estas obsesiones o compulsiones son 
exageradas o irradonales. 

Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos o imágenes de 
carácter persistente que el Individuo considera intrusas e inapropiadas y que 
provocan una ansiedad o malestar significativos. Esta cualidad intrusa e 
inapropiada que caracteriza a las obsesiones se ha venido a denominar 
egodistónicas, concepto que hace referenda a la sensadón que tiene el individuo 
de que e! contenido de la obsesión es ajeno fuera de su control y no encaja en e! 
tipo de pensamientos que él espera tener. 

Las obsesiones más frecuentes son ideas recurrentes que versan sobre temas 
como la contaminación (contraer una enfermedad al estrechar la mano de /os 
demás), dudas repetitivas (preguntarse a uno mismo si se ha realizado un acto en 
conoeto como haber olvidado cerrar la puerta, con la llave), necesidad de 
disponer de las cosas según un orden determinado (p. ej., intenso malestar ante 
objetos desordenados), impulsos de carácter agresivo u horroroso (p. ej., herir a 
un niño) y fantasías sexuales (p. ej., una imagen pomográfica recurrente). 

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



8 

Las compulsiones se definen como comportamientos (p. ej., lavado de manos, 
puesta en orden de objetos, comprobadones) o actos mentales (p. ej., rezar, 
contar o repetir palabras en silencio) de carácter recurrente, cuyo propósito es 
prevenir o aliviar la ansiedad o el malestar, pero no proporciona placer o 
gratificación. 

A continuadón se reproducen en el cuadro 1, los criterios para el diagnóstico 
del F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo [300.3], según criterios manejados en 
el DSM-IV (A. P.A., 1994). 

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones. 

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

(1) pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se 
experimentan en algún momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y 
causan ansiedad o malestar significativos 

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

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

(4) la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imágenes 
obsesivas son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la 
inserción del pensamiento) 

Las compulsiones se definen por (1) y (2): 

(1) Comportamientos (p. ej., lavado de manos, puesta en orden de objetos, 
comprobadones) o actos mentales (p. ej., rezar, contar o repetir palabras en 
silendo) de carácter repetitivo que el individuo se ve obligado a realizar en 
respuesta a una obsesión o con arreglo a ciertas conductas que se deben segUir 
estrictamente 

(2) el objeto de estos comportamientos u operadones mentales es la 
prevendón o reducaón del malestar o la prevendón de algún acontedmiento o 
situadón negativos; sin embargo, estos comportamientos u operadones 
mentales o bien no están conectados de forma realista con aquello que 
pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan ciara mente excesivos 



9 

B. En algún momento del curso del trastomo la persona ha reconocido que estas 
obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto 
no es aplicable en los niños. 

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, 
representan una pérdida de tiempo (suponen más de 1 hora al día) o 
interfieren marcadamente con la rutina diarta del individuo, sus relaciones 
laborales (o académicas) o su vida social. 

D. Si hay otro trastomo del Eje 1, el contenido de las obsesiones o compulsiones 
no se limita a él (p. ej., preocupadones por la comida en un trastomo 
alimentarto, arranques de cabello en la trtcotilomanía, inquietud por la propia 
apartenda en el trastomo dismórfico corporal, preocupación por las drogas en 
un trastomo por consumo de sustancias, preocupación por estar padeciendo 
una grave enfermedad en la hipocondría, preocupadón por las necesidades o 
fantasías sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en 
el trastomo depresivo mayor). 

E. El trastomo no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. 
ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad médica. 

Espedficar sí: 

Con poca condencla de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del 
episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son 
excesivas o irracionales. 

1.2. Epidemiología. 

El instiMo nadonal de salud mental (NIMH) para los años de 1980, reportaba 
que el TOe afectaba al 2% de la población en los Estados Unidos, que es un 
trastomo más común que la esquizofrenia, el trastomo bipolar o el trastomo de 
pánico. El TOe afecta a personas de todos los grupos étnicos. Hombres y mujeres 
son igualmente afectados. El costo social y económico del TOe fue estimado en 
$8.4 billones en 1990 (NIMH, 1999). 

Nicolini (1997), haáa la hipótesis de que si en México se extrapolan esas dfras 
y si estimamos que somos unos 100 millones de mexicanos, existen más de dos 
millones de personas afectadas por esta enfermedad, cifra por demás alarmante 
en cuanto al número de personas que necesitan ser tratadas y que rebasa vartas 
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veces el total de camas psiquiátricas en el país, adarando que no todo sujeto que 
padece de TOe, necesita estar internado en un hospital, dado que algunos 
padentes presentan el padecimiento de forma leve. 

Maj y cols. (1999), reportan datos acerca de la prevalenda del TOe en América 
latina, de esta manera, afirman que el TOe se presenta en el 3% de la población 
de Argentina, 2.5% en Brasil, 2.8% en México y 3.2% en Puerto Rico. 

En un estudio, Neziroglu y cols. (1994), encontraron algunos aspectos 
interesantes acerca del TOe, como el hecho de que hay una proporción para el 
sexo de 1:1, con una Importante diferenda para la variable de edad al comienzo 
de la enfermedad (mujeres ~ 20.8 años; hombres ~ 16.3 años). Otros hallazgos 
significativos de estos Investigadores induyen: son más los padentes varones 
solteros, son más los empleados administrativos y los abstemios, son menos los 
drogadictos y consumidores de alcohol si se establece la comparadón con la 
población en general. 

Asimismo, conviene señalar que el trastorno también es frecuente en la 
pobladón infantil (Nicolini, 1992). 

En condusión, se trata de una enfermedad de elevada prevalenda que se 
subdiagnostica Induso dentro de las instituciones de atención dedicadas a la salud 
rnental, por lo que es necesario realizar campañas Que propiden su diagnóstico y 
tratamiento. 

1.3. Comorbilidad. 

Se ha observado que el trastorno obsesivo-compulsivo está altamente asociado 
a otros trastornos, así se le asocia al trastorno depresivo mayor, otros trastornos 
de ansiedad (fobia específica, fobia social, trastorno de angustia), trastornos 
alimentarios y trastorno obsesivo-cornpulsivo de la personalidad. De hecho, existe 
una alta incidencia de trastorno obsesivo-compulsivo en el síndrome de la 
Tourette, con cifras que oscilan entre el 35 y 50% (A.P.A., 1994). 

Otras investigadones manifiestan Que también existe una gran comorbilidad 
con otros trastornos como la esquizofrenia, tricotilomanía y el trastorno dismórfico 
corporal (OC & SDA, 1999). 

Para el caso del trastorno depresivo mayor, se detecta hasta en 80% de los 
padentes con TOe, tanto a nivel intemadonal (Montgomery y Zohar, 1999) como 
en México (Nicolini, 1997). 
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Muchos pacientes buscan tratamiento más por la depresión que por la 
sintomatología del TOe mismo (Nicolini, 1997). 

De Silva y Rachman (1995), analizan la relación que existe entre la depresión Y 
el TOe y afirman que esta reladón puede adoptar múltiples formas y citan que 
algunas personas desarrollan obsesiones cuando se deprimen, en tales casos, las 
obsesiones son secundarias a la depresión. Algunos otros pacientes con un TOe 
tienden a presentar una historia previa de episodios depresivos. Y por último, 
manifiestan que algunos de esos pacientes se deprimen después de la instauración 
del trastorno y tienden a tener episodios depresivos. 

1.4. Teorías psicoanalíticas. 

Freud (1895), en "Obsesiones y fobias", uno de sus primeros escritos, señalaba 
que en toda obsesión se encuentran dos cosas: 1) una idea que se impone al 
enfermo y 2) un estado emotivo asedado. 

Pero también, manifiesta el mismo Freud (1895), que el estado emotivo 
constituye la cosa principal, puesto que ese estado persiste inalterado, en tanto 
que la idea asociada varía. 

Cita Freud (1895), el caso de una muchacha que se hacía reproches (que sabía 
absurdos) de haber robado o falsificado dinero, tramado una conspiración, etc., 
según lo que hubiera leído ese día, para ejemplificar como en las personas con 
obsesiones, el estado emotivo permanece idéntico; pero, la idea cambia. 

Freud (1895), daba el ejemplo de varias mujeres que se quejaban de la 
obsesión de arrojarse por la ventana, herir a sus hijos con cuchillos, tijeras, etc., lo 
cual, se debía, según el análisis del autor, a que estas mujeres que, en modo 
alguno se sentían satisfechas en el matrimonio, se debatían contra los deseos y las 
ideas voluptuosas que las asaltaban a la vista de otros hombres. 

El ejemplo anterior, sirvió a Freud (1895), para señalar, que el estado emotivo 
se ha eternizado y la idea asociada ya no es la idea justa, la idea original; esta idea 
es un sustituto. 

Freud (1895), resumía: "La prueba de ello es que siempre es poSible hallar 
dentro de los antecedentes del enfermo, y en el origen de la obsesión, la Idea 
original sustituida. Las ideas originales tienen caracteres comunes; corresponden a 
impresiones verdaderamente penosas de la vida sexual del individuo, que este se 
ha esforzado por olvidar. Solo ha logrado reemplazar la idea inconciliable por otra 
idea inapropiada para asociarse con el estado emotivo, que por su parte 
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permaneció idéntico. Es este enlace falso entre el estado emotivo y la idea 
asociada lo que explica el carácter absurdo propio de las obsesiones". 

Freud (1895), exponía Que en algunos casos, la idea original está también 
reemplazada, pero no por otra idea, sino por actos, Que en el origen sirvieron 
como "alivios o procedimientos protectores", y Que ahora se encuentran en una 
asociación con un estado emotivo Que no concuerda con ellos. 

Uno de los ejemplos, citado por Freud (1895), con relación a lo citado en el 
párrafo anterior, es el de una mujer que había contraído la necesidad de contar 
siempre las placas del parque, los escalones, etc., y lo cual lo había comenzado a 
realizar para distraerse de sus ideas de tentación. 

Con respecto al mismo trastomo obsesivo-compulsivo, Freud (1909), publicaría 
el "caso del hombre de las ratas", donde dicho sujeto, era un hombre joven, de 
formación universitaria, Que padecía de representaciones obsesivas desde la 
infancia, pero con particular intensidad desde nueve años atrás. Curiosamente, el 
cuadro obsesivo había empeorado a partir de Que el padre fallece y el sujeto 
atraviesa por un cuadro de síntomas depresivos. 

Dentro del contenido principal de la dolencia del "hombre de las ratas", estaba 
el temor de Que les sucediera algo a las dos personas a las Que más quería: su 
madre y "la dama de sus pensamientos". Además, sentía impulsos obsesivos, tales 
como el de cortarse el cuello con una navaja de afeitar (Freud, 1909). 

Relataba el "hombre de las ratas", Que el día en Que su amada se marchó, él 
tropezó con una piedra en la calle y tuvo que apartarla a un lado porque se le 
ocurrió Que, al cabo de pocas horas, pasaría por allí el coche de su amada y podía 
tropezar y volcar en aquellas piedras. Pero minutos después, pensó Que todo 
aquello era un disparate, tuvo que volver y colocar de nuevo la piedra en el lugar 
Que antes ocupaba en medio de la calle (Freud, 1909). 

Con base en lo anterior, Freud (1909), analiza lo que es muy común en los 
obsesivo-compulsivos, o sea, un conflicto entre el amor y el odio. 

Freud (1909), vuelve a exponer en este artículo, su teoría, de que varias ideas 
obsesivas sucesivas, pero de texto literal diferente, son en el fondo, una sola y la 
misma. 

Con respecto a los actos obsesivos, Freud (1909), comunica: "Estos se 
aproximan, en efecto, cada vez más y con mayor preciSión cuanto más se prolonga 
la enfenmedad, a los actos sexuales infantiles semejantes al onanismo. El sujeto 
llega así a realizar, en esta forma de neurosis, actos amorosos, pero sólo con la 
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ayuda de una nueva regresión, y no ya orientados hacia una persona, hacia el 
objeto del amor y el odio, sino actos autoerótlcos, como en la infancia". 

Por su parte Fenichel (1986), expresa que el conflicto básico en la neurosis 
obsesiva es el mismo de la histeria: la defensa contra las tendencias censurables 
del complejo de Edipo. 

Para resolver este conflicto y rechazar el complejo de Edipo, el sujeto regresa 
a la etapa anal. El yo opta por este mecanismo, ya que tiene la necesidad de 
enfrentarse tanto a los instintos del ello, como a las exigencias del superyó, por lo 
que el yo se encuentra en una posición ambivalente (Fenichel, 1986). 

La regresión a la etapa anal, modifica al yo produciendo que tanto el sadismo 
como la ambivalenda se dirijan al superyó como a los objetos externos, esto 
provoca también un cambio en el mismo superyó, el cual se hace más sádico, 
adquiere características automáticas, rígidas y arcaicas. Entre más evite el yo 
dirigir su agresión contra el exterior, el sadismo del superyó, al no ser dirigido 
contra los objetos, se dirigirá contra el yo (Fenichel, 1986). 

Por su fijación a la etapa anal en los obsesivo-compulsivos, se encuentran 
tendencias a la crueldad, abiertas o encubiertas, y el yo va a utilizar 
frecuentemente como mecanismos de defensa la formación reaCtiva, el aislamiento 
y la anulación, contra estos impulsos (Fenichel, 1986). 

1.4.1. Formación reactiva. 

Laplanche y Pontalis (1994), definen a la formación reaCtiva como: "una aCtitud 
o hábito psicológico de sentido opuesto a un deseo reprimido y que se ha 
constituido como reacción contra este (por ejemplo, pudor que se opone a 
tendencias exhibicionistas)". 

Se pueden encontrar neuróticos obsesivos de bondad sobrecompensadora o 
un exagerado sentimiento de justicia o limpieza, o los que no son capaces de 
agresión alguna; en ellos se observa la formación reaCtiva, aunque a veces esta se 
combina con brotes de impulsos sádicos, lo que convierte la conducta del obsesivo 
contradictoria (Fenichel, 1986). 
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1.4.2. Aislamiento. 

"Mecanismo de defensa, típiCO sobre todo de la neurosis obsesiva, que consiste 
en aislar un pensamiento o un comportamiento de tal forma que se rompan sus 
conexiones con otros pensamientos o con el resto de la existencia del sujeto. Entre 
los procedimientos de aislamiento, podemos citar las pausas en el curso del 
pensamiento, fórmulas, rituales y, de un modo general, todas las medidas que 
permiten establecer un hiato en la sucesión temporal de pensamientos o de actos" 
(Laplanche y Pontalis, 1994). 

Fenichel (1986), da un ejemplo de aislamiento. Se trata de un sujeto que 
padecía dudas obsesivas y encontraba dificultades en aceptar los procedimientos 
analíticos, al grado de que protestaba contra la regla básica de la asociación libre. 
Lo anterior lo hacía porque este sujeto, trataba de mantener en secreto la 
existencia de cierta amiga, esto debido a que en su análisis se había hablado de 
masturbación, y quería mantener la imagen de ella aislada de todo lo que tuviera 
que ver con masturbación. Uno de los síntomas compulsivos de este sujeto y que 
con un gran esfuerzo trataba de ocultar, era que todas las veces que veía a la niña 
en cuestión, u oía su nombre, se sentía obligado obsesiva mente a pensar "putita". 
Según el autor, este síntoma ocupaba el lugar de las exigencias instintivas 
incestuosas, contra las que el yo se defendía y es un ejemplo de un intento 
ineficaz de aislar la temura de la sensualidad. 

El aislamiento separa, uno de otro, los elementos de un todo, allí donde la 
persona no obsesiva sólo podría ver el todo y no los componentes. Por eso los 
neuróticos obsesivos perciben frecuentemente sumas en vez de unidades y 
muchos rasgos caracterológicos obsesivos pueden definirse como una inhibición 
para percibir estructuras (Fenichel, 1986). 

1.4.3. Anulación retroactiva. 

Laplanche y Pontalis (1994), la definen como: "El mecanismo psicológico 
mediante el cual el sujeto se esfuerza en hacer como si pensamientos, palabras, 
gestos o actos pasados no hubieran ocurrido; para ello utiliza un pensamiento o un 
comportamiento, dotados de una significación opuesta". 

En referencia a la anulación Freud (1909), divide a los actos compulsivOS en 
dos tiempos, el primero de los cuales es anulado por el segundo y manifiesta que 
la vendadera significación de esto, estriba en que representan el conflicto de dos 
movimientos opuestos y de intensidad casi igual, la oposición entre el amor y el 
odio. 
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Aquí, el ejemplo daro de anuladón retroactiva es el del paciente de "Análisis de 
un caso de neurosis obsesiva", donde este sujeto, vuelve a colocar en el camino 
una piedra que, en un primer tiempo, había retirado para que el vehículo de su 
amada no chocase con ella (Freud, 1909). 

En resumen, la teoría psicoanalítica de la neurosis obsesiva-compulsiva atribuye 
la aparición de los síntomas a una regresión defensiva del aparato psíquico a la 
fase preedípica sádicoanal, con la posterior aparidón de modos de funcionamiento 
más primitivos del yo, el superyó y el ello. Estos factores, junto con el empleo de 
medidas de defensa específicas del yo (aislamiento, anulación retroactiva, 
formadón reactiva), se combinan para producir los síntomas dínicos de las 
obsesiones y compulsiones (Kaplan y Sadock, 1989). 

1.5. Frecuencia de obsesiones y compulsiones. 

De los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo, la mayoría presenta más 
de un problema, pero normalmente uno o dos son los predominantes en cada 
ocasión (De Silva y Rachman, 1995). 

Las compulsiones de limpieza y lavado son el cuadro clínico más común (De 
Silva y Rachman, 1995). Normalmente, el paciente tiene obsesiones sobre 
contagios producidos por la suciedad o gérmenes, o puede temer ser contagiado 
por algo más específico corno la orina, las heces, el flujo vaginal, la piel de los 
animales, etc., y efectúan rituales de limpieza. La limpieza o lavado pueden ser 
excesivos: en algunos casos implica lavarse las manos más de cien veces cada día 
(Montgomery y Zohar, 1999). 

Los padentes con compulsiones de comprobación, forman otro gran número 
clínico de los obsesivo-compulsivos. Estos pacientes efectúan rituales de 
comprobación excesivos, así por ejemplo, revisan muchas veces las llaves de la 
estufa, las puertas que estén cerradas, enchufes eléctricos o las ventanas (De Silva 
y Rachman, 1995). 

Rasmussen y Tsuang (1984), en una muestra de 250 pacientes con TOe, 
encontraron los siguientes porcentajes de frecuencia de los diferentes tipos de 
obsesiones y compulsiones. 



16 

~ I Revisar 60% 
36% 50% 

I de 
31% Contar 36% 

j de 
Impulsos agresivos 28% I P'~' 'nt?' o 31% 

26% 28% 
I Otras ºO& 18% 

,,,-, 
60% 48% i 

Por su parte, Nicolini (1992), en una muestra de 27 pacientes mexicanos con 
trastorno obsesivo-compulsivo, encontró los siguientes resultados: 

Obsesiones Porcentaje Compulsiones Porcentaie 
Contaminación 67% Umpiar 59% 
Sexual 37% Otras 26% 
Varias 33% Ordenar 22% 
Religiosa 15% Revisar 15% 
Simetría 15% Reoetir 11% 
Aoresión 11% Rezar 11% 
--------- ------ Contar 0.03% 

1.6. Estudios bioquímicos. 

liI evidencia principal de las bases bioquímicas del padecimiento, ha sido 
formulada a partir de la acción neuroquímica de los medicamentos efectivos para 
reducir la sintomatología del TOC (Nicolini, 1997). 

Ahora está bien establecida la eficada de los inhibidores selectivos de la 
recaptura de serotonina (ISRS) en el tratamiento farmacológico del TOC, con un 
poncentaje de respuesta, Que va desde 40 hasta 60 %. Este grupo de fármacos, 
incluye a la clorimipramina, la fluoxetina, la fluvoxamina y la sertralina (Nicolini, 
1997). 

Se presume Que el sistema de la serotonina (5-H1), está particularmente 
afectado en el TOC, debido a Que otros medicamentos con selectividad para los 
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sistemas noradrenérgiCOS, son ineficaces en el tratamiento del trastorno obsesivo­
compulsivo (Nicolini, 1997). 

El mecanismo de acción de los ISRS, aún no es muy claro. El efecto 
antidepresivo posiblemente se relaciona con la capacidad del fármaco, para 
incrementar la viabilidad sináptica de las monoaminas cerebrales, por el bloqueo 
de su recaptura en la membrana presináptica. Sin embargo, este efecto se logra 
después de horas de haber administrado el fármaco y la mejoría dínica se 
consigue después de semanas de tratamiento (Nicolini, 1995). 

Hanna y cols. (1991), encontraron que los pacientes con TOe e historia familiar 
positiva de TOe, tuvieron niveles significativos mayores de serotonina en sangre, 
al compararlos con los pacientes sin historia familiar de Toe y con los controles 
normales. Por otro lado, Hoen-Saric et al (1993), observaron un incremento en el 
contenido de serotonina, el cual decrecía en forma paralela a la mejoría de la 
sintomatología obsesiva después del tratamiento con dorimipramina. 

Se ha sugerido que la disfunción serotoninérgica en el TOe, se encuentra en 
los receptores de 5-HT2, pero las investigaciones en esta área no han encontrado 
anormalidades (Nicolini, 1995). 

Por otra parte, también se ha estudiado la función serotoninérgica en el líquido 
cefalorraquídeo (LeR). Dado que los niveles de serotonina en el LeR son 
demasiado bajos para permitir observar los parámetros útiles en los estudios 
clínicos, la investigación se ha centrado en los niveles del ácido 5-hidroxi­
indolacético -5-HlAA- (metabolito de la 5-H1), pero los resultados han sido 
incongruentes (Nicolini, 1995). 

Nicolini (1995), concluye que la naturaleza precisa del trastorno obsesivo­
compulsivo, con base a las investigaciones bioquímicas, aún no se ha determinado 
concretamente, y por lo tanto, uno de los retos es desarrollar más y mejores 
pruebas que evidencien de manera clara el papel que desempeñan los 
neurotransmisores en la fisiopatología del TOe. También señala que es importante 
el perfeccionamiento de técnicas genéticas y de biología molecular, así como de 
estudios de imagen que nos ayuden a comprender con más certeza la naturaleza 
del trastorno. 

En resumen, se observa que en el TOe, el sistema serotonérgiCO, no funciona 
adecuadamente. Para comprender las causas, se han realizado muchas 
investigaciones (Nicolini, 1995), pero en realidad se conoce poco al respecto. Lo 
importante aquí es resaltar que tanto en el trastorno obsesivo-<:ompulsivo como en 
el trastorno depresivo mayor, hay bases bioquímicas que señalan el mal 
funcionamiento en el sistema de la serotonina y de lo cual podemos deducir ciertos 
fundamentos que enlazan a ambos trastornos. 
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CAPÍTULO n 

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 

2.1. Criterios diagnósticos del trastorno depresivo mayor. 

El trastorno depresivo mayor por definición es un estado de ánimo patológico, 
que a diferencia de la tristeza y del duelo, es más persistente, más incapadtante y 
siempre requiere de tratamiento. Así, quienes lo padecen, tienen peor 
fundonamiento ñsico, más dolor y pasan más días en cama que aquellOS que 
sufren de hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus o artritis reumatoide 
(IIIescas, 2000). 

El trastorno depresivo mayor se encuentra ubicado dentro de los trastornos del 
estado de ánimo según la clasificación de la A.P.A. (1994), en el manual de 
diagnóstico DSM-IV. 

En dicho manual, en primera instancia se define lo que es un episodio 
depresivo mayor, del cual la esencia es un período de dos o más semanas con 
animo deprimido o, en el que casi todas las actividades se realizan con desinterés 
e insatisfacción (A.P.A., 1994). 

En el cuadro 4, se citan los criterios para el episodio depresivo mayor, de 
acuerdo a como se maneja en el DSM-IV (A. P.A., 1994). 

Criterios para el episodio depresivo mayor. 

A. Presencia de dnco (o más) de los siguientes síntomas durante un período de 2 
semanas, que presentan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los 
síntomas debe ser (1) estado de ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o de 
la capaddad para el placer. 

Nota: No induir los síntomas que son daramente debidos a enfermedad médica 
o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de ánimo. 

(1) estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo 
indica el propio sujeto ( p. ej., se siente triste o vacío) o la observadón 
realizada por otros (p. ej., llanto). Nota: En los niños y adolescentes el estado 
de ánimo puede ser irritable 
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(2) disminudón acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o 
casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere 
el propio sujeto u observan los demás) 

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso ( p. ej., un 
cambio de más del 5% de peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del 
apetito casi cada día. Nota: En niños hay que valorar el fracaso en lograr los 
aumentos de peso esperables 

(4) insomnio o hipersomnia casi cada día 

(5) agitadón o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por los 
demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido) 

(6) fatiga o pérdida de energía casi cada día 

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser 
delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches o culpabilidad por el 
hecho de estar enfermo) 

(8) disminudón de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi cada 
día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena) 

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor de muerte), ideadón 
suidda recurrente sin un plan específico para suicidarse 

B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto. 

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 

D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia 
(p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., 
hipotiroidismo). 

E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo ( p. ej., después 
de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten durante más de 2 
meses o se caracterizan por una acusada incapaddad fundonal, preocupadones 
mórbidas de inutilidad, ideación sUidda, síntomas psiCÓticos o enlentecimiento 
psicomotor. 
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Después de lo anterior, se define lo que es propiamente el trastomo depresivo 
mayor, el cual se caracteriza por uno o más episodios depresivos mayores sin 
historia de episodios maníacos, mixtos o hipomaniacos. 

Cuadro No. 5. Criterios para el diagnóstico de F32.x Trastomo depresivo 
mayor, episodio único [296.2x]. 

A. Presencia de un único episodio depresivo mayor. 

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un 
trastomo esquizoafectivo y no está superpuesto a una esquizofrenia, un 
trastomo esquizofreniforme, un trastomo delirante o un trastomo psicÓtico no 
especificado. 

C. Nunca se ha producido un episodio maníaco, un episodio mixto o un episodio 
hipomaniaco. Nota: Esta exclusión no es aplicable si todos los episodios 
similares a la manía, a los episodios mixtos o a la hipomanía son inducidos por 
sustancias o por tratamientos o si se deben a los efectos fisiológicos directos de 
una enfermedad médica. 

Codificar el estado del episodio actual o más reciente: 

.0 Leve 

.1 Moderado 

.2 Grave sin síntomas pSicÓticos 

.3 Grave con síntomas psicóticos 

.4 En remisión parcial/en remisión total 

.9 No especificado 

Especificar (para el episodio actual o para el más reciente): 
(Para OE-9 Especificaciones de gravedad / psicosis / remisión) 
Crónico 
Con síntomas catatónicos 
Con síntomas melancólicos 
Con síntomas atípiCOS 
De inicio en el posparto 
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Cuadro No. 6. Criterios para el diagnóstico de F33.x. Trastorno depresivo 
mayor, recidivante [296.3x]. 

A. Presencia de dos o más episodios depresivos mayores. 

Nota: Para ser considerados episodios separados, tiene que haber un intervalo 
de al menos 2 meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un 
episodio depresivo mayor. 

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un 
trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un 
trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastomo psicótico no 
especificado. 

C. Nunca se ha produddo un episodio maníaco, un episodio mixto o un episodio 
hipomaniaco. Nota: Esta exdusión no es aplicable si todos los episodios 
similares a la manía, a los episodios mixtos o a la hipomanía son inducidos por 
sustancias o por tratamientos, o si son debidos a los efectos fisiológicos 
directos de una enfermedad médica. 

Codificar el estado del episodio actual o más reciente: 

.0 Leve 

.1 Moderado 

.2 Grave sin síntomas psicóticos 

.3 Grave con síntomas psicóticos 

.4 En remisión pardal! en remisión total 

.9 No especificado 

Especificar (para el episodio actual o más redente): 
(Para OE-9 MC Especificaciones de gravedad! psicosis! remisión) 
Crónico 
Con síntomas catatánicos 
Con síntomas melancólicos 
Con síntomas atípicos 
De inido en el posparto 

Especificar: 
Especificadones de curso (con y sin recuperadón interepisódica) 
Con patrón estacional 
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2.2. Epidemiología. 

Se ha calculado que el riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la 
vida en las muestras de población general ha variado entre el 10 y el 25% para las 
rnujeres y entre el 5 y el 12% para los varones (A. P.A., 1994). 

La prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en adultos en muestras 
de población general ha variado entre el 5 y el 9% para las rnujeres y entre el 2 y 
el 3% para los varones (A. P.A., 1994). 

La edad de inicio de la primera depresión mayor suele estar hacia la mitad de 
la década de los veinte años (Kaplan y Sadock, 1989). 

No se ha probado una relación entre la clase social y el índice de episodios 
depresivos rnayores. Tampoco se ha constatado relación alguna entre la raza y la 
prevalencia o incidencia de este trastorno (Kaplan y Sadock, 1989). 

El trastorno depresivo mayor es potendalmente mortal, ya que cerca del 15% 
de los individuos con este trastorno mental, se quitan la vida (Chávez, 1998). 

Stoudemire et al (1986), calcularon el costo anual de la depresión en los 
Estados Unidos de América en 16.3 billones de dólares. En los años noventa, esta 
estimación se acrecienta a 43.7 billones de dólares (Greenber y cols., 1990). 

En conclusión, podemos dedr que este trastorno afecta a millones de seres 
humanos y dado a ello, algunos autores como Salamonovitz (1999), llaman a la 
depreSión el mal de nuestro siglo. 

2.3. Comorbilidad. 

El trastorno depresivo mayor puede coexistir con diferentes trastornos: existe 
una asociación frecuente con los trastornos de angustia (crisis de angustia, 
trastorno obsesivo-compulsivo, ansiedad generalizada), los trastornos de la 
alimentadón (anorexia y bulimia nervosa) y con los trastornos de la personalidad 
sobre todo con el trastorno límite de la personalidad (Chávez, 1998). 

Así mismo, el trastorno depresivo mayor está asociado a una mortalidad muy 
elevada. Los sujetos con este trastorno que mueren por suicidio, llegan hasta el 
15% (A. P.A., 1994). 

El trastorno depresivo mayor, también esta asociado a enfermedades médicas, 
hasta un 20-25% de los sujetos con deterrninadas enfermedades como por 
ejemplo: diabetes, infarto al miocandio, carcinomas, accidentes vasculares 
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cerebrales, presentarán un trastorno depresivo mayor a lo largo del curso de su 
enfermedad médica (A.P.A., 1994). 

Pacientes con este trastorno se muestran llorosos, irritables, hostiles, con 
rumiación obsesiva, ansiedad, fobias, ataques de pánico, preocupaciones 
hipocondríacas (IIIescas, 2000). 

También, puede haber problemas maritales (divorcio), ocupadonales (pérdida 
de empleo) o académicos (IlIescas, 2000). 

Hay propensión a abusar del alcohol u otras sustancias (IIIescas, 2000). Al 
respecto, Salamonovilz (1999), cita: "Un alto porcentaje de adictos utilizan la 
droga como antidepresivo, es dedr, las adicciones suelen ser en ocasiones 
problemas depresivos encubiertos". 

2.4. Teorías psicoanalíticas. 

Es común observar en los melancólicos que se hagan autorreproches, pero si 
se les pone atendón, llega un momento en el cual, la impresión es que estas 
querellas se adecuan muy poco a la propia persona y muchas veces, se ajustan a 
otra persona a quien el enfermo ama, ha amado o amaría (Freud, 1914). 

"Una mujer que conmisera en voz alta a su marido por estar atado a una mujer 
de tan nulas prendas, quiere quejarse, en verdad, de la falta de valía de él, en 
cualquier sentido que se le entienda" (Freud, 1914). 

Sus quejas son realmente querellas. Todo eso rebajante de sí mismos en el 
fondo lo dicen de otro (Freud, 1914). 

Freud (1914), reconstruye el proceso por el cual se llega a la melancolía, a esos 
autorreproches, de la siguiente manera: "Hubo una elección de objeto, una 
ligadura de la libido a una persona determinada; por obra de una afrenta real o un 
desengaño de parte de la persona amada, sobrevino un sacudimiento de ese 
vínculo de objeto. El resultado no fue el normal, que habría sido un quite de la 
libido de ese objeto y su desplazamiento a uno nuevo, sino otro distinto, que para 
produdrse parece requerir varias condiciones. La investidura de objeto, resultó 
poco resistente, fue cancelada, pero la libido libre no se desplazó a otro objeto, 
sino que se retiró sobre el yo. Pero ahí no encontró un uso cualquiera, sino que 
sirvió para estableoer una identificadón con el objeto resignado. La sombra del 
objeto cayó sobre el yo, quien, en lo sucesivo, pudO ser juzgado por una instanda 
particular como un objeto, como el objeto abandonado. De esa manera, la pérdida 
del objeto hubo de mudarse una pérdida del yo, y el conflicto entre el yo y la 
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persona amada, en una bipartidón entre el yo crítico y el yo alterado por 
identificación". 

Freud (1914), describía a la melancolía como una cancelación del interés por el 
mundo exterior, la pérdida de la capacidad, la inhibición de toda productividad y 
una rebaja en el sentimiento de sí, que se exterioriza en autorreproches Y 
autodenigraciones. 

El mismo autor puntualiza que en la melancolía hay una pérdida de un objeto 
amado, que a diferencia del duelo, esta pérdida se manifiesta en el inconsciente. 
Así por ejemplo, el sujeto pudiera saber a quien perdió, pero no lo que perdió en él 
(Freud, 1914). 

Pero queda claro que Freud (1914), en "duelo y melancolía", trató de ir más 
allá de las enumeraciones de síntomas para buscar una condición básica en los 
distintos tipos de depresión, caracterizando a esta como la reacción a la pérdida 
real o imaginaria de un objeto -una persona amada, o la pérdida de una 
abstracción que ha tomado su lugar, tal como el país de uno, la libertad, un ideal, 
etc-o 

Bleichmar (1997), cita: "La verdadera pérdida de objeto requiere, desde el 
punto de vista de la subjetividad, que junto a la persistencia del deseo por el 
objeto se le represente como inalcanzable, es decir, se construya psíquicamente al 
objeto como perdido". 

Este sentimiento de que un deseo, que ocupa un lugar central en la economía 
libidinal es irrealizable, es lo que encontramos en todas las depresiones (Bleichmar, 
1997). 

De ahí que Salamonovitz (1999), defina a la depreSión como efecto de un 
deseo irrealizable y la describa OQmo producto de un aparato psíquico que no 
palpita. 

El correlato del sentimiento de desesperanza en cuanto a la realizabilidad del 
deseo, es la representación que la persona se hace de sí misma como la de alguien 
sin poder, impotente para modificar el estado de las cosas: no puede ni dejar de 
desear ni lograr que su deseo se realice (Bleichmar, 1997). 

En la medida en que el sujeto se representa como impotente, se desactivan los 
movimientos que tienden hacia el objeto del deseo. De ahí, la inhibición y abulia 
que constituyen componentes centrales del estado depresivo (Bleichmar, 1997). 
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Bleichmar (1997), dta que los deseos pueden variar en su contenido temático, 
en lo que constituye su meta, y consistir, entre otros en los siguientes tipos: 

1) Deseos de satisfacción pulsional y de disminución del nivel de tensión física y 
mental. 

2) Deseos de apego, que varían desde los más normales de estar en contacto 
físico con el objeto, de compartir estados emocionales, hasta los deseos más 
patológicos de fusión absoluta con el objeto. 

3) Deseos nardsistas; de reconocimiento y valoración, de que el otro convalide el 
exhibicionismo grandioso del sujeto, de fusión con el objeto idealizado, de 
triunfo edípico sobre el objeto, etc. Deseos narcisistas que van desde el orgullo 
de sentir que se dominan los propios impulsos, las emodones, el 
funcionamiento mental, el medio drcundante, o de ser amado o apreciado, 
etc., hasta aquellos que caracterizan las formas patológicas del narcisismo: ser 
un self ideal de perfeCción física, mental o moral, recibir admiradón 
incondicional, tener control omnipotente sobre uno mismo O los objetos. 

4) Deseos reladonados con el bienestar del objeto. Si el sujeto se atribuye a sí 
mismo ser el causante del daño o sufrimiento del objeto, puede sobrevenir una 
depresión en que predominen los sentimientos de culpa. 

En síntesis, los elementos que conforman el estado depresivo son los 
siguientes: 

1) Existencia de un deseo que ocupa un lugar central en la economía libidinal 
del sujeto (Bleichmar, 1997). 

2) Sentimiento o impotencia para realizar ese deseo (Salamonovitz, 1999). 

3) Impotenda para la realizadón del deseo que no queda restringida al 
presente, sino que abarca también el futuro, es dedr, sentimiento de 
desesperanza (Bleichmar, 1997). 

4) Las consecuendas motivadonales -abulia e inhibidón psicomotriz- y 
afectivas -tristeza- del sentimiento de impotenda/desesperanza (Bleichmar, 
1997). 
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2.5. Estudios bioquímicos. 

Para mediados de 1960, se contempla la hipótesis de que las catecolaminas y la 
serotonina (5-hidroxitriptamina), desempeñaban un papel importante en relación 
con la depresión (Narváez, 1989). 

La hipótesis anterior, se basó en observaciones clínicas efectuadas por el uso 
de dos medicamentos: 

(1) La reserpina, ampliamente usada en el tratamiento de la hipertensión, 
originaba depresión. 

Hace siglos, se descubrió que un alcaloide de la Rauwolfia serpentina, el cual, 
es un arbusto del sureste asiático, era útil para el tratamiento de las mondeduras 
de serpiente, los trastornos circulatorios y la locura. Como se menciona arriba, este 
alcaloide, actualmente conOCido como reserpina, disminuye la presión sanguínea, 
pero también posee un efecto antipsicótico (carlson, 1999). 

En los primeros años de utilización de la reserpina como agente hipotensor, 
más de un 15% de las personas que recibieron este tratamiento se volvieron 
depresivos (canson, 1999). 

Dice carlson (1999): "La reserpina actúa sobre el almacenamiento de 
monoaminas en las vesículas sinápticas, reduciendo la cantidad de 
neurotransmisor liberado desde los botones terminales. De esta forma, este 
fármaco actúa como un potente antagonista noradrenérgico, dopaminérgico y 
serotonérgico". 

(2) Los inhibidores de la monoaminoxidasa, cuando eran empleados en el 
tratamiento de la tuberculosis, produóan un efecto euforizante y una importante 
acción antidepresiva. Estos medicamentos, aumentaban la concentración de 
dopamina, norepinefrlna y serotonina en el cerebro de animales en 
experimentación (Narváez, 1989). 

Hasta la fecha, son dos las teorías biológicaS de la depresión que más 
extensamente han sido estudiadas: las hipótesiS 1) catecolamínicas y 
2) indolamínicas de los trastornos afectivos (Meana, 1990). 

La hipótesis catecolamínica postula un déficit funcional de la noradrenalina en 
relación con los trastornos depresivos, en tanto que la hipótesis indolamínica, 
sostiene un déficit funcional de la serotonina en la patogénesis de la depresión 
(Meana, 1990). 
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2.5.1. Noradrenalina (NA). 

Se considera al 3'metoxi-4-hidroxifenlletileneglicol (MHPG) como el principal 
metabolito de la noradrenalina en el sistema nervioso central -SNC- (Meana, 
1990). 

A través de la valoración de MHPG en líquido cefalorraquídeo (LCR) y orina, se 
ha podido conocer el estado funcional del sistema noradrenérgico (Meana, 1990). 

La relación que existe del MHPG en LCR con las tendencias suiddas no es muy 
clara, ya que, por ejemplo, se han hallado descensos en los niveles de MHPG en 
los pacientes con antecedentes de suicidio y depresión unipolar, siendo los valores 
de MHPG normales en el caso de los bipolares (Meana, 1990). 

El MHPG urinario, es un reflejo parcial de la actividad noradrenérgica central, 
ya que sólo el 60% del MHPG urinario procede del SNC. La cuantificadón de 
metabolitos en orina durante 24 horas, ofrece la ventaja de superar las 
valoraciones puntuales propias de las determinaciones de esos metabolitos en LCR. 
La mayoría de los estudios, han observado un descenso en la excreción de MHPG 
en orina de 24 horas en las depresiones con características endógenas, 
especialmente en las de curso bipolar (Meana, 1990). 

Las concentradones de noradrenalina y sus metabolitos, así como las enzimas 
implicadas en la síntesis y metabolismo noradrenérgicos, han sido valorados en 
cerebro postmorten. Los estudios han inddido más en los casos procedentes de 
suiddios, que en los de depresión, siendo los hallazgos, en general, negativos 
tanto para la NA, como para su metabolito el MHPG (Meana, 1990). 

2.5.2. 5erotonina (S-HT). 

El áddo 5-hidroxHndolacético (S-HIAA) constituye el principal metabolito de la 
S-HT (Meana, 1990). 

Debido al gran volumen en los depóSitos hísticos de 5-HT, la valoradón de 
niveles de 5-HIAA en sangre y orina, no parecen tener gran utilidad. Por lo 
anterior, el estudio del S-HIAA, se ha limitado al líquido cefalorraquídeo y al tejido 
nervioso humano postmorten (Meana, 1990). 

La tendencia suidda en la depresión está reladonada con una disminuoon en 
el LCR de los niveles de 5-HIAA (carlson, 1999). 
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México cuenta con un Programa Nadonal de Salud Mental, en el que se 
propone la incorporación de los servidos de salud mental en el primer nivel de 
atención, como una estrategia operativa, efidente y económicamente viable, que 
fadlitará su instrumentación en las jurisdicciones sanitarias, incrementando la 
accesibilidad y cobertura de la pobladón de todo el país (Coordinadón de Salud 
Mental, 2000). 

Por este motivo, la Coordinación de Salud Mental -COORSAME- (2000), se dio a 
la tarea de emitir los lineamientos que han de regir la operatividad de la atención 
en salud mental en el primer nivel de atención. 

Subraya la COORSAME (2000), que en el campo de la salud mental, los equipos 
de atención primaria deben proporcionar, entre otras cosas, lo siguiente: 

- Promoción y educadón en salud, para fortalecer estilos de vida sanos y disminuir 
los riesgos de enfermedad. 

- Detección y tratamiento de problemas de salud mental de manera oportuna. 

- Control y vigilancia epidemiológica de usuarios con enfermedades mentales. 

- Referenda de usuarios hada otros niveles de atención, en caso de así requerirlo. 

La COORSAME (2000), define al Centro Comunitario de Salud Mental como: 
"Unidad de atención médica espedalizada en salud mental, responsable de mejorar 
al máximo posible, las condidones de salud mental de la población y en particular 
de quienes padecen trastornos mentales y del comportamiento, por medio de 
acciones de prevendón, tratamiento, rehabilitadón, investigación y formadón de 
recursos humanos especializados". 

En los Centros Comunitarios de Salud Mental, se cuenta con módulos de salud 
mental, los cuales están integrados por un médico psiquiatra, un psicólogo, una 
trabajadora social y una enfermera (COORSAME, 2000). 

Las actividades que realizan estos módulos son: de prevendón, tratamiento y 
rehabilitación psicosodal (CQORSAME, 2000). 
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3.1. Actividades preventivas. 

Las actividades preventivas incluyen: 

- Educación para la salud mental. 

- Promoción para la salud mental. 

3.1.1. Educación para la salud menta!. 

Se dirige a la comunidad en general y grupos específicos de padres, parejas, 
maestros, adolescentes, etc., con el propósito de desarrollar actitudes que 
promuevan la salud mental (COORSAME, 2000). Se realizan mediante las 
siguientes acciones: 

- Discusión en grupo, acerca de los conceptos fundamentales de la salud mental 
en el área del desarrollo psicobiológico del niño y sus alteraciones, como serían: el 
retraso mental, problemas de aprendizaje, problemas de conducta y trastornos 
selectivos del desarrollo, entre otros. 

- Problemas de convivencia y relación en el seno de las familias, las consecuencias 
del abandono, el maltrato y la explotación de menores. 

- Problemas de salud mental del climaterio y la senectud. 

- Otros problemas de salud mental, como son la epilepsia, las neurosis, las 
psicosis, etc. 

- Promoción de la formación de grupos con fines de autoayuda. 

3.1.2. Promoción de la salud mental. 

En este aspecto, la COORSAME (2000), se refiere al fomento y mantenimiento 
de las siguientes actividades: 

- Discusión dirigida de los problemas de salud mental de la comunidad, para 
conocer sus posibilidades y limitaciones, con el objeto de contender con ellos. 

- Apoyo a las actividades de los grupos de autoayuda. 
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- Fomento de actividades educativas, recreativas y dvicas que fortalecen y 
enriquecen la vida de la comunidad. 

- Promoción de estilos de vida sanos. 

- Disminudón de los factores de riesgo. 

3.2. Actividades terapéuticas. 

La consulta en el Centro Comunitario de Salud Mental, se proporciona a todas 
las per50nas que la solidtan, para sí mismas o por intermedio de sus familiares y 
cuando el caso lo justifique, por otros miembros de la comunidad (COORSAME, 
2000). Esta consulta, se lleva a cabo a través de las siguientes acciones: 

- Valoración dínica del caso. 

- Apertura de expediente dínico. 

- Elaboración de historia clínica. 

- Estudio psicosodal. 

- Exámenes de laboratorio y gabinete. 

- Establecimiento del diagnóstico, pronóstico y del tratamiento. 

3.3. Actividades de rehabilitación psicosocial. 

Algunas de las actividades que propone la COORSAME (2000), como parte de 
la rehabilitación social, son las siguientes: 

- Actividades ocupacionales y recreativas. 

- Asesoría individual, familiar Ylo gnupal, para incrementar el apoyo de la familia 
hada el usuario y fortalecer sus capaCidades. 

- Fomentar la integración del padente a su núdeo familiar, laboral y su adaptación 
psicosodal. 
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El Centro Comunitario de Salud Mental (CECOSAM) "San Pedro Zacatenco", 
perteneciente a la Coordinadón de Salud Mental, de la Secretaría de Salud, se 
encuentra ubicado en Huanuco No. 323, Col. San Pedro Zacatenco, Delegación 
Gustavo A. Madero, México, D.F. (COORSAME, 2001). 

En el CECOSAM "San Pedro Zacatenco", se cuenta con los servidos de 
psiquiatras, psicólogos, trabajadoras sociales, enfermeras, un paidopsiquiatra, Y 
terapeutas familiares (COORSAME, 2001). 

Los lineamientos de trabajo que se siguen, en el CECOSAM "San Pedro 
Zacatenco" son señalados en los párrafos anteriores y los cuales son dictaminados 
por la COORSAME (2000). 

Los servidos que con más frecuencia se propordonan en el CECOSAM "San 
Pedro Zacatenco" (COORSAME, 2001), son los siguientes: 

1) Clínica de niños. 

- Alteraciones de conducta. 

- Alteraciones emocionales. 

- Enuresis. 

- Agresividad. 

- Hiperquinesis. 

- Otros. 

2) Clínica de la adolescencia. 

- Ansiedad. 

- Depresión. 

- Drogadicción. 

- Alcoholismo. 

- Epilepsia. 
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o Crisis de identidad. 

o Otros. 

3) Clínica de adultos. 

o Ansiedad. 

o Fobias. 

o Depresión. 

o Trastomos de la personalidad. 

o Alcoholismo. 

o Tabaquismo. 

o Otros. 

4) Clínica familiar. 

o Disfunción de un miembro de la familia y que repercute en esta. 

o Violenda en la familia. 

o Desadaptadón de la familia ante un enfermo crónico o un familiar muerto. 

o Otros. 
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La existencia simultánea de más de un padecimiento en un mismo individuo, es 
un fenómeno reconocido en el campo de los trastornos mentales, cuyo interés por 
estudiarlo y conocer sus causas y consecuencias, ha adquirido mayor importancia 
en el curso de las últimas décadas (Berlanga, 1993). Es indudable que este 
proceso, conocido con el nombre de comortJilidad, influye bastante en la clínica, 
tanto en áreas de diagnóstico, pronóstico y tratamiento, como en el espacio 
concerniente a la administración de los servicios de salud (Berlanga, 1993). 

Se han realizado muchos estudios que señalan que el trastorno obsesivo­
compulsivo, presenta un alto porcentaje de comortJilidad con el trastorno depresivo 
mayor (Nicolini, 1997; Montgomery y Zohar, 1999). 

También, se ha observado que el trastorno obsesivo-compulsivo es muchas 
veces subdiagnosticado (Nicolini, 1997). Así, lo que aquí se resalta, es el hecho de 
que probablemente muchos pacientes que son diagnosticados con trastorno 
depreSivo mayor, podrían además presentar el TOe. pero finalmente, como este 
último es subdiagnosticado, pues así también, no se dará un tratamiento para este 
padecimiento. 

Por otra parte, Berlanga (1993), manifiesta que los pacientes con trastorno 
depresivo mayor, y que también presentan algún otro trastorno mental 
conjuntamente, poseen un pronóstico menos favorable, en relación con los que no 
presentan dos trastornos conjuntos. 

lo anterior, nos lleva a pensar, que quien padece conjuntamente de TOe y 
trastorno depresivo mayor, tendrá un pronóstico menos favorable, con relación a 
quien padece sólo de uno de estos dos padecimientos. 

Esto, finalmente nos encamina a deducir, que sería factible conocer con certeza 
el pronóstico de estos pacientes y buscar tratamientos más eficaces para las 
personas que presentan a la vez, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno 
depresivo mayor. 

Un propósito más de este trabajo, es enfatizar que el TOe, debe ser 
considerado más en cuenta y como menciona Nicolini (1997), se deben realizar 
campañas que propicien su diagnóstico y tratamiento, ya que probablemente, 
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según manifiesta este autor, son cerca de tres millones de mexicanos los que 
padecen de TOe, dfTa por demás alarmante en nuestro país. 

4.2. Tipo de investigadón. 

Este tipo de investigadón es de carácter empírico y su finalidad es solamente 
señalar el hecho de que en muchas ocasiones el Toe es sutxliagnosticado, incluso 
por los profesionales de la salud mental. 

4.3. Hipótesis de trabajo. 

Un alto porcentaje de los pacientes que son diagnosticados con trastomo 
depresivo mayor, presentan también un trastomo obsesivcxompulsivo. 

4.4. Sujetos. 

El estudio se realizó con 100 sujetos, provenientes del centro comunitario de 
salud mental "San Pedro Zacatenco" de la Cd. de México, que previamente habían 
sido diagnosticados con trastorno depresivo mayor, por el servicio de psiquiatría. 

La edad de los sujetos fue de un rango de 15 a '15 años. 

4.5. Tipo de muestra: por cuota. 

4.5.1. Criterios de inclusión. 

- Pacientes de preconsulta diagnosticados con trastomo depresivo mayor. 
- Pacientes subsecuentes y que también padecían de trastorno depreSivo mayor. 
- Edad de 15 a 45 años. 

4.5.2. Criterios de exclusión. 

- Padentes que no se les diagnosticó trastomo depresiva mayor. 
- Sujetos cuya edad no caía dentro del rango de 15 a 45 años. 
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4.6. Instrumentos y/o mateñales. 

4.6.1. Cédula de entrevista diagnóstica (DI5). 

A los pacientes que se les diagnosticó con trastorno depresivo mayor, se les 
aplicó la sección K (Trastorno Obsesivo-Compulsivo) de la cédula de entrevista 
diagnóstica (DIS) para buscar un TOe. 

La versión del DIS que se utilizó, es la misma que se emplea en el Instituto 
Nacional de Salud Mental en San Antonio, Texas, en su versión en castellano para 
la población hispano-parlante (Karno, 1983). 

The DiagnoStic Interview Schedule (DIS), fue desarrollado por Robins et al 
(1981), como parte de un programa del NIMH, denominado Epidemiologic 
Catchmen Area Program (ECA) y que buscaba estimar la prevalencia e incidencia 
de trastornos mentales en cinco poblaciones de los Estados Unidos de 
Norteamérica. Las cinco poblaciones en las cuales se realizó el estudio de la ECA, 
son New Haven, Saltimore, Sto Louis, el área rural de Carolina del Norte y Los 
Ángeles, California (Karno et al, 1983). 

Para construir el DIS, se consideraron los componentes de los ejes I y II del 
DSM-III, esto a fin de realizar investigaciones epidemiológicas en la población en 
general (Ramos y cols., 1987). Pero, cabe señalar, que este mismo instrumento 
también se ha utilizado en los pacientes de la práctica psiquiátrica intrahospitalaria, 
por ejemplo, un estudio realizado en el Hospital Fray Bemardino Álvarez V la 
Clínica San Rafael (Ramos y cols., 1988). 

El DIS es una entrevista diseñada basándose en los lineamientos del Renard 
Diagnostic Interview (RDI), que investiga aspectos de la sintomatología 
catagorizada según el criterio del DSM-I1I V no requiere para su calificación del 
criterio clínico del entrevistador, sino de la adecuación de las respuestas obtenidas 
que son manejadas por un programa de cómputo de manera que se establezca un 
diagnÓStico. Este se lleva a cabo por medio de tres diferentes sistemas: El DSM-III, 
publicado por la AsocIación Psiquiátrica Americana en 1980, el criterio Feighner, 
publicado en 1972, por el Departamento de Psiquiatría de la Universidad de 
Washington, en Sto Louis y The Research Diagnostic Criteria (RDC), publicado por 
Spitzer en 1978 (Ramos y cols., 1987). El DIS cubre en su totalidad los últimos 
dos criterios y un grupo seleccionado de diagnóSticos del DSM-I1I, por lo que tiene 
la ventaja de proporcionar más de un esquema diagnóStico, permitiendo hacer 
comparaciones con los sistemas alternos. Esto es posible debido a que los tres 
sistemas comparten algo en común: el proveer diagnóSticos desde una perspectiva 
más descriptiva que etiológica. Los diagnósticos positivos no sólo requieren de un 
número mínimo de síntomas, sino de una distribución representativa de éstos, que 
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llenen un mínimo de severidad y que no sean explicables por una enfermedad 
física u otra alteración psiquiátrica (Bumam et al., 1983). 

El instrumento permite elaborar diagnósticos tanto del estado actual como de 
estados anteriores, pues primero pregunta si alguna vez se ha tenido el síntoma, y 
en caso positivo, que tan reciente se experimentó, tomando cuatro periodos de 
tiempo: en las últimas dos semanas, en el último mes, en los últimos seis meses y 
en el último año. Esto permite estimar la prevalencia en alguna época de la vida y 
a la vez, tiene flexibilidad para definir el diagnóstico actual (Bumam y cols., 1983). 

Del DSM-I1I, el DIS proporciona los siguientes diagnósticos: trastomo 
somatifo;me, trastomo de pánico, trastomos fóbicos, trastomo por ansiedad 
generalizada, depresión mayor, trastomo distimico, trastomo bipolar-maníaco, 
dependencia al alcohol, abuso de drogas, dependencia a las drogas, disfunciones 
sexuales, trastomo antisocial de la personalidad y anorexia nervosa. También, 
incluye un pequeño examen del estado mental para detectar los síndromes 
orgánicos cerebrales (Ramos y cols., 1987). 

La diferencia más importante entre el DIS y otros instrumentos como The 
Psychiatric Status Schedule (PSS) o The Indian Psychiatric Interview Schedule, 
entre otros, reside en el grado en que se especifican las preguntas (el 
entrevistador no las improvisa) y el grado en que la calificación de síntomas sigue 
un proceso automatizado para minimizar el juicio clínico (Ramos y cols., 1987). 

De este modo, el DIS cubre cada criterio diagnóstico en forma de preguntas 
cerradas y precodificadas acerca de la presencia de síntomas y de si éstos llenan el 
criterio de frecuencia y agrupamiento en el tiempo y edad de inicio (Ramos y cols., 
1987). 

El DIS no requiere para su calificación del criterio clínico del entrevistador, de 
tal forma que puede ser aplicado por personas sin adiestramiento clínico (Bravo y 
cols., 1987). 

Para controlar la variabilidad entre los entrevistadores, el DIS intenta regular la 
interacción entre los entrevistadores y el entrevistado, siendo necesario desarrollar 
la empatía en la entrevista, evitar preguntas tendenciosas para evitar respuestas 
ambiguas, mantener la atención del sujeto y limitarse al tiempo requerido para 
completar la entrevista -aproximadamente de 45 a 75 minutos- (Ramos y cols., 
1987). 

Los síntomas deben cubrir un mínimo de severidad y que no se expliquen por 
el uso de medicinas, drogas o alcohol, ni por una enfermedad física o una lesión. 
Este algoritmo, está implícito en cada pregunta y se prueba por un esquema de 
sondeo por medio del cual se especifican al entrevistador las preguntas que debe 
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hacer en cada caso. Otra de las características más importantes es que el D1s 
permite utilizar saltos opcionales después de que se han obtenido las suficientes 
respuestas positivas o negativas, sin importar que se hagan otras preguntas 
subsecuentemente, ya que el diagnóstico permanecerá igual (Ramos y cols., 
1987). 

El D1s es una entrevista altamente estructurada que contiene 263 reactivos con 
un protocolo de 73 páginas. El tiempo de administración es entre 45 y 75 minutos. 
Las preguntas del D1S son totalmente cerradas y sólo aceptan respuestas de sí o 
no. No miden la severidad de los trastornos (Nicolini, 2000). 

El D1s fue desarrollado originalmente en el idioma inglés, pero posteriormente 
ha sido traduddo a más de 15 idiomas, con más de una versión en muchos de 
ellos. Para el habla española, se ha utilizado en varias comunidades de los Estados 
Unidos, tales como: los Ángeles, San Francisco y Houston y en países como: 
España, Perú, Puerto Rico y MéxiCO (Bravo y cols., 1987). 

En los Ángeles, California, Karno et al (1983), tradujeron al español el Dls, con 
el objetivo de posibilitar su utilización con hispanoparlantes de una variada 
extracdón cultural, especialmente mexicanos, cubanos y puertorriqueños. 
Evaluaron además la equivalencia entre idiomas y su concordancia con 
diagnósticos clínicos, utilizando una muestra de mexico-americanos bilingües y 
monolingües. los resultados obtenidos llevaron a los investigadores a concluir, que 
su versión al español del D1S es equivalente a la versión inglesa y adecuada para 
su uso en poblaCiones mexico-americanas. 

4.6.1.1. Confiabilidad del DlS. 

En estudios hechos por Robins et al (1981), se informa de la confiabilidad del 
D1S (versión inglés), en padentes psiquiátricos hospitalizados, de consulta externa, 
expacientes y sujetos normales. los resultados para el grado de concordancia en 
el estadíStico kappa es de 0.40 o más, con todas las categorías diagnóSticas 
consideradas por el instrumento. Respecto a la confiabilidad del D1s traducido al 
español y aplicado a pacientes bilingües (anglo e hispanoparlantes) y monolingües 
(que sólo hablan español), de la consulta externa psiquiátrica, el grado en el que 
estuvieron de acuerdo, medido por el índice kappa, mostró un rango de 0.44 a 
0.92, considerándose aceptables los niveles de confiabilidad (Burnam y cols., 
1983). 

La confiabilidad del DIS, en México, fue analizada por Ramos y cols. (1988), 
para ello se trabajó con una muestra integrada por 15 pacientes de dos 
instituciones de la Ciudad de México (el Hospital Fray Bernardino Álvarez y la 
Clínica San Rafael). Para seleccionar a los padentes se consideraron como criterios 
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de inclusión que éstos fueran mayores de 18 años y que los entrevistadores y los 
ob5elVadores desconocieran el diagnóstico emitido por los médicos. 

Con el fin de evaluar la confiabilidad en el manejo del instrumento, se USÓ el 
método entrevistador/observador, en el cual varios puntuadores califican en forma 
independiente a un mismo sujeto durante la entrevista. los resultados de este 
diseño son más acertados a medida que aumenta el número de puntuadores, por 
lo cual calificaron dnco personas (Ramos y cols., 1988). 

El grupo de entrevistadores estuvo formado por tres estudiantes del último año 
de psicología y dos psicólogos sociales sin entrenamiento clínico específico (Ramos 
y cols., 1988). 

El grado en el que coinddieron los puntuado res, se evaluó mediante el 
Coefidente de Correladón lntraclase (ICC), que es una medida de confiabilidad 
altamente recomendada cuando más de dos puntuadores califican 
simultáneamente una entrevista (Ramos y cols., 1988). El resultado fue de un 
ICC= 0.879, con lo cual, los autores concluyen que esas cifras indican un alto nivel 
de confiabilidad en el manejo del instrumento (Ramos y cols., 1988). 

4.6.1.2. Validez del DlS. 

El DlS, fue diseñado para que entrevistadores sin adiestramiento clínico. 
pudieran obtener un diagnóstico comparable a uno obtenido por un psiquiatra. 
Para evaluar la validez del DIS, se entrevistaron a 216 personas, cada una dos 
veces, una por un entrevistador sin entrenamiento clínico y la otra por un 
psiquiatra. Los entrevistadores legos, perttenecían al personal administrativo de 
una escuela de medidna (Robins y cOls., 1981). 

El orden en que fueron realizadas las entrevistas, fue al azar, en 119 ocasiones 
primero entrevistaron los psiquiatras, y en las otras 97, trabajaron primero los 
entrevistadores legos (Robins y cols., 1981). 

Los sujetos incluidos en la muestra eran: 118 padentes psiquiátricos 
hospitalizados, 39 padentes psiquiátricos no hospitalizados, 24 sujetos que 
recibían tratamiento del grupo médico de la Universidad de Washington y de 
quienes no se conocía su diagnóstico psiquiátrico, 10 miembros de un grupo de 
jugadores anónimos y 26 expadentes (Robins y cols., 1981). 

A ninguno de los entrevistadores se les infunmó del diagnóstico de los sujetos, 
ni tampoco se les diO a conocer nada acerca de los entrevistados, hasta que no se 
completó la segunda entrevista. Todas las evaluaciones se videograbaron (Robins 
y cols., 1981). 
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Para hacer el estudio de validez, se requirió de esta muestra de 216 sujetos, 
una cuota mínima de 10 casos positivos por cada diagnóstico, pero al mismo 
tiempo, también no más de 20 sujetos por cada padecimiento. Todas las cuotas 
fueron acompletadas, excepto para la distimia donde sólo se hallaron nueve casos. 
La mayoría de los sujetos había consumido tabaco en algún momento de su vida 
(Robins y cols., 1981). 

Las siguientes 3 medidas, fueron las analizadas para observar la habilidad de 
los entrevistadores sin entrenamiento clínico, para proveer un diagnóstico correcto, 
a través del uso del DIS: 1) inclinación sobre algunos padecimientos por parte de 
los entrevistadores legos; 2) kappa (k) como una medida de concordancia entre 
los diagnósticos realizados por los psiquiatras y los entrevistadores legos y 3) 
sensibilidad (porcentaje de casos correctamente identificados) de los 
entrevistadores sin entrenamiento clínico, tomando como parámetros los 
diagnósticos realizados por los psiquiatras (Robins y cols., 1981). 

En estos análisis, se estudió la inclinación de los entrevistadores sin 
adiestramiento clínico, por medio del test de McNemar. De 52 diagnósticos 
comparados, sólo 7 presentaban una inclinación significativa. Estos entrevistadores 
tendieron a subdiagnosticar dependencia de alcohol y trastorno de pánico. En 
cambio, sobrediagnosticaron abuso de drogas (Robins y cols., 1981). 

De los 216 sujetos, 12 casos fueron excluídos, porque presentaban un 
síndrome cerebral orgánico, a ellos no se les podía aplicar de manera confiable la 
entrevista diagnóstica (Robins y cols., 1981). 

los rangos de concordancia, para todos los diagnósticos, se encuentran entre 
k=.40 y k=.6B. Para la sensibilidad, los intervalos encontrados fluctúan de 100% a 
41%, llegando Robins y cols. (1981), a la conclusión de que estos resultados son 
satisfactorios. 

4.6.2. Escala Yale-Brown (Y-BOCS). 

A los pacientes diagnosticados con trastomo depresivo mayor y que también 
se les diagnosticó trastomo obsesivo-compulsivo a través de la aplicación del DlS, 
por último y de forma complementaria a esta investigación, se les aplicó la escala 
para trastorno obsesivo-compulsivo conocida como Yale-8rown, con la cual se 
detectó el tipo de obsesiones y compulsiones que presentaban estos sujetos. 

Existen varias escalas de medición específicas para el trastomo obsesivo­
compulsivo, como por ejemplo: el Inventario Obsesional de leyton (IOl), que 
hasta 1989 era el de mayor uso en los adultos y el Inventario Obsesional y 
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Compulsivo de Maudsley (IOeM). Ambas escalas tienen algunos problemas como 
el hecho de ser laboriosas en cuanto a su administradón y por otro lado dependen 
en gran medida de la autoevaluadón, así como también tienden a confundir las 
mediciones de variables de rasgos permanentes en el padecimiento e 
independientes de la severidad con las variables de estado dependientes de la 
severidad del padecimiento. Otra dificultad es que sólo se drcunscriben a examinar 
dertos tipos de obsesiones y compulsiones (Goodman et al., 1989). 

Otros instrumentos que se han desarrollado para este padecimiento, son la 
subescala para obsesivo-compulsivo de la Escala de Evaluadón para Psicopatología 
Comprensiva (EPC-OC) y la escala para obsesivo-compulsivo desarrollada por el 
rm-1H y a la cual se le denomina NIMH-Oe (Goodman et al., 1989). 

Un problema con la EPC-Oe es que contiene algunas preguntas que evalúan 
síntomas no específicos de la enfermedad obsesivo-compulsiva, por ejemplo, 
síntomas de depresión (Nicolini, 2000). 

Finalmente, una debilidad del NIMH-Oe, la cual es característica de todas las 
escalas de apredación global de la severidad por medio de preguntas únicas, es 
que se pierde informadón específica en cuanto a las obsesiones y compulsiones de 
manera separada (Nicolini, 2000). 

En general, todas estas escalas cuentan con datos de confiabilidad 
interevaluador. Sin embargo, su validez no ha sido establecida y tampoco son 
adecuadas para el monitoreo del padecimiento durante los tratamientos 
farmacológicos (Nicolini, 2000). 

A partir de la problemática anterior, Goodman et al (1989), crearon un 
instrumento que cubriera todas esas desventajas, a esta escala se le conoce como 
Yale-Brown para TOe. En sí esta escala, no es un instrumento diagnóstico, sino 
que fue diseñado para medir la severidad del TOe, independientemente del tipo o 
número de obsesiones y compulsiones presentes (Goodman et al., 1989). 

la selecdón de los reactivos de la Yale-Brown se basó en una extensa 
experienda dínica de los prindpales autores, entre ellos Wayne K. Goodman, 
Steven A. Rasmussen y lawrence H. Price, quienes colectivamente examinaron 
más de 300 padentes con trastorno obsesivo-compulsivo (Goodman et al., 1989). 

Algunas versiones de la escala fueron piloteadas por un periodo de 6 meses, 
hasta que finalmente se terminó con la primera edidón de la Y -BOCS, y de la cual, 
fueron exduidos algunos reactivos que reflejaban síntomas de depresión y de otros 
trastornos de ansiedad (Goodman et al., 1989). 
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Por lo tanto, algunas de las ventajas que posee la Yale-Brown para el TOe, son 
las siguientes: 1) es sensible y selectiva a los cambios en la gravedad de la 
sintomatología, sin ser un instrumento diagnóstico, 2) su aplicación es rápida y 
práctica, 3) valora síntomas específicos de este trastorno, 4) la calificadón total 
puede ser separada (calificadón de obsesiones y compulsiones) y 5) no es 
influenciada por el tipo Y número de obsesiones y compulsiones presentes, ya que 
mide únicamente la intensidad del TOe y no se focaliza en el contenido de los 
síntomas del padente (Nicolini, 1996). 

4.6.2.1. Descripción de la escala. 

La Y -BOCS es una escala semiestructurada que debe aplicar el dínico. Consta 
de 10 apartados; los cinco primeros califican obsesiones y los restantes (6-10) 
compulsiones. cada apartado se califica de O a 4 puntos, donde O manifiesta que 
no existen síntomas y 4 es para una sintomatología extrema (Goodman et al., 
1989). 

Puntuadones totales en esta escala de 0-7 indican un TOe subdínico, de 8 a 
15 un TOe leve, de 16 a 23 moderado, de 24 a 31 grave y por último de 32 a 40 
refleja un Toe extremo (Nicolini, 1996). 

La Y-BOCS tiene también un listado de las obsesiones y compulsiones más 
frecuentemente desaitas, con el propósito de fadlitar al clínico la detección de las 
obsesiones y compulsiones "blanco", que se enumeran por separado (Nicolini, 
1997). 

Además, la escala cuenta con otra serie de apartados, los que hasta el 
momento actual, carecen de evidencia que apoye su confiabilidad y validez (11 al 
16). Estos valoran aspectos como: 11) introspección para las obsesiones y 
compulsiones, 12) evitación, 13) grado de indecisión, 14) sentido de 
responsabilidad sobrevaluado, 15) enlentecimiento patológico y 16) duda 
patológica (Nicolini, 1997). 

Por último, los apartadOS 17 al 19 miden: 17) gravedad global del 
padecimiento, calificada por el dínico con un puntaje de O a 6, en donde 6 es 
gravedad extrema; 18) mejoría global, que mide mejoría total a partir de la 
evaluadón inicial, de O a 6 puntos y 19) confiabilidad, que se basa en el criterio del 
dínico (Nicolini, 1997). 

Los 19 reactivos se evalúan, pero sólo los reactivos del 1-10 (exduyendo los 
reactivos lb y 6b) se usan para determinar la puntuadón final (Nicolini, 1997). 
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Debido a que hasta la fecha no se cuenta más que con datos limitados en 
cuanto a las propiedades pSicomébicas de los reactivos lb, 6b Y 11-16, éstos 
deben considerarse en fase de investigadón hasta que se lleven a cabo 
investigaciones adecuadas de confiabilidad y validez (Nicolini, 1997). 

4.6.2.2. Confiabilidad de la Y-BOCS. 

Estudios de confiabilidad, en México, fueron desarrollados por Nicolini y cols. 
(1996), quienes se dieron primero a la tarea de traducir y adecuar la Y-BOCS a 
nuestro medio. 

El estudio de confiabilidad se hizo en una muestra de once pacientes que 
fueron evaluados por dnco psiqUiatras clínicos, previamente entrenados en la 
aplicación de la escala. Todas las entrevistas fueron grabadas en video y realizadas 
por diferentes evaluadores. A los pacientes a quienes se aplicó esta entrevista, 
fueron previamente diagnosticados por clínicos expertos, que no partidparon en 
las entrevistas videograbadas (Nicolini, 1996). 

Para evaluar la confiabilidad, Nicolini y cols. (1996), realizaron los siguientes 
análisis: 

a) Correlación interjueces: los puntajes otorgados por un juez, a cada uno de los 
once pacientes, se correlacionó por medio del coeficiente de correlación de 
Pearson, con los obtenidos por los otros jueces. 

b) Cálculo de la concordanda entre jueces: se calculó a partir de los puntajes 
totales de cada juez, utilizando el coefidente de concordancia de Kendall. 

e) Consistencia interna: se calculó por medio del coeficiente a de Cronbach para 
cada uno de los jueces. 

Las intercorreladones entre pares de jueces, estuvieron comprendidas en el 
valor de 0.95 a 0.99 (Nicolini y cols., 19%). 

B cálculo del coefidente de concordanda de Kendall resultó significativo 
(W=0.903; P<0.05). Los resultados de las a de Cronbach para cada juez 
estuvieron en un valor de 0.8714 a 0.9241. De esa forma, Nicolini y cols. (1996), 
concluyeron que los 10 reactivos de la Y-BOCS son un instrumento confiable para 
evaluar un amplio intervalo de severidad de síntomas obsesivo-compulsivos. 
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4.6.2.3. Validez de la Y-BOcs. 

Los estudios de validez de la Yale-Brown fueron guiados por la consideradÓll 
de que existen tres categorías de escalas de validez: 

- Validez de contenido. Comprende una examinadón del contenido de la prueba 
para determinar si efectivamente representa el fenómeno que se quiere medir 
(Anastasi, 1967). 

El desarrollo de los reactivos de la Y -BOCS, se basó en los criterios para el 
trastorno obsesivo-compulsivo del DSM-m, la revisión de otras escalas y una 
extensa experienda dínica de los autores (Goodman et al., 1983) con pacientes 
diagnosticados con TOe. 

La forma final de la Y -BOCS, es el producto final de 6 meses, durante los 
cuales se piloteó en 40 padentes con TOe, varias versiones preliminares y de las 
cuales se exduyó síntomas de depresión (Goodman et al., 1983). 

- Validez predictiva. Es la habilidad de la escala para predecir la conducta bajo 
condidones específicas (Anastasi, 1967). 

Los autores de la Y-Boes, consideran que este tipo de validez, puede ser diñdl 
de analizar con esta prueba y con otras, debido a que las obsesiones son 
Inaccesibles a la observación y muchos rituales son secretos (por ejemplo, el 
chequeo en silendo). Por lo tanto, se deddió no hacer estudios de validez 
predictiva sobre la escala Y-BOCS (Goodman et al., 1983). 

- Validez de constructo. Es el grado en el que puede afirmarse que el 
instrumento mide un constructo o rasgo teórico (Anastasi, 1967). La aptitud 
académica, la comprensión mecánica, la fluidez verbal, la rapidez de la marcha, el 
neurotidsmo y la ansiedad son algunos ejemplos de constructos (Anastasi, 1967). 

Una de las formas con las que se analiza la validez de constructo, en lo que se 
refiere a un instrumento específico, es hadendo estudios de correladón con otros 
instrumentos similares, para así evidendar que la "nueva" prueba mide 
aproximadamente la misma área general (Anastasi, 1967). Estas correladones 
deben ser moderadamente altas, pero no demasiado. Si la nueva prueba se 
correladona muy bien con cualquier otra ya diSponible, sin agregar ventajas como 
la brevedad o fadlidad de aplicadón, entonces el nuevo instrumento es una 
duplicadón innecesaria (Anastasi, 1967). 
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Para demostrar la validez de constructo, no basta con demostrar que una 
prueba tiene una correladón elevada con otras variables con las que en teoría 
debe hacerlo, sino también que no tiene una correlación significativa con variables 
de las que se supone debe diferir. Al primer proceso, se le llama validación 
convergente y al último validación diSCriminante (Anastasi, 1967). 

En lo que se refiere a la validez convergente y discriminante de la Y-BOCS, los 
datos se estudiaron con base en un grupo de 81 pacientes que padecían TOC y los 
cuales fueron divididos en 3 grupos pequeños. Estos diferían en el grado de 
depresión secundaria presente: 1) pacientes con tratamiento de fluvoxamina 
(sujetos con más depresión) n=16; 2) pacientes con depresión media y que 
también fueron tratados con fluvoxamina, n=45 y 3) paCientes con tratamiento de 
clorimipramina (ningún deprimido) n=20 (Goodman et al., 1983). 

la validez convergente de la Y-BOCS se analizó al estudiar su correlación 
con otras escalas, comúnmente usadas para la medición de la severidad del TOC: 
The National Institutes of Mental Health Global Obsessive Scale (NIMH-OC), The 
CGI-Obsessive Compulsive Scale (CGI-OCS) and The Maudsley Obsesional 
Compulsive Inventory -MOa- (Goodman et al., 1983). 

En promedia, en los tres grupos de tratamiento, arriba descritos, la Y-BOCS 
correladonó altamente con la CGI-OCS (r=.74; P<.OOOl; n=78). Similarmente se 
encontró un alta convergencia con la NIMH-OC (r=.67; P<.OOl; n=20), en este 
caso sólo se estudió el grupo de tratamiento número 2 (Goodman et al., 1983). 

En contraste, la MOa no correladonó consistentemente con ninguna de las 
otras pruebas, argumenta Goodman y cols. (1983), que tal vez, esto se deba a que 
la MOa se focaliza más en algunos tipos de síntomas, específicamente, obsesiones 
de contaminación y compulsiones de limpieza/lavado. la correlación de la Y-BOCS 
con la Moa fue r=.53 (n=66); P=<.OOOl (Goodman et al., 1983). 

Para la validez discriminante, se correladonó a la Y-BOCS con las escalas de 
Hamilton-Depresión (HAM-D) y Hamilton-Ansiedad [HAM-A] (Goodman et al., 
1983). Los resultados son los siguientes: 

[Y-BOCS - HAM-D] r=.60 (n=80) P=<.OOOl. 
[Y-BOCS - HAM-A] r= .47 (n=79) P=<.OOOl. 

De estos resultados, se observa una correladón baja con la escala de 
Hamilton-Ansiedad y en lo que respecta a la Y -BOCS y la HAM-D, la correladón es 
moderadamente alta, por lo que Goodman y cols. (1983), comentan que estas 
últimas dos escalas no nos ayudan a diferendar el trastomo obsesivo-compulsivo 
de la depresión cuando se mide antes del tratamiento a pacientes con TOC y una 
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depresión mayor secundaria. Lo anterior se debe a que ambas escalas no son 
instrumentos diagnósticos y no se puede distinguir un padecimiento de otro, 
solamente tomando como base, la puntuadón final de cualquiera de las dos 
escalas. Además, muchos reactivos de la HAM-D no son únicamente para la 
depresión mayor, ya que por ejemplo, muchos padentes con Toe pueden 
manifestar problemas de energía, concentradón o sueño como consecuencia de 
sus síntomas obsesivo-compulsivos (Goodman et al., 1983). 

4.6.2.3.1. Sensibilidad a los cambios. 

En primera instanda, en un grupo de 42 padentes con TOe, dividido en grupo 
control (tratados con fluvoxamina) y placebo, fue medida la severidad del 
padecimiento a través de la aplicación de la Y-BOCS (Goodman et al., 1983). 

Después de 8 semanas de tratamiento, se volvió a valorar a los pacientes, 
presentándose mayores cambios en el grupo control y los cuales fueron validados 
por un decremento en las puntuadones finales de la Y-BOCS, llegando los autores, 
a la conclusión de que esta escala posee un alta sensibilidad para diferenciar un 
TOe severo de otro leve o moderado (Goodman y cols., 1983). 

Por otra parte, en México, no se han realizado estudios de validez en lo que se 
refiere a la Y-BOCS (Nicolini, 1997). 

4.7. Procedimiento. 

Se aplicó a la muestra de 100 sujetos, Que poseían el diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor, la sección K (Trastorno Obsesivo-Compulsivo) de la cédula de 
entrevista diagnóstica (DlS). 

4.7.1 Aplicación del DlS. 

El DIS es una entrevista altamente estructurada que contiene 263 reactivos en 
un protocolo de 73 páginas. Cubre el período de toda la vida y el episodio actual 
del trastorno. Las preguntas que contiene el DlS son totalmente cerradas y sólo 
acepta respuestas de sí o no (Nicolini, 2000). 

Para su administraciÓn se ocupa sólo de 45 a 75 minutos (Nicolini, 2000). 

La secdón K (Trastorno Obsesivo-Compulsivo) del DlS, posee 23 reactivos, 
comienza por preguntar si el sujeto ha tenido pensamientos obsesivos, como por 
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ejemplo, el de tener las manos sudas o con gérmenes, o que le ocurra alguna 
desgracia a un familiar (que sea herido o muerto). 

Posteriormente se cuestiona si los pensamientos obsesivos que poseen los 
sujetos, alguna vez los han considerado como irradonales o sin sentido, si los han 
tenido con persistencia y si esto fue por más de dos semanas. 

También se les pregunta, Si estos pensamientos han causado interferenda en 
su trabajo, en su vida o si propldaron problemas con sus familiares. 

lo que sigue es cuestionar al sujeto, para ver si ha presentado algunas 
conductas compulsivas, y !o mismo que en !as obsesiones, se obsefva si estas 
conductas se presentan por más de dos semanas, si se han considerado como 
irracionales, si se tenían que llevar a cabo a pesar de resistirlas o ignorarlas, y su 
interferenda con la vida del sujeto, al igual que se pregunta si el hacer esas cosas, 
ocupaba con frecuenda más de una hora diaria. 

Al observar minudosamente, esta sección K del DIS, es fácil observar que se 
evalúan todos los criterios diagnósticos que se establecen en el DSM-IV (A.P .A., 
1994), para diagnosticar lo que es el trastorno obsesivo-compulsivo. 

Los padentes que fueron diagnosticados con TOe de la muestra de 100 
sujetos, que poseían como primer diagnóstico el trastorno depresivo mayor, se les 
aplicó posteriormente la escala Yale-Brown. 

4.7.2. Aplicación de la Yale-Brown. 

Esta escala de medidón se diseñó para calificar la gravedad y tipo de los 
síntomas en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo. En general, las 
preguntas dependen de la informadón que suministra el padente, aunque la 
calificación final se basa en el juido dínico del entrevistador (Nicolini, 1997). 

la intendón de esta escala de medidón es la de utilizarse como entrevista 
semiestructurada. El entrevistador debe aplicar los reactivos en el orden del listado 
y emplear las preguntas provistas. Sin embargo, el entrevistador está en libertad 
de hacer preguntas adiCionales con el propósito de clarificar. Si el paciente 
proporciona informadón voluntariamente en cualquier momento de la entrevista, 
esta debe ser ronsideracla (Nicolini, 1997). 

Nicolinl (1997), manifiesta que antes de proceder a las preguntas, es necesario 
definir para el padente, los términos obsesiones y compulsiones, de la siguiente 
manera: 
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Obsesiones: son ideas, pensamientos, imágenes o impulsos no deseados Y 
molestos Que repetidamente entran en la mente. Estos parecen presentarse en 
contra de la voluntad. Pueden resultar repugnantes, reconocerse como sin sentido 
y no van de acuerdo con la personalidad de la persona. 

Compulsiones: son conductas o actos Que el sujeto se siente impulsado a 
realizar, a pesar de Que los reconoce como sin sentido y exagerados. En ocasiones, 
el individuo puede resistirse a llevarlos a cabo, pero esto resulta diñd!. Es posible 
que se experimente ansiedad Que no disminuye hasta Que la acción conduye. 

Luego, conviene Que se proporcionen algunos ejemplos de obsesiones Y 
compulsiones (Nicolini, 1997). 

Un ejemplo de una obsesión es el pensamiento o impulso recurrente de causar 
un daño ñsico serio a sus hijos, a pesar de Que nunca lo haría. 

Un ejemplo de una compulsión es la necesidad de revisar repetidamente 
aparatos, llaves de agua y cerraduras antes de Que pueda salir de la casa. La 
mayoría de las compulsiones son actos observables, mientras Que algunas son 
actos mentales no observables como el checar en silencio o tener Que recitar 
frases sin sentido, cada vez Que se tiene un mal pensamiento. 

Luego se pide al paciente que enumere las obsesiones y compulsiones 
actuales, de manera Que se puede generar una lista de síntomas blanco, para ello 
se utiliza la lista EY-BOC de verificación de obsesiones y compulsiones (Nicolini, 
1997). 

Una vez Que los tipos de obsesiones y compulsiones actuales se identifican, se 
organizan y se hace una lista. Posteriormente, se describen características 
sobresalientes de los síntomas, de manera Que puedan rastrearse más fácilmente 
(por ejemplo, además de listar chequeo, se especifica Que es lo Que el paciente 
checa). Así, se focalizan los síntomas más destacados, Que serán finalmente el 
foco prindpal de la evaluadón (Nicolini, 1997). 

Posterionmente, se evalúa uno por uno todos los ítems de la escala; haciendo 
énfasis en que el puntaje final de cada reactivo debe reflejar una medición 
compuesta de todas las obsesiones y compulsiones del padente (Nicolini, 1997). 
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4.8. Análisis estadístico de elatos. 

En primera instanda, se determinó el porcentaje de cuantos padentes con 
diagnóstico de trastorno depresivo mayor presentaban un trastorno obsesivo­
compulsivo, lo cual es el objetivo básico de la investigadón, con la finalidad de 
demostrar que este último trastorno es muchas veces subdiagnosticado. 

De los pacientes que presentaban el TOC, se calculó su promedio de edad, 
promedio de años de estudio, la edad promedio de inido del TOe, su tipo de 
religión y porcentaje, y también el porcentaje de sujetos que han consumido 
drogas o que hayan tenido problemas de alcoholismo. 

Por último, se calculan el número de sujetos que presentaban determinados 
tipos de obsesiones y compulsiones y su porcentaje, lo cual sirvió para compararfo 
con investigadones que se han realIZado anteriormente. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

De la muestra de 100 sujetos con trastorno depresivo mayor a los que se les 
aplicó el DIS, 14 de ellos fueron diagnosticados con trastorno obsesivo-compulsivo. 

De estos 14 sujetos con TOe, 11 son mujeres y 3 hombres, su promedio de 
edad es de 26 años 9 meses, con un rango de 18 a 43 años. 

Su promedio de años de estudio es de 11 años, con un rango que va de 9 a 15 
años de educación. 

La edad promediO de inido del trastorno obsesivo-compulsivo es de 19 años 9 
meses y el rango aquí, es de los 10 a los 38 años. 

De estos 14 sujetos, 1 sujeto (hombre) había tenido problemas de alcoholismo 
y lo mismo es en el caso de las drogas, donde sólo 1 sujeto (mujer) consumía 
marihuana, en ambos casos el promedio es mínimo, 7.14%. 

En lo referente a la religión se encontró lo siguiente: 

No. de 
11 78% 
1 ·7.14% 

rAteo 2 '" 'ROt. 

y por último, estos son los resultados que se encontraron con base en las 
frecuendas de obsesiones y compulsiones, tomando en cuenta que algunos 
padentes presentaban sólo una obsesión y compulsión. En cambio, otros 
presentaban dos o más tipos de obsesiones y compulsiones. 
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Frecuencia y tipo de obsesiones 

Obsesión No. de suietos Porcentaie 
Contaminación 10 71% 
Somáticas 8 57% 
Allresión 5 36% 
Varias 4 29% 
Sexuales 1 7% 
Simetría 1 7% 
Rellaiosas 1 7% 
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Frecuencia y tipo de compulsiones 

Clave ComDUIsi6n No. de suietDs Porcentaie 
A UmoiezaJlavado 9 64% 
B Guardar/coleccionar 8 57% 
e Contar 7 50% 
O Revisar 6 43% 
E Varias 4 29% 
F Ordenar/arrealar 2 14% 
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La finalidad básica de esta investigación, era determinar qué porcentaje de una 
población de 100 sujetos con trastorno depresivo mayor presentaba un trastorno 
obsesivo compulsivo, dados los altos índices de comorbilidad de ambos trastornos. 

El nesultado fue del 14%, de lo cual podemos dedudr, que este es satisfactorio, 
para las expectativas que se plantearon en la hipótesis de trabajo. 

Con lo anterior, se demuestra lo que afirma Nicolini (1997), que el trastorno 
obsesivo-compulsivo muchas veces se subdiagnostica, induso por los profesionales 
de la salud mental, y por lo tanto, se apoya la idea, de que es necesario que se 
realicen campañas que propicien el diagnóstico de este trastorno. 

El nesultado anterior, nos lleva también a dedr, que muchos padentes que 
presentan un TOe, pudieran estar recibiendo un tratamiento inadecuado, debido a 
su mal diagnóstico, y a que mucha de su sintomatología no es tomada en 
consideradón. En este caso, son 14 padentes a los cuales no se les considera sus 
obsesiones y compulsiones, que tantos problemas les ocasionan. 

Berlanga (1993), expresa que los pacientes que presentan un trastorno 
depresivo mayor acompañado de otro trastorno conjunto, tienen menos 
poSibilidades de alcanzar un buen mejoramiento, en comparación con los que no 
presentan dos padedmientos al mismo tiempo. De aquí, podemos deducir que los 
padentes que presentan una comorbilidad de TOe y trastorno depresivo mayor, no 
poseen un buen pronóstico, y aunado a como se indica arriba, de que el TOC no es 
tomado en consideración, el problema se toma aún más complejo para estas 
personas. 

Los resultados en lo que respecta al comienzo de la enfermedad, en esta 
investigadón es alrededor de los 19 años, en si es paredda a lo que establecen 
otras investigadones (Neziroglu y cols. 1994; Nicolini, 1992). 

Neziroglu y cols. (1994), afirman que son pocos los padentes de TOe que 
presentan problemas de alcoholismo y drogadicdón en comparadón con la 
pobladón en general y lo anterior concuerda con los hallazgos de esta 
Investigadón, donde sólo dos sujetos padecían de estos problemas. Un sujeto 
(hombre) había tenido problemas de alcoholismo años antes y el otro sujeto 
(mujer) presentaba actualmente problemas de drogadicción, específicamente 
consumía marihuana. 
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En lo que respecta a la religión, encontramos que el 78% de los 14 sujetos 
con TOe practicaba el catolicismo y sólo el 14% se consideran ateos. Por su parte, 
Neziroglu y cols. (1994), afirman que existe un elevado índice de pacientes con 
TOe que son ateos, lo cual no fue corroborado por esta investigación y se puede 
pensar que este resultado es debido a la gran influenda que mantiene la iglesia 
católica en México. 

Nicolini (1992), encontró que el promedio de años de estudio de una muestra 
de 27 padentes con Toe era de 12 años, lo cual es elevado en comparadón con la 
pobladón en general (6 años), y en lo que respecta a esta investigadón se 
encontró el promedio de 11 años de educadón. 

De Silva Y Rachman (1995), desechan la hipótesis de que los pacientes con 
TOe, en general posean un nivel académico mayor en comparadón con la 
población en general, pero los hallazgos dtados arriba, sugieren que se pudieran 
hacer investigadones al respecto. 

En tanto, los resultados en lo que se refiere a la frecuenda de obsesiones y 
compulsiones concuerda con las investigadones de Nicolini (1992) y las de 
Rasmussen y Tsuang (1984), donde señalan que las obsesiones más frecuentes se 
refieren a las de contaminación y las somáticas, y las compulSiones más frecuentes 
son las de limpieza/lavado. 

Lo Interesante de esta Investigación es que se encontró un elevado índice de 
pacientes que sufren de la compulsión de guardar/coleCCionar. A manera de 
comentario, algunos sujetos manifestaban que guardan cualquier cosa como una 
tuerca, un davo, un palito, envolturas de chides o galletas, cajitas, revistas o 
cualquier cosa que se encontraran tirada. 

Una observadón hecha con bastante frecuenda en los sujetos con TOe, de 
este estudio, es que ellos manifestaban el haberse presentado a consulta, la 
mayoría de las veces debido a sus problemas de depresión, lo cual es muy 
enfatizado por algunos autores como Nicolini (1997). Lo anterior, pudiera estar 
jugando un papel importante, en el hecho de que el TOe sea subdiagnosticado. 
Como nota adidonal, en este Investigación se vio que algunos padentes escondían 
su sintomatología obsesivo-compulsiva, porque pensaban que se les calificaría de 
"locos", tal y como afirma la OC & SpectnJm Disorder Assodation (1999). 
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Al hacer la revisión teórica, y específicamente de los aspectos bioquímicos de 
los dos trastornos aquí estudiados, vemos como la serotonina (5-HT), influye 
notablemente en la etiología de ambos padecimientos. El mecanismo de acdón de 
este neurotransmisor, no se conoce con certeza, pero de lo que se puede estar 
seguro, es de que biológicamente, tanto el trastorno obsesivo-compulsivo como el 
trastorno depresivo mayor, tienen mucho en común. 
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CAPÍTULO VII 

CONCLUSIONES 

De acuerdo al marco teórico expuesto, a la investigación realizada y los 
resultados obtenidos se puede conduir que: 

Se acepta la hipótesis de trabajo que dice: "Un alto porcentaje de los padentes 
que son diagnosticados con trastorno depresivo mayor, presentan también 
trastorno obsesivlXOmpulsivo". 

De lo anterior, se deduce que ambos trastornos presentan un alto porcentaje 
de comorbilidad, y lo interesante, es observar y reafirmar el hecho de que el 
trastorno obsesivlXOmpulsivo es altamente subdiagnosticado. 

Lo arriba señalado, es algo importante, por que si aceptamos la hipótesis de 
Nicolini (1997), de que en México cerca de 3 millones de personas padecen de 
TOe, estamos didendo que un gran número de la poblaCión esta padedendo este 
problema, y al no ser diagnosticados de manera correcta los pocos que asisten a 
recibir tratamiento profesional, podemos dedudr que muchos de ellos no reciben el 
tratamiento adecuado. 

Aún cuando en los sujetos con trastorno depresivo mayor, se pueden observar 
múltiples problemas, dado que como expresa Salamonovitz (1999), puede haber 
problemas de drogadicdón encubiertos, u otros problemas como en el trabajo, 
matrimonio o pérdidas importantes para el sujeto, induso deseos narcisistas que 
conducen a la depresión (Bleicrnar, 1997), en esta inveStigadón sólo se centra el 
interés en la relación que existe entre el trastorno depresivo mayor y el trastorno 
obsesivo-compulsivo. 

En realidad, el interés más básico, era conocer algo más sobre el trastorno 
obsesivlXOmpulsivo, lógicamente es algo muy pequeño dentro del gran universo 
de cosas que se pudieran investigar sobre este trastorno o cualquier otro, pero en 
algo se contribuye, aunque sea en mínima parte. 

Por otro lado, al hacer una revisión de esta investigadón, es fádl de observar, 
que está sumamente influendada por las propuestas del Dr. Humberto Nicolini, de 
lo cual no queda ninguna duda. Esto se debe, a que en México, Nicolini es de los 
pocos investigadores dedicados al trastorno obsesiVlXOmpulsivo, de tal forma que 
la mayor parte de las ideas esendales de este trabajo, provienen de él. 
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De los estudios bioquímicos, aquí resumidos, en lo que respecta al TOe y al 
trastorno depresivo mayor, se vio que el sistema serotonérgia> no fundona 
adecuadamente en ambos padedmientos. La naturaleza precisa aún no se ha 
determinado. 

El mismo Nicolini (1995), plantea que algunos de los retos, con relación al TOC, 
son: desarrollar más y mejores pruebas que evidenden de una manera más clara 
el papel que desempeñan los neurotransmisores en la fisiopatología del TOC, así 
como el perfeccionamiento de técnicas genéticas y de biología molecular, además 
de estudios de imagen, en lo cual se está de acuerdo. 

Para finalizar, se dta lo que Freud (1909), decía al exponer "Análisis de un 
caso de neurosis obsesiva": 

''En tales drcunstandas no queda más posibilidad que comunicar IiJs cosas tan 
impe¡fectas e incompletamente como IiJs sabemos y podemos hacerlas públicos. 
Los fragmentDs de conodmíentD, trabajosamente extraídos, que aquí ofrecemos, 
podrían parecer poco satisfactorios, pero liJ IiJbor de otros Investigadores se 
enlazará a ellos, y el esfuerzo común podfiÍ conseguir aquello que para uno sólo es 
quizá demasiado arduo~ 
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ESCALA YAlE~ROWN PARA TRASTORNO OBSESNO-COMPULSNO 
(EY-BOC). 

LISTA DE SíNTOMAS BLANCO 
NOMBREDELPAC~; __________ -=~~ __ 

FECHA.-­
OBSESIONES 

2 

3 

COMPULSIONES 
1. 

3. 

EVlTACIÓN 

2. 

3. 

66 



LISTA' DE VERIFICACiÓN DE SíNTOMAS DE 

EY-BOC 
Constaté todo lo que con-esponda. pertl marque los síntomas princi­
pales con uroa MP-. (El evaluador debe d(!tecttlr si las conducto.s in­
formadas son sintoma9 genuinos del TOe y no sfntomas de otros 
trastornos como fobia simple o hipocondriasis. Los reactivos señala­
dos con un M." pueden o no formar parte del TOe). 

OBSESIONES DE AGRESIÓN 
Temor de lastimarse a sí mismo 
PRESENTE PASADA ______________ _ 
Temor de lastimar 11 los demás 
PRESE~E PASADA ______________ _ 
Imágenes horrihles o violentas 
PRESENTE PASADA7C~--~~-----
Temor a expresar repentinamente obsenidadcs o insuJtos PRF$ENTE PASADA ______________ _ 
Temor de haar algo fuera de lugar 
PRESENTE PASADA 
Temor de actuar de acuerdo con impulsos indeseables 
PRESENTE PASADA ____________ _ 
Temor de robar cosas 
PRESENTE PASADA 
Temor de dafl,ar a otros por tlo ser suficientemente cuidadoso 
PRESENTE PASADA::;:;:-=:::;::-:::==----, 
Temor de ser responsable de que algo terrible pueda pasar 
PRESENTE PASADA ____________ _ 
Otras PRESENTE PASADA ______________ _ 

OBSESIONES DE CONTAMINACIÓN 
Preocupación o repugnancia por desechos o secreciones del cuerpo 
(p. ej., orina, heces. salh'a) 
PRESENTE PASADA ________ ~ ____ __ 
Preocupación por suciedad o gérmenes 
PRESENTE PASADA~ __ ~~~~c-7 
Pr-eocupación excesiva por contaminantes ambientales (asbestos, 
radiaciones, desechos tóxieos) 

PRESENTE PASADA-;:====== 
Preocupación excesiva por artículo8 domésticos de limpieza 
(blanquedores. solventes) 
PRESENTE PASADA~c-:-~~ ____ _ 
Preocupación excesiva por animales (p. ej., insectos) 
PRESENTE PASADA~~~ ________ _ 
Se molesta por sustancias pegajosas o residuos 
PRESENTE PASADA~~~ ______ __ 
Preocupación de enfermarse por contaminantes 
PRESENTE PASADA~~~~~~ __ ~ 
Preocupación de enfermar a otros por esparcir contaminantes (agresi\-o) 
PRESENTE PASADA ____________ _ 
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No l5e preocupa por 1" eon5eC:Ucncias de 111 ('Ont.amioaei6n, a menos 
que lo afecten diredamente . 
P~ENTE P~A ___________ __ 
0'"" 
p~~ PASADA ____________ _ 

OBSESIONES SEXUALES 
Pensamiento., imigenea o impuh;os l!eXualcs prohibidOl& o perversoS 
~ PASADA ________________ _ 

El contenido incluye nUiIJl o inee5to 
PRESENTE PASADA ______________ __ 
El contenido es bottlOllt'1Ual'" 
PRESENTE PASADA _________ _ 
Conduc:ta aexual badil atnJI!; (~ivaJ· 
PRESENTE PASA.OA ___________ __ 

""'" p~ P~A ___________ __ 

OBSESIONES DEATESORARlCOLECClONAR 
DW,in¡uir entre lo, pa,.tiempos y el inlcre,¡ por objeto:s con volor 
económico o aentimentoJ 
p~~ P~A ___________ __ 

OBSESIONES RELlGlOSAS (escrupuIOl&idad) 
Pnoeupaci6n ton aac:rilegill8 y blasfemias 

PRESENTE PASADA,:-;:=¡::¡:c-=::::o::-=. 
PreoeUpaciÓD neesiva con lo debido y lo indebido, y con la mora-
lidad 
P~NTE P~A ___________ __ 

OBSESIONES CON LA NECESIDAD DE SIMETR1A 
YEXACTIroD 
AalmpatLadu por penaam.ienfo migico (p. tj .. preorupación de que 
la madre tenp un Ilocidente. a ~0l!I que IIlllI m!l1lS se encuentren 
en el lugar rotTeCw) 
PRESENTE :7.C:-:::::::==PASADA::-_____ __ 
No .u::ompaAadaa por pensamiento md.gico 
~~ P~A~ __________ _ 

OBSESIONES VARIAS 
Nec:C6idad de aaber o rocurdRr 
PRESENTE PASADA ________ __ 
Temor 11 decir ciertas COI!I&II 
PRESENTE PASADA:-_____ _ 

TemOt' 11 no decir lu coau correctamente 
P~ PASADA _____ ___ 
TemOl' de perder JIU rosaa 
P~~, __ ~~~=PASADA--------­
Im.cena intrusivu (no violentas) 
P~ PASADA~~~ __ ___ 
SonidOll, palabras o música intrusivas y &in aentido 
PRESElIo"TE PASADA ______ _ 

Pertw-bado J:lCW ciertoll eonidOGfruidot 
PRESENTE PASADA ______ _ 
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Números de buena y mala suerte 
PRF~ENTE PASADA ____________ ___ 
Colores con significado especipl 
PRESENTE PASADA ______ _ 

Miedos $upersticiosoll 
PRESENTE ______ PASAOA 

Ot~ 
PRESENTE _________ PASADA ______ _ 

OBSESloNFSsOMÁnc.u 
PTeocupacicmes con en!c:nnedades o padecimientos 

PRESENTE PASADAC7C---~-C-C 
Preocupación cx~va por .II1,W111 parte del cuerpo () por la aparien­
cia (dismoñofobia)"' 
PRESENTE PASADA _______ __ 

COMPULSIONES DE LIMPJE7..AlLAVAOO 
LQvado de zrnmGe eU'C8ivo o ritualizado 

PRESENTE PASADA.~==~~~~~c>. 
Baño, lavado de dienU!s, ~o pcm;.on.al eJ:("csi..-o o ritualiuulo o 
rutinas pan. hatw IUS MOI!I8idldee 

PRESENTE PASADA~~~~~~~. 
Se incluyen en la limpieza utensilios doméstieoa u otros objetos in­
aDimadOl!l 

PRESENTE PASADA.c=~==o=~C7~--
Otrllll medida para eliminar el contaeto ("on contarnrnanla 
~~ PASAOA _______________ __ 

O ..... 
PRESENTE PASADA ______ _ 

COMPULSIONES DE REVISAR 
Revisar ccrradunaa. estufa, aparlltos, .tc. 
PRESENTE PASADA ______ ___ 
RevÍ3ar que no hizolhani da60 11 otros 
PRESENTE PASADA:=:=-____ ___ 
RcviSDJ' que no 88 biZQlhari daii.o D BI mismo 
PRESENTE PASADA~--------
Revúar que nada terrible ocutri0l<x:unir4 
PRESENTE PASADA=-_____ ___ 
Revisar que no se hayan cometido eJTOre8 

PRESENTE PASADA~--------------
Reviliones ligadu a obaesi.ones lomideas 
P~E~ P~A ______ _ 
01nu 
PRESENTE PASADA ______ _ 

RlTUALES DE REPETICIÓN 
Releer o reescribir 

PRESENTE PASADA.:=~~-=o=-.c~ 
Necesidad de repetir actividades rutinarias (p. ~ .• entrarlsalir por 
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la puerta, sentarselparanre ~ la silla) 
PRESENTE PASADA ______ _ 
O,~ 
PRESENTE ____ _ PASADA _________ __ 

COMPULSIONE..~ DE CONTAR 
PRESENTE PASADA ______ _ 

COMPULSIONES DE ORDENAR/ARREGLAR 
PRESENTE PASADA ______ _ 

COhlPlJL.<;;IONES DE GUARDARICOLECClONAR 
(Di:;tingu.if 11" los pasatiempos y del interés por objetos con \/alor 
sentimental o ecGQómiro, cozno leer cuidadosamente la publicidad 
enviada por corroo, amontonar periódicOII viejos, rebuscar en 1.:1 ha· 
aura, colea:jonar objetos mlltiles) 
PRESENTE PASADA, ______ _ 

COMPULSIONES VARIAS 
Ritualea mentalu (otros diferentes 8 revisar/contar) 
PRESENTE PASADA ______ _ 
Elaborar listas en exceso 
PRESENTE ~~----PASADA------­
Nece9idad dI! decir; preguntar o eonfeaar 
PRESENTE PASADA, ______ ___ 

Neee3idad de tocar, acandar y frotar" 
PRESENTE PASADA,~~~------
Rituales que incluyon parpadcoyfijar la mirada-
PRESENTE PASADA _______ _ 
Medid::!.!1 parl'l. prevenir datm .. ,si mismo 
PRESENTE PASADA, ______ _ 
Medidas para prevenir datlo a otrol 
PRESENTE PASADA,-c~-----
Medidas para prevenir con8eCUenaas terribles 
PRESENTE PASADA ______ ___ 
Conductas ritualiudas al comer 
PRESENTE PASADA _________ __ 
Conductas supersticiosas 
PRESENTE :-__________ PASADA _________ _ 

Tricotilomo.nia 
PRESENTE_-c_~~-PASADA~~------­
Otras conduct.8.l!i de autoda6.o o automutilaciÓD 
PRESENTE ~ASADA, ______ _ 

oua. 
PRESENTE PASADA' ______ _ 
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ESCALA Y ALE-BROWN PARA 

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 

(EY-BOC). VERSiÓN EXTENSA 

l. TIEMPO OCUPADO POR PENSA .. \fiF:.vrOS OBSESIVOS 
P: ¡Ové tJ!ntn de !ji! tit:mpoes ocupado por pen'RDlim1tn qb:<r:rivgs' 

(euando las. ~esap!lf'C!t'en comointrusio.-ws breYes e int.cT­
mitentcs puede ser dificil estahleccrd tiempo que ocupan en th­
minoG de hcmm totalea. En estos CIlIOS, esü!ne con qué f'reoJmria 
orurmn. Considere tanÚlel número de veces que las intrusinne;¡ 
apll'8Ce:ll como las haru del dfa que est4n afectadas) 

P: 'Con 9"é fn:rnmx:jO apql"!!Cfp 1M oon"RmÑ"nton ntrnrsjvwZ 
(esté seguro de excluir rumiadorte$ y preocupaciones,la C\la­

les, a diferencia de la& obsesiones. son egns.lntóniQlS y racio­
nales pero eJ:arenulas) 
o. Nuoea 
1= Poco.. menDa de 1 hora al dfa, o intrnsi6n ocasional 
2. Moderado, 1 a 3 bornldía o intrusión frecuente 
3= Mucho, mu de tres 1 hasta 8 horallldi.a o intrusiOlles muy 
frecuentes 
4= Enremo, más de 8 horos/día o al5i intrwiOn aml\tante 

1.bINTERVALOS LIBRES DE OBSESIONES (no.e in.::lu:J'Clo 
en el puntaje total) 
P: En promedio ,'mM oc' m\memm!!vwde bera,'! oompcutjVIH 

QlI.Lba podjdo pasar Iihrr: de IIcmsamientm Qb:¡r&jYQ~ mjen. 
tmlll!Pcomntmha de:mjcrtp? (si el! necesario, pregunte:)~ 
hu sjdq el p;rjodQ de tiempo ro!'!!!! Jargo en ti que 1m: peo/!.Q_ 
mjentgn 9b:;cnjvos "C rnmntumn al1l!enW" 
O- Sin IÍntomll5 
l_lntervalOlil hll'~ libres de sintomas.,más de8 horas eonse­
('UtiV8~ al día libres de síntomas 
2a IntcrvalOlll relativamente largos Iibnls de &Íntomll.$, más 
de 3 y hallta 8 horas consecutivas al díA libres de sfntamns 
3::: Intervalos carto& libres de síntomas, de 1 a 3 horas can8e­
cutivas al mil libres de síntomas 
4- JntervalOlll extremadameDte rortas libres M sJntornas. me­
noa de una hora consecutiva al día líbre de sfntomas 

2. INTERFERENCIA DEBIDA A PENSAMIENTOS OBSE­
SIVOS 
P: jEn Qué mrdidQ Sil:; pcnsomjrntq; obr;csjyos jpterfieren epo 

JIU trabajo o !;II funcionamiento 5os;joJ (od.j,idad)? ~ 
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¡¡tUl usted no boga O td'!!SII de t;1kls1 (si actuahn~te no está 
trabajando, estime en qué grado Moria .rcct.oc:lo el descmpe­
no del pac:iente si cstuviQe empleado) 
0= Ninguna 
l. Le~ discreta interferencia «al adiYidades sociales y IX\I­

pacionalcs, liiD afectarse el desempeño global 
Z= Moderada, interferencia definitiva con el dea.empefto oro· 
padonaJ y social, pero alln manejable 
3= Grave, CIIUQ deterioro sustancial en el desempeño social u 
ocupacional 
<f. Extrema, incapacitanl.e 

3. MALESTAR ASOCIADO A peNSAMIENTOS OBSESIVOS 
P: ,C,iH1IDW mplestar le ca""." 11" ptPMmjentg!! obecajX9;¡? (En 

la mayom de 1011 caoo&, malestaree igual a ansiedad; sin em­
bargo., los pacientes pueden informar que lNa obeesionu Ion 

Q101e!ltas pero niegan ansiedad. Sóloealifiquala ansiedad que 
parece estar dQencadenada por las obRs'iODflS. no la anaie­
dad generalizada o la ligada a ot.ro:s sfntlnnas) 
(h. Ninguno 
1. Leve, no muy molesto 
2= Moderado, molesto pero at1n manejable 
a.. Grave. muy rnolC6to 
-4= Extn:mo, c:asi aJUfitante, malestar im:apaeitante 

4. RESISTENCIA CONTRA LAS OBSESIONES 
P: ;CÜ!~nto esfuen.p mliljl!! !mm rNjidir D 103 """'snm;rntm oh­

St:I!jVQ!i? ¡Cgn mIli fmc:uenpa tmb de dcnyjnr 9 modjfirnT IU 

atención cn re'ndlm gro rzt.on ptQ!!amienf.n!¡ S',pdp entran 
1'0 su mente" (Sólo califique el esfuerzo hrcho para resistir, no 
el úito o el fracaso en el control real de las obsesiones. La 
resistencia del paciente a sus obsesiones puede o no correJa­
cionane COD su habilidad para controlad8.$. Observe que eftta 
pregunta no mide dif8Ct.amente la ~avedad de 1011 pensa­
miento. intrusiv06; más bien evalúa VIla manüestación de 
salud, por ejemplo, el csfucno que el paciente hace para con­
trarrestar tu obae.iones por medios distinto. a la evitación 
o realiuc:ión de c:ompu16ionn. Por lo tanto.euanto más trate 
de esfon.arse por resistir, menos datloo babri. en este aspecto 
de lJU Cuncionamiento. Existen formas de reaUitencia ·activa 
y puiv.-. A los paciente. que ae encuentran en terapia con­
ductuaJ 88 loa debe alentar para que coatrarresten 8US sín­
tomas obseaivoa sin luchar amtru en .. (p. ej., "Sólo deje que 
su. pensamientos se presenten-; oposición puiva) o bien 
hacer que los penaamientos se presenten intenciOftalmente. 
Para. el propósito de este reactivo conaidere el U80 de estu 
técnicas conductuales como una forma de resisk!ncia. Si las 
ObeesionC8 son mrnimas, el pac:iente puede no sentir la nece­
sidad df! resistirlas. En eat.o& casos debe adjudianre una ca­
lilic:ac:ión de -O·) 
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0= Ilace un esfueno para rer;istir 5iempre, o los sínloma$~ 
tan insignificantes que no necesita resi6tirlos ac:tiYamente 
1= Trata d~ l'tlSistir la JP."YW parte del tiempo 
2= Hace algún esfuerzo para I'Hi!;tir 
3:. Cede a las obsesionea IÓn intenta:!' controlarlas, pero esto 
lo hace con cierta avenioo 
4= De manero completayvoluntaria,ccde a todas las oh:l.esio­
n .. 

5. GRADO DE CONTROL SOBRE LOS PENSAMIENTOSOB­
SESIVOS 
P: ¡Cu6ntp mnlrnJ UpngMbrc .UI pepsomjcn1m pb:ic;sivw' ¡Ouf 

AA" hilo!!Q!!! ro deteper Q deeyiu lI" ptn'jAm;rn1o QbsnjYO? 
; Puede eljmjnorlQII? (En contrutl! CCTI el reactivo anterior 
ore resisleDcia.la habilidad del pacit'nte para controw sus 
obscsiOllCS Be relaciona en fOl'1l1o mÓJ:; r.;1.rncho con la ¡:nave­
dad de los pensamientos intrusivos) 
0= Control completo 
1_ Mumo eontrol. usualmente es capaz de detener O dl!$viar 
obsesiones con algún edUeno y concenlrllci6z:t. 
2. MocIenldo CODtroI;-algunas veces es capaz de detener o des­
\iar obsce;iones 
3z Poco amtrol,. rana vez tiene éaito en detener W obaeaio­
nes. sólo puede desvillZ' la atención am dificultad 
4= Sin control, experimentadDII como completamente involun­
tariO!!, poca. veces es capaz de desviar el penAmiento aun 
momentaneamenU!. 
~J.as rriguicnte& preguntas tiento que ver con 1lU5 eonduc:t.a:s 
rompulsiyu" (haga referencia especifica:nente a lu rompul­
.iones blanco) 

G. TIEMPO OCUPADO EN LA. REALlZACION DE CONDUC­
TAS COMPULSIVAS 
P: ¡Cuánto tiempo emplea f!1l 1J'!!!i;ar rnnductal! cnrnPU!liiv!!li? 

(Cuando lo. ntuale:J que rorman parle principal de la. activ]· 
dades de la vida diaria. se encuentl'llD presentes, pregunte:) 
¡CuAnto tiempo roda te rom" rnmplrYr !!m! "rtjyidad!l!l Mi­
nariO!iQ CHUS de ""a ritual,., en reladtm ron la maygéa de lO 

ccn1cl (Cutmdo las compulsiones aparecen COrJl(l CODductas 
breves e intermitentes. puede ser imptJl5iblc determinar el tiem· 
po empleado en realaarllltl tm términos de honu totales. En 
estos casas, OOime el tiempo y determine la frecuencia con 
que éstas ~ realimn. Considcretantoel ntbnerQ de veces que 
5e realiun las compulsioaCII como el número de honu del día 
que se afectan. Cuente por fleplTAdo liS conductas 
compulsivas. DO el rulmero de repeticiones; por ejemplo, un 
paciente que entra al baJW 20 veces al día para lavane las 
manos 5 veces rápidamente realiza compulsiones 20 veces al 
día, DO 5 6 5 x 20 .. 100. Pregunte:) ¡Cgn qué firmem;io ['f!!lIi­
;A !!!I;ttd mIDpu/:rione!i? (En la mayoría de los casos las com· 
pulsiones &on conductas obaerva~lcs, por ejemplo, lavado de 
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manos, pero hay ocasioDes en l~ qua las rompuht;iones flD son 
observables, por ejemplo, revisar en silencio) 
0= Nada 
1", Poco; emplea mcn05 de 1 horaIdía fealizancro compulsio­
n~ o reali:u. conduelas compulsivas de manera oaWonal 
2= Moderado: emplea cM 1-3 horaaldla rea1iundo compulsio­
De$ o realización frecuente de conductas compuIKivas 
3,. Mucho: emplea más de 3 y hasta 8 horaz¡{dÚl realiulndu 
compulsiones o muy frecuentemente real;u conductas 
compulsivas 
4= Extremo: emplea más de 8 horasldIa realiundo compul­
aiones o fCalización cHsi constante de conductas ccrnpuls.illrul 
(muy numerosas para ser contadas) 

6b.INTERVAW UBRE DE COMPULSIONES (DO se incluye 
en el pun~e total) 
P: En prgmedip ¡Su'! "e! moYQtPÚwmdeboraBCQn:¡"'CuÜVDS 

Al día Que re em;nentnID cnmp1rtnmcnll"! libres de sgptluctas 
rnmpulsjyaa'1 (Si es necesario pregunte:) ;Cm\ntn CI! rl mayor 
periada de tiempo en mle 'n1' rnmw.!'"pDe!! nrtán DYMOtes" 
O- Sin síntomas 
J= Intervalos largos libres de aíntomu, más de 8 horas conse­
cutivas al dia libres de síntomas 
2:: Intervalos moderadamente largos libres de sintomas, 
mis de a y hasla 8 horas consecutivas al día libres de sin­
tomas 
3 .. InteTvalos cortos libres de SÚltomas, de 1 a 3 horall am8C­

cutivas al di. libres de sintomas 
4 .. Intervalo libnl de síntomas extremadamente corto. ml;:nOl!l 
de una hora cons~utiva aJ di. libre de síntomas 

7_ INTERt'ERENCIA DEBIDA A LAS CONDUCTAS 
COMPULSIVAS 

P: e'En Qué medidD IDI!! Wlxhu'ó4' s;ompulfiivO$ jntgrñerrn 000 

§JI fimdonarn;ent.Q lIOdol o MI trahRin Iftdividnd.,.l1 ¡HOY nlrn 
que '1'Í-d DO haga debido n 'OS mmmds;ones'll (Si en la actua­
lidad el paciente no está trab~ando, determine en qué erado 
estana afectado su dewmpeño si estuviera empleado) 
0= Ninguna 
1_ Leve: discreta interferencia ron actividades soc:iaJes y ocu· 
pacionales, pero el desempeño global no está alterado 
2= Moderada: inteñerflncia definitiva 00Jl el dcseznper\o so­
cial u ocupacional, pero aún ~ab1e 
3- Grave, e4US8 deterioro sustancial en e1 desempe1io ocupa­
cional y lKICial 
4= Extrema, incapacitante 

8. MALESTAR ASOCIADO A CONDUCTA COMPULSIVA 
P: ¡Clima !ir Ij('ntiria !ij tuviera que prrvcnjr la rcpli¡pciÓn 13 .. 

6111$) cgmml,,¡6n(M)'lI ¿qllé tan .n'¡!)Ha Re nnndrfa?(Califique 
el grado d~ mal~s1arque el pncient.e experimentarla.i la rc&-
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liución de 8U compulsión fuera repentinamente interrumpi­
da, sin restaurar Jo confianza. En la mayoria, perono en todos 
loa CBBOS, la ejecución de oompulsiOll@Sreducelaansiedad.Si 
ajuicitl del entrevistador la ansiedad Be encuentra real.mmt.e 
disminuida al prevenir las ('(Impulsiones en la manera antes 
de.crita. entonc:es pregunbd ¡Cual n el ftrIdo de: ap5itdmt 
Qllf' !riente micntrn!! rico'H In CQmm!JsigDflJ boata Que !le 

completan a satisfacción? 
o.. Ninguno 
1: Leve: 5610 di5ttetarncntc anSi050 Iri lIe previeDeD las tom­
pubionea o 6610 diSC'1"Ctu unsi!'CIad durante la ejecución de lal 
mÜ!me 
2:: Moderado: informo que la ansiedad se incrementa, pero es 
aún manqable !';i las compulsiones se previenen, o que la an­
siedad se incremento pero permanece manejable durante la 
ejecución de ¡tlS compulsinnC!l 
3", Grave: mart'Ddo y muy molesto incremento en la anaiedad 
ai las eompullrionl!S ae intmTumpen, o acentuado y muy mo­
lesto incremento en la ansiedad duranle la realiucilm de las 
mismas 
4", Enremo: ansiedad ¡ncapacitante ante cualquier interven­
ción que tanga por objetivo modifi~aT la actividad, o la ansie­
dad incapacitante se desarrolla durante la ejecución de las 
compul.!liones 

9. RESISTENCIA EN CONTRA DE LAS COMPULSIONES 
P: ¡Qué ""fuert0 hAce pAra rrsje'irll!'< QQmp"J:.¡gne:¡? (Sólo cali· 

6que el esfuerzo realizado paro resistir, DO el éxito o fTacaao 
en controlar las compul~iones. El grado de rHistencia del pa. 
ciente B sus compuJaioDe5 puede o no correlacionarse con BU 
habilidad para controlarlaa. Obt<er ... e que esta pregunta DO 

mide mrcctnmcnte la gravedad de las eompuwonClI; más bien 
eval4a una manifestación de .alud, como el ed'uerzo que el 
paciente reaJ.iu¡, para oont.""llrNStar las compmsionea. Allí, a 
mayor ,",do de J'e5i&tencia por parte del paciente, menor in­
c:apacidad en este Il8pedo de lIU funcionamiento. Si las com­
pulsiones son m1nim.as, el paciente puede DO sentir la necesidad 
de resistirle. En estos casos debe otorgarse una calificación 
de "O") 
o.. Hace UD esIueno para resistirse lIiempre. o los sintomas 
son tan insignificantes que no necesita resistirse activamen· 

'" 1 .. Trata de resistir la mayor parte delliempo 
2- Ha~ algo de esfuerzo para resistir 
3: Cede a cui todas laa CQmpuhrione8 sin intentar controlar­
las, pero lo hace con algunA resistencia 
4= Completa y voluntariamente cede a todAS laa compulsiones 

IO.GRADO DE CONTROL SOBRE LAS CONDUCTAS 
COMPULSIVAS 
P: ¡Cy.61 c:tl'a fuerza del jmmdSQ Mm ftoJj;ar "Da oondyd.a. mm. 
~ J9!!!!; tanto COntrnt. tiene usted stWlJ" ID!! ~ 
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nJ:§! (En contrastccon la pregnnt.:J anterior ac:cn;:a de la resis· 
tencia, la capacidad del paciente par:a controtar sus compul­
siones se encuentra más cstxeclutmcnte relacionado. con 1:1 
gravedad de las compulsi00e8l 
O- Completo control 
1'" Mucho control: nperimcnta tensión para ejecutar la con­
duda. pero usualmente e:!I <:Ilpaz de ejen::er control voluntario 
""'nfsta 
2= Moderado control: fiMrtc tensión al ejccut..or la conducta, 
puede controlarta sólo con dificultad 
3= Poco control: impulso muy fuerte por ejecutar la conducta, 
debe llevarse a cabo hasta IR! finalización, sólo lit puede Tetra­
IlIlr con dificultad 
4_ Sin control: ClI impulso de ejecutar la conducta se nper;­
menta eorno completamente involuntario y muy poderoso; rara 
vez es capaz de retra5aJ' la actividad, aun momeo.taneamente 

"Las preguntas restantes 60Il tanto de ob&csion.cscomo de com­
pulsiones. Algunaa interrogan sobre problemas rtllacionados·. 
Eltos son rcadivoG de investigación que no se iJtduyen en el 
pun~ total del EYBOC. pero pudieran ser útiles al valorar 
cstcs síntomas. 

1l.INTROSPECCIÓN EN lAS OBSESIONES Y COMPULSIO­
NES 
P: ;Pjrnn' mrtt:d Q"C mm prMt!'uwciPDetl y 'gndud::n pan rAWDft: 

hl.u1. ¡qué pieola que pundA si u!iled 00 'ies:utp 'phi' 
compulsj6n/ps)'} Jr:¡tá psted ronyenc:idorlt que paSlda !'tAl­
mente Ilgp? (Califique la iotrospeo;:i.6n del paciente hacia lo 
eugerado y 5ÍJ1 sentido de SU8 oMca!ionea basado en la am­
vicción exprcaada en el momento de la entceYista) 
O .. Excelente intro&pccri6n: completamente raciClnaJ 
1 .. Buena introspección: rea1meof.e recooocolo absurdo y CU,­

gerado de los pensamientos y conductas, pero no parea! rom­
pletamenteconvencido de que hay algo ademJls de la ansiedad 
que debe ser considerado (p. ej .• dudas persistentes) 
2- IntCOllpecci60 regular. admite con resistencia que los pen­
samientos y condudas parec:cn irrnzonablcs o CXJIil!Cadoo, pero 
titubea. Puede tener alguno& temores irreales, pu1l no convic­
ciones fijas 
3= Pobre introspección: mantiene que los penqmientos o con­
ductas no 'Dll irrazonables o exagerados. pero reconoce la VD­
lidez de la evidenc:ia c:ontraria (preaoneia de ideas 
I!KIbrevaJorada8J 
4 .. Falta de introfipeccilm: delinlDU!. Definitivamentec:onveD­
c:ido de que lo preocupaciones y conduelas 80n ruonables, DO 

responde a la evidencia contraria 

12.EVITACIÓN 
P: ;Ho eritadn l!!!tNI boQU olm ir 8 nlgún lugar 9 Nrt.ar con DI­

f"'!jtn a canM de IUO prnllamiflltm ntrninz:! 9 g ID Pl'fWUº,-
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ción de Que ejeculAm mmPUI!!jgoQ'" ISi la respuesta es si. 
('ntonc('$ p1"egUntc!:) lCuAntp ey:i\a cstq? (Califique el grado 
en qtJl: t'I parienl.c deliberadamente trata de evitar cosas.A1· 
gunas \'eees las compulsiones &e d.iaeiian para evitar el con­
tneto ron algo que el paciente teme. Por ejemplo, los rilualCII 
de lavado de ropa se earaderizarian como compulsiones, no 
como conducta evitativa.Si el paciente dejara de h.:var la ropa, 
en tomes con$tituiria una evitación) 
O=- Falta de evitaeilm deliberada 
1: Leve: evitaciÓCI mfnima 
2: Moderada: algo de evitación, claramente presente 
3- Gr.I\'(l: mucha eviL>tción, evitación acentuada 
4_ Bxtrema: evitación muy extensa; el paciente hace casi todo 
1" que pUI..::!e para evitar de&e.ncadenar los síntoma~ 

13.GRADO DE INDECISIÓN 
P: ,Tipne prohlema:¡ pgm 'OmOr dcrisiooM or.errn de pegl!!lñal 

CQM, Que otra nrmm" DO pgn!iRTÚ! d03 vec'!'!!?!n rl .~ 
ron!! ponme en las mMono!!? Imlll: '¡IX! de cere!!! C9.11U1IJlill 

(Exduya la dificultad para tomar decisiones que reflejen 
Tumiacioncs del pensamiento. También debe excluil1le la 
ambivalencia en ntanto a la difieultad para efectuar eleccio­
nl's de una manera recionall 
o .. Ninguna 
1:=. Leve: al~n problema para tomar decisiones acerca de pe­
queñas coaas 
2= Moderada: libremente informa problemas significativrus 
para la toma de decisiones que otros no pensarlan dos veces 
3= Grflve: consideracionea coutinUII$ IHlbn: I~ pros y cunl.ras 
acerca de aspectos irn::levante, 
4:- Extrt!ma: incapaz de tomarcualquier decisión. Incapacitante. 

14.SENTlno DE RESPONSABn.IDAD SOBREVALORADO 
P: ,·Se ;¡iepte m"y .... spqnapb!e por !l!!! oontll':Cllepcin de 6mi 

lIctos? ¡tjende B (!llnarae por e! If''illltado de aeonledmjro_ 
!na gil" DO cRUp gnnDlel.Amente bajo su control? (Distinga 
de los lentimientos normales de responsabilidad, de 
minullvalía y culpa patológica. Una penona influenciadll 
por la culpa se experimenta a sí mismo o a IIUS actos romo 
malO!! o perver&08) 
O ... .No 
1= Leve: .ólo lo menciona al preguntArsele, discreta &ensa­
ción de sObTCrresponaabilidad 
2. Moderado: apresa las ideas espontaneamenle y las tiene 
presentes con toda claridad; el paciente experimenta un sen­
tido de sobrcrrespansabilidad significativo por flctlntecimien­
tos fuera de un control raumable 
3 .. Grave: ideas marcadaa y ellsgeradaa: muy preocupado 
de ser responsable por hechos que .están claramente fuera 
de IIU control. Autoculpabilidad imaginada y casi irracio­
n.1 
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4= Extremo: sentido delirante de TeflponlUlbilidod (p. ej .• si un 
tembl« ocurn: a 5000 km de dístancia, el paciente se culpa a 
si mtamo porque no llevó a cabo !lU!! compullliones) 

lS.EXAGERADO ENLENTECIMI":NTOJALTERACIONES DE 
LA INERCIA 
P: ¡TIene UIUId djfjf!!!tnd en inicinr Q terminQT tnrr'3' ¡le lo­

ronn murbn mh tjtmpp d" 19 SuS¡: debedan sus .ct.ivjdndcrs 
mtjoariaA? (Distinga de retardo psicomo1or secundario a de­
pn!l8i60.. Califique cuánto tiempo más emplea en realizar sus 
actividades rutinarias. aun cuando obsesiones espedfieas no 
puedan identificarse) 
OsN¡) 
.1- Leve:: retardo ocasional para iniciar o finalizar 
2- M.oderado: frecuente prolongll.ción de las actividades ruti­
narias, pero las tareas usualmente le fmalizan. aunque oon 
".,.,. 
3 .. Grave; ex¡sgerada y mareado di6cultad para iniciar y com­
pletar tareas rutinariaa, lo cual usualmente ocurre torde 
4s Extremo: incapu de inicar o filUlliz.ar tareas rutinarias 
sin ayuda 

16.DUDA PATOLOGICA 
p; OHm,,; de rQDcluir algyna...a.aiyidad ¡duda Rj 18 [pfdit6 c;o­

I'D'1:lamcnte? ;]Jera incluso B dydar dé!jj verdaderamente Ja 
rm'j;6' jenruentrP W¡tNl que DO rQDfia en fiUM AentidO!! f"'P_ 
dO 11m a cabo Ildjvjd"ds'5 rutjoarjas?fp d lpo"e ye oye 9 
l!Igú 
Q;No 
1_ Leve: 11610 se menciona al pre:unlllrln, dil!Cl'1!ta duda pa~ 
lógica. Loaejemplos dados caen dentro del rango de la norma­
lidad 
2- Moderada: las ideas se rdicI'CD espontoneamente, clara­
mente presentes en algunos comportamientos del paciente; el 
paciente se muestra molesto por la duda patológica significa­
tiva. Algún efecto en el desempeño pero a!la manejable 
a- Grave: incmidumbre acerca de las percepciones o la me­
moria romo heehos más destacados; ron rretuencia, la duda 
patol6gica arecta el desempeño 
4", Ertrema: incertidumbre aeerca de 1M percepciones c:ons­
tantementepresente; la duda patológica afecta sustancialmen­
te casi toda las actividades. lncapacitante (p.l;j., el paciente 
asevera "mi mente no r:on(Ta en lo que mis ojos ven") 

(Las reactivos 17 y 18 se refieren a 13 gravedad global de la eofer­
medad. FJ evaluador requiere considerar la calificación gI.obaI y 
no unicamente la gravedPd de los SÚltomas obses'iYO-QOnlpulsivos) 

17.GRAVEDAD GLOBAL 
Juicio del entrevistador sobre gra,-edlld total de la cn.fenne­
dad del peciente. Califique a partir de O (sin enfermedad) a 6 
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(el paciente mAs gTavement.e aCertado que se ha vistol_ (Con· 
sidere el grado de molestia que comunica I!I paciente, 10001iÍn­
tom/l.8 obsC'rvados y el deterioro funcional informado. Sujlricio 
se requiere tanto para evaluar estos datos romo para eon!ioide­
rar la confiabiJidad o exactitud de los datos obtenidDS. Este 
juicio se 00" 1m la información que al! con!'igue durante la 
entrevista) 
0= Sin enfermedad 
1_ Enfermedad discreta. dudosa, transitoria, no hay deterio­
ro funciona] 
2a Sinlomns leves: poco deterioro funcional 
3>0 Slntomas moderados: funciona con dificultad 
4: Slntomas modeTodos a gfllYCS: funcionamiento limitado 
5= Sinlomos graves: funciona basic:amente con ayuda 
6= Síntomas extremadamente graves: no funciona 

18.MEJORfA GLOBAL 
Califique la mejoria total presente en el momento actual A 
PARTIR DE LA EVALUACIÓN INICIAL, independientemen­
te de que, a aujuicio, se deba al tnttamiento farmacológico 
0= ExageTodamcnk empt.'Orado 
1 .. Muy empeorado 
2= Empeoramiento mínimo 
3= Sin cambio 
4= McjorÚI. minima 
5= Muy mejorado 
6= Exagerad8J!lcote mejorado 

19.CONl'lAllILlDAD 
Califique la confiabilidad global de los puntajEsobtenidos. Loa 
factores que pueden afectar la confiabiJidad incluyen la Ce)-­

operación del paciente y su habilidad natural para cnmuni. 
canc. El tipo y gravedad de [ossintomas ob6esivcxompul&ivos 
presentes pueden interferir con la com:entraci6n del paciente, 
atención o libertad para hablar cspontaneamente (p. ej., el 
contenido de algunas obsesiones puede c:auaar que el pacien· 
te escoja sus palabras con demaaiado cuidado) 
0= Excelente: sin razón para sospechar que los datos no son 
confiables 
1= Buena: factores presentes que pueden afectar adversamente 
la confiabilidad 
2= Regular. fartort's presentes que definitivamente reducen 
la confiabiUdad 
3= Pobre: muy boja confiablidad 
Las pn!gUntas17y lB se adaptaron de la escala de ImpresiÓD 
Clfnica Global (Guy W: ECDU Anessment Manual fOl" 

Psychopharmacology: Publico.tion 76·338. Washington, D.C., 
U.S. Department oí Health, Educatioo, and \Velfare, 1976). 
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