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RESUMEN

El trastorno obsesivo compulsivo suele iniciarse durante la adolescencia o a
principios de la edad adulta, aunque del 30% al 50% de los casos diagnosticados reportan
que el inicio de los sintomas del trastorno es durante la infancia en edades entre los 8 y 12
afios. Actualmente en México se ha reportado una prevalencia del 2.3% en poblacion clinica
la cual es similar a lo reportado en la bibliografia internacional que abarca un rango entre el
1% al 4% en poblacién abierta (Vargas, 2008). Sin embargo en nuestro pais no existen
instrumentos validos y confiables que midan la sintomatologia del trastorno obsesivo
compulsivo en el rango de edad anteriormente especificado de aqui el objetivo del estudio,
construir y validar la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil. La muestra se
conform6 de 718 nifios de 7 a 12 afios de edad (ME= 9.5 afios, DE= 1.5) provenientes del
norte del Estado de México (hombres, 49.2%, mujeres, 50.8%). La Escala fue validada por
jueces expertos y un analisis de las propiedades psicométricas de validez y confiablidad
(0=.945) compuesto por 29 reactivos, agrupado en cuatro factores: pensamientos repetitivos,
conductas compulsivas, neutralizacion y obsesiones somaticas y de responsabilidad
patologica. Se concluye que la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil

(ESOCI) es un instrumento valido y confiable propio para poblacion mexicana

Palabras clave: trastorno obsesivo-compulsivo, infancia, construccion de

instrumentos, confiabilidad y validez.



INTRODUCCION

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) es un tema de gran interés dentro de
diferentes especialidades, para los psicélogos puede llegar a ser incapacitante y degradante
de la calidad de vida de la persona que lo padece. Este concepto representa importantes
implicaciones en el funcionamiento social, escolar y familiar. Algunos datos ubican al TOC

en el décimo lugar entre las manifestaciones de psicopatologia infantil (OMS, 2001).

Durante los primeros estudios acerca del TOC infantil, se planteaba que era poco
frecuente, actualmente se sabe que una tercera parte de los adultos diagnosticados iniciaron
con estos sintomas desde la infancia (Vargas, 2008). Se ha observado que con bastante
frecuencia en nifios entre los siete y doce afios, aunque se han reportado casos en edades mas
tempranas (Rapoport, 1998; Stewart, Geller, Jenike & Long, 2004). Esto ha llevado a que los

especialistas disefien estrategias para la deteccion, evaluacion y tratamiento del mismo.

De acuerdo con lo anterior, existe la necesidad de identificar tempranamente los
sintomas del trastorno obsesivo compulsivo asi como los trastornos relacionados, que con el
tiempo desarrollaran cuadros psicopatolégicos. Por ello los especialistas del campo de la
psicologia han realizado estudios donde hacen una diferenciacion de las conductas y
trastornos desarrollados durante la infancia que persisten en la adolescencia hasta la edad

adulta; haciendo una comparacion y empleando el constructo problemas de la conducta para



referirse a los trastornos externalizados y para los trastornos internalizados como problemas
emocionales (Compas & Gotlib, 2003 & Jiménez-Flores, 2014).

El campo de la psicopatologia infantil se ha dedicado a estudiar los trastornos
internalizados y externalizados: los primeros son sentimientos que reflejan un estrés interno
como la ansiedad, angustia alteracién del estado del animo, timidez retraimiento, tristeza
abandono, soledad, depresion y miedos excesivos o dafio producido por una situacion
ambiental que permea en la estructura de personalidad del sujeto; los segundos son conductas
que reflejan la agresion en la sociedad como; compulsion, hiperactividad, impulsividad y
violacion de reglas (Achenbach, Betancourt, Becker, Dopfner & Heiervang, 2008).

Los trastornos internalizados son dificiles de detectar, ya que el comportamiento de
los sujetos no afecta de manera directa a su entorno como sucede con los externalizados
(Betancourt, 2007). Los estudios que abordan la diferencia entre uno y otro, dejan de
manifiesto que los trastornos externalizados se presentan con mayor frecuencia en hombres

y los internalizados en las mujeres (Vallejo, 2008).

Los nifios que padecen alguno de estos trastornos en la infancia suelen tener
dificultades para observar exitosamente las prohibiciones sociales y controlar sus impulsos
en el caso de los externalizados, por otra parte, los trastornos internalizados suelen tener un
nivel extremo de inhibicién conductual (Reppetti, Taylor & Seeman, 2002). Sin embargo,
ambos suelen manifestarse con mas frecuencia en nifios que no cuentan con los recursos de

control, autorregulacion y habilidades sociales suficientes (Compas & Gotlib, 2003).

Uno de los trastornos que involucra a ambas clasificaciones de la psicopatologia es el
trastorno obsesivo compulsivo, dado que comprende tanto a las obsesiones como a las
conductas. Puede decirse que la ansiedad generada por la obsesion conlleva a la compulsién

que a su vez complementa al trastorno.

El TOC es una condicién psicopatoldgica que suele comenzar en la nifiez, de acuerdo
con algunos estudios, del 30% al 50% de las personas con TOC comenzaron a manifestar
sintomatologia antes de los 18 afios de edad (Hanna, 2000). De hecho, s6lo 15% de los casos
con TOC inician después de los 35 afios (Rasmussen & Eisen, 1992).



Algunos estudios sugieren que los adolescentes presentan obsesiones con contenidos
religiosos y sexuales con mayor frecuencia (36%) que los nifios y adultos, 15% y 10%,
respectivamente para las obsesiones religiosas y 11% y 24% para las obsesiones sexuales.
En cuanto a las compulsiones, se ha observado que se presenta hasta 30% y 36% para nifios

y adolescentes, respectivamente, mas que en adultos 18% (Vargas, 2008).

La prevalencia del TOC en México es de 2.3% en poblacion clinica, lo cual es similar
a lo informado en la bibliografia internacional que supone un rango entre 1% al 4% en
poblacion abierta (Vargas, 2008). Hasta el momento no existen cifras que indiquen
especificamente la cantidad del trastorno en nifios y adolescentes en nuestro pais, a causa de

que una gran parte de la poblacion no acude a solicitar servicios profesionales.

En este punto es importante considerar que las escalas e instrumentos que existen
hasta el momento en México, pese a tener un adecuado grado de confiablidad y haber sido
validadas para poblacion mexicana no estan actualizados, ademas de abordar otras
dimensiones del trastorno y no la sintomatologia del mismo. Por lo cual, es necesario disefiar
un instrumento valido y confiable que permita tener indicadores sobre la expresion de la
sintomatologia del trastorno obsesivo compulsivo, lo cual es el eje principal de la presente

investigacion.

Para fundamentar lo planteado, en el primer capitulo se analiza el trastorno obsesivo
compulsivo; a partir, del desarrollo de la historia del concepto, asi como de los sistemas de
clasificacion, analizando por separado las obsesiones y compulsiones, es decir, el trastorno

con base en pensamientos y conductas, que presentan en su vida diaria.

En el segundo capitulo se analizan los enfoques teoricos del trastorno, sustentando
los supuestos del origen del mismo, lo que apoya la importancia del estudio y la direccion

que este tiene.

En el tercer capitulo se revisan investigaciones directamente relacionadas con el
trastorno obsesivo compulsivo. En el siguiente apartado se expone el método empleado en la

investigacion.



Finalmente, en los capitulos cinco y seis se exponen los resultados y la discusion
generada durante la construccion de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva, se

sefialan las limitaciones del estudio, asi como las sugerencias para futuras investigaciones.



CAPITULO |

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Al revisar como se ha entendido el concepto del TOC a lo largo de la historia de la
psicologia puede observarse que ha habido cambios importantes a lo largo de las
definiciones, todo esto derivado de (1) Tanto en las definiciones como en la forma de

conceptuacion. (2) Nivel de sintomatologia (3) Nivel empirico.

La definicion clara del trastorno se ha encontrado con ciertas dificultades,
especificamente durante la construccion de planteamientos del trastorno. Las cuales han

enriquecido en el avance en las discusiones del TOC.

Entre las principales dificultades durante la construccion del concepto pueden
comprenderse las siguientes (Yaryura-Tobias & Neziroglu, 1997):

a) La extensa variedad de conductas asociadas.
b) La diversidad de supuestos teoricos.
c) Los distintos criterios diagndsticos del trastorno.

Por lo que a lo largo de este capitulo se analizaran las diversas aproximaciones y

perspectivas de los tedricos especialistas del trastorno obsesivo compulsivo.



1.1 Historia del concepto trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo ha sido tema de interés desde la edad media, sin
embargo, la mayor parte de estas explicaciones carecian de argumentos cientificos (Rosa &
Olivares, 2010).

El planteamiento de Pinel a inicios del siglo XIX, lo [lamé mania sin delirio, supone
pensamientos recurrentes de orden, de limpieza y fuga de ideas como caracteristicas de dicho
constructo. En 1838, su discipulo Ezquirol,-pionero del trastorno, publicé el primer informe
de caso y planted el concepto de “monomania” referente a las locuras parciales (Vallejo,
1998).

Morel en 1866 plante6 como “neurosis de origen emocional” definida como producto
de una lesion funcional del Sistema Nervioso vegetativo. Este lo presentd bajo la
denominacién de “delire émotif” lo que se considerd una de las mejores descripciones de las

obsesiones (Caponi, 2009).

Para 1875 Legrand du Saulle fué el primero en hacer referencia a la existencia del
trastorno obsesivo compulsivo en edades tempranas; donde los nifios presentaban ideas
irresistibles a causa de lapsos de angustia o ansiedad que llevaban a la realizacién de
diferentes acciones sin control de si mismas (Solares, 2010). Pero Westphal en 1877, lo refut
contribuyendo sustancialmente en la descripcion del trastorno al afirmar la existencia de
ideas que irrumpen en la conciencia contra la voluntad de la persona, siendo ideas ajenas y
anormales para quien lo padece, por lo que no podia presentarse en nifios y adolescentes
(Belloch, Sandin & Ramos, 1995).

Freud lo conceptué como neurosis obsesiva derivada de conflictos inconscientes,
planted que las inhibiciones de la persona son consecuencia de un bloqueo que moviliza las
energias del sujeto, situandola como una afeccion autdnoma e independiente. Poco después
Janet, refuté el concepto de Freud y lo nombro6 “psicastenia”, explicandola etiologicamente
como una neurosis en donde se presentd una lucha interna obsesiva dentro de un estado
carente y debil en la sintesis mental (Salcedo, Vasquez & Calvo, 2011). La psicastenia es

consecuencia de la fatiga psiquica y de la disminucion de la energia mental disponible. Asi,



la falta de tension psicoldgica hace que el sujeto pierda el control sobre sus pensamientos y
da lugar a las ideas obsesivas y los actos compulsivos.

La definicion de TOC propuesta por Schneider (1925) hizo referencia tanto al caracter
compulsivo como a lo absurdo de la experiencia. Por su parte, Lewis (1935) enfatizd en dos
componentes: la compulsion subjetiva y el hecho de que el sujeto debia resistirse ante la
obsesion realizando una diferencia del TOC con otras entidades psicopatologicas que
presentan conductas repetitivas, como la esquizofrenia o las lesiones del l6bulo frontal
(Gavino, 1988).

Kanner planted la aparicion del TOC en edades tempranas, analizo a nifios en el area
social, propuso que la educacién de los padres es determinante en el desarrollo del menor y
que esto contribuye a la adquisicién de ciertas creencias, en este sentido los padres
autoritarios, imponen altos niveles de exigencia y perfeccionismo, facilitan el desarrollo del
TOC en los nifios, incrementando la adquisicion de conductas de ritualizar, limpieza
exagerada y como resultado, la aparicién de obsesiones y compulsiones que son reforzadas

por la familia; agudizando el trastorno.

Cuando el conductismo destacdé como paradigma en la psicologia, el estudio del TOC
estuvo centrado en aspectos observables. Las variables subjetivas, como la sensacion de
compulsion o el percibir las sensaciones como ajenas a uno mismo, quedaron fuera del objeto
de estudio. Las obsesiones carecian de interés y se consideran solo como estimulos
discriminativos. Por lo que, la mayoria de trabajos en esas décadas refieren el TOC como
ansiedad y la conducta compulsiva como protagonistas del trastorno (Rosa & Olivares,
2010).

En la década de los 70, el cognoscitivismo fue el paradigma dominante. Por lo que
las investigaciones se orientaron a estudiar variables cognitivas y sensaciones subjetivas
relacionadas con el trastorno. Rachman y de Silva fueron los primeros en sefialar que el
contenido de las obsesiones son pensamientos intrusos que tienen solo las personas con

trastorno obsesivo compulsivo.

En la decada de los 90s, se planteaba que los pensamientos intrusos se convierten en

obsesiones; es decir, el pensamiento obsesivo tiene su origen en intrusiones cognitivas



normales estas son ideas, pensamientos, dudas, imagenes 0 impulsos que se insertan en la
persona, en el sentido de que irrumpen el consciente, que ademas los encuentra ofensivos,

inaceptables o desagradables (Salkovskis, 1999).
En la figura 1 puede apreciarse a los distintos supuestos teoricos.

Figura 1.
Supuestos y explicaciones teoricas del TOC (Elaboracion propia).

Autores Supuestos Afo
Philipe Pinel Mania sin delirio. 1801
Ezquirol El pionero del trastorno — Monomania. 1838
Morel Neurosis de origen emocional. 1866
Legrand du Saulle Existencia del trastorno obsesivo compulsivo en edades tempranas. 1875
Westphal Afirmo la existencia de ideas que irrumpen en la conciencia contra 1877

la voluntad de la persona.
Freud Neurosis obsesiva. 1895
Leo Kanner Contribuyendo que el ndcleo familiar forma parte de trastorno. 1938
Rachman y de Sefialaron el contenido de las obsesiones. 1978
Silva
Salkovskis El pensamiento obsesivo tiene origen en intrusiones cognitivas 1999
normales.

Otra importante seccién del presente trabajo se dedica a revisar los avances de los
criterios diagndsticos del trastorno obsesivo compulsivo. Desde la primera versién, el DSM-
| indicaba que la caracteristica principal del trastorno es la ansiedad, que puede ser
directamente sentida y expresada o bien, puede ser controlada, automatica e inconsciente,
por la utilizacién de varios mecanismos de defensa. El fundamento teérico del DSM 1 fue el

modelo psicoanalitico.

En esta primera edicion, el TOC se conceptu6 como una de las reacciones a la
neurosis, en la reaccidon obsesivo-compulsiva la ansiedad esta asociada a la persistencia de
ideas no deseadas y de impulsos repetitivos de realizar actos que pueden ser considerados
perversos por el paciente”. El paciente consideraba sus ideas y conductas como irracionales,

pero se veia obligado a llevarlas a cabo.



El diagndstico debia especificar la expresion sintomatica de tales reacciones, como
tocar, contar, realizar rituales, lavado de manos, o pensamientos recurrentes. Esta categoria

incluya criterios clasificados formalmente como psicastenia.

En el DSM Il (APA, 1968), se cred una nueva categoria diagndstica para el TOC: la
neurosis obsesiva. Sin embargo, en esta edicion no se realizaron grandes cambios con

relacién a las caracteristicas y sintomas del trastorno.

En la tercer, el DSM (APA, 1980) dej6 de utilizar el término neurosis y sé sustituyo
por el de trastorno, lo ubico entre los trastornos de ansiedad, para establecer el diagnostico
era suficiente con la presencia de obsesiones o compulsiones. En esta edicion se tomaron en
cuenta los hallazgos de Rachman y de Silva (1978), las obsesiones y compulsiones deben
causar un malestar significativo y una interferencia en la actividad social y calidad de vida
de la persona que lo padece, ademas de realizar una diferenciacion del TOC con otros

trastornos, como los de control de impulsos o las parafilias.

La version revisada del DSM-III (DSM-III-R, APA, 1987) tuvo novedades. Se
reconoce que el TOC puede asociarse a otros trastornos, las obsesiones, al menos
inicialmente, debian experimentarse como carentes de sentido, es decir, que el individuo debe
reconocer que las obsesiones son producto de su mente, ademas afirmaba que el sujeto trata
de neutralizar las obsesiones con algun tipo de pensamiento o accion. Es importante resaltar

de forma tacita la existencia de compulsiones cognitivas.

En la cuarta edicion del DSM (APA, 1994), se ampliaron los criterios anteriores
matizando que las obsesiones deben percibirse como intrusivas e inapropiadas alguna vez
durante la perturbacién, las compulsiones pueden ser mentales y finalmente, crean dos
criterios para diferenciar el TOC de las parafilias y del Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG).

Se planted que las obsesiones no pueden ser simplemente preocupaciones excesivas
gue causan marcada ansiedad y malestar (al contrario que las parafilias). Por otro lado, se
acepto la existencia de casos en los que el sujeto no admite lo absurdo de sus obsesiones,
proponiendo que si el sujeto no reconoce que las obsesiones como excesivas o irracionales,

estas se considerarian con pobreza de insight.
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Dentro de la version revisada del DSM-IV (DSM-IV-R, 2002) se actualizd la
informacion sobre prevalencia y comorbilidad del trastorno en la infancia haciendo referencia

al TOC asociado a infeccion por estreptococos en los nifios.

Es asi que la evolucion del concepto de TOC a través de las distintas versiones del
DSM ha sido muy similar a la que ha seguido en las diferentes ediciones de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE) (Organizacion Mundial de la Salud OMS). Puede
afirmarse que las dos clasificaciones mas extendidas han evolucionado de forma paralela y
ambas han coincidido en la importancia otorgada a los trastornos de ansiedad, y en particular,

a la atencion que ha recibido el TOC.

La segunda edicion del DSM (1968), en un intento de normalizacion con la psiquiatria
europea, Yy de integracion de la psiquiatria con las deméas ramas medicas, se adapta a la octava
edicion de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-8, OMS, 1968). Dicha
clasificacion incluyo los tipos de neurosis: ansiedad, histeria, fobica, obsesiva, depresiva,
hipocondriaca y de despersonalizacion. Por otra parte, las presiones de la psiquiatria
americana hicieron que en la CIE-9 (OMS, 1978) se sustituyera el término neurosis por el de

“estado”.

Pero estos sistemas de clasificacion han seguido avanzando de tal manera que para
nuestros tiempos se han tomado en cuenta diferentes modelos teéricos que sustentan la

aparicion del trastorno asi como conceptos e ideas sobre el mismo.

Como se observa el TOC siempre ha existido desde épocas remotas, donde se
presentan pensamientos que a su vez desencadenan acciones para eliminar esas ideas
repetitivas en la mente. En la actualidad existen criterios especificos que evallan la existencia

del trastorno en una persona, de acuerdo con la sintomatologia del mismo.

Por tanto, con base en la revision de la literatura se propone la siguiente definicion
del TOC es un trastorno de ansiedad caracterizado por pensamientos no deseados, ideas e
imagenes que evocan ansiedad, conocidas como las obsesiones que se resisten
subjetivamente, y cuya ansiedad debe neutralizarse a través de alguna conducta a lo que

Ilamamos compulsion.
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Posteriormente, en el siguiente apartado se establecen los criterios diagndsticos
actuales que rigen a los especialistas para determinar si existe o no presencia del TOC.

1.2 Sistemas de clasificacion del TOC

Los sistemas utilizados por los psicélogos para clasificar la psicopatologia son de
suma importancia ya que permite la comunicacion entre profesionistas de la salud de forma
expedita. Esto con base en constructos, categorias y criterios que suman rasgos Yy
caracteristicas de signos y sintomas, sobre los cuales existe un comun acuerdo entre

especialistas (Cortese, Diaz, Equisito, Kuzmicki & Pilatti, 2004).

La clasificacion categdrica contiene criterios diagnosticos especificos para definir la
presencia o ausencia del trastorno, estos deben ser: categoricos, dimensionales y evolutivos
(Betancurt, 2007 & Jiménez-Flores, 2014). En la actualidad el sistema categdrico, esta
representado por el DSM-V, el cual incluye al TOC dentro de los trastornos de ansiedad.
Considera que la principal caracteristica del TOC es la presencia de obsesiones y
compulsiones recurrentes, degradando la calidad de vida de la persona que lo padece;
provocando asimismo deterioro en la actividad habitual, convirtiéndose en un malestar

clinicamente significativo; cumpliendo con los siguientes criterios diagndsticos.
A. Presencia de obsesiones, compulsiones o0 ambas:
Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan,
en algin momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria de

los sujetos causan ansiedad o malestar importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o

neutralizarlos con algun otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsion).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):
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1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos
mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza

como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar, o evitar algin suceso o situacion temida; sin embargo, estos
comportamientos 0 actos mentales no estdn conectados de una manera realista con los

destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos.

Nota: Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de

estos comportamientos 0 actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j., ocupan mas de
una hora diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral

u otras areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos

de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a otra afeccién médica.

D. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion por
el aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar a
las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo, como en la
tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de
excoriacion [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de movimientos
estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos alimentarios;
problemas con sustancias o con el juego, como en los trastornos relacionados con sustancias
y trastornos adictivos; preocupacién por padecer una enfermedad, como en el trastorno de
ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias sexuales, como en los trastornos parafilicos;
impulsos, como en los trastornos perturbadores, del control de los impulsos y de la conducta;
rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresion mayor; insercion de pensamientos
0 delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos; o patrones de

comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro del autismo).
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Especificar si:

e Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del
trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que
pueden ser ciertas o no.

e Con poca introspeccion: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-
compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.

e Conausencia de introspeccién/con creencias delirantes: El sujeto esta completamente

convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.
Especificar si:
e El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.

Asimismo, se debe tomar en cuenta la clasificacion el trastorno obsesivo compulsivo
en la CIE-10 quien cataloga al TOC dentro de los trastornos neuréticos, considerando como

caracteristica principal los pensamientos obsesivos y actos impulsivos recurrentes.

La CIE-10 plantea que los pensamientos obsesivos son ideas, impulsos 0 imagenes
mentales que irrumpen reiteradamente en la actividad mental del sujeto. Considera gque en
casos de larga evolucidn, la resistencia de las personas que lo padecen (suele darse en la
mayoria de los casos) puede quedar reducida a un nivel minimo. A su vez también propone
la comorbilidad con la depresion, sustentando los puntos clave para su diagnéstico con los

siguientes criterios:

Presencia de sintomas obsesivos compulsivos, actos compulsivos o ambos, durante la
mayoria de los dias al menos durante dos semanas sucesivas; deben ser una fuente importante

de angustia o de incapacidad. Los sintomas obsesivos tienen las siguientes caracteristicas:
A. Son reconocidos como impulsos 0 pensamientos propios

B. Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pensamientos o

actos, aunque estén presentes otros a los que el paciente ya no resista.

C. La idea o la realizacién del acto no deben ser en si mismas placenteras (el alivio

de la ansiedad o tension no se le considera placentero en este sentido).
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D. Los pensamientos, impulsos o imagenes deben ser molestos y reiterados.
Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas:

Pueden tomar la forma de ideas, imagenes mentales o impulsos a actuar, su contenido
puede ser muy variable, pero casi siempre se acompafia de malestar subjetivo. A veces se
caracterizan por una condicién indecisa, que se acompafa por incapacidad para tomar

decisiones necesarias en la vida cotidiana.
Con predominio de actos compulsivos:

La mayoria de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza, con
comprobaciones repetidas para asegurarse de que se ha evitado una situacion potencialmente
peligrosa, o con el orden y la pulcritud. Los rituales compulsivos pueden ocupar muchas
horas de cada dia y suelen acompafarse de una marcada incapacidad de decision y de un

enlentecimiento.

La mayoria de los pacientes con TOC presentan tanto pensamientos obsesivos como

compulsiones, esta subcategoria debe ser usada cuando ambos son igualmente intensos.

Hemaos hablado de los criterios para asignar si existe presencia del trastorno o no, pero
es importante hablar de como se dan estos sintomas, de donde es su procedencia y porque se
originan, es por eso que en el siguiente apartado, esta enfocado en explicar estas

caracteristicas de la sintomatologia obsesiva compulsiva.

1.3 Sintomatologia del TOC

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es uno de los problemas psiquiatricos mas
complejos, en el podemos distinguir sintomas primarios, constituidos por obsesiones y
compulsiones, sintomas secundarios; el odio, la desesperacion, la melancolia, este también
se relaciona con trastornos comorbidos tanto del estado del &nimo como con trastornos de la
conducta; asi como, con cambios perceptuales y perturbaciones sexuales y sociales (Solares,
2010).
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El trastorno esta ubicado dentro de los trastornos de ansiedad, y esto esta dentro de
los sintomas secundarios siendo la pauta para que se evoque una compulsién pues bien, el
TOC esta caracterizado por dos constructos intimamente relacionados: las obsesiones y las
compulsiones, en algunos casos es dificil distinguir una de la otra, es por ello la importancia

de mencionarlos por separado (Cia, 1995).

De tal manera que las obsesiones consisten en pensamientos o imagenes que surgen
de la mente en forma involuntaria y repetitiva (Solares, 2010). En ocasiones se manifiestan
como una urgencia, deseo, impulso irresistible e incluso como una necesidad. Por lo general
ante la sociedad son inaceptables y las personas que lo padecen les causan un malestar que
los incomoda afectando su calidad de vida, por lo que deben hacer algo para detener ese
pensamiento incontrolable para alejarlas de su mente y asi recobrar su tranquilidad (Rosa &
Olivares, 2010).

Entonces, surgen las compulsiones las cuales reducen el malestar provocado; es por
esto, que las obsesiones estan intimamente relacionadas con las compulsiones y son
necesarias para determinar que existe un trastorno obsesivo compulsivo; por lo que estas
tienen la finalidad de omitir el pensamiento repetitivo a partir de una accién emitida ya sea
manifiesta o0 encubierta, es decir; las primeras se refieren a conductas como lavar, decir algo
en voz alta, repetir alguna accion una y otra vez hasta saciar la necesidad que provoca el
pensamiento intrusivo y las encubiertas son referidas a pensar nimeros, palabras, imagenes

0 intentar pensar en otra cosa para evitar el pensamiento repetitivo (Rosa & Olivares, 2010).

A diferencia de las obsesiones las compulsiones son voluntarias ya que la persona es
quien decide efectuar la accion para omitir el pensamiento repetitivo, pero esto con el paso
del tiempo se convierte en una situacion complicada, ya que, la persona acaba
obsesionandose de sus compulsiones, en cuestiobn de que estas acciones deben ser
perfectamente elaboradas, convirtiéndose en rituales dentro de la vida cotidiana de la persona

que lo padece (Cia, 1995).

Es por ello que las obsesiones y las compulsiones estan interrelacionadas la una con
la otra, por eso dentro de los siguientes apartados de este capitulo se explicaran

detalladamente cémo funcionan casa una de estos constructos.
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1.3.1 Obsesiones

La obsesidn es el elemento principal que constituye al TOC dentro de un conjunto de
ideas que dominan al individuo y lo conflictian, ocupando gran parte de su tiempo. Rachman
(1985), define a las obsesiones como: pensamientos e impulsos repetitivos que son
considerados como inaceptables para el individuo, le ocasionan malestar y a menudo estan

acompariados de alguna forma de resistencia.

Entonces una obsesion es un pensamiento que interrumpe de forma involuntaria y
subita el flujo normal del pensamiento consciente provocando ansiedad y malestar. Por eso
mismo se experimenta pensamientos intrusos, invasores e inoportunos. Los modelos
psicoldgicos afirman que las obsesiones son el componente primario del TOC, es decir, la
condicion necesaria para que exista el trastorno obsesivo compulsivo (Cia, 2007).

Hay que mencionar ademas que existen caracteristicas especificas que permiten
delimitar un pensamiento intruso como una obsesién: pueden formar parte de una imagen
mental, son repetitivas y recurrentes, son evocadas de forma involuntaria; es decir, la persona
no desea pensar en ellas, ademas las valora como inaceptables, por lo que resiste activamente
a su presencia, lo que da lugar a esfuerzos reactivos de eliminacion de la misma (Rosa &
Olivares, 2010).

Por otro lado, repercuten notablemente en el estado de animo por que resultan
molestas y desagradables, lo cual les causa ansiedad que va degradando a la persona con el
paso del tiempo, causando tristeza, enojo, desesperacion, incluso sentimientos de culpa y por
ultimo la persona reconoce en algunas ocasiones que la idea es irracional pero debe ejecutarla

para eliminarla.

Estas caracteristicas se sintetizan en los siguientes categorias de pensamientos; con
base en los estudios de Clark (2004): intrusivos, forzados, permanentes o reiterativos,
obstinados y sin propositos, dual o ambivalentes, displacenteros 0 morbosos y finalmente
ocultos o secretos. Estos pensamientos hacen que la persona adquiera ideas casi permanentes
por lo que adquiere una dualidad con las obsesiones que consiste en creer y descreer al mismo
tiempo en sus ideas irracionales. El pensamiento tiene un caracter magico, yendo mas alla de

la razén; lo que hace que el sujeto que lo padece, crea en aquel pensamiento y se cuestione,
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lo cual es absurdo porque sigue creyendo en ello; hasta convertirse en incapacitante (Cia,
2007).

Por otro lado Lee y Kwon (2003) categorizan las obsesiones agrupandolas en dos
subtipos autdgenas y reactivas: las primeras tienden a aparecer sUbitamente y es
relativamente dificil identificar los estimulos que las disparan, son percibidas como
egodistonicas, irracionales y aversivas, e incluyen pensamientos agresivos, blasfemos e
inmorales, impulsos, imagenes sexuales. Cuando se pueden identificar los estimulos
disparadores, estos estdn conectados con las obsesiones de modo asociativo o simbélico en
vez de realista y l6gico, tal como ocurre en el otro tipo de obsesiones.

Cabe mencionar que, las obsesiones autgenas, las personas exageran la importancia
de las mismas, consideran que pensar eso es tan malo como hacerlo y que indica que se es

una persona terrible, consideran fundamental controlarlas.

Por otra parte, estan las obsesiones reactivas, estas, son disparadas por estimulos
externos identificables, son percibidas como relativamente realistas y racionales como para
hacer algo respecto al estimulo disparador, e incluyen pensamientos sobre contaminacion,
suciedad, errores, accidentes, asimetria, desorden y pérdida de cosas consideradas
importantes. Ante este tipo de obsesiones, las personas exageran su responsabilidad en la
produccion y prevencion de consecuencias negativas (Lee & Kwon, 2003).

Por consiguiente, las obsesiones se dividen en sub tipos de sintomatologia, los cuales
se distinguen por: contaminacién, agresivas, sexuales, religiosas, por acumulacion o
coleccionismo, necesidad de simetria o exactitud, somaticas y de responsabilidad patoldgica
(Cia, 2007).

Obsesiones de contaminacion

Esta es la presentacion fenomenoldgica mas frecuente del TOC, asociado al temor
por la contaminacion, incrementando compulsiones de comprobacidn y evitacion. Con base
en el lavado de manos recurrente siendo esta la accion mas observada dentro de los pacientes
primero evitando los objetos contaminados si es que tienen la oportunidad y de no ser asi,
inmediatamente buscaran la forma de evitar un posible contagio de bacterias o enfermedades

mortales segun lo piensan los que padecen el trastorno (Lee & Kwon, 2003).
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El contaminante més identificado por las personas con TOC es la suciedad de los
gérmenes y esta es muy amplia ya que cualquier sustancia, superficie o secrecion podria
incluir alguna bacteria a excepcion de los sanitizantes aunque los pacientes suelen estar
obsesionados con sefiales u objetos externos, algunos suelen estar mas preocupados por las
ideas irracionales que esto les provoca por disgusto, vergiienza, asi como; la perturbacion de
la culpa; ya que son conscientes de su exageracion por la contaminacion. A diferencia de los
fobicos los pacientes con temor obsesivo por la contaminacion temen que otras personas
significativas en su vida enfermen por su culpa, incluso ellos mismos (Jenike, Baer &
Minichiello, 2001).

Obsesiones agresivas

Estas obsesiones que tiene los pacientes con TOC suelen estan ligadas con el temor a
lastimar o dafiar a otros, imaginar dafios a terceros e incluso ser dafiados o dafarse a si
mismos, valga la redundancia. Se caracterizan por la presencia de imagenes que perturban la
mente de la persona con TOC con actos violentos o pensamientos en donde ellos someten,
empujan, insultan, agreden con fuerza o con objetos punzocortantes o bien, al contrario
siendo ellos las victimas, en este caso por personas importantes en su vida. Y esto hace que
los pacientes obsesivos compulsivos les preocupe excesivamente llevar a cabo un acto
agresivo con las personas cercanas, es decir; lastimarlas o incluso matarlas. En su mente esta
idea es tan real que en su mente piensan que deben ser castigados por el mero hecho de
pensarlo (Jenike,et al. 2001).

Obsesiones sexuales

Los pacientes refieren tener pensamientos o imagenes asociadas con mantener
relaciones sexuales con animales o nifios, relaciones incestuosas, tener conductas aberrantes,
0 miedo por convertirse en homosexuales. De acuerdo con los expertos clinicos, refieren que
estos pensamientos son inconscientes y producen un empeoramiento o deterioro clinico, al
tiempo que incrementan ain mas la preocupacion y la ansiedad del sujeto ya que estas ideas
irracionales no las neutralizan realizando el acto sexual y caen en cuenta que es un supuesto
de su mente, causandoles incomodidad por estar sucios al pensar en estos actos (Abramowitz,
2007).
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Obsesiones religiosas

Estas obsesiones estan intimamente relacionadas con la cultura que los pacientes han
tenido de acuerdo con una educacién estricta o cddigos morales muy rigidos desde la
infancia. Por lo que este tipo de personas tienen mayor posibilidad de incidencia con este tipo
de obsesiones; como de adquirir el trastorno (Akhtar, 1975 & Greerberg, 1984). La mayoria
de las ocasiones tienen cogniciones en las que realizan actos inadecuados de acuerdo con su

religion o guia espiritual (Cia, 2007).
Obsesiones por acumulacion o coleccionismo

En las obsesiones por coleccionismo o acumulacion uno de cada cinco de los que
padecen TOC sufre de coleccionismo patolégico. Como la mayoria de las obsesiones
pareciera un pensamiento comun, sin embargo, esta en particular se da por coleccionismo o
acumulacién de objetos inatiles, pueden llegar a tal extremo que puede llenar habitaciones
completas cubriéndolas de algin objeto en particular. Los objetos que suelen compilar son
una gran variedad de cosas inservibles aparentemente como; cartones, papeles, bolsas de
compras, trastes, revistas o periddicos viejos apilados, entre otras cosas que valorizan por
algin suceso o asociacion de los mismos que hacen que se sientan seguros por tenerlos,
piensan que al acumularlos pueden prevenir desastres naturales o sociales (Lee & Kwon,
2003).

Obsesiones de necesidad de simetria o exactitud

Estas obsesiones parten de colocar los objetos de manera simétrica por color, textura,
tamafo o de tener sucesos ordenados, es decir; hacer y deshacer ciertas acciones motoras de
manera exacta como, caminar hacia adelante y luego hacia atras de la misma manera para

entrar o salir de un lugar (Jenike,et al. 2001).
Obsesiones somaticas y de responsabilidad patolégica

En este tipo de obsesiones lo tipico es una preocupacion incesante de pensamientos
de que algo malo puede ocurrir de manera inmediata, debido a la falta de verificacion de

manera completa o repetida (Jenike,et al. 2001).
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Estas personas son perfeccionistas y habitualmente han tenido padres meticulosos o
hipercriticos. Usualmente su temor se centra en asegurarse que nada terrible vaya a suceder,
otras veces se sienten invadidos por dudas permanentes acerca de temas de menor cuantia
como por ejemplo, si han cerrado las puertas, ventanas o las llaves del gas. Y para seguir con
otras actividades habituales limitan el nimero de verificaciones. Esta focalizacion
inadecuada de la atencion en posibles consecuencias negativas hace que el proceso de toma

de decisiones constituya el fundamento de la duda patoldgica (Lee & Kwon, 2003).

En la figura 2 se pueden observar los distintos tipos de sintomatologia de las obsesiones.

Figura 2.
Tipos fenomenoldgicos de la obsesion.(Elaboracion propia).
Tipo fenomenoldgico Descripcién
Obsesiones de contaminacion Contagio o transmision de suciedad
Obsesiones agresivas Lastimar o dafiar a otros o a si mismo.
Obsesiones sexuales Acciones con contenido sexual
Obsesiones religiosas Actos inapropiados segun la religion o guia
espiritual
Obsesiones por acumulacion o Aglomeracién de objetos inusuales

coleccionismo

Obsesiones de necesidad de simetria o Verificacion de su perfeccion
exactitud

Obsesiones somaéticas y de responsabilidad  Preocupacion incesante de verificacion

patoldgica

Hay que aludir que asi como existen tipos de sintomatologia de las obsesiones
también diferentes formas de aparicién de una obsesién en un paciente TOC ya que se ve
invadida por los pensamientos repetitivos en su vida cotidiana y esta situacion le lleva a
reducir cada vez méas el nimero de actividades, las relaciones interpersonales, los amigos y

los comparieros de trabajo, a evitar lugares y objetos.
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Es importante mencionar que dentro que de los tipos fenomenoldgicos no se puede predecir
cuéndo apareceran las obsesiones, por lo que en muchas ocasiones no puede predecir cuando
apareceran las obsesiones, por lo que su estado de ansiedad es elevado, lo cual, a su vez,
favorece el que aparezcan de forma inesperada estos pensamientos intrusivos. EI motivo de
ello es su aparicion como: obsesion inesperada, obsesion provocada y obsesion por
asociacion, como se muestra en la Figura 3 (Gavino & Godoy, 2010).

Inesperada

v
Ante estimulos Ante estimulos Ante recuerdos
provocadores de objeto de de estimulos
obsesion conductas que provocan
neutralizadoras la obsesion

Figura 3. Formas de aparicion de las obsesiones (Gavino & Godoy, 2010).

Obsesion inesperada

Dentro de la obsesion inesperada no hay ningun elemento ambiental es decir; que no
esta presente fisicamente lo que provoca la idea irracional, esta cognicion surge a partir de

un recuerdo al momento, sin alguna asociacion aparente.

En otras palabras, la persona con TOC puede estar realizando alguna actividad o
sencillamente pensando en cualquier cosa ajena a la obsesion estando sola 0 acompariada y,
de repente, sin esperarlo, surge en su mente la obsesion. Por ejemplo, una persona puede
estar paseando con una amiga mientras hablan sobre las préximas vacaciones de ésta. De
repente, sin saber por qué, se introduce en su mente la palabra muerte. La ansiedad se dispara,
ya que esa palabra significa que va a ocurrir algo terrible a una persona de su entorno. En ese

momento, se ve forzada a mencionar ejecutar una compulsion (Gavino & Godoy, 2010).
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Provocadores de obsesion

Se encuentran la obsesion ante estimulos provocadores de obsesion, la cual surge con
base en ciertos estimulos, objetos o conductas; el pensamiento irracional surge cuando la
persona se encuentra ante estimulos que suelen servir para evitar una compulsion, para mayor
comprension de la misma por ejemplo cuando alguien no quiere tocar las rayas de separacion

de las banquetas, cuando va caminando.

Cada vez que tiene una obsesion, recorre una distancia determinada sin pisar dichas
rayas, de esa manera evita que ocurra algo malo a personas cercanas. En ese momento no
tiene la obsesidn, pero al ver las rayas en la banqueta se acuerda de lo que hace y la obsesion
se presenta por lo que su idea irracional se hace presa de su mente y debe ejecutar dicha
conducta para apaciguar esa cognicion repetitiva (Gavino & Godoy, 2010).

Obsesion por asociacion

El pensamiento aparece ante el recuerdo de estimulos que provocan sistematicamente
la obsesidn. Por ejemplo, la persona esta viendo una pelicula en el cine con un amigo. Sus
pensamientos divagan y recuerda la imagen de su sobrina de tres meses de vida. En ese

instante le surge la obsesion “puedo hacerle dano”

Entonces a manera de conclusion las obsesiones se entienden como un conjunto de
ideas o imagenes que dominan al individuo y lo conflictian, ocupando gran tiempo y
teniendo pensamientos intrusivos, que permanecen ocultos y aparecen con una accién

involuntaria, es decir una compulsién (Gavino & Godoy, 2010).

1.3.2 Compulsiones

Las compulsiones son el segundo elemento diagnostico del Trastorno Obsesivo
Compulsivo, que mantiene una relacion funcional con las obsesiones, estas son conductas
repetitivas, estereotipadas e intencionales, las cuales neutralizan la ansiedad que produce la
obsesion, reduciendo el malestar que esta provoca; en otras palabras cuando existe una idea

irracional se produce la necesidad de efectuar una accion inmediata para evadir la imagen o
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pensamiento repetitivo, estas se convierten en rituales por la asociacion que se tiene
(Abramowitz, 2007).

Asi pues, las compulsiones se conciben como estrategias que un individuo pone en
marcha de forma intencionada para afrontar la obsesion controlandola de algtin modo y evitar
sentirse invadido por ella y por el malestar que le provoca. Por tanto, son estrategias de
afrontamiento clinicamente relevantes en el TOC, incluyen todos los comportamientos
intencionados Y estratégicos, es decir; con un objetivo, ya sean manifiestos o encubiertos,
que se llevan a cabo para intentar suprimir la obsesion y en algunas ocasiones para prevenir
el malestar (Lee & Kwon, 2003).

Las compulsiones tienen condiciones especificas para describir una conducta
repetitiva como compulsion, se tiene que tomar en cuenta la experimentacién de la sensacion
de urgencia para ejecutar la accion a pesar de tener inclinaciones racionales, en otras palabras,
la necesidad de realizar la accion, ademas la atribucién de experimentar la presion de

cogniciones repetitivas; para de esta manera neutralizar la ansiedad.

Existen tres tipos de afrontamiento de una compulsién; la neutralizacion, la evitacion
de estimulos y los comportamientos de busqueda de re-aseguracion que consiste en realizar
una accion, con el objetivo de anular o contrarrestar el posible efecto del pensamiento
obsesivo. La persona con obsesiones cree que el peligro a contaminarse o a hacer dafio lo
puede contrarrestar si ejecuta un determinado acto, si superpone una imagen al pensamiento
obsesivo, o sencillamente si tiene otro pensamiento que, segln siente, logra anular el poder
del pensamiento obsesivo. También, de esta manera, consigue eliminar o reducir
considerablemente la ansiedad (Rosa-Alcézar & Ruiz-Garcia, 2014 & Cia, 2007).

Neutralizacion

Las compulsiones de neutralizacion se refieren a poner en orden las cosas es por eso
su nombre, ya que es una estrategia de afrontamiento exclusivamente a nivel interno, esto
sucede cuando una compulsion se manifiesta, primero tiene un efecto de ansiedad temporal
con base en una obsesion o pensamiento intrusivo que atormenta a la persona con TOC, al
ejecutar la accion iniciada voluntariamente, tiene la intencion de reducir el malestar cuyo

objetivo tiene evitar o atenuar el pensamiento obsesivo (Rosa-Alcazar & Ruiz-Garcia, 2014).
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Evitacion de estimulos

|En el comportamiento compulsivo de evitacion de estimulos, la persona suele eludir
situaciones e impulsos que lo obligarian a ejecutar una compulsion asociada con una obsesion
y de esta manera, crean una estrategia de afrontamiento habitual del trastorno en cuestion a
la contaminacion, limpieza y orden. Por consiguiente este proceso de generalizacion que
adoptan limita las actividades del individuo afectando su calidad de vida y relaciones
interpesonales, hasta el punto que es casi imposible que acuda a consulta por la evitacion de

la perspectiva del sujeto.
Comportamientos de busqueda de re-aseguracion

Finalmente en las compulsiones relacionadas con comportamientos de blsqueda de
re-aseguracion la persona que padece TOC transfiere parte de la responsabilidad de la
obsesion a las personas cercanas en ese momento, asegurando y afirmando su idea irracional

minimizando o extinguiendo su ansiedad provocada por el mismo.

Por otro lado, es importante mencionar que las compulsiones al igual que las
obsesiones se dividen, estas en cognitivas 0 motoras. Una compulsidn cognitiva consiste en
una urgencia irresistible de llevar a cabo un acto mental con el proposito de aliviar la
obsesion, obliga al sujeto a realizar determinada actividad mental por ejemplo; la
calculomania que se refiere a contar, repetir mentalmente lo que otra persona esta diciendo,

repetir una y otra vez un pensamiento o dibujar imagenes mentales.

Por otro lado una compulsion motora es aquella que impulsa al sujeto a realizar un
acto con determinada secuencia con participacion muscular; estas a su vez se subdividen de
acuerdo a su sintomatologia en compulsiones agresivas, fisioldégicas y movimientos

corporales, ceremonias o rituales, de verificacion y lavado (Cia, 2007, Yaryura, 1997).
Compulsiones agresivas

Las compulsiones agresivas son impulsos que conducen a la persona que padece el
trastorno a actuar ya sea verbalmente, referido a impulsos del habla que resulta en el uso
incontrolable e involuntario de malas palabras o frases que tienden a ser consideradas

ofensivas o socialmente inaceptables.
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Por otro lado también se consideran las acciones fisicas como en la automutilacion
en los que van desde tirones de cabello con la pérdida del mismo, arrancarse las cejas, hasta
cortes 0 amputaciones de las extremidades o de los 6rganos genitales. Estas compulsiones no
deben confundirse con sintomas de agresion los cuales, mas que un impulso son un estado

de humor en estos sujetos (Yaryura, 1997).
Compulsiones fisioldgicas y del movimiento

Este grupo de compulsiones hacen referencia a actos fisioldgicos normales en las que
el sujeto los hace repetitivos como defecar, orinar, comer, beber, fumar, tragar, y realizar
actos sexuales. Las de movimiento de igual manera son actos estereotipados en los que se
incluye los tics, el tocar, escupir, estornudar, saltar, aclarar la garganta, frotar y la realizacion
de ejercicios (Rosa & Olivares, 2010 & Yaryura, 1997).

Compulsiones ceremoniosas

Las compulsiones ceremoniosas estan relacionadas con actos de purificacion con base
en alguna religion o bien segun aparezca en la guia espiritual que lleve el sujeto que padece
el TOC de acuerdo con las practicas de ceremonias religiosas en las que se encuentran
pensamientos magicos 0 de creencias supersticiosas como rezar, persinarse, tener un

amuletos, o poner la fe en algiin santo o imagen religiosa (Rosa & Olivares, 2010).
En la figura 4 se observan los distintos tipos de sintomatologia de las compulsiones.
Compulsiones de verificacién

Este tipo de compulsiones suelen ser muy frecuentes en las personas que padecen
TOC y suelen revisar una y otra vez que no se haya dafiado o se vaya a dafar a otras personas
0 a si mismo, o que nada terrible haya o vaya a suceder. Las mas comunes, consisten en
comprobar que las llaves del gas estén cerradas, la luz apagada, las puertas cerradas. Esto

con la finalidad de prevenir alguna consecuencia desastrosa (Cia, 2007).
Compulsiones de lavado

Estas compulsiones consisten en el lavado excesivo o ritualizado de manos, dientes o
de todo el cuerpo, también con la limpieza de hogar o de la ropa; tomando ciertas medidas
de prevencion de enfermedades o contaminantes que pudieran hacerles dafio. También son
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generadas por el temor de supersticiones 0 pensamientos magicos y no es extrafio en este tipo
de personas que en la compulsion de lavado, despliegue un ceremonial estereotipado en una
secuencia ordenada, llevando a cabo un ritual que le es idiosincratico (Rosa & Olivares,
2010).

Figura 4.
Tipos de sintomatologia de las compulsiones

Tipo fenomenolodgico de las Descripcion

compulsiones

Compulsiones agresivas Impulsos violentos hacia si mismo o a otras personas.

Compulsiones fisiolégicas y del Actos repetitivos y estereotipados.
movimiento

Compulsiones ceremoniosas Actos de purificacion con base en alguna religion.
Compulsiones de verificacion Actos de revisar reiteradamente.
Compulsiones de lavado Actos de limpieza excesiva o ritualizada.

A pesar de las multiples descripciones sintométicas dentro de las obsesiones y
compulsiones la forma subyacente es homogénea por lo que se pueden reconocer las

siguientes caracteristicas:

¢ Distintos subgrupos fenomenoldgicos domina la ansiedad y el miedo.

e Neutralizacion de la obsesion a partir de la compulsion que con lleva al reforzamiento
y mantenimiento del TOC.

e Decremento de la calidad de vida por la pérdida de tiempo al realizar alguna
compulsion o tener pensamientos recurrentes.

e Disfuncién o incapacidad de adaptacion.

Se puede observar la obsesion y la compulsion dependen significativamente de forma
interrelacionada, por lo que degrada de forma paulatina a la persona y estas condiciones

afectan directamente, habilidades sociales y crecimiento personal.
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Es asi que la sintomatologia obsesiva compulsiva es muy importante para este
estudio, ya que es la base del instrumento y lo que se evalUa dentro del mismo, es decir,

aquellas caracteristicas, pensamientos y conductas que las personas presentan.

28



capiTtuLol |

MODELOS TEORICOS DEL
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Un modelo es una forma de explicar un fendmeno de manera sistemética (Pifa,
Ybarra, Alcalad & Samaniego, 2010). Los investigadores han desarrollado modelos
conceptuales para explicar el origen y el mantenimiento del TOC, para esta tarea
generalmente han utilizado evidencias empiricas basadas en experimentos disefiados en

laboratorio, o bien, observaciones en escenarios naturales.

Como pasa con todos los problemas psicoldgicos, el Trastorno Obsesivo Compulsivo se
encuentra en un debate en el que se persiste por saber la naturaleza del mismo; por un lado
el &rea bildgica que sustenta que viene en la genética y por otro lado el psicoldgico donde se
encuentran diferentes procesos cognitivo-conductuales que involucran el entorno social y el
aprendizaje; es por eso, que existen diferentes teorias que sustentan un conjunto de
razonamientos del mismo en donde los profesionistas; psicélogos, psiquiatras, bidlogos y
genetistas han realizado diferentes investigaciones para encontrar una explicacion de
aparicion del trastorno, sin embargo, es probable que nos encontremos frente a uno de los

padecimientos mas complejos (Ulloa, Arroyo & Nicolin, 2001).
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2.1 Explicaciones bioldgicas

Recientemente se ha observado un aumento de interés por los enfoques biologicos del
TOC, existen diversas revisiones y publicaciones sobre hallazgos de estudios genéticos,
neuroanatémicos, neurofisioldgicos y neuropsicolédgicos. A continuacion se analiza cada uno

de los estudios bioldgicos que intentan evaluar la aparicion del trastorno.

2.1.1 Modelos genéticos y etioldgicos

Dentro de las teorias bioldgicas, existe un gran avance en materia de genética y
genomica que ha aportado nuevas evidencias para sustentar las hip6tesis del origen del TOC.
Actualmente existe una gran evidencia de que el trastorno tiene bases genéticas con riesgo
de agregacion familiar y heredabilidad, con base en estudios de gemelos que delimitan las
influencias ambientales y genéticas, reportando concordancia para el TOC desde el 53% a
87% en monocigotos y 22% a 47% para dicigotos, cuando el fenotipo es ampliado para
incluir los SOC, los indices de concordancia aumentan para ambos grupos respectivamente
(Hemmings, Kinnear & Lochner, 2003). Esta transmisién incompleta en los gemelos
monocigoticos, indica que factores ambientales, influyen en el desarrollo del TOC (Chabane,
Delmore & Krebs, 2004).

Por otro lado, se han documentado dos teorias biolégicas no-genéticas para el TOC:
las lesiones cerebrales focales y las secuelas autoinmunes generadas por infecciones por el
estreptococo beta-hemolitico del grupo A (EBHGA). Las lesiones cerebrales focales
asociadas con sintomas del TOC involucran a los ganglios basales que, en conjunto con
estructuras taldmicas y corticales, se han considerado el sustrato anatomico de los SOC.43-
46 (Chabane, et al. 2004).

Por otro lado una contribucion para comprender la etiologia el TOC proviene de
estudios realizados en nifios que padecian corea de Sydenham, trastorno que se caracteriza
por movimientos involuntarios que aparecen, en algunas ocasiones, posteriormente a
infecciones EBHGA y que se semejan o pueden ser considerados como tics (Garijo, Ruipérez
& Barros-Loscertales, 2010).
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Se ha reportado presencia de TOC en nifios que padecen corea de Sydenham, la cual
aparece entre los tres y catorce afios en coincidencia con la edad frecuente de aparicion del
TOC de inicio temprano y los trastornos de tics (Garijo, et al. 2010). Se ha postulado, a su
vez, que una respuesta inmune anormal al EBHGA juega un papel importante en la etiologia
del desarrollo del TOC o de los trastornos por tics en algunos nifios que no habian padecido
corea de Sydenham, por lo que se les denomind PANDAS Pediatric Autoimmune
Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal por sus siglas en inglés (Ulloa,

Arroyo & Nicolin, 2001) como se puede observar en la Figura 5.

Modelo de patogénesis PANDAS

HUESPED

SUSCEPTIBLE

< Tratamiento
inmunomodulador

T

Antibiotico Profilaxis

RESPUESTA
INMUNE

ANORMAL

Figura 5. Modelo Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorder Associated with
Streptococcal PANDAS (Ulloa, Arroyo & Nicolin, 2001).

El sindrome PANDAS considera la presencia de cinco criterios clinicos: 1. Presencia
de TOC y/o tics de acuerdo al DSM-1V; 2. inicio pre-puberal; 3. anormalidades neurolégicas
como hiperactividad motora; 4. relacion temporal con infeccién por EBHGA y 5. Curso

episddico de la severidad de los SOC o tics. El inicié subito y dramatico de los sintomas con
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una resolucién rapida con inmunoterapia se ha documentado en muchos casos de PANDAS,
a diferencia de una resolucion gradual en aquellos casos de TOC pediatrico tipico (Ulloa,
Arroyo & Nicolin, 2001).

2.1.2 Modelo neuronal del TOC

A Rapoport (1989) se la considera la primera autora que postula una teoria
neurobioldgica del TOC; para ella, las funciones de los ganglios de la base en el cerebro son
un hecho clave para explicar el cuadro obsesivo-compulsivo (Figura 6). De un lado, son
vistas como estructuras que contienen un repertorio de patrones fijos de accidn caracteristicos
de la especie que poseen significacion adaptativa en comportamientos auto protectivos y, de
otro lado, se organizan en un sistema de integracion de estimulos sensoriales (Garijo, et al
2010).

CORTEX CORTEX MOT
AM

~N

CAUDADO

GP —

Figura 6.Modelo de circuitos que vinculan el cortex y los ganglios basales (Rapoport,
1989.)

La investigadora sostenia que en condiciones normales, determinados patrones
desencadenaria estimulos especificos, por ejemplo; lavarse las manos ante la presencia de la

suciedad o contaminacion, y, cumplido su objetivo, sefiales sensoriales apropiadas haria que
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el sujeto tuviera que comprobar que las manos estan limpias inhibiendo esta conducta. De
esta forma, las areas corticales controlarian, a través de la estimulacion sensorial adecuada
que envian al estriado, el inicio, mantenimiento y, en ultima instancia, la inhibicion de un
determinado patron de comportamiento (Rapoport, 1989).

Errores en este sistema provocarian que, por una parte, estos patrones se
desencadenen ante cualquier tipo de estimulo que el sujeto perciba como peligroso, aunque
no lo fuera y, por otra, seria mas complicado interrumpirlos una vez que ya se han
desencadenado. De esta manera, el individuo se convertiria en un ‘escéptico’ que no concede
crédito a sus datos sensoriales ni confia en poder refutar la obsesion a través de la logica
(Rapoport, 1989).

En la misma linea, Baxter (1992) sugieren que una intrincada red de conexiones entre
los ganglios basales y el area orbital frontal regula estos patrones fijos de comportamiento.
La hiperactividad de los ganglios basales originaria la aparicion de las secuencias repetitivas

que se pueden observar en los rituales compulsivos.

Por otra parte, la hiperactividad del cortex frontal, sobre todo la parte orbital, podria
exacerbar funciones asociadas a areas cerebrales, provocando algunos de los sintomas tipicos
del TOC, como la rigidez cognitiva, aumento de la preocupacion y de los sentimientos de
culpa que acompafian a las obsesiones. Es bien visible la dificultad que muestran estos sujetos
para flexibilizar comportamientos y cambiarlos lo que, junto con la falta de control de las
interferencias de estimulos poco relevantes, acabaria por conducir a la aparicion repetitiva de
un mismo comportamiento, sobre el que, el sujeto ya no tendria control (Baxter, Bergman,
Szuba, Guze, Mazziotta, Alazraki, Selin, Ferng & Munford, 1992)

2.1.3 Fisiopatologia

La serotonina interviene con otros neurotransmisores, como; la dopamina y la
noradrenalina, y estos a su vez, estan relacionados con la angustia, ansiedad, el miedo y la
agresividad; por lo que existe evidencia de que la serotonina (5-HT) es uno de los
neurotransmisores involucrados en el desarrollo del TOC; donde se ha observado una

disminucion en las concentraciones del acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) en liquido
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cefalorraquideo y esto se ha correlacionado con una pobre respuesta clinica a los ISRS
(Kennedy & Mcdonough, 2002 & Gonzélez, Palacios & Vargas, 2008).

Otro neurotransmisor involucrado es la dopamina, por la relacion que sostiene con la
serotonina como se menciond anteriormente, por lo que han realizado estudios mediante
tomografia por emision de positrones donde el metabolismo de los ganglios basales se
encuentra aumentado en personas con TOC; de ahi que los antagonistas del receptor
dopaminérgico, los han utilizado en pacientes que no han respondido de forma adecuada al
tratamiento con ISRS (Inhibidor Selectivo de la Recaptacion de Serotonina). Debe
enfatizarse que tanto la fluoxetina como la clorimipramina, ISRS clésicos, ejercen también
acciones sobre la dopamina (Kennedy & Mcdonough, 2002). En la figura 7 se muestran los

modelos teoricos bioldgicos.

Figura 7.
Supuestos de los modelos tedricos biologicos (Elaboracion propia).
Teoria bioldgica Autor Supuesto Afio
MQSEIOS Hemmings, Kinnear, Bases genéticas con riesgo de 2003
gf_n?,lcps y Lochner agregacion familiar y
etiologicos heredabilidad.

Chabane, Delmore, Krebs Factores ambientales, influyen 2004
en el desarrollo del TOC.

Ulloa, Arroyo & Nicolin (PANDAS) 2001

Modelo neuronal Rapoport Teoria neurobiologica del 1989
del TOC TOC.

Baxter La hiperactividad de los 1992

ganglios basales.

Fisiopatologia  Kennedy & La serotonina interviene con 2002
Mcdonough/Gonzélez, otros neurotransmisores, 2008
Palacios, Vargas dopamina y noradrenalina.
Kennedy & Mcdonough Inhibidor Selectivo de la
Recaptacion de Serotonina 2002

(ISRS).
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2.2 Explicaciones psicologicas

En el siglo XX comenzaron a desarrollar modelos psicoldgicos que pretendian
explicar el origen y el mantenimiento del TOC, los primeros fueron psicoanaliticos definidos
por Freud y Janet los cuales fueron criticados ampliamente en lo que refieren a su escaso
anclaje empirico y a las posibilidades de comprobacion cientifica de sus postulados.
Posteriormente aparecio el movimiento conductual, asi como, los cognitivo conductuales, los
cuales han hecho una gran aportacion para el tratamiento y mantenimiento del trastorno,
aportando explicaciones fundamentales y rigurosas desde el punto de vista metodoldgico
(Belloch, Cabedo, Carrio, 2011).

2.2.1 Modelo psicoanalitico

La explicacion psicoanalitica del TOC mas conocida, es la de Freud, donde existe una
fijacion en un estadio particular del desarrollo psicosexual que determinara la naturaleza del

trastorno, apareciendo posteriormente en la vida de la persona que lo padece.

El estadio anal y el falico desempefian para este enfoque un papel central en la
aparicion del TOC. La supuesta relacion entre rasgos de crueldad y erotismo anal de las
neurosis compulsivas convencid a Freud de la existencia de un estadio anal- sadico del
desarrollo. La fijacién a este estadio determina el desarrollo de la personalidad obsesiva
(Freud, 1967, en Jakes & Aldekoa, 2001).

Por ello, el TOC desde el punto de vista de la vida pulsional, se da por ambivalencia,
fijacion a la etapa anal y regresion; desde la perspectiva topica, por una relacion
sadomasoquista interiorizada en forma de tension entre el Yo y un Superyo cruel. (Laplanche
& Pontalis, 1974).

Freud afirmaba las especulaciones de Melanie Klein quien considero que en el
segundo estadio de la fase anal se iniciaba la neurosis obsesiva, pero no se manifestaba, si

no, hasta el periodo de latencia; es decir, a los 5 afios. Como se muestra en la figura 8.
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Oral 0-18 meses

Anal 3-4 afios [ Sadico-Anal ]
Estadius Falica 4-7 afios
psicosexuales
de Freud

Complejo de Edipo

. J

Periodo de latencia
5-6 a los 12 afios

Figura 8. Modelo de los estadios de Freud, 1967 (Elaboracién propia).

Posteriormente Ana Freud propuso que la neurosis obsesiva se podria producir como
consecuencia de una maduracion precoz del Yo y del Superyo en relacion con el Ello, o
cuando hay una duracion normal de estas estructuras seguidas en una regresion por el Ello
(Jakes, 2001).

Seguidamente, los psicoanalistas lacanianos continuarian con las teorias de Freud y
abordarian la analidad y agresividad junto con la funcién del padre en sujeto obsesivo,
concluyendo que cuando mas fuerte fuese el conflicto entre el hijo y los padres, méas afectaria
al desarrollo del nifio y méas probabilidades tendria de padecer el trastorno (Alcézar, Ruiz &
Olivares-Olivares, 2010).

En general, las teorias psicoanaliticas postulan que las respuestas obsesivas
compulsivas se desarrollarian a partir de las consolidaciones y regresiones al estado anal
como formas de defensa contra la agresividad inconsciente. El tratamiento psicoanalitico
consiste en lograr que la persona pueda llegar a tomar consciencia de su agresividad
reprimida a traves de la asociacion libre de ideas, la interpretacion de los suefios entre otras
(Jakes, 2001).
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2.2.2 Modelo conductual del aprendizaje

El aprendizaje dentro de la teoria conductual se define como un cambio relativamente
permanente en el comportamiento, que refleja una adquisicion de conocimientos o
habilidades a través de la experiencia. Es decir, se excluye cualquier cambio obtenido por
simple maduracion. Estos cambios en el comportamiento deben ser razonablemente objetivos

y, por lo tanto, deben poder ser medidos (Papalia & Wendkos, 1987).

La explicacion conductual del aprendizaje relativa al TOC se basa en la teoria del
aprendizaje de dos factores de Mowrer (1939, 1960 en Jakes & Aldekoa, 2001) la cual fue
formulada principalmente para explicar sintomas de miedo y evitacion. Pero también se ha
aplicado para comprender el trastorno; esta consta de dos fases la primera es el aprendizaje;
el condicionamiento clasico y el segundo, el condicionamiento operante (Dollard &
McConaghy, 1975 & Solares, 2007).

En la primera fase un estimulo neutro se convierte en un estimulo condicionado al
asociarlo a un estimulo no condicionado que de inmediatamente provoque en el sujeto
ansiedad. EIl estimulo neutro adquiere entonces las mismas propiedades que el estimulo no
condicionado y en consecuencia evocara la ansiedad convirtiéndose asi en un estimulo
condicionado. La segunda fase consiste en el refuerzo negativo, proceso segin el cual se
aprenden nuevas respuestas para disminuir la ansiedad en presencia del estimulo
condicionado. Estas respuestas aprendidas se denominan evitacion o escape. Con ellas la
persona que padece TOC consigue anular o reducir la ansiedad por lo que son refuerzo

negativo (Yaryura, 1997).

Entonces la respuesta de la persona que padece TOC es de huida o evitacion y
adquiere conductas centradas a la neutralizacion de la conducta; es decir, la ejecucion de

rituales o compulsiones que conducen a la desaparicion de la obsesion que le causa ansiedad

Explicada de otra manera, en la primera fase como esta explicito anteriormente existe
un estimulo condicionado; por ejemplo, en una casa funeraria, puede generar la obsesion en
torno a la muerte y esta da pie a la ansiedad. Durante la segunda fase, se lleva a cabo una idea
compulsiva, ya sea en forma de repeticion de alguna frase o de una accion que tenga

significado para la persona que padece el TOC que da paso a la accién ritualizada que reduce
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la ansiedad y, mediante esta accion, se convierte en refuerzo negativo (Jakes & Aldekoa,
2001).

De Silva (1965) complementa el modelo méas tarde el modelo afiadiendo que la
persona que padece aprende a huir de la ansiedad o minorizarla diciendo: “el modelo es
esencialmente uno de reduccioén aprendida de la ansiedad”. En el TOC la conducta de
evitacion puede ser pasiva; por ejemplo, no tener contacto con objetos considerados por la
persona como contaminados 0 activa; comprobar si existe contaminacion (Aldekoa, 2001 &
Gray, 1982). Un ejemplo de conducta de evitacion o huida seria; limpiar una y otra vez para

eliminar lo que se cree que est4 contaminado.

En defensa y apoyo al modelo conductual del aprendizaje Rachman (1980) y De Silva
(1988) demostraron que las compulsiones estan provocadas por eventos ambientales que las
personas que padecen el trastorno estan expuestos en su mayor tiempo de actividades
habituales, por que experimentan un aumento de la ansiedad neutralizandolo a partir de sus

compulsiones reduciendo su incomodidad.

Sin embargo Gray (1971) no estaba de acuerdo con los supuestos de Miller-Mowrer
el sustentaba que el miedo primero aumenta pero después disminuye de compulsién a
compulsion, debido a las pruebas neutralizadoras del miedo de las respuestas de evitacion;
en consecuencia, con el tiempo las conductas de evitacion podrian persistir durante largos
periodos en ausencia de miedo (Jakes & Jasone Aldekoa, 2001). Por lo que decia que lo que
efectlan los pacientes con TOC es la vinculacion o sentimiento de seguridad, que refuerza la

repeticion y persistencia de la conducta de evitacion (Figura 9).

Otro de los modelos tedricos propuestos fue el Watts (1971) quien propuso que la
experiencia de un suceso estresante sensibilizaria al individuo ante estimulos que tuvieran
una tendencia innata a evocar respuestas de miedo y Teasdale (1974) respaldo esta teoria
afirmando que no solo los miedos innatos son capaces de producir sensibilizacion si no que
los sucesos podrian precipitar respuestas de ansiedad aprendidas durante la infancia
(Aldekoa, 2001).
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Estimulos iniciamente neutro (s) gue por condicionaiento clasico se ha (n)
convertido en condicionado (s) o desencadenantes (s) si esta fuera de casa:
Botellas, puertas, llaves de gas

I

G

Pensamiento automatico
recurrente y persistente
(obsesivo)

Malestar generado por la
intensidad de las respuestas de
ansiedad

S

Respuestas ritualizadas
[evitacidn/escape) lavado de
manos, no tocar objetos

o

Disminucion de malestar
(refuerzo negativo)

Figura 9. Sintesis del proceso de aprendizaje del TOC segun la Teoria Bifactorial (Jakes &
Jasone Aldekoa, 2001).

2.2.3 Modelo cognitivo

El primer modelo cognitivo que se plantea es el de Carr (1974) postula la existencia
de estrategias de valoracion e interpretacion errénea de los pensamientos, basadas en
creencias y supuestos sobre el mundo, que a su vez dan lugar a estrategias erroneas de

afrontamiento (Jenike, Lee-Baer & Minichiello, 2001).

Segun este modelo, la valoracion del riego (valoracion primaria) va seguida de una
segunda valoracidn sobre la capacidad para afrontar la situacion (valoracion secundaria). Es
decir, la valoracion primaria son aquellas cogniciones 0 pensamientos intrusivos que
mantiene la persona con TOC, mientras que la secundaria son la evitacion o compulsion
(Jenike, et al. 2001).

Posteriormente, McFall y Wollersheim (1979), reformularon el modelo de Carr,
planteando que las valoraciones irreales acerca de las amenazas, son producto de patrones de

pensamiento irracional, y provocan ansiedad (Bellack, Hersen & Salkovskis, 1998) que se
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producen a partir de cuatro supuestos dentro de la valoracion primaria; competencia, certeza,
castigo y necesidad de evitar cualquier critica, lo que da lugar a la subestimacién de su
capacidad de afrontamiento que a su vez causa incertidumbre permanente a perder el control,

lo que provoca rituales y rumiaciones obsesivas para contrarrestar el malestar.

También plantean que los pacientes con TOC presentan dificultades en sus
valoraciones secundarias, es decir, en las valoraciones que realiza el paciente acerca de los

recursos que dispone para hacer frente a la amenaza percibida.

Por otro lado, Reed (1985), explica el trastorno como un déficit en el procesamiento
de la informacidn, sosteniendo que las personas que padecen TOC tienen dificultades en la
organizacion e integracion de la experiencia con base en: a) dificultad para discriminar en
una situacion, entre lo relevante y lo irrelevante, b) dificultad para categorizar la informacion
que procesan, c) déficit en el almacenamiento de la informacion en la memoria a largo plazo,

d) dificultad en generar predicciones sobre el miedo, y e) dificultad para tomar decisiones.

El investigador también concluye el fracaso en la categorizacién y en la integracion
espontanea de la informacion que conduce a una sobre-estructuracion de la informacién
recibida; es decir, los pacientes intentan compensar su déficit al imponer limites artificiales
rigidamente definidos. De esta manera, Reed (1985) explica que las repeticiones en el TOC
se deben a deterioros en el proceso inhibitorio, y los rituales son ejemplos de ello (Belloch,
Sandin & Ramos, 1995).

Posteriormente Barlow en 1988 plantea principalmente dos tipos de vulnerabilidad
en referencia a los trastornos de ansiedad: biolégica y psicoldgica y hace referencia a los
pacientes con TOC, afirmando que tienen mayor probabilidad que otras personas, de

reaccionar al estrés con fuertes respuestas emocionales negativas (Jenike, et al. 2001).

Es decir, los pacientes que han aprendido que algunos pensamientos son peligrosos e
inaceptables, para si mismos e intentan evitar o suprimir cuando aparecen hacen que la
recurrencia de los mismos aumente la ansiedad, lo cual genera emociones negativas y una
sensacion de falta de control. De esta manera, se arma un circulo vicioso, donde la atencion
se centra en los pensamientos intrusivos que terminan convirtiéndose en estimulos

discriminativos generadores de ansiedad (Salkovskis, Richards & Forrester, 2000).
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El contenido de las obsesiones esta determinado por las experiencias de aprendizaje
de la persona que padece de TOC. Las compulsiones son intentos de controlar los
pensamientos intrusivos. Finalmente, Barlow afirma que este proceso se acompafia por un

deterioro en el estado de animo (Belloch, Sandin & Ramos, 1995).

Més tarde en 1988 Foa, Kozak y McCarthy afirman que los trastornos de ansiedad se
dan deterioros especificos en los prototipos de memoria afectiva; diferencian los miedos
neuroticos de los miedos normales, al mencionar que en los primeros hay, una estimacion
errnea de la amenaza, un valor negativo para los eventos amenazantes, elementos excesivos

de respuesta, y resistencia al cambio (Alcéazar, Ruiz & Olivares-Olivares, 2010).

En referencia al TOC plantean que en la mayoria de las personas con este
padecimiento, existe miedo a causarse dafio a si mismo u otros, y miedo a la culpa 0 amenaza.
A su vez, afirman que en el TOC se dan déficit cognitivos, que se manifiestan en tres areas:
(a) razonamiento epistemoldgico, es decir que en ausencia de evidencia clara de seguridad,
asumen que la situacion es peligrosa, (b) sobreestimacion dada, y (c) deterioro en la
integracion y organizacion de la informacion, que se acentda frente a material relacionado
con el miedo (Belloch, et al. 2002).

Por otro lado el modelo de Salkovskis, el cual ha sido el mejor articulado y validado
empiricamente hasta el momento, por lo que es el modelo que se ocupara para la presente
investigacion. Plantea que lo que diferencia a los sujetos con TOC de las personas sin el
trastorno, no es la presencia de intrusiones obsesivas sino la valoracion o interpretacion que

el sujeto les da (Alcazar, et al.2010).

En sus primeros estudios sobre el TOC, diferencia entre “pensamientos automaticos
negativos” y obsesiones intrusivas. Considera que las obsesiones o intrusiones se dan
normalmente en la poblacion general, sin un grado significativo de malestar y para explicar
toma el concepto de “pensamientos automaticos negativos” de Beck, quien los define como
pensamientos que son generados por estimulos (acontecimientos externos o pensamientos)
A partir de este supuesto afirma que la persona con TOC no cuestiona su validez o grado de
realidad de su obsesion por lo que propone establecer diferencias entre los pensamientos

automaticos negativos y las obsesiones, segun:
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a) El grado de intrusion percibido.
b) EIl grado de accesibilidad a la conciencia.

c) El grado en que son consistentes con el sistema de creencias.

De esta manera, las obsesiones resultan irracionales e inaceptables, mientras que los
pensamientos automaticos son reales y plausibles (Jenike, et al. 2001). Considerando al
pensamiento, imagen o impulso obsesivo como un estimulo que puede provocar un

determinado pensamiento automatico negativo.
En la Figura 10 se muestra detalladamente el modelo de Salkovskis.

Asimismo, la perturbacion afectiva que experimentan los pacientes surge a partir de
los pensamientos automaticos acerca de la intrusion, y no de la obsesion misma (Oppen &
Emmelkamp, 2000).

Por otro lado las compulsiones Salkovskis las define como intentos de reducir la
posibilidad de ser responsable del dafio que pueda derivarse para uno mismo o para otros, a
partir de los pensamientos automaticos que surgen de cierta intrusion dependiendo de la
experiencia previa, y la medida en que han logrado reducir el malestar en el pasado
(Salkovskis, Richards y Forrester, 2000).

Estimulo desencadenante €—

!

Obsesiones intrusivas
egodistonicas

Antecedentes Supuestos disfuncionales «— >
factores significativos o sistema de creencias
+

Waloracion de
Responsabﬂidad\ l

Pensamientos automaticos
negativos

!

positivo: no castigo )
Refuerzos{ 44— Respuestas neutralizadoras
reduccion de malestar: congruente con creencia o compulsiones

L

|deas de perdida, culpa y amenaza 4—

Figura 10. Modelo de Salkovskis, adaptada por Belloch, Sandin y Ramos, 1995.
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Sin embargo en la actualidad también existen modelos neuropsicoldgicos que
explican la aparicion del trastorno evaluando estas dos partes importantes que engloban al
TOC.

2.3 Modelos Neuropsicoldgicos

En los modelos neuropsicoldgicos actuales estan basados en las disfunciones
cognitivas, es decir; las funciones ejecutivas y la memoria esto hacen referencia a un
problema intermedio entre las alteraciones neurobiolodgicas en el sistema frontoestriado y la

fenomenologia clinica del TOC.

Por una parte las alteraciones de las areas orbitofrontales afectan a las funciones
ejecutivas, responsables de la planificacion de las acciones, resolucién de problemas y
adaptacion de la persona con TOC (Benson & Stuss, 1984), por lo que si estas areas resultan
lesionadas, provocan inflexibilidad y disminucion de la respuesta de inhibicion. Estos
procesos de flexibilidad cognitiva e inhibicién de respuesta, se hallan disminuidos en los
sujetos con el trastorno y podrian indicar una alteracion de la corteza prefrontal,
especialmente de las areas orbitofrontales (Garijo, Ruipérez & Barros-Loscertales, 2010).

Las alteraciones cognitivas son analogas a algunos sintomas clinicos del trastorno,
como los pensamientos intrusivos y la dificultad para distraerse para inhibir compulsiones u

otras respuestas repetitivas o estereotipadas (Gonzalez, Palacios & Vargas, 2008).

Recientemente, Henry (2006) en un estudio encontr6 que, los TOC no solo reflejan
una disfuncion ejecutiva, sino, mas bien un defecto cognitivo generalizado. Por lo que se
refiere a la investigacion de subgrupos de TOC, por otro lado Lawrence et al (2006),
examinaron la especificidad de las dimensiones sintomaticas del TOC y su relacion con
funciones neuropsicologicas, utilizando un anélisis de regresion multiple. Los resultados
fueron que tanto los pacientes obsesivos como los controles tuvieron un rendimiento similar
en la tarea de toma de decisiones, mientras que los pacientes acumuladores exhibieron déficit

en el lowa.

Como se muestra en la figura 11 en resumen los modelos tedricos neuropsicologicos.
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Figura 11.
Supuestos de los modelos neuropsicoldgicos (Elaboracion propia).

Autor Supuesto Afo

Benson & Stuss Areas orbitofrontales. 1984

Henry Defecto cognitivo generalizado. 2006

Lawrence et al Especificidad de las dimensiones sintomaticas 2006
del TOC.

Al analizar las explicaciones tedricas sobre el origen y mantenimiento del TOC se

observaron tres grandes orientaciones; la bioldgica, la psicolégica y la neuropsicoldgica.

En los modelos bioldgicos destacan los modelos genéticos y etioldgicos, donde se
concluye principalmente datos de concordancia gemelar y la agregacion familiar y se indica
la importancia de ciertos factores genéticos dentro del TOC, pero es necesario, tener mas
investigacion para asegurar esta implicacion con certeza ya que tendriamos que rechazar la
teoria de los factores sociales que implican en el desarrollo de los menores que padecen el

trastorno en esta rubrica.

Posteriormente los modelos psicoldgicos, comenzando por el psicoanalitico, donde
no se profundizo ya que al dia de hoy, no existen pruebas metodoldgicas para la formulacion

de una explicacion de sus constructos.

Por otro lado los modelos conductuales del aprendizaje pose una clara contribucion
del mantenimiento de las respuestas compulsivas, complementandose con los modelos
cognitivos demostrando la aparicion de las obsesiones, asi como, su mantenimiento de las
mismas con el modelo de Salkovskis, el cual ha sido el mejor planteado empiricamente hasta
el momento; donde sustenta que el sujeto debe darle una valoracién exagerada a la presencia
de intrusiones obsesivas para el desarrollo de las compulsiones lo que refuerza el

pensamiento repetitivo.

Sin embargo, después de la evaluacion de las teorias se puede concluir que ninguna

complementa de manera sensata la aparicién y mantenimiento del trastorno pues solo cubren
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una de las dos rubricas del mismo por lo que es importante generar instrumentos validos y

confiables para realizar investigaciones acerca del origen del TOC.
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capituLol 1
INSTRUMENTOS DE MEDICION

El disefio de instrumentos de medicion ha sido uno de los campos de aplicacion
relevantes en el que hacer de la psicologia cientifica; en lo que corresponde a la medicion de
la conducta del Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), existen escalas con validez y
confiabilidad, aunque antes no era asi, debido a las limitaciones de muchos de los
instrumentos (Goodman, Lawrence, Price & Wayne, 2001).

Entre estas limitaciones se encontraba: a) la falta de especificidad para los sintomas
obsesivos compulsivos, b) la confusion entre las medidas de las variables rasgo y estado, c)
la posibilidad de evaluar solo ciertos tipos de obsesiones y compulsiones y d) las limitaciones
de los andlisis realizados para determinar las propiedades psicométricas de estos
instrumentos. Asimismo esto a dificultado a los autores la comparacién homogénea de
resultados obtenidos en estudios sobre la sintomatologia del TOC (Goodman, Lawrence,
Price & Wayne, 2001).

Por lo que es suma de importancia contar con instrumentos validos y confiables para

investigar acerca del mismo, reconociendo las herramientas Utiles para cada caso, y asi,
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mejorando de esta manera las evaluaciones y documentaciones de los pacientes que lo

padecen incrementando de manera simultanea la efectividad de los tratamientos.

3.1 Construccioén de escalas

En poblacion mexicana existen pocas escalas estandarizadas para evaluar el trastorno
obsesivo compulsivo, por lo que suelen emplearse instrumentos de origen extranjero. Es por
eso que los instrumentos deben ser traducidos al idioma, ademas de ser adaptados a nuestra
cultura ya que en algunas ocasiones se piensa que es suficiente con el cabio de idioma para
evaluar a la psicopatologia. Sin embargo, es de suma importancia realizar una revision de
palabras empleadas dentro de nuestro contexto, para no alterar la validez y confiabilidad del
instrumento, o bien realizar un instrumento de acuerdo a nuestra poblacidn, por ello aqui se
hablara de conceptos involucrados con estos aspectos que nos ayudaran a tener un mejor

entendimiento de la utilizacion de escalas validas y confiables.

Antes de utilizar o realizar una prueba de medicion se deben examinar las propiedades
psicométricas del instrumento. Entre ellas la confiabilidad y la validez son muy importantes

ya que son con base en la credibilidad del instrumento y los datos del mismo.

3.2 Confiabilidad

Fiabilidad, predictibilidad, consistencia, exactitud, son algunos de los sinébnimos de
confiabilidad. Thorndike (1951) afirmaba que la cantidad de error puede ser grande o
pequefia, pero estd siempre presente en cierto grado. En este sentido es una propiedad de las
puntuaciones obtenidas cuando se administra una prueba a un grupo particular de personas.
Entonces un instrumento es confiable o no dependiendo del grado de errores que contengan
los datos que produzca (Aiken, 2003 & Kerlinger 1988).

En otras palabras la confiabilidad esta relacionada con la precision que tiene un
instrumento para medir aquello que se desea; es decir, que es la ausencia relativa de errores

de medicion en un instrumento (Kerlinger & Lee, 2002).
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Por otra parte, Drost (2011) la define como la estabilidad de la medicion a traves de

una variedad de condiciones en las que basicamente deben obtenerse los mismos resultados.

Por tanto, la confiabilidad se define entonces, como el grado en que un instrumento
produce resultados consistentes (Herndndez-Guzman, 2010). Por medio de ella se puede
determinar la exactitud de los datos obtenidos al aplicar los instrumentos (BermUdez, 2014).

La confiabilidad de una prueba se expresa con el numero decimal positivo que fluctta
entre cero y uno, donde uno indica una confiabilidad perfecta, mientras que cero indica una
falta absoluta de confiabilidad (Aiken, 2003). Esto se obtiene a través de formulas que arrojan

el coeficiente de confiabilidad con las que se considera si existe error de medicion.

Se sabe que existen tres maneras de agrupar los métodos de confiablidad; por
estabilidad temporal y por consistencia interna que para fines de esta investigacion es el que

se utilizara.

El método de consistencia interna consiste en examinar que tan unificados se
encuentran los reactivos de una prueba (Gregory, 2012), por lo que sera empleado para
calcular la confiabilidad de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva en Nifios con
base en el calculo del Alpha de Cronbach el cual requiere de una Unica aplicacion del
instrumento y se obtiene mediante la consistencia de la respuesta del participante con

respecto a los reactivos del instrumento (Flores-Herrera, Bustos & Villegas, 2013).

3.3 Validez

La validez es una forma de saber si un instrumento de medicién mide lo que realmente
pretende medir, con base en un estudio arduo acerca de la naturaleza y significado de las
variables y depende de los hallazgos empiricos (Aiken, 2003 & Kerlinger & Lee, 2002). En
este sentido interpreta la relacion entre la teoria y los reactivos de un instrumento, asi como,
la relacion empirica entre la hipdtesis y el objeto medido (Nadelsticher, 1983 en Flores-
Herrera et al., 2013).

Un instrumento tiene diferentes tipos de validez, esto depende de los objetivos

especificos para los que es disefiada, la poblacion a la que va dirigida, las condiciones de su
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aplicacion y los contenidos de constructos. De acuerdo con Aiken (2003) los métodos por los
cuales pueden determinarse la validez; es analizar el contenido de la prueba, calcular la
correlacion entre las calificaciones en la prueba y las calificaciones e investigar las

caracteristicas psicoldgicas particulares o constructos medidos por la prueba.

Por lo tanto la validez se encargara de medir los rasgos o caracteristicas del
instrumento, sin embargo hay tipos de validez, para determinar la misma en la Escala de
Sintomatologia Obsesiva Compulsiva en nifios se utilizara la validez de contenido y de

constructo para fines de la investigacion.
Validez de contenido

Es la representatividad o suficiencia de muestreo del contenido de un instrumento de
medicion, es decir, de sus areas materias, temas, subtemas, preguntas, reactivos, items o
topicos (Flores-Herrera et al, 2013). En otras palabras, determina si los reactivos del
instrumento o cuestionario estan midiendo el constructo que se pretende analizar en este caso

la sintomatologia obsesiva compulsiva.

De acuerdo con Drost (2011) existen dos formas de analizar la validez de contenido;
a partir de una serie de preguntas sobre el instrumento o bien con base en expertos en la

materia de lo que se pretende analizar.

Y para fines de la investigacion que se realiza, se utilizara el coeficiente de interjueces
donde se pide a uno 0 méas expertos que indiquen, si cada uno de los reactivos de la prueba
mide el constructo y después se mide el grado de acuerdo o consistencia del mismo; es decir
gue se compara el mismo reactivo entre dos 0 mas jueces con base en el grado de acuerdo y
determina la validez de contenido (Drost, 2011). Por tanto la validez de contenido refleja un

dominio especifico de lo que se mide.
Validez de constructo

Este tipo de validez es considerada la mas importante, indica que tan exitosamente un
instrumento representa y mide un concepto tedrico (Bermudez, 2014). Este tipo de validez
determina el significado del instrumento, en otras palabras qué estad midiendo y como lo esta
haciendo; reflejando el alcance que tiene para satisfacer las expectativas tedricas (Kerlinger
& Lee, 2010).
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A manera de conclusion se puede considerar a la validez y a la confiablidad como dos
condiciones necesarias e importantes en todo instrumento de medicion, ya que con ellas se

puede precisar un instrumento como adecuado o no para medir el objeto de investigacion.

Por lo que, se debe especificar que para este estudio se utilizo la validez de contenido
y la de constructo dado a los objetivos y fines de la misma, ya que es necesario determinar
que la escala mida lo que tiene que medir, clasificando los reactivos por factores. La
confiabilidad de la escala, se calculara con base en el coeficiente de alpha de Cronbach, ya
que se requiere de una aplicacion del instrumento y se calcula a partir de la consistencia de
los participantes de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva.

3.4 Evaluaciéon del TOC

México existen muy pocos estudios relacionados con la sintomatologia del TOC, asi
como, escalas para medir e identificar la sintomatologia y el deterioro que produce en las
personas. Estas escalas en su gran mayoria evaltan el trastorno o el deterioro del mismo
ademéas de ser extranjeras, lo cual ha hecho primordial el interés de llevar a cabo
adaptaciones, dejando a un lado la principal tarea que debe de ser la construccion de

instrumentos con forme a la cultura, idioma y contexto de nuestro pais.

Por tal motivo se analiza la literatura especializada mostrando los estudios e
instrumentos nacionales y extranjeros para resaltar los elementos tedricos que nos permiten
encaminar la importancia del desarrollo de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva

en Nifos.

Dentro de estudios internacionales revisados, uno de los instrumentos utilizado
frecuentemente es el Inventario de Obsesiones de Leyton (LOI) Inventario desarrollado por
Cooper en 1970, es el primer inventario que aparece para evaluar el trastorno obsesivo-
compulsivo, (Ibafez, 2002). El instrumento estd integrado por 69 items con formato de
respuesta Si/No, de los cuales 46 hacen referencia a sintomas y 23 a rasgos obsesivos (Buela-
Casal, 1996).

Evaluando cuatro escalas: prevalencia de sintomas, prevalencia de rasgo, grado de
interferencia y grado de resistencia (Ibafiez, 2002). El analisis de los componentes principales

sobre las respuestas de sujetos normales indica tres componentes: limpieza y orden,
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sentimientos de inacabado, comprobacion y repeticion; ademas, se pueden identificar otros
dos componentes que hacen referencia a pensamientos desagradables y habitos rigidos y
metodicos (Ibafiez, 2002).

En Puerto Rico, por otro lado crearon un instrumento para nifios y adolescentes ya
que el 50% de los casos de TOC comienzan en la nifiez de 8 a 16 afios de edad. La muestra
para este estudio consto de 100 nifios/as y adolescentes entre las edades de 8 a 16 afios. De
éstos, 20 con un diagndstico de TOC siendo 14 de sexo masculino y 6 del femenino y 80
donde 24 eran masculinos y 46 femeninas los cuales no poseian ningun diagndstico
psiquiatrico, segun la informacidn obtenida por los padres y las madres. La edad promedio
de los participantes en el grupo TOC fue de 13.85 (DE= 2.41) y en el grupo sin diagnostico
psiquiatrico fue de 12.91 (DE= 2.43) (Garcia-Dominguez, Sayers, Martinez-Taboas, 2009).

La ESOC obtuvo un indice de consistencia interna de .97. Realizaron un analisis
exploratorio de factores y encontraron cuatro factores: obsesiones y compulsiones primarias
.96, obsesiones y compulsiones secundarias .92, escala relacionada a la limpieza .90, escala
de perfeccion .82; estos cuatro factores explicaron el 59.8% de la varianza total del
instrumento. El analisis de varianza (ANOVA) demostraba que existia diferencia
significativa entre las puntuaciones de ambos grupos: el grupo TOC tuvo un promedio de

puntuaciones mucho mas alto que el grupo sin diagndstico (40.55 vs. 6.01).

Por otra parte, las escalas validadas y adaptadas para poblacién mexicana, que son
empleadas en diferentes investigaciones e institutos de salud dirigidos al TOC son: la Escala
de Yale-Brown de Obsesiones y Compulsiones para Nifios y adolescentes entre 8 y 16 afios,
(CY-BOCS) Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Scahill, Riddle &
McSwiggin-Hardin, 1997; traducida al espafiol (Nicolini, Herrera, Paez, Carmona, Orozco,
Lodeiro & de la Fuente, 1997) que ha sido también validado para diferentes poblaciones
incluyendo México, por su confiabilidad es la escala Yale-Brown para nifios y adolescentes,
este evalua la severidad del trastorno obsesivo compulsivo (TOC) mediante una entrevista

clinica aplicada al paciente y su padre que incluye la calificacion sumaria del clinico.

Para determinar la validez y confiabilidad de la version en espafiol de la escala Yale-
Brown para TOC en nifios y adolescente en México, se realizo la traduccion al espafiol,
retraduccion al inglés y adaptacion de la escala, evaluando 28 pacientes (75% hombres) con
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edad promedio de 12,1 (z 2,7) afios que acudieron a dos instituciones publicas de atencion
psiquiatrica de la ciudad de México; donde se obtuvo el coeficiente alfa de Cronbach y la
correlacion con el diagnostico de TOC mediante la entrevista diagnéstica (K-SADS-PL)
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children Present and

Lifetime version (Avilad, Higueraa, Nicolinic, Palacios & Ulloaa, 2004).

Para la evaluacion de la confiabilidad interevaluador las entrevistas se video grabaron
y calificaron por tres evaluadores independientes. Se obtuvieron los coeficientes de
correlacion intraclase de las calificaciones dadas por los pacientes, los padres y los sumarios

clinicos.

Los resultados de la puntuacion total del CY-BOCS para la muestra fue 16,5 + 9,8
obteniendo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.87; la correlacion con el diagnéstico de
acuerdo al K-SADS-PL fue de 0,60 (p < 0,05). Por otro lado los coeficientes de correlacion
intraclase para las calificaciones de acuerdo a los reportes de los pacientes, los padres y las

calificaciones asignadas para el clinico fueron de 0,96, 0,94 y 0,92, respectivamente.

Finalmente se concluyd que la version en espafiol de la escala Yale- Brown es un
instrumento valido y confiable, atil para la evaluacion de pacientes pediatricos con TOC

mexicanos (Avilad, Higueraa, Nicolinic, Palacios & Ulloaa, 2004).

Otro instrumento de evaluacién es la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence
(Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS) (Spence, 1997) traducida al espafiol (Hernandez-
Guzmén, Bermuldez-Ornelas, Spence, Gonzalez, Martinez-Guerrero, Aguilar & Gallegos,
2003), que mide sintomas de ansiedad con cuatro opciones de respuesta tipo Likert ademas,
contiene 6 items positivos de relleno para contrarrestar el sesgo negativo de los anteriores,
y cuya calificacion no se califica, ni se toma en cuenta en los analisis. Evaluando 6 factores:
Panico-Agorafobia (9), Ansiedad por Separacion (6), Fobia Social (6), Miedo al Dafio Fisico
(5), Trastorno Obsesivo-Compulsivo (6), Ansiedad Generalizada (6). Se califica mediante la

suma de los puntos obtenidos para cada item. A mayor puntaje, mas ansiedad.

Como podemos observar en México se han realizado adaptaciones de instrumentos
internacionales que evaldan el TOC sin embargo Laura Hernandez-Guzman la mas reciente

escala de TOC-UNAM construida y validada por Hernandez-Guzman, Bermudez, Gil,
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Salazar, Uribe, & Zermefio (2003). La cual evalda el trastorno y la ansiedad que provoca el
trastorno obsesivo compulsivo con base en el DSM-1V, a partir de un termometro a modo de
escala Likert en la cual los menores colorean el termometro (0) nada, (1)regular y (2) tanto
como te imagines, la cual aporta una manera de dirigirse a los nifios menores de 7 y 8 afios,
sin embargo los criterios del DSM han sido actualizados por lo que las escalas de nuestro
pais también deben hacerlo conjuntamente para estandarizar los sintomas del trastorno con

otros especialistas.

En México no hay instrumentos que aporten datos concretos sobre la manifestacion
de la sintomatologia que prevengan la incubacion y evolucion del trastorno. Por otro lado
ninguna de las herramientas anteriormente descritas se adecuan a los avances del DSM-V y
es importante, ya que esta problematica se observa en los consultorios clinicos, un ejemplo
de ello son las clinicas multidisciplinarias de la UNAM donde existe alta presencia de nifios
que reportan sintomas relacionados con el trastorno, quienes ademas presentan deficiencias
en el rendimiento académico, debido al tiempo invertido en los pensamientos repetitivos y
las conductas empleadas, ademas de retraimiento con sus pares, es decir que el TOC afecta

directamente el desarrollo social, escolar y afectivo del infante.
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cariTuLo IV

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con base en la revision hecha anteriormente se considera el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) un constructo caracterizado por dos elementos sintomatoldgicos: las
obsesiones, referidas a las intrusiones mentales que generan ansiedad, y las compulsiones,
acciones mentales o conductas destinadas a neutralizar la aparicion de las obsesiones
(Kessler, Berglund, Demler, Robertson, et al, 2005; Fontenelle & Hasler 2008 & Behobi,
Walter, Garcia & Fernandez-Alvarez, 2013).

Actualmente en México se ha reportado una prevalencia del 2.3% en poblacion
clinica la cual es similar a lo reportado en la bibliografia internacional que abarca un rango
entre el 1% al 4% en poblacién abierta (Vargas, 2008). Hasta el momento no existen cifras
que hablen especificamente del trastorno en nifios y adolescentes en nuestro pais, a causa de
que una gran parte de la poblacidon no acude a solicitar servicios profesionales. Sin embargo
en los dltimos afios, ha adquirido gran relevancia para la psicologia clinica no sélo por la alta
incidencia sino porque del 30 al 50% de los adultos con TOC reportan que sus sintomas

iniciaron durante la nifiez (Ulloa, Palacios & Sauer, 2011).
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La deteccion oportuna es primordial, ya que, de acuerdo con estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, 57.3% de los individuos que sufren trastorno obsesivo
compulsivo no han recibido tratamiento (Fineberg, Krishnaiah, Moberg & O’Doherty, 2008).
Aunado a las personas que no son conscientes de que sus sintomas pertenecen a una
enfermedad, se averglienzan y piensan que no hay tratamiento, estan incapacitados por la
enfermedad y temen a los efectos colaterales de los medicamentos, asi como, a ser sefialados

como enfermos mentales (Ulloa, Palacios & Sauer, 2011).

Es importante conocer de qué manera se manifiesta la sintomatologia del trastorno
obsesivo compulsivo, ya que al tener identificado como se presenta, es posible generar
herramientas que mejoren la prevencion e intervencion de las personas que lo padecen. Por
ello, se establecio para la presente investigacion el modelo explicativo fue el de Paul M.
Salkovskis, Richards y Forrester (2000), quienes articulan su modelo teérico en torno al
concepto de Responsabilidad Excesiva (RE).

La RE implica que el paciente cree que ejerce un papel en la ocurrencia y prevencion
de sucesos negativos, esto originado por un estimulo desencadenante, que genera
pensamientos negativos automaticos, irrumpiendo el consciente de la persona, a partir de
supuestos disfuncionales aunado a la valoracion de responsabilidad excesiva; partiendo de
antecedentes de factores significativos, que son neutralizados con acciones repetitivas, s
decir, con compulsiones (Salkovskis, Richards & Forrester, 2000). Se determind utilizar este
modelo debido a su simplicidad y a los elementos que abarca ya que son considerados en

diferentes teorias sobre el origen del trastorno obsesivo compulsivo.

La necesidad de construir la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil,
se determino debido a la alta presencia de nifios que reportaban sintomas relacionados con el
trastorno dentro de las clinicas multidisciplinarias de la UNAM. Los nifios identificados con
esta problematica, presentaban deficiencias en el rendimiento académico, debido al tiempo
invertido en los pensamientos repetitivos y las conductas empleadas, ademas de retraimiento
con sus pares. Afectando directamente su desarrollo social, escolar y afectivo. Partiendo de
este punto se revisaron multiples instrumentos existentes para poblacion mexicana, y se
encontré que ninguno de ellos identifica la sintomatologia del trastorno, a nivel fisioldgico,

social y psicologico.
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En México se cuenta con pocas herramientas de evaluacion de la sintomatologia del
trastorno obsesivo compulsivo, la gran mayoria, son extranjeras por lo que han sido validadas
para la poblacion mexicana, las cuales identifican y evaltan este trastorno. Algunos de los

instrumentos revisados se presentan a continuacion.

A nivel internacional se encontraron dos instrumentos que son utilizados en estudios
sobre el trastorno obsesivo compulsivo en nifios: el Inventario de obsesiones de Leyton,
version para nifios (LOI-CV), Leyton Obsessional Inventory-Child Versién (Berg, Rapoport
y Flament, 1986), que valora el grado de interferencia del trastorno en la vida del paciente y
el grado de control que posee sobre él y (COIS-C) The Child Obssesive-Compulsive Impact
Scale (Piacentini, Bergman, Keller & McCracken, 2003), evalta el afecto de las respuestas

obsesivas y compulsivas en el funcionamiento psicosocial de nifios y adolescentes con TOC.

Por otra parte, las escalas validadas en poblacién mexicana, que son empleadas en

diferentes investigaciones sobre el TOC son:

e Escala de Yale-Brown de Obsesiones y Compulsiones para Nifios, (CY-BOCS)
Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Scahill, Riddle & McSwiggin-
Hardin, 1997; traducida al espafiol Nicolini, Herrera, Paez, Carmona, Orozco,
Lodeiro & de la Fuente, 1997) con un Alpha de Cronbach (0=.85) de disefiada para
cuantificar la severidad de los sintomas. Consta de 12 reactivos cuya respuesta va de
0 (nada) a 4 (extremo). Su aplicacion es a los nifios.

e Inventario de Trastornos de Ansiedad (ITA- UNAM) (Hernandez-
Guzmén, Bermudez, Gil, Salazar, Uribe, & Zermefio, 2003). Tiene un Alpha de
Cronbach de (0=.96). Esta compuesto por 5 escalas que miden: trastorno obsesivo-
compulsivo (27), fobia especifica (60), fobia social (27), estrés postraumatico (22), y
ansiedad de separacion (19). Se contesta mediante tres opciones nunca (0), a veces
(1) y muchas veces (2).

e Escala de Ansiedad para Ninos de Spence (Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS)
(Spence, 1997 traducida al espafiol Hernandez-Guzman, Bermldez-Ornelas, Spence,
Gonzalez, Martinez-Guerrero, Aguilar & Gallegos). Estd compuesta por 38 items
referidos a sintomas de ansiedad con cuatro opciones de respuesta tipo Likert: nunca

(0), a veces (1), muchas veces (2) y siempre (3). Incluye, ademas, 6 items positivos
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de relleno para contrarrestar el sesgo negativo de los anteriores, y cuya calificacion
no se califica, ni se toma en cuenta en los analisis. Evaluando 6 factores: Panico-
Agorafobia (9), Ansiedad por Separacién (6), Fobia Social (6), Miedo al Dafio Fisico
(5), Trastorno Obsesivo-Compulsivo (6), Ansiedad Generalizada (6). Se califica
mediante la suma de los puntos obtenidos para cada item. A mayor puntaje, mas
ansiedad.

De acuerdo con las escalas anteriormente descritas, evalGan diversos aspectos sobre
el trastorno obsesivo compulsivo, sin embargo como podemos observar ninguna de ellas
aporta datos concretos sobre la manifestacion de la sintomatologia de acuerdo con los
criterios del DSM-V. Es por ello la importancia de la elaboracion de la Escala de
Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil ya que con ella se podrd detectar la
manifestacion del trastorno, lo cual aportara a la poblacién un instrumento valido y confiable
para una intervencion temprana, evitando que se convierta en una enfermedad psiquiatrica

en la adultez.

57



cAPiTULO V

METODO

Pregunta de investigacion

¢ Cudles son las propiedades psicométricas de la Escala de Sintomatologia Obsesiva

Compulsiva Infantil?
Objetivo General

Evaluar la sintomatologia del trastorno obsesivo compulsivo en nifios mexicanos de

7 a 12 afios de edad con una escala valida y confiable.
Objetivos Especificos

e Elaborar una escala de sintomatologia del trastorno obsesivo compulsivo.

e Obtener la validez por contenido de la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva Infantil (ESOCI).

e Aplicar la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil (ESOCI).

e Obtener las propiedades psicométricas de la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva Infantil (ESOCI).

Definicidn de la variable sintomatologia obsesiva compulsiva
Conceptual: es un conjunto de sintomas que se separan en dos manifestaciones, que

a su vez una depende de la otra, las obsesiones y las compulsiones; es decir, pensamientos
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obsesivos que tienen origen en intrusiones cognitivas como pensamientos, dudas, imagenes
0 impulsos que se insertan en la persona, interrumpiendo el consciente y, evaluados como
ofensivos, inaceptables o desagradables, e intentos de reducir la posibilidad de ser
responsable del dafio que pueda derivarse para uno mismo y para otros (Cia, 2010,
Salkovskis, 1999 & Salkovskis, Richards & Forrester, 2000).

Operacional: sintomatologia obsesiva: ideas, pensamientos o imagenes mentales
repetitivas, recurrentes, intrusivas y egodistonicas (pensamientos que se perciben como
ajenos) como: frases sin sentido, canciones, enfermedades que causan la muerte, ejemplo:

me preocupa contagiarme de alguna enfermedad

Sintomatologia compulsiva: conductas repetitivas, intencionales y estereotipadas,
para neutralizar una obsesion, como: lavarse las manos o revisar el seguro de la puerta y
conductas cognitivas como pensar en ciertas palabras en un orden determinado como contar,
rezar o en el caso de los nifios hacer rituales para verificar si no hay nada debajo de la cama,

ejemplo: antes de comer hago alguna cosa una y otra vez.
Participantes

Se evaluaron 718 nifios provenientes del norte del Estado de México (hombres,
49.2%, mujeres, 50.8%). El rango de edad fue de 7 a 12 afios, (ME= 9.5 afios, DE= 1.5) el
nivel educativo fue educacion basica- primaria agrupados de la siguiente manera: 184 nifios
de 2° grado, 196 de 3° grado, 93 de 4° grado, 150 de 5° grado, 95 de 6° grado; el muestreo
fue intencional, el criterio de inclusion fue que estuviera inscritos en la primaria y el criterio
de exclusion un diagnostico de trastorno internalizado o externalizado. En la tabla 1 se

muestra la distribucion de edad de la muestra.

Tabla 1.
Muestra de aplicacion de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva
Sexo 7-8 afos 9-10 afios 11-12 afios Total
Mujeres 133 141 91 365
Hombres 121 144 88 353
Total 254 285 179 718
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Tipo de estudio
Exploratorio, de campo y transversal (Kerlinger & Lee, 2002).
Disefio
No experimental-transeccional, el cual permite observar un fenémeno tal y como se

manifiesta, sin manipular deliberadamente las variables (Kerlinger & Lee, 2002).
Procedimiento

Para llevar a cabo la investigacion se dividié en 2 fases, de acuerdo con objetivos
generales: la primera, es la elaboracion de la escala y su validacién de contenido de Escala
de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil y la segunda, es la aplicacion y el anélisis
de las propiedades psicométricas de la misma, que se explican detalladamente a continuacion.
Fase 1
Validez por contenido de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil
(ESOCI).

Primero se definieron las categorias de la sintomatologia del trastorno obsesivo compulsivo
(Cia, 2007; Lee & Kwon, 2003), las cuales se separan en dos tipos de manifestaciones; las
obsesiones y compulsiones con base en el modelo explicativo del origen del TOC de
Salkovskis, Richards y Forrester (2000), quienes sustentan que todas las personas tienen
intrusiones pero las personas con TOC le agregan una valoracion o interpretacion de
responsabilidad excesiva, que son generadas por estimulos externos con base en asociaciones
del pasado (Alcézar, Ruiz & Olivares-Olivares, 2010) por lo que se explican detalladamente

estos dos elementos de la sintomatologia del trastorno a continuacion:
Sintomatologia obsesiva

Son ideas, pensamientos 0 imagenes mentales repetitivas, recurrentes, invasivas y
egodistonicas (pensamientos que perciben como ajenos, aungue reconocen que se originan
en sus propios procesos mentales y no en el exterior) como: frases sin sentido, canciones,

enfermedades crénicas degenerativas 0 que causan la muerte.
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Sintomatologia compulsiva

Son conductas repetitivas, intencionales y estereotipadas que el paciente no puede
dejar de realizar y que aparentemente tienen un proposito. Estas respuestas se presentan como
respuesta a una obsesion. Las compulsiones se manifiestan como: lavarse las manos o revisar
el seguro de la puerta; sin embargo, estas también pueden ser mentales, como pensar en
ciertas palabras en un orden determinado como: contar, rezar o en el caso de los nifios hacer

rituales para verificar si no hay nada debajo de la cama.

Posteriormente para construir el instrumento se incluyeron reactivos referidos en
estudios previos a partir de las dos categorias que toman los tedricos para definir el TOC
(Abramowitz, 2007; Cia, 2007; Jenike, Baer & Minichiello, 2001; Lee & Kwon, 2003; Rosa
& Olivares, 2010 & Yaryura, 1997) como pensamientos repetitivos intrusivos asi como
algunas conductas; referidas a la neutralizacion, verificacion, limpieza, repeticion de

nameros o palabras y de acomodacion.

Después se realizo el banco de reactivos, tomando en cuenta las especificaciones
gramaticales de Flores-Herrera et al (2013) quienes sustentan que los reactivos deben
redactarse de forma afirmativa, en tiempo presente, de manera directa y simple; manifestando
ideas claras y cortas donde solo existe sujeto y predicado, para facilitar a los nifios la
comprensidn del instrumento. Con lo que se obtuvo una lista de 80 afirmaciones (Apéndice
A).

Seguidamente se realizé una prueba de objetividad, referida al acuerdo entre jueces
expertos en el tema que aborda la escala, en donde a los cuatro evaluadores se les proporciono
un cuadernillo que contenia las instrucciones para la validacién de contenido, con una lista
de 80 afirmaciones que miden las conductas especificas de la sintomatologia del trastorno

obsesivo compulsivo en nifios (Apéndice A) a quienes se les pidio:

e Clasificar los reactivos en categorias.
e Considerar si el reactivo era congruente o si debia ser eliminado.
e Reuvisar la redaccion de cada reactivo.

e Observaciones y sugerencias de reactivos.
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Una vez que los jueces entregaron sus observaciones (Apéndice B), se modificaron
los reactivos correspondientes y se eliminaron aquellos que resultaron irrelevantes en la
evaluacion; de esa forma, se obtuvo la validacion de contenido, asi como, los reactivos de la

escala.

A partir de las modificaciones y observaciones realizadas por los jueces expertos, se
disefio la escala de sintomatologia obsesiva compulsiva infantil tipo Likert que consta de
cuatro opciones de tipo de respuesta (siempre=3, a veces=2, poco=1 y nunca=0), dos
categorias y 70 reactivos (Apéndice C).

Fase 2
Propiedades psicométricas de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil

(ESOCI).

Una vez disefiada la escala se continu6 con la capacitacion de 10 psicologos para la
aplicacion de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil (Apéndice C). Antes
de la aplicacion se realizd un piloteo de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva
Infantil, en el cual participaron 30 nifios que cumpliera con los criterios especificados; con
la finalidad de verificar que la redaccion fuera clara y entendible, principalmente para los

nifios de 7 a 9 afos de edad.

Posteriormente se acudié con las autoridades de escuelas primarias publicas
provenientes del Norte del Estado de México para solicitar el permiso de acceso a las
instituciones. Una vez obtenida la autorizacidn, se generaron y entregaron a los padres de
familia, un consentimiento informado, dias previos a la aplicacion; donde se comunicaba de
la recoleccion de datos de la escala de la presente investigacion, con el dia y hora de
aplicacion, notificando los objetivos de la misma, asi como, la confidencialidad de los datos

proporcionados que fueron utilizados solamente con fines estadisticos.

Teniendo conocimiento de la investigacion, los padres decidian de forma voluntaria
la participacion de sus hijos. Si aceptaban colaborar respondiendo la Escala de

Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil, firmaban un consentimiento informado.

De esta manera se aplicé el instrumento en los salones de clases, afiadiendo que por

cada aula habia dos psicologos capacitados, con la finalidad de apoyar a los participantes a
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resolver dudas que pudieran surgir durante la aplicacion, ademas de verificar que todos los

reactivos fueran contestados.

Después de la aplicacion se realizo la obtencion de la confiabilidad y validez de la

Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil, con base en:

e Andlisis de frecuencia de los reactivos.

e Andlisis de discriminacion de los reactivos mediante una prueba t de Student para
muestras independientes.

e Anadlisis de Alpha de Cronbach.

e Andlisis factorial de componentes principales con rotacion varimax.

e Analisis de Alpha de Cronbach de los factores y de la version final de la escala.

Y finalmente se realizo la version final de la (ESOCI) Escala de Sintomatologia

Obsesiva Compulsiva Infantil (Apéndice D).

Una vez aplicado el método, los resultados de cada una de las fases se presentan

dentro del siguiente capitulo.
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cariTuLo VI

RESULTADOS

En este capitulo se describen los resultados encontrados durante el procedimiento de
la investigacion, la cual se llevo a cabo en dos momentos el primero fue al realizar la
validacion de contenido por jueces expertos en el tema y el segundo, el anélisis de las
propiedades psicométricas obteniendo la validez y confiabilidad de la Escala de
Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil (ESOC) que se explican detalladamente a

continuacion.
En el primer momento se realizd

a) Validez de contenido por el método de jueces expertos

b) Analisis de fiabilidad por el grado de acuerdo entre jueces

Validacién por el método de jueces expertos

Se llevo a cabo una prueba de objetividad con base en los jueces expertos, donde se
les entregd una lista de 80 afirmaciones, concentradas en un cuadro de registro para su
evaluacion, constituido por cuatro casillas: 1) reactivos; 2) categoria que evalua; es decir,
obsesion o compulsion; 3) redaccion y 4) observaciones (Apéndice A). Cabe mencionar que
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dentro de la casilla niUmero 2 (categoria que evalta) previamente se definieron ambas

dimensiones de la siguiente manera:
Sintomatologia obsesiva

Son ideas, pensamientos 0 imagenes mentales repetitivas, recurrentes, invasivas y
egodistonicas (pensamientos que perciben como ajenos, aungue reconocen que se originan
en sus propios procesos mentales y no en el exterior) como: frases sin sentido, canciones,

enfermedades cronicas degenerativas o que causan la muerte.
Sintomatologia compulsiva

Son conductas repetitivas, intencionales y estereotipadas que el paciente no puede
dejar de realizar y que aparentemente tienen un prop6sito. Estas respuestas se presentan como
respuesta a una obsesion. Las compulsiones se manifiestan como: lavarse las manos o revisar
el seguro de la puerta; sin embargo, estas también pueden ser mentales, como pensar en
ciertas palabras en un orden determinado como: contar, rezar o en el caso de los nifios hacer

rituales para verificar si no hay nada debajo de la cama.
Analisis de fiabilidad por el grado de acuerdo entre jueces

Los resultados se tomaron a partir de un 75% de acuerdo entre jueces en la
clasificacion de las categorias y la medicién de la sintomatologia del trastorno obsesivo

compulsivo, a partir de la siguiente formula:

Grado de Acuerdo

Confiabilidad =
onfiabilidad = 36 + Desacuerdo

(100)

Se contaba con 80 afirmaciones de las cuales se eliminaron 10 que no se consideraron
pertinentes para la escala, ya que no median el constructo, asimismo se corrigio la redaccion
de diversas observaciones en mas de 15 reactivos como se puede apreciar en Apéndice B; asi
mismo, se identificé la categoria a la que pertenecen (obsesion o compulsion) con base en el

juicio de los expertos.
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La confiabilidad de la primera version de la (ESOCI) Escala de sintomatologia
Obsesiva Compulsiva con base en el acuerdo de jueces expertos fue de (0=95).

En el segundo momento con los datos obtenidos de la aplicacion de la escala se
realizaron andlisis estadisticos para obtener las propiedades psicométricas de la Escala de
sintomatologia Obsesiva Compulsiva (ESOCI).

a) Anélisis de frecuencia de la distribucién de respuesta.

b) Discriminacion de reactivos, prueba t de Student.

c) Calculo de la confiabilidad con Alpha de Cronbach.

d) Analisis factorial exploratorio por el método de componentes principales con
rotacion ortogonal varimax.

e) Consistencia Interna a partir del célculo del Alpha de Cronbach por factor y por

la escala total.
Analisis de frecuencia de la distribucion de respuesta.

Se calcularon la media y la desviacion estandar, con la finalidad de evaluar en qué
reactivos los participantes tuvieron menores y mayores puntuaciones, asi como identificar

cudles reactivos resultaron ser mas homogéneos y heterogéneos en sus respuestas.

Los reactivos “Me preocupa que le suceda algo malo a mi familia por no haber hecho
algo en particular” (M=2.42), “Me preocupa contagiarme de alguna enfermedad” (M=2.11)
y “Me aseguro de que mi examen este correctamente contestado mas de tres veces”
(M=2.09); son los que se presentan con mayores puntuaciones en las opciones de respuesta,
siempre. Mientras que los reactivos “Lavo mis manos hasta lastimarme” (M=.58), “Agredo
a mis compafieros porque no hacen las tareas adecuadamente” (M=.45) y “Toco una cobija
porque si no algo malo pasara” (M=.33); presentan con mayor posibilidad en las opciones
nunca.

En la tabla 2 se podran observar las madias de respuesta de los reactivos de la Escala de
Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil.
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Tabla 2.

Datos descriptivos: medias desviaciones estdndar de la Escala de Sintomatologia Obsesiva

Compulsiva Infantil.

Reactivos N Media DE
1. Me preocupa contagiarme de alguna enfermedad. 718 2.11 1.041
2. Me preocupa que le suceda algo malo a mi familia por no haber 7118 242 978
hecho algo en particular.
3. Me da miedo no poder controlar mis pensamientos y actos. 718 1.69 1.115
4. Debo decir algo porque si no algo malo pasara 718 1.56 1.235
5. Toco una cobija porque si no lo hago algo malo pasara. 718 .58 1.034
6. Toco a un peluche en especial porque si no algo malo pasara 718 .75 1.075
7. Cuento mis juguetes una y otra vez antes de que algo malo suceda. 718 .95 1.208
8. Cuento mis colores una y otra vez antes de que algo malo suceda. 718 1.42 1.279
2ér::fnso que hay fantasmas una y otra vez y verificd que no estén 718 117 1.322
10. Antes de comer hago alguna cosa una y otra vez. 718 1.26 1.252
11. Necesito hacer cosas iguales una y otra vez para sentirme 718 114 1.198
tranquilo.
12. Antes de comer cuento més de una vez. 718 1.17 1.219
13. _Slento la ne_ce5|dad de hacer alguna cosa en especial hasta 718 1.60 1.207
sentirme tranquilo (a).
Ilifﬁ;gg.o el tiempo limpio mis cosas, hasta que siento que estan 718 178 1171
15. Me prohibo mencionar algin namero. 718 .68 1.130
16. Me prohibo mencionar alguna palabra 718 1.18 1.279
17. Me prohibo mencionar alguna frase. 718 .99 1.205
(1a8). Necesito tocar algin objeto en particular para sentirme seguro 718 94 1202
19. Me molesta mucho el polvo. 718 1.80 1.211
20. Me causa mucha molestia los gérmenes. 718 1.81 1.216
21. Me causa mucha molestia tocar cualquier cosa que este sucia 718 1.61 1.239
22. Evito tocar cosas porque pienso que esta sucio. 718 1.39 1.227
23. Lavo mis manos al tocar cualquier cosa. 718 1.81 1.246
24. Me da asco tocar el teléefono celular porque esta sucio. 718 .82 1.228
25. Me limpio todo el tiempo. 718 1.66 1.215
26. Siento que lavo exageradamente mis dientes. 718 1.37 1.251
27. Lavo mis manos hasta lastimarme. 718 .33 .638
28. Me bafio mas de dos veces al dia. 718 1.35 1.292
29. Me veo muchas veces en el dia en el espejo. 718 1.12 1.193
30. Me ce_lmblo mas de dos veces al dia de ropa porque creo que 718 1.05 1.229
estoy sucio.
31. Me aseguro de que mi madre lave mas de dos veces los 718 1.00 1.226
vegetales.
32. Las tareas escolares en equipo deben realizarse a mi manera. 718 .63 1.065
33. Mi ropa debe estar acomodada por color. 718 1.11 1.270
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Tabla 2.

Datos descriptivos: medias desviaciones estandar de la Escala de Sintomatologia

Obsesiva Compulsiva Infantil (Continuacion).

34. Mi ropa debe estar acomodada por tamafio.

35. Me aseguro una y otra vez que mis tareas esten bien hechas.

36. Me aseguro que mi examen este correctamente contestado mas de
tres veces.

37. Me aseguro varias veces que las puertas estén bien cerradas.

38. Rezo muchas veces antes de hacer un examen.

39. Hago alguna cosa antes de realizar un examen.

40. Uso un lapiz en especial cuando hago examenes para que me vaya
bien.

41. Confirmo maés de dos veces que cosas que hago estén bien hechas.
42. Todo el tiempo tengo pensamientos iguales que me afectan.

43. Me duele la cabeza por tener pensamientos repetitivos.

44. Pienso muchas veces en que me voy a enfermar.

45. Pienso muchas veces que me contagiare de alguna enfermedad.
46. Tengo miedo de enfermarme.

47. Peleo con mi mente para no tener pensamientos repetitivos.

48. Pienso en controlar los pensamientos repetitivos que tengo en mi
cabeza.

49. Sé que pierdo mucho tiempo haciendo cosas repetitivas pero no
puedo evitarlo.

50. Me molesta cuando las cosas no se hacen como a mi me gustaria.
51. Me siento nervioso (a) cuando tengo pensamientos repetitivos.
52. Me siento agitado (a) cuando tengo pensamientos que me
molestan una y otra vez.

53. Siento calor en todo mi cuerpo cuando planeo una mentira

54. Sudo cuando no realizo una actividad adecuadamente.

55. Me da miedo equivocarme porque reviso una y otra vez mis
acciones

56. Me mareo porque tengo ideas en mi mente que me persiguen.

57. Me preocupa todo el tiempo realizar las cosas adecuadamente.
58. Me cuesta trabajo respirar cuando no realizo alguna tarea.

59. Siento que mi corazon late muy rapido cuando veo que algo esta
desordenado.

60. Me molesta el desorden.

61. Cuando veo que algo no esta en su lugar mi mente me pide que lo
acomode porque si no me siento intranquilo (a).

62. Soy distraido (a) porque tengo muchas ideas iguales en mi mente
que no me dejan.

63. No me permito fallar por ninguna razon.

64. Me cuesta trabajo dormir por pensar en que debo realizar alguna
actividad.

65. Me cuesta trabajo dormir porque pienso que no llegare a la
escuela.

718
718

718

718
718
718

718

718
718
718
718
718
718
718

718

718

718
718

718

718
718

718

718
718
718

718
718
718

718
718
718

718

1.141.292
2.171.028

2.091.034

1.911.192
1.251.252
1.301.237

1.481.371

1.941.117
1.031.194
94 1.217
99 1.164
1.101.197
1.331.269
.99 1.246

1.291.275

1.131.180

.951.148
1.011.199

1.131.235

1.021.169
1.151.253

1.421.237

1.031.207
1.201.203
.87 1.153

.97 1.209
1.661.248
1.481.266

1.201.231
1.361.229
1.231.241

1.101.242
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Tabla 2.

Datos descriptivos: medias desviaciones estandar de la Escala de Sintomatologia

Obsesiva Compulsiva Infantil (Continuacion).

66. Me alejo de mis amigos para pensar en las ideas de mi mente.

67. Me alejo de mis amigos para realizar alguna idea que traigo en mi

mente.

68. Arranco hojas de mi cuaderno en cuanto me doy cuenta que me

equivoque y vuelvo a empezar.

69. Me tardo mucho bafiandome porque que debo limpiarme una 'y

otra vez.
70. Agredo a mis compafieros porgque no hacen las tareas
adecuadamente.

TOTALES

718
718

718

718

718
718

.791.168
.89 1.185

1.351.191

1.241.227

45 .949

1.25.1023

Discriminacion de reactivos.

Se analiz6 si los reactivos discriminaban entre los grupos altos y bajos para

determinar que no hubiera sesgos en las respuestas. Para obtener los resultados se calcularon

dos grupos, el primero estaba conformado por aquellos reactivos que tenian las respuestas

mas bajas; es decir hasta el percentil 25 y el segundo grupo compuesto por las puntuaciones

altas, sobre el percentil 75. EI grupo uno se formo6 por 182 participantes, mientras que el

grupo dos se conformd por 181 participantes

En la Tabla 3 se muestran la distribucién de los reactivos en los dos grupos: bajo y

alto.
Tabla 3.
Analisis de discriminacién de reactivos de la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva.
Reactivo Desviacion
Grupo N Media estandar
: 1.00 182 1.82 .987
1. Me preocupa contagiarme de alguna enfermedad. 200 181 240 987
2. Me preocupa que le suceda algo malo a mi 1.00 182 2.23 .980
familia por no haber hecho algo en particular. 200 181 2.56 932
3. Me da miedo no poder controlar mis 1.00 182 141 1.142
pensamientos y actos. 200 181 2.09 1.053
4. Debo decir algo porque si no algo malo pasara. 1.00 182 91 1.060
200 181 227 1.010
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Tabla 3.
Analisis de discriminacién de reactivos de la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva (Continuacion).

6. Toco a un peluche en especial porque si no algo malo 1.00 182 .18 .510
pasara. 2.00 181 154 1.267
7. Cuento mis juguetes una y otra vez antes de que algomalo  1.00 182 .15 .480
suceda. 200 181 198 1.192
8. Cuento mis colores una y otra vez antes de que algo malo 1.00 182 .58 .987
suceda. 2.00 181 230 1.027
9. Pienso que hay fantasmas una y otra vez y verificoqueno  1.00 182 .42 .868
estén cerca. 200 181 2.01 1.291

1.00 182 .38 .717
200 181 2.12 1.167
11. Necesito hacer cosas iguales una y otra vez para sentirme  1.00 182 .29 .620
tranquilo. 2.00 181 1.97 1.145
1.00 182 .44 .830
2.00 181 1.83 1.218
13. Siento la necesidad de hacer alguna cosa en especial hasta 1.00 182 .81 1.013

10. Antes de comer hago alguna cosa una y otra vez.

12. Antes de comer cuento mas de una vez.

sentirme tranquilo (a). 2.00 181 222 1.118
14. Todo el tiempo limpio mis cosas, hasta que siento que 1.00 182 1.03 1.115
estén limpias. 200 181 251 .793

1.00 182 .21 .595

15. Me prohibido mencionar algun niamero. 200 181 133 1341

16. Me prohibo mencionar alguna palabra 1.00 182 .75 1.077
2.00 181 1.65 1.352
17. Me prohibo mencionar alguna frase. 1.00 182 .47 .896
2.00 181 154 1.306
18. Necesito tocar algin objeto en particular para sentirme 1.00 182 .30 .665
seguro (a). 200 181 190 1.296

1.00 182 1.13 1.053

19. Me molesta mucho el polvo. 500 181 246 957

20. Me causa mucha molestia los gérmenes. 1.00 182 .79 .999
2.00 181 244 944
21. Me causa mucha molestia tocar cualquier cosa que este 1.00 182 .83 1.056
sucia 2.00 181 2.32 1.073
22. Evito tocar cosas porque pienso que esta sucio. 1.00 182 .59 916
2.00 181 2.13 1.147
23. Lavo mis manos al tocar cualquier cosa. 1.00 182 1.06 1.162
2.00 181 255 .939
24. Me da asco tocar el teléfono celular porque esta sucio. 1.00 182 .20 .561

200 181 164 1418
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Tabla 3.

Analisis de discriminacién de reactivos de la Escala de Sintomatologia Obsesiva

Compulsiva (Continuacion).

25. Me limpio todo el tiempo.

27. Lavo mis manos hasta lastimarme.
28. Me bafio mas de dos veces al dia.
29. Me veo muchas veces en el dia en el espejo.

30. Me cambio mas de dos veces al dia de ropa porque creo
que estoy sucio.

31. Me aseguro de que mi madre lave més de dos veces los
vegetales.

32. Las tareas escolares en equipo deben realizarse a mi
manera.

33. Mi ropa debe estar acomodada por color.

34. Mi ropa debe estar acomodada por tamarios.

35. Me aseguro una y otra vez que mis tareas estén bien
hechas.

36. Me aseguro que mi examen este correctamente contestado
mas de tres veces.

37. Me aseguro varias veces que las puertas estén bien
cerradas.

38. Rezo muchas veces antes de hacer un examen.

39. Hago alguna cosa antes de realizar un examen.

40. Uso un lapiz en especial cuando hago examenes para que
me vaya bien.

41. Confirmo mas de dos veces que las cosas que hago estén
bien hechas.

42. Todo el tiempo tengo pensamientos iguales que me
afectan.

43. Me duele la cabeza por tener pensamientos repetitivos.

44. Pienso muchas veces en que me voy a enfermar.

45. Pienso muchas veces que me contagiare de alguna
enfermedad.

1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00

182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181

.83
2.46
15
.66
57
2.23
42
1.90
.29
1.80
34
1.99
19
1.19
32
2.23
.38
2.13
1.58
2.60
1.42
2.67
1.07
2.70
46
2.31
.38
2.29
45
2.53
1.14
2.64
21
1.95
.16
1.95
.28
1.86
.30
1.97

1.066
922
452
184
948

1.135
173

1.236
.653

1.340
.699

1.265
.558

1.346
799

1.146
.850

1.213

1.093
.759

1.036
.682

1.132
783
791

1.067
717

1.108
978
.958

1.093
.707
.559

1.194
423

1.244
.598

1.225
.658

1.199
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Tabla 3.

Analisis de discriminacién de reactivos de la Escala de Sintomatologia Obsesiva

Compulsiva (Continuacion).

46. Tengo miedo de enfermarme.

47. Peleo con mi mente para no tener pensamientos
repetitivos.

48. Pienso en controlar los pensamientos repetitivos que tengo
en mi cabeza.

49. Sé que pierdo mucho tiempo haciendo cosas repetitivas
pero no puedo evitarlo.

50. Me molesta cuando las cosas no se hacen como a mi me
gustaria.

51. Me siento nervioso (a) cuando tengo pensamientos
repetitivos.

52. Me siento agitado (a) cuando tengo pensamientos que me
molestan una y otra vez.

53. Siento calor en todo mi cuerpo cuando planeo una mentira

54. Sudo cuando no realizo una actividad adecuadamente.

55. Me da miedo equivocarme porque reviso una y otra vez
mis acciones

56. Me mareo porque tengo ideas en mi mente que me
persiguen.

57. Me preocupa todo el tiempo realizar las cosas
adecuadamente.

58. Me cuesta trabajo respirar cuando no realizo alguna tarea.

59. Siento que mi corazon late més rapido cuando veo que
algo esta desordenado.
60. Me molesta el desorden.

61. Cuando veo gue algo no esté en su lugar mi mente me
pide que lo acomode porque si no me siento intranquilo (a).
62. Soy distraido (a) porque tengo muchas ideas iguales en mi
mente que no me dejan.

63. No me permito fallar por ninguna razon.

64. Me cuesta trabajo dormir por pensar en que debo realizar
alguna actividad.

65. Me cuesta trabajo dormir porgue pienso que no llegare a la
escuela.

1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00

182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181
182
181

41
1.97
.28
2.08

.55
2.25
43
1.93
.30
1.71
21
2.03
.20
2.16
31
1.62
41
1.99
42
2.48
A7
1.99
34
2.14
14
1.77
12
1.86
91
2.39
.54
2.43
.36
2.03
.55
2.30
41
2.20
.28
1.99

743
1.251
.692
1.238

.966
1.074
.843
1.145
.641
1.331
526
1.169
501
1.116
.678
1.310
.854
1.220
152
934
444
1.162
677
1.116
479
1.265
416
1.274
1.079
1.003
.858
1.012
721
1.222
.907
1.032
.765
1.123
.659
1.269
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Tabla 3.

Analisis de discriminacién de reactivos de la Escala de Sintomatologia Obsesiva

Compulsiva (Continuacion).

66. Me alejo de mis amigos para pensar en las ideas de mi

mente.

67. Me alejo de mis amigos para realizar alguna idea que

traigo en mi mente.

68. Arranco hojas de mi cuaderno en cuanto me doy cuenta

que me equivoque y vuelvo a empezar.

69. Me tardo mucho bafidndome porque que debo limpiarme

unay otra vez.

70. Agredo a mis comparieros porque no hacen las tareas

adecuadamente.

1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00
1.00
2.00

182
181
182
181
182
181
182
181
182
181

18
1.73
18
1.81
1.01
1.88
.38
1.98
.05
1.05

.587
1.319
.538
1.342
997
1.246
155
1.225
241
1.318

Posteriormente se verificd si habia diferencias en los reactivos. Para cubrir este

proposito, se efectud una prueba “t” de Student para muestras independientes. En donde todos

los reactivos, mostraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias; es decir,

los reactivos son capaces de discriminar entre grupos.

En tabla 4, se muestra el valor del estadigrafo “t” para cada reactivo el cual es

negativo, debido a que las puntuaciones del grupo 2 fueron mayores a las del grupo 1. La

significancia de la “t” de Student es menor a 0.05 por lo que son grupos diferentes por lo

tanto tiene la propiedad de discriminar entre un grupos altos y bajos.

Tabla 4.
Prueba t de muestras independientes en discriminacion de reactivos.

. Sig.

Reactivos T Gl (Bilateral)

1. Me preocupa contagiarme de alguna -5.536 361 .000
enfermedad.
2. Me preocupa que le suceda algo malo a mi -3.369 361 .001
familia por no haber hecho algo en particular.
3. Me da miedo no poder controlar mis -5.914 361 .000
pensamientos y actos.
4. Debo decir algo porque si no algo malo -12.548 361 .000
pasara
5. Toco una cobija porque si no lo hago algo -13.302 361 .000

malo pasara.
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Tabla 4.

Prueba t de muestras independientes en discriminacion de reactivos (continuacion).

6. Toco a un peluche en especial porque si no
algo malo pasara

7. Cuento mis juguetes una y otra vez antes de
que algo malo suceda.

8. Cuento mis colores una y otra vez antes de
que algo malo suceda.

9. Pienso que hay fantasmas una y otra vez y
verifico que no estén cerca.

10. Antes de comer hago alguna cosa una y otra
vez.

11. Necesito hacer cosas iguales una y otra vez
para sentirme tranquilo.

12. Antes de comer cuento mas de una vez.
13. Siento la necesidad de hacer alguna cosa en
especial hasta sentirme tranquilo (a).

14. Todo el tiempo limpio mis cosas, hasta que
siento que estan limpias.

15. Me prohibo mencionar algin namero.

16. Me prohibo mencionar alguna palabra

17. Me prohibo mencionar alguna frase.

18. Necesito tocar algun objeto en particular
para sentirme seguro (a).

19. Me molesta mucho el polvo.

20. Me causa mucha molestia los gérmenes.
21. Me causa mucha molestia tocar cualquier
cosa que este sucia

22. Evito tocar cosas porque pienso que esta
sucio.

23. Lavo mis manos al tocar cualquier cosa.
24. Me da asco tocar el teléfono celular porque
esta sucio.

25. Me limpio todo el tiempo.

26. Siento que lavo exageradamente mis
dientes.

27. Lavo mis manos hasta lastimarme.

28. Me bafio mas de dos veces al dia.

29. Me veo muchas veces en el dia en el espejo.
30. Me cambio mas de dos veces al dia de ropa
porque creo que estoy sucio.

31. Me aseguro de que mi madre lave més de
dos veces los vegetales.

-13.431

-19.138

-16.231

-13.809

-17.090

-17.356

-12.752
-12.572

-14.631

-10.268
-7.011
-9.049

-14.849

-12.607
-16.176
-13.340

-14.130

-13.400
-12.714

-15.619
-15.914

-7.581
-15.134
-13.659
-13.654

-15.426
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361

361

361

361

361

361
361

361

361
361
361
361

361
361
361

361

361
361

361
361

361
361
361
361

361

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000
.000

.000

.000
.000
.000
.000

.000
.000
.000

.000

.000
.000

.000
.000

.000
.000
.000
.000

.000
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Tabla 4.

Prueba t de muestras independientes en discriminacion de reactivos (continuacion).

32. Las tareas escolares en equipo deben
realizarse a mi manera.

33. Mi ropa debe estar acomodada por color.
34. Mi ropa debe estar acomodada por tamafio.
35. Me aseguro una y otra vez que mis tareas
estén bien hechas.

36. Me aseguro que mi examen este
correctamente contestado mas de tres veces.
37. Me aseguro varias veces que las puertas
estén bien cerradas.

38. Rezo muchas veces antes de hacer un
examen.

39. Hago alguna cosa antes de realizar un
examen.

40. Uso un lapiz en especial cuando hago
examenes para que me vaya bien.

41. Confirmo mas de dos veces gue cosas que
hago estén bien hechas.

42. Todo el tiempo tengo pensamientos iguales
que me afectan.

43. Me duele la cabeza por tener pensamientos
repetitivos.

44. Pienso muchas veces en que me voy a
enfermar.

45. Pienso muchas veces que me contagiare de
alguna enfermedad.

46. Tengo miedo de enfermarme.

47. Peleo con mi mente para no tener
pensamientos repetitivos.

48. Pienso en controlar los pensamientos
repetitivos que tengo en mi cabeza.

49. Seé que pierdo mucho tiempo haciendo cosas
repetitivas pero no puedo evitarlo.

50. Me molesta cuando las cosas no se hacen
como a mi me gustaria.

51. Me siento nervioso (a) cuando tengo
pensamientos repetitivos.

52. Me siento agitado (a) cuando tengo
pensamientos que me molestan una y otra vez.
53. Siento calor en todo mi cuerpo cuando
planeo una mentira

54. Sudo cuando no realizo una actividad
adecuadamente.

-9.264
-18.465
-15.956
-10.318
-13.575
-15.893
-18.862
-19.430
-20.529
-15.437
-17.755
-18.383
-15.587

-16.461

-14.454
-17.138

-15.842

-14.214

-12.871

-19.197

-21.563

-11.938

-14.322

361
361
361
361
361
361
361
361
361
361
361
361
361
361

361
361

361

361

361

361

361

361

361

.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000

.000
.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000
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Tabla 4.

Prueba t de muestras independientes en discriminacion de reactivos (continuacion).

55. Me da miedo equivocarme porque reviso
unay otra vez mis acciones

56. Me mareo porque tengo ideas en mi mente
que me persiguen.

57. Me preocupa todo el tiempo realizar las
cosas adecuadamente.

58. Me cuesta trabajo respirar cuando no realizo
alguna tarea.

59. Siento que mi corazon late muy rapido
cuando veo que algo esta desordenado.

60. Me molesta el desorden.

61. Cuando veo que algo no esta en su lugar mi
mente me pide que lo acomode porque si no me
siento intranquilo (a).

62. Soy distraido (a) porque tengo muchas ideas
iguales en mi mente que no me dejan.

63. No me permito fallar por ninguna razon.

64. Me cuesta trabajo dormir por pensar en que
debo realizar alguna actividad.

65. Me cuesta trabajo dormir porque pienso que
no llegare a la escuela.

66. Me alejo de mis amigos para pensar en las
ideas de mi mente.

67. Me alejo de mis amigos para realizar alguna
idea que traigo en mi mente.

68. Arranco hojas de mi cuaderno en cuanto me
doy cuenta que me equivoque y vuelvo a
empezar.

69. Me tardo mucho bafiandome porgue que
debo limpiarme una y otra vez.

70. Agredo a mis compafieros porque no hacen
las tareas adecuadamente.

-23.054

-19.777

-18.621

-16.251

-17.462

-13.536

-19.168

-15.819

-17.143
-17.784

-16.107

-14.559

-15.210

-7.326

-14.932

-10.072

361

361

361

361

361

361

361

361

361
361

361

361

361

361

361

361

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000
.000

.000

.000

.000

.000

.000

.000

Calculo de la confiabilidad con Alpha de Cronbach.

El analisis de fiabilidad de los 70 reactivos mediante el coeficiente Alpha de Cronbach
fue de .95, en la tabla 5 se puede observar que la confiabilidad se mantiene sin eliminar
reactivos. La correlacion de elementos-total permitio identificar puntuaciones bajas del
reactivo 1(.188) y 2 (.120) por lo que se eliminaron estos reactivos y aquellos que puntuaran

menos a .40 quedando una escala compuesta por 59 elementos.
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Tabla 5.
Estadisticos de correlacion y de eliminacion de elemento del Alpha de Cronbach.

Alpha de Cronbach .95 Correlacion  Alpha de Cronbach
elemento-total  si se eliminael
NUmero de reactivos 70 corregida elemento
1. Me preocupa contagiarme de alguna enfermedad. .188 .955
2. Me preocupa que le suceda algo malo a mi familia
. 120 .955

por no haber hecho algo en particular.
3. Me da miedo no poder controlar mis pensamientos 954 955
y actos.
4. Debo decir algo porque si no algo malo pasara .380 .954
5. Toco una cobija porque si no lo hago algo malo 515 954
pasara.
6. Toco a un peluche en especial porque si no algo 453 954
malo pasara
7. Cuento mis juguetes una y otra vez antes de que 571 954
algo malo suceda.
8. Cuento mis colores una y otra vez antes de que 496 954
algo malo suceda.
9. Pienso que hay fantasmas una y otra vez y verifico 457 954
que no estén cerca.
10. Antes de comer hago alguna cosa una y otra vez. 493 .954
11. l_\lecesno ha_cer cosas iguales una y otra vez para 536 954
sentirme tranquilo.
12. Antes de comer cuento mas de una vez. 430 .954
13. Siento la necesidad de hacer alguna cosa en

. . . 430 954
especial hasta sentirme tranquilo (a).
1_4. Todo el tlejmp_o Ilmplo mis cosas, hasta que 243 954
siento que estan limpias.
15. Me prohibo mencionar algin namero. 402 .954
16. Me prohibo mencionar alguna palabra .266 .955
17. Me prohibo mencionar alguna frase. .360 .954
18. l_\lecesno tocar algin objeto en particular para 517 954
sentirme seguro (a).
19. Me molesta mucho el polvo. 403 .954
20. Me causa mucha molestia los gérmenes. 479 .954
21. Me causa mucha molestia tocar cualquier cosa 446 954

gue este sucia
22. Evito tocar cosas porque pienso que esta sucio. 466 .954

77



Tabla 5.

Estadisticos de correlacion y de eliminacion de elemento del Alpha de Cronbach

(continuacion).

23. Lavo mis manos al tocar cualquier cosa.

24. Me da asco tocar el teléfono celular porque esta
sucio.

26. Siento que lavo exageradamente mis dientes.
27. Lavo mis manos hasta lastimarme.

28. Me bafio mas de dos veces al dia.

29. Me veo muchas veces en el dia en el espejo.

30. Me cambio mas de dos veces al dia de ropa
porque creo que estoy sucio.

31. Me aseguro de que mi madre lave mas de dos
veces los vegetales.

32. Las tareas escolares en equipo deben realizarse a
mi manera.

33. Mi ropa debe estar acomodada por color.

34. Mi ropa debe estar acomodada por tamafio.

35. Me aseguro una y otra vez que mis tareas esten
bien hechas.

36. Me aseguro que mi examen este correctamente
contestado mas de tres veces.

37. Me aseguro varias veces que las puertas esten
bien cerradas.

38. Rezo muchas veces antes de hacer un examen.
39. Hago alguna cosa antes de realizar un examen.
40. Uso un lapiz en especial cuando hago examenes
para que me vaya bien.

41. Confirmo mas de dos veces gque cosas que hago
esten bien hechas.

42. Todo el tiempo tengo pensamientos iguales que
me afectan.

43. Me duele la cabeza por tener pensamientos
repetitivos.

44. Pienso muchas veces en que me voy a enfermar.
45. Pienso muchas veces que me contagiare de
alguna enfermedad.

46. Tengo miedo de enfermarme.

47. Peleo con mi mente para no tener pensamientos
repetitivos.

48. Pienso en controlar los pensamientos repetitivos
que tengo en mi cabeza.

49. Sé que pierdo mucho tiempo haciendo cosas
repetitivas pero no puedo evitarlo.

444
458

498
215
443
493

453

519

378

530
497

347

423

472

551
.550

542

464

.566

570
545
542
454
.548

.504

488

954
954

954
955
954
.954

954

954

.954

954
954

.954

954

954

954
954

954

954

954

954
954
954
954
954

954

954
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Tabla 5.

Estadisticos de correlacion y de eliminacion de elemento del Alpha de Cronbach

(continuacion).

50. Me molesta cuando las cosas no se hacen como a
mi me gustaria.

51. Me siento nervioso (a) cuando tengo
pensamientos repetitivos.

52. Me siento agitado (a) cuando tengo pensamientos
gue me molestan una y otra vez.

53. Siento calor en todo mi cuerpo cuando planeo
una mentira

54. Sudo cuando no realizo una actividad
adecuadamente.

55. Me da miedo equivocarme porque reviso unay
otra vez mis acciones

56. Me mareo porque tengo ideas en mi mente que
me persiguen.

57. Me preocupa todo el tiempo realizar las cosas
adecuadamente.

58. Me cuesta trabajo respirar cuando no realizo
alguna tarea.

59. Siento que mi corazon late muy répido cuando
veo que algo esta desordenado.

60. Me molesta el desorden.

61. Cuando veo que algo no esta en su lugar mi
mente me pide que lo acomode porque si no me
siento intranquilo (a).

62. Soy distraido (a) porque tengo muchas ideas
iguales en mi mente que no me dejan.

63. No me permito fallar por ninguna razén.

64. Me cuesta trabajo dormir por pensar en que debo
realizar alguna actividad.

65. Me cuesta trabajo dormir porque pienso que no
llegare a la escuela.

66. Me alejo de mis amigos para pensar en las ideas
de mi mente.

67. Me alejo de mis amigos para realizar alguna idea
que traigo en mi mente.

68. Arranco hojas de mi cuaderno en cuanto me doy
cuenta que me equivoque y vuelvo a empezar.

69. Me tardo mucho bafiandome porque que debo
limpiarme una y otra vez.

70. Agredo a mis compafieros porgue no hacen las
tareas adecuadamente.

482

595

633

410

477

.589

567

540

540

.546
416

.536

.500

.500
545

517

527

533

299

473

.383

.954

954

.954

.954

.954

954

954

954

954

954
954

954

954

954
954

954

954

954

955

954

.954
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Andlisis factorial exploratorio por el método de componentes principales con rotacion

ortogonal varimax.

Para obtener la validez de constructo, se realizé un analisis factorial exploratorio de
componentes principales con rotacion ortogonal varimax de los 59 reactivos restantes de la
Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil.

Para determinar el nimero de factores que componian la Escala de Sintomatologia
Obsesiva Compulsiva se considerd la claridad conceptual de cada factor y que incluyera al
menos tres reactivos (Morales & Urosa, 2003). En la extraccion inicial se conté con 12
factores que explicaban el 51.795% de la varianza, sin embargo se eliminaron 2 factores que
contenian solo dos reactivos, posteriormente se eliminaron 6 factores méas, debido a que su
confiabilidad se consideraba cuestionable de acuerdo con George y Mallery (2003). En la
tabla 6 se muestran los factores que componen el instrumento con sus reactivos y cargas
factoriales.

Tabla 6.

Estructura factorial de componentes principales con rotacién varimax de la Escala de
Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil.

Factores
| 1 i [\
NUmero de reactivos 12 8 5 4
Varianza explicada 28.13% 4.99% 3.41% 2.99%
Peleo con mi mente para no tener pensamientos .666
repetitivos.
Me siento nervioso (a) cuando tengo pensamientos .647
repetitivos.
Pienso en controlar los pensamientos repetitivos que .628

tengo en mi cabeza.

Sé que pierdo mucho tiempo haciendo cosas repetitivas  .614
pero no puedo evitarlo.

Me siento agitado (a) cuando tengo pensamientos que 575
me molestan una y otra vez.
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Tabla 6.
Estructura factorial de componentes principales con rotacion varimax de la Escala de
Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil (Continuacion).

Me molesta cuando las cosas no se hacen como a mi me 563
gustaria.
Todo el tiempo tengo pensamientos iguales que me afectan. .501

Me preocupa todo el tiempo realizar las cosas 490

adecuadamente.

Me mareo porque tengo ideas en mi mente que me persiguen. 486

Me duele la cabeza por tener pensamientos repetitivos. 486

Me da miedo equivocarme porgue reviso una y otra vez mis 465

acciones.

Me cuesta trabajo respirar cuando no realizo alguna tarea. 402

Toco a un peluche en especial porgue si no algo malo pasara. .700

Toco una cobija porque si no lo hago algo malo pasara. .695

Cuento mis juguetes una y otra vez antes de que algo malo suceda. .629

Cuento mis colores una y otra vez antes de que algo malo suceda. .598

Pienso que hay fantasmas una y otra vez y verificé que no estén 562

cerca.

Necesito tocar algun objeto en particular para sentirme seguro (a). 503

Antes de comer hago alguna cosa una y otra vez. 498

Antes de comer cuento mas de una vez. 453

Me cuesta trabajo dormir porque pienso que no llegare a la .621
escuela.

Me cuesta trabajo dormir por pensar en que debo realizar alguna 597
actividad.

Me alejo de mis amigos para pensar en las ideas de mi mente. 534

Soy distraido (a) porque tengo muchas ideas iguales en mi mente 504

que no me dejan.

Me alejo de mis amigos para realizar alguna idea que traigo en mi 470
mente.

Mi ropa debe estar acomodada por tamafio. .689
Mi ropa debe estar acomodada por color. .659
Me aseguro de que mi madre lave mas de dos veces los vegetales. 547
Me da asco tocar el teléfono celular porque esta sucio. 404

De acuerdo con el andlisis factorial exploratorio la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva Infantil, quedé conformada por 29 reactivos, agrupados en 4 factores, los cuales

explican 39.52% de la varianza (Apéndice D).

Al analizar el porcentaje de varianza explicada para cada componente, se tiene que el

primer factor explicd una proporcion mayor 28.13% que el resto de los factores, mientras
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que el segundo factor explicé el 4.99%, el tercer factor 3.41% y finalmente el cuarto factor,

2.99% respectivamente.
Consistencia Interna por factor

Una vez que se identificaron los factores y los reactivos que los conforman, se nombré
a cada uno de ellos con base en la literatura revisada previamente y se calcul6 la confiabilidad
de cada reactivo, para ello se aplicé un andlisis de Alpha de Cronbach por factor lo cual se

muestra en la tabla nimero 9.

Tabla 9.
Alpha de Cronbach de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil.
Factores NUmero de Alpha de
reactivos Cronbach
|
Pensamientos repetitivos 12 .883
I
Conductas compulsivas 8 813
Il
Neutralizacion 5 767
v
Obsesiones somaticas y de responsabilidad 4 731
patoldgica

Alpha total de la Escala
29 reactivos
924

Factor 1, se nombrd Pensamientos repetitivos, debido a que agrupa pensamientos
intrusivos, que causan pérdida de tiempo, provocando miedo y nerviosismo, ya que son

reiterativos (0=.883).

Factor 2 se denomin6 Conductas compulsivas, ya que contiene reactivos referidos a
acciones por asociacién de pensamientos intrusivos. Aparecen ante el recuerdo de estimulos

que provocan sisteméaticamente la accion (a=.813).

Factor 3 se llamo Neutralizacion, porque estd compuesto por reactivos referidos a una

estrategia de afrontamiento exclusivamente a nivel interno, esto sucede cuando una
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compulsion se manifiesta, primero tiene un efecto de ansiedad temporal con base en una

obsesidn 0 pensamiento intrusivo que atormenta a la persona y esta tiene que aislarse (0=.67).

Factor 4 se nombrd Obsesiones somaticas y de responsabilidad patoldgica, ya que
quedo integrado por pensamientos y cogniciones reactivos referidos a transfiere parte de la
responsabilidad de la obsesion a las personas cercanas en ese momento, asegurando y
afirmando su idea irracional minimizando o extinguiendo su ansiedad provocada por el

mismo (a=.731).

Una vez que se obtuvieron los resultados, de la segunda parte del estudio, el cual
consistio en analizar las propiedades psicométricas de la Escala de Sintomatologia Obsesiva

Compulsiva Infantil, se considera un instrumento valido y confiable (0=.924).

A continuacion en el capitulo V111 se expondran los hallazgos encontrados, asi como,

las limitaciones del estudio y las sugerencias para estudios posteriores.
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carituLo VI

DISCUSION

El objetivo del estudio fue construir y validar la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva Infantil el cual se cumplié al obtener un instrumento con las propiedades
psicométricas de validez y confiablidad .945 compuesto por 29 reactivos propio para

poblacién infantil mexicana de entre 7 y 12 afios de edad.

La relevancia de su construccion y validacion radica en que es un padecimiento
complejo, que de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2011), ocupa el décimo
lugar entre las enfermedades incapacitantes, siendo el cuarto trastorno psiquiatrico mas
comdun. Su construccidn responde a la existencia de instrumentos que evaltan el trastorno en
los adolescentes o0 en la edad adulta, sin embargo la identificacion de sintomas en edad
infantil no ha sido evaluada, el interés de este estudio es contar con un instrumento de

identificacion temprana de la sintomatologia que permita la prevencion del trastorno.

De los datos analizados se encontré que este constructo suele iniciarse durante la
adolescencia o a principios de la edad adulta, aunque del 30% al 50% de los casos
diagnosticados reportan que el inicio de los sintomas del trastorno es durante la infancia en

edades entre los 7 y 12 afios (Vargas, 2008). Sin embargo en México no existen instrumentos

eeoe
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validos y confiables que midan la sintomatologia del trastorno obsesivo compulsivo en el
rango de edad anteriormente especificado de aqui una de la causa principal para determinar

la direccion de la investigacion.

En nuestro pais se cuenta con pocas herramientas de evaluacion del trastorno obsesivo
compulsivo, la gran mayoria, son extranjeras por lo que han sido validadas para la poblacién
mexicana, las cuales evaltan la severidad, el grado de inferencia en la vida del paciente o
bien la ansiedad que provoca el trastorno. Algunos de los instrumentos revisados se presentan

a continuacion.

A nivel internacional hay dos instrumentos que son utilizados frecuentemente en
estudios sobre el trastorno obsesivo compulsivo en nifios: el Inventario de obsesiones de
Leyton, version para nifios (LOI-CV), Leyton Obsessional Inventory-Child Versién (Berg,
Rapoport y Flament, 1986), que valora el grado de inferencia del trastorno en la vida del
paciente y el grado de control que posee sobre él, el cual fue adaptado para poblacion
pediatrica ya que en su primera version solo era para adultos; por otro lado esta el (COIS-C)
The Child Obssesive-Compulsive Impact Scale (Piacentini, Bergman, Keller & McCracken,
2003), éste evalla el efecto de las respuestas obsesivas y compulsivas en el funcionamiento
psicosocial de nifios y adolescentes con TOC. Estos dos instrumentos se han traducido al
espafol, pero no se han validado y adaptado para poblacion mexicana, lo cual es importante

ya que estan elaborados para cultura europea.

Por otra parte, las escalas validadas y adaptadas para poblacién mexicana, que son
empleadas en diferentes investigaciones e institutos de salud dirigidos al TOC son: la Escala
de Yale-Brown de Obsesiones y Compulsiones para Nifios y adolescentes entre 8 y 16 afios,
(CY-BOCS) Childrens Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Scahill, Riddle &
McSwiggin-Hardin, 1997; traducida al espafiol (Nicolini, Herrera, Paez, Carmona, Orozco,
Lodeiro & de la Fuente, 1997) con un Alpha de Cronbach (a=.85) disefiada para cuantificar

la severidad de las categorias, obsesiones y compulsiones.

Otro instrumento de evaluacién es la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence
(Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS) (Spence, 1997) traducida al espafol (Hernandez-
Guzman, Bermudez-Ornelas, Spence, Gonzalez, Martinez-Guerrero, Aguilar & Gallegos,
2003), que mide sintomas de ansiedad con cuatro opciones de respuesta tipo Likert ademas,
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contiene 6 items positivos de relleno para contrarrestar el sesgo negativo de los anteriores,
y cuya calificacion no se califica, ni se toma en cuenta en los analisis. Evaluando 6 factores:
Panico-Agorafobia (9), Ansiedad por Separacion (6), Fobia Social (6), Miedo al Dafio Fisico
(5), Trastorno Obsesivo-Compulsivo (6), Ansiedad Generalizada (6). Se califica mediante la

suma de los puntos obtenidos para cada item. A mayor puntaje, mas ansiedad.

Y la mas reciente escala de TOC-UNAM construida y validada por Hernandez-
Guzman, Bermudez, Gil, Salazar, Uribe, & Zermefio (2003). La cual evalla el trastorno y la
ansiedad que provoca el trastorno obsesivo compulsivo con base en el DSM-1V, a partir de
un termémetro a modo de escala Likert en la cual los menores colorean el termometro (0)
nada, (1)regular y (2) tanto como te imagines, la cual aporta una manera de dirigirse a los
nifilos menores de 7 y 8 afos, sin embargo los criterios del DSM han sido actualizados por lo
que las escalas de nuestro pais también deben hacerlo conjuntamente para estandarizar los
sintomas del trastorno con otros especialistas.

Como se observa en México no hay instrumentos que aporten datos concretos sobre
la manifestacion de la sintomatologia que prevengan la incubacién y evolucion del trastorno.
Por otro lado ninguna de las herramientas anteriormente descritas se adecuan a los avances
del DSM-V y es importante, ya que esta problematica se observa en los consultorios clinicos,
un ejemplo de ello son las clinicas multidisciplinarias de la UNAM donde existe alta
presencia de nifios que reportan sintomas relacionados con el trastorno, quienes ademas
presentan deficiencias en el rendimiento académico, debido al tiempo invertido en los
pensamientos repetitivos y las conductas empleadas, ademas de retraimiento con sus pares,
es decir que el TOC afecta directamente el desarrollo social, escolar y afectivo del infante.
Es por ello la importancia de la elaboracion de la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva Infantil (ESOCI).

La investigacién se dividié en 2 fases: la primera, fue la elaboracién del banco de
reactivos y la validacion de contenido de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva
Infantil (ESOCI) y la segunda, fue la aplicacion y el analisis de las propiedades psicométricas

de la misma, que se discuten detalladamente a continuacion.

Para la primera fase se establecié el modelo explicativo del origen del TOC de

Salkovskis et al. (2000), quienes sustentan que la sintomatologia del trastorno obsesivo
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compulsivo es un conjunto de sintomas que se separan en dos manifestaciones, que a su vez
una depende de la otra, las obsesiones y las compulsiones; es decir; por un lado las obsesiones
se refieren a pensamientos o imagenes mentales que de modo intrusivo, repetitivo e
indeseado se hacen presentes, causando ansiedad o malestar significativo y se perciben como
propias, involuntarias, inapropiadas y desagradables; por ejemplo: me preocupa contagiarme
de alguna enfermedad

Por el otro lado, las compulsiones son conductas estratégicas que el individuo realiza
de forma intencionada para neutralizar la ansiedad que causa la obsesion de manera
manifiesta por ejemplo antes de comer hago alguna cosa una y otra vez o de forma
encubierta; evito tocar cosas porque pienso que esta sucio, estas son estereotipadas, para
aliviar el malestar que produce el pensamiento repetitivo, incluso en ocasiones para prevenir

la aparicién del mismo (Cia, 2010; Salkovskis, et al. 2000).

Ademas Salkovskis et al (2000) argumentan que todas las personas tienen intrusiones
pero las personas con TOC le agregan una valoracion o interpretacion de responsabilidad
excesiva, que son generadas por estimulos externos con base en asociaciones del pasado que
generan ansiedad y por lo tanto tienen que neutralizar este pensamiento a partir de acciones

estereotipadas referidas a compulsiones.

Partiendo de este supuesto se construyd un banco de reactivos de sintomatologia del
trastorno obsesivo compulsivo, redactadas de acuerdo con los criterios establecidos por
Flores-Herrera et al (2013), compuesto por 80 afirmaciones que fue sometido a validez de
contenido por profesionales expertos, los cuales evaluaron si los reactivos median la
sintomatologia, la redaccién de los mismos y la categoria que evalla; es decir, obsesion o

compulsion.

Al realizar la prueba de objetividad, se tom6 como criterio para conservar los
reactivos, que al menos tres de los cuatro jueces, estuvieran de acuerdo que la afirmacion de
sintomatologia descrita, correspondiera a una de las dos categorias del trastorno obsesivo
compulsivo, lo que dio como resultado la construccion del instrumento que se valido
(Jiménez-Flores, 2014).
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Los resultados de la validacion de contenido se tomaron a partir de un 75% de acuerdo
entre jueces en la clasificacion de las categorias y la medicion de la sintomatologia del
trastorno obsesivo compulsivo, donde se eliminaron 10 afirmaciones que no se consideraron
pertinentes para la escala, asimismo se corrigio la redaccion en méas de 15 reactivos;
obteniendo la primera version de la (ESOCI) Escala de sintomatologia Obsesiva Compulsiva
con base en el acuerdo de jueces expertos de (a= 89.68).

Para la segunda fase se acudio a diversas escuelas primarias publicas, provenientes
del Norte del Estado de México, para aplicar el instrumento a nifios con edades entre 7 'y 12
afios para analizar las propiedades psicométricas de la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva Infantil (ESOCI), para ello con los datos obtenidos se realizé un analisis factorial

exploratorio (AFE) y el célculo de la consistencia interna a través del Alpha de Cronbach.

Para determinar el nUmero de factores que componian la Escala de Sintomatologia
Obsesiva Compulsiva se considerd que aglutinaran al menos tres reactivos, cuyas cargas
factoriales fueran iguales 0 mayores a .40 y que tuvieran congruencia conceptual de cada
factor, es decir que los reactivos midieran lo mismo de acuerdo con las categorias realizadas

por los tedricos (Morales & Urosa, 2003).

Como resultado se obtuvo la version final de la Escala de Sintomatologia Obsesiva
Compulsiva Infantil conformada por 29 reactivos, clasificados en 4 factores denominados:

Obsesiones

B Pensamientos repetitivos:

Conjunto de ideas o imagenes que dominan a la persona que padece el trastorno y lo
conflictan, ocupando gran parte de su tiempo, que surgen gradual o abruptamente
teniendo caracteristicas de pensamiento intrusivo que interrumpe de forma
involuntaria y subita el flujo normal del pensamiento consciente provocando ansiedad
y malestar (Abramowitz, 2007; Cia, 2007; Iniesta-Sepulveda; Lépez-Pina et al. 2014;
Rosa & Olivares, 2010; Yaryura, 1997). Conformado por los siguientes reactivos: 15.
Peleo con mi mente para no tener pensamientos repetitivos, 19. Me siento nervioso
(a) cuando tengo pensamientos repetitivos, 16. Pienso en controlar los pensamientos

repetitivos que tengo en mi cabeza, 17 Sé que pierdo mucho tiempo haciendo cosas
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repetitivas pero no puedo evitarlo, 20. Me siento agitado (a) cuando tengo
pensamientos que me molestan una y otra vez, 18. Me molesta cuando las cosas no
se hacen como a mi me gustaria, 13.Todo el tiempo tengo pensamientos iguales que
me afectan y 23.-Me preocupa todo el tiempo realizar las cosas adecuadamente.

4) Obsesiones somaticas y de responsabilidad patologica:

Son preocupaciones incesantes de pensamientos de que algo malo puede ocurrir de
manera inmediata, debido a la falta de verificacion de manera completa o repetida.
Usualmente su temor se centra en asegurarse que nada terrible vaya a suceder, otras
veces se sienten invadidos por dudas permanentes acerca de temas de menor cuantia.
Y para seguir con otras actividades habituales limitan el nimero de verificaciones.
Esta focalizacion inadecuada de la atencion en posibles consecuencias negativas hace
que el proceso de toma de decisiones constituya el fundamento de la duda patolégica
(Lee & Kwon, 2003). Conformado por los reactivos: 22. Me mareo porque tengo
ideas en mi mente que me persiguen, 14. Me duele la cabeza por tener pensamientos
repetitivos, 21. Me da miedo equivocarme porque reviso unay otra vez mis acciones,
24. Me cuesta trabajo respirar cuando no realizo alguna tarea, 2. Toco a un peluche

en especial porque si no algo malo pasara.

Compulsiones

1) Conductas compulsivas:

Son actos o pensamientos que el sujeto recurre y cumple de manera rigida y formal
para intentar aliviar sus obsesiones; divididas en cognitivas y motoras, las cuales
reducen la ansiedad parcialmente (Abramowitz; 2007; Cia, 2007; Iniesta-
Sepulveda; Lépez-Pina et al. 2014; Rosa & Olivares, 2010; Yaryura, 1997).
Compuesto por los siguientes reactivos: 2. Toco a un peluche en especial porque
si no algo malo pasara, 1. Toco una cobija porgue si no lo hago algo malo pasara,
3. Cuento mis juguetes una y otra vez antes de que algo malo suceda, 4. Cuento
mis colores una y otra vez antes de que algo malo suceda, 5. Pienso que hay

fantasmas una y otra vez y verificd que no estén cerca, 8. Necesito tocar algin
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objeto en particular para sentirme seguro (a), 6. Antes de comer hago alguna cosa

unay otravez y 7. Antes de comer cuento mas de una vez.

2) Neutralizacion:

Referente a conductas de afrontamiento de las obsesiones, se trata de intentos de
poner las cosas en orden, pero exclusivamente a nivel interno deshaciendo la idea
intrusiva, previniendo de esta manera la aparicion de la misma (Abramowitz,
2007; Cia, 2007; Iniesta-Sepulveda, Lopez-Pina et al. 2014; Rosa & Olivares,
2010; Yaryura, 1997). Constituido por los reactivos: 27. Me cuesta trabajo dormir
porque pienso que no llegare a la escuela, 26. Me cuesta trabajo dormir por pensar
en que debo realizar alguna actividad, 28. Me alejo de mis amigos para pensar en
las ideas de mi mente, 25. Soy distraido (a) porque tengo muchas ideas iguales en
mi mente que no me dejan y 29. Me alejo de mis amigos para realizar alguna idea

que traigo en mi mente.

Se eliminaron 8 factores, los primeros dos, contenian dos reactivos solamente, por lo
que no cumplian con los criterios para ser considerados como un factor; por lo que respecta
a los 6 factores restantes se eliminaron al realizar la estimacion con el Alpha de Cronbach ya
que mostraban una confiabilidad > a .60 y < a .70 lo cual se considera cuestionable (Gliem
& Gliem, 2003; Kaplan & Saccuzzo; 1982; Loo, 2001 & Nunnally; 1978 citado en George
& Mallery, 2003). Por otro lado Loewenthal (1996) sugiere que un valor de fiabilidad de 0.6
puede ser considerado aceptable para escalas con menos de 10 reactivos, sin embargo

tampoco se cumplia con el criterio, por lo que se descartaron para esta escala.

La confiabilidad total de la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil
(ESOCI) se considera excelente (0=.924). Mientras que los dos primeros factores mostraron
una buena confiabilidad > .80; por un lado el primer factor Pensamientos repetitivos o=.883
y por otro lado Conductas compulsivas a=.813, por lo que respecta al factor Obsesiones
somaticas y de responsabilidad patologica obtuvo un a=.767 y Neutralizacion a=.731 que

son adecuadas para el instrumento (George y Mallery, 2003).

De acuerdo con lo anterior la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva Infantil

refleja claramente las conductas mas comunes en el TOC de acuerdo con el DSM-V (APA,
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2014). En concreto es posible con los factores de la escala poder identificar, las conductas
especificas que presenta el nifio con este padecimiento.

Es interesante observar las diferencias entre las propuestas teoricas revisadas y los
hallazgos encontrados en este estudio. De acuerdo a los resultados obtenidos en el AFE, es
posible observar que las dimensiones del modelo establecido, que son referidas de una
manera tradicional, clasificadas por obsesiones y compulsiones estan presentes en la version

final de la escala, como Pensamientos repetitivos y Conductas compulsivas.

Sin embargo los otros dos factores, por un lado la Neutralizacion que de acuerdo con
el modelo tedrico de Salkovskis y Forrester (2000) es una manera de afrontamiento a la
obsesién que a su vez son reforzadores de los pensamientos repetitivos, por lo que es un
factor determinante para que esta conducta se vuelva ciclica, formando parte de la
compulsion y por otro lado las Obsesiones somaticas y de responsabilidad patoldgica que
parten de la valoracion de responsabilidad excesiva de los supuestos disfuncionales o bien

del sistema de creencias significativos es decir el origen de la obsesion.

Este estudio coincide con otros hallazgos encontrados en la literatura, como el estudio
realizado por Garcia-Dominguez, Sayers y Taboas (2009) quienes evaluaron una escala para
el trastorno obsesivo compulsivo con poblacidn de Puerto Rico en nifios y adolescentes de 8
a 16 afios de edad, encontraron seis factores donde también se presentan obsesiones y
compulsiones asi como verificacion referidas en la ESOCI como obsesiones somaticas y de
responsabilidad patoldgica, pero en esta escala ademas encontraron conductas primarias, y

secundarias, asi como conductas de limpieza y perfeccion.

Por otro lado se puede mencionar el trabajo de Rosa-Alcazar, Ruiz-Garcia, Iniesta-
Sepulveda, Lopez-Pinal y Parada-Navas quienes al analizar la estructura factorial y las
propiedades psicométricas del Obsessive Compulsive Inventory-Child Version (OCI-CV) en
poblacion esparfiola en nifios de 8 a 16 afios de edad aseguran que el trastorno obsesivo
compulsivo mantiene conductas especificas divididas en: Lavado/Comprobacién, Obsesion,

Orden, Duda, Neutralizacion y Acumulacion.

En conclusion la sintomatologia del trastorno obsesivo compulsivo, es compleja dada

a su clasificacion y la manifestacion del mismo, afectando de manera paulatina la calidad de
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vida de la persona que lo padece, a nivel familiar, social y escolar de los nifios, lo cual
frecuentemente es reportado por pacientes en los consultorios, como se mencionaba en un
inicio.

Con esta investigacion se obtuvo la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva
Infantil que representa una herramienta valida y confiable que permite conocer como se
manifiesta la sintomatologia del TOC en nifios. Asimismo, haber obtenido la validez de

constructo y propiedades psicométricas, es un aporte importante al sustento tedrico existente

sobre el trastorno.

Por otro lado, mediante la escala realizada, sera posible establecer la forma en la que
los nifios mexicanos con edades entre 7 y 12 afios, manifiestan la sintomatologia del trastorno
obsesivo compulsivo, de manera que se puedan generar estrategias y programas de
intervencion especificos que permitan la disminucion de los pensamientos intrusivos y

conductas que éste conlleva.

Como limitaciones se considera que el cuestionario en su primera version estaba
compuesto por 70 reactivos por lo que resultaba largo y tedioso al contestarlo. Por otro lado
algunos nifios con edades de 7 y 8 afios se les complicaba la realizacion de este, debido a que
el aplicador leia las instrucciones y reactivo por reactivo contestando en conjunto con el
grupo y estos presentaban deficiencia en la lectura o sefializacion de respuesta, por lo que se
atrasaban regularmente en el reactivo Necesito hacer cosas iguales una y otra vez para
sentirme tranquilo y a estos casos en particular los aplicadores les ayudaban de manera

individual a contestar.

Ahora quedo un instrumento sencillo con 29 reactivos de facil comprensién para
nifios desde 7 afios lo cual posibilita en estudios futuros su utilizacién para investigaciones
locales como nacionales. Lo cual permitira a los profesionales de la salud tener una escala
valida y confiable para identificar nifios y pre-adolescentes con sintomas obsesivos

compulsivos.

Se sugiere para investigaciones posteriores utilizar muestras provenientes de
poblacion clinica, con el fin de ver como se comporta el instrumento, ademas de que existe

mayor probabilidad del controlar las variables. Por otro lado es recomendable replicar el
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estudio con poblaciones mas grandes y de distintas zonas, con escenarios distintos, donde se
Ileve a cabo solamente la aplicacion de la escala sin ningun posible distractor.

Otra sugerencia del estudio es realizar un analisis confirmatorio con la lista de

afirmaciones de la sintomatologia obsesiva compulsiva.

Es importante seguir estudiando el TOC, asi como los factores que se desconocian
anteriormente y que ahora sabemos que son parte del trastorno con base en pensamientos
intrusivos tipicos y las conductas neutralizadoras especificas, ademas de considerar la
relacion de los estilos disciplinarios de los padres en el trastorno obsesivo compulsivo como
un factor determinante, seguramente con ello se pueden lograr hallazgos que expliquen con

mayor precision estos fendmenos psicol6gicos.

Esta investigacion tuvo una contribucion importante al campo de la psicopatologia y
evaluacion de la sintomatologia del trastorno obsesivo compulsivo, ya que fue posible
construir y validar la ESOCI en nifios de México con edades de 8 a 12 afios, donde se encuban
principalmente los sintomas que posteriormente se convertiran en un proceso ciclico, para
formar parte de los problemas psiquiatricos mas comunes, por ello se considera una
herramienta valida y util para estudiar la prevalencia de estas manifestaciones tempranas del
TOC.

También este estudio, toma gran relevancia por la carencia de instrumentos validos y
confiables, por lo que contar con la Escala de Sintomatologia Obsesiva Compulsiva garantiza
un diagnastico oportuno en el desarrollo del nifio, previniendo dichas manifestaciones que
trae consigo el trastorno, por lo cual se sugiere hondar en su estudio. Esto debido a que
diversas investigaciones han demostrado que de no atender estas manifestaciones a temprana
edad, estos pueden persistir hasta la adolescencia o edad adulta afectando la calidad de vida

de las personas.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
ZARAGOZA LICENCIATURA EN PSICOLOGIA

VALIDACION POR EXPERTOS

Fecha:

Especialidad:

Ocupacién:

Instrucciones: A continuacién se muestra una lista de los reactivos sugeridos para un
inventario que examina la sintomatologia del trastorno obsesivo compulsivo. Los reactivos
estan agrupados en dos categorias, mismas que han sido enunciadas y definidas. Empiece
leyendo cuidadosamente las definiciones correspondientes a una de las categorias. Después,
lea cada uno de los reactivos y clasifiquelos en la categoria correspondiente. En seguida,
sefiale si la redaccién es correcta. Si considera alguna modificacién, anétela en la columna
de observaciones. En caso de sugerencias adicionales indiquelas, puede utilizar el reverso de

la hoja.
Definicidon de categorias

El trastorno obsesivo compulsivo es un suceso para evitar un peligro, es decir, un
pensamiento, una imagen o un impulso que la persona trata de evitar. Esta configurado por

dos componentes importantes: las obsesiones y las compulsiones.
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Obsesiones
(OBS)

Son ideas, pensamientos o0 imagenes mentales repetitivas, recurrentes, invasivas
y egodistonicas (pensamientos que perciben como ajenos, aungque reconocen
que se originan en sus propios procesos mentales y no en el exterior) como:
frases sin sentido, canciones, enfermedades crdnicas degenerativas o que
causan la muerte

Compulsiones
(COM)

Son conductas repetitivas, intencionales y estereotipadas que el paciente no
puede dejar de realizar y que aparentemente tienen un proposito. Estas
respuestas se presentan como respuesta a una obsesion. Las compulsiones se
manifiestan como: lavarse las manos o revisar el seguro de la puerta; sin
embargo, estas también pueden ser mentales, como pensar en ciertas palabras
en un orden determinado como: contar, rezar o en el caso de los nifios hacer
rituales para verificar si no hay nada debajo de la cama.

Reactivo

Categoria Redaccion

vall )
que evalua Observaciones

OBS | COM BUENA | REGUL | MALA
AR

Me preocupa todo el tiempo

contagiarme

enfermedad.

de alguna

Me molesta mucho el polvo

Me causa mucha molestia los

gérmenes

Me preocupa que le suceda
algo malo a mis amigos por no
haber hecho algo en particular
por ta hacer algo no haber

hecho algo en particular.

Me molesta cuando las cosas
no se hacen como a mi me

gustaria.

Me preocupa todo el tiempo
realizar las cosas

adecuadamente.
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Reactivo

Categoria Redaccion

gue evalla

OBS | COM BUENA | REGUL | MALA
AR

Observaciones

Me cuesta trabajo dormir
porque pienso que no llegare a

la escuela

Me cuesta trabajo respirar

cuando no realizo alguna tarea.

Me preocupa que le suceda
algo malo a mi familia por no
haber hecho algo en particular
por tu hacer algo no haber

hecho algo en patrticular.

Necesito hacer cosas iguales
una y otra vez para sentirme

tranquilo

Me causa mucha molestia tocar

cualquier cosa que este sucia

Evito tocar cosas porque

pienso que esta sucio.

Tengo pensamientos muy
frecuentes que me causan

malestar.

Lavo mis manos al tocar

cualquier cosa.

Me da asco tocar el teléfono

celular porque esta sucio.

Me duele la cabeza por tener

pensamientos repetitivos.
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Reactivo

Categoria Redaccion

gue evalla

OBS | COM BUENA | REGUL | MALA
AR

Observaciones

Tengo miedo de no controlar

mis pensamientos y acciones.

Acostumbras decir algo en
especial porque si no lo haces,
algo malo pasara.

Necesitas tocar un objeto para
evitar que te suceda algo malo

a ti o tus seres queridos.

Toco a un peluche en especial

porque si no algo malo pasara

Tengo miedo de enfermarme.

Me da miedo equivocarme
porque reviso una y otra vez

mis acciones

Siento que lavo

exageradamente mis dientes.

Siento la necesidad de tocar un
objeto cierta cantidad de veces
para evitar que te suceda algo

malo a mis seres queridos.

Me mareo porque tengo ideas

en mi mente que me persiguen

Siento la necesidad de contar
muchas veces hasta cierto

ndmero.
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Reactivo

Categoria Redaccion

gue evalla

OBS | COM BUENA | REGUL | MALA
AR

Observaciones

Siento la necesidad de hacer
las cosas hasta sentirme
tranquilo (como rezar 10 veces

antes de dormir).

Lavo mis manos hasta

lastimarme

Siento calor en todo mi cuerpo

cuando planeo una mentira

Antes de comer necesitas decir

o0 hacer cosas mas de una vez.

Antes de comer hago alguna

cosa mas de una vez

Todo el tiempo limpio mis
cosas, hasta que siento que

estan limpias

Me prohibo mencionar cierto

ndamero

Me siento nervioso (a) cuando
tengo pensamientos

repetitivos.

Sudo cuando no realizo una

actividad adecuadamente.

Me prohibo mencionar alguna

palabra.

Me prohibo mencionar alguna

frase.
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Reactivo

Categoria Redaccion

gue evalla

OBS | COM BUENA | REGUL | MALA
AR

Observaciones

Me siento agitado (a) cuando
tengo pensamientos que me

molestan una y otra vez.

Me molesta el desorden.

Suelo contar las veces que
realizo las cosas (por ejemplo,
las veces que has ido al bafio,
las veces que has estornudado

0 bostezado).

Cuentas las veces que haces

alguna actividad cotidiana.

Realizo actos mentales para
prevenir que me ocurran cosas

malas a mi.

Realizo actos fisicos para
prevenir que me ocurran cosas

malas a mi.

Cuento en algunas situaciones
(por ejemplo, cuando vas al
bafo, antes de contestar el
teléfono, antes de abrir una
puerta, antes de dormir o antes

de ir a la escuela).

Me limpio todo el tiempo.

Me bafio méas de dos veces al
dia.
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Reactivo

Categoria Redaccion

gue evalla

OBS | COM BUENA | REGUL | MALA
AR

Observaciones

Cuento mis colores una y otra
vez antes de que algo malo

suceda

Me veo en exceso en el espejo.

Reviso mi teléfono celular
muchas veces sin que haya

sonado.

Me cambio de ropa mas de dos
veces al dia por qué creo que

esta sucio.

Me aseguro que mi madre lave
mas de dos veces los
vegetales.

Los trabajos escolares deben

de realizarse a mi manera.

Rezo muchas veces antes de

hacer un examen.

Me aseguro que mi examen
este correctamente contestado

mas de tres veces.

Mi ropa debe de estar
acomodada estrictamente por

color

Mi ropa debe estar acomodada

por tamafio.

Me cuesta trabajo dormir por
pensar en que debo realizar

alguna actividad
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Reactivo

Categoria Redaccion

gue evalla

OBS | COM BUENA | REGUL | MALA
AR

Observaciones

Me aseguro que las puertas
queden cerradas

correctamente varias veces.

Hago alguna cosa antes de

realizar un examen.

Pienso repetidamente en que

enfermare.

Me aseguro una y otra vez que

mis tareas estén bien hechas.

Pienso repetidamente en que
me contagiare de alguna

enfermedad.

Pienso que hay fantasmas una
y otra vez y verifico que no

estén cerca

Trato de luchar con los
pensamientos repetidos, para

vencerlos.

Confirmo mas de dos veces
gue cosas que hago estén bien

hechas.

Uso un lapiz en especial
cuando hago exadmenes para

gue me valla bien.

Temo adquirir una bacteria 'y no

puedo dejar de pensar en ello

Me esfuerzo por sacar ciertas

ideas recurrentes de mi mente.
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Reactivo

Categoria Redaccion

gue evalla

OBS | COM BUENA | REGUL | MALA
AR

Observaciones

Me alejo de mis amigos para
pensar en las ideas de mi

mente.

Arranco hojas de mi cuaderno
en cuanto me doy cuenta que
me equivoque Yy vuelvo a

empezar.

Me tardo mucho bafidandome
porque que debo limpiarme una

y otra vez.

Pienso en controlar los
pensamientos recurrentes que

tengo en la mente

Me esfuerzo por sacar ciertas

ideas de mi mente.

Sé que pierdo mucho tiempo en
realizar actividades repetitivas,

pero no puedo evitarlo

Siento que mi corazoén late mas
rapido cuando veo que algo

esta desordenado.

No me permito fallar por

ninguna razon.

eeoe
113




Apéndice B

JUECEO DEL INSTRUMENTO POR PROFESIONALES EXPERTOS

Reactivo

Me preocupa contagiarme
de alguna enfermedad.
Me preocupa que le
suceda algo malo a mi
familia por no haber hecho
algo en particular.

Me esfuerzo por sacar
ciertas ideas de mi mente.
Me da miedo no poder
controlar mis
pensamientos y actos.
Debo decir algo porque si
no algo malo pasara.
Siento la necesidad de
contar muchas veces hasta
cierto nimero.

Toco una cobija porque si
no lo hago algo malo
pasara.

Toco a un peluche en
especial porque si no algo
malo pasara.

Cuento mis juguetes una 'y
otra vez antes de que algo
malo suceda.

Cuento mis colores una y
otra vez antes de que algo
malo suceda.

Pienso gque hay fantasmas
una y otra vez y verifico
que no estén cerca.

Antes de comer hago
alguna cosa unay otra vez.
Necesito  hacer cosas
iguales unay otra vez para
sentirme tranquilo.

Antes de comer hago
alguna cosa méas de una
vez.

Juez

Juez

Juez

Juez

Experto Experto Experto Experto Total

1
OBS

OBS

OBS

OBS
OBS
COM

OBS

COM

COM

COM

OBS

COM
COM

COM

2
OBS

OBS

COM

OBS
OBS
OBS

COM

COM

COM

COM

OBS

COM
COM

OBS
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3
OBS

OBS

OBS

COM
OBS
COM

COM

COM

COM

COM

OBS

COM
COM

COM

4
OBS

COM

COM

OBS
OBS
OBS

COM

COM

OBS

COM

OBS

COM
COM

COM

100%

75%

50%

75%
100%
50%

75%

100%

75%

100%

100%

100%
100%

75%

Redaccion

v
v
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Continuacion del Jueceo del instrumento por profesionales expertos.

Siento la necesidad de
hacer alguna cosa en
especial hasta sentirme
tranquilo (a).

Todo el tiempo limpio mis
cosas, hasta que siento que
estan limpias.

Me prohibo mencionar
algin namero.

Realizo actos fisicos para
prevenir que me ocurran
cosas malas a mi.

Me prohibo mencionar
alguna palabra.

Me prohibo mencionar
alguna frase.

Necesito  tocar algun
objeto en particular para
sentirme seguro (a).

Me molesta mucho el
polvo.

Me causa mucha molestia
los gérmenes.

Me causa mucha molestia
tocar cualquier cosa que
este sucia

Evito tocar cosas porque
pienso que esta sucio.
Reviso mi teléfono celular
muchas veces sin que haya
sonado.

Lavo mis manos al tocar
cualquier cosa.

Me da asco tocar el
teléfono celular porque
esta sucio.

Me limpio todo el tiempo.

Siento que lavo
exageradamente mis
dientes.

Lavo mis manos hasta
lastimarme.

Trato de luchar con los
pensamientos  repetidos,
para vencerlos.

Me bafio mas de dos veces
al dia.

Me veo muchas veces en
el dia en el espejo.

COM

COM

OBS
COM

OBS
OBS
COM

OBS
OBS
OBS

COM
OBS

COM
OBS

COM
OBS

COM
COM

COM
COM

COM

COM

OBS
OBS

OBS
OBS
COM

OBS
OBS
OBS

COM
OBS

COM
OBS

COM
OBS

COM
OBS

COM
COM
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OBS
OBS
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COM
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COM
OBS

COM
OBS

COM
OBS

COM
COM

COM

COM

OBS
COM

OBS
OBS
COM

OBS
OBS
OBS

COM
COM

COM
OBS

COM
OBS

COM
COM

COM
COM

75%

100%

100%
50%

100%
100%
75%

100%
100%
100%

100%
50%

100%
100%

100%
100%

100%
50%

100%
75%
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Continuacion del Jueceo del instrumento por profesionales expertos.

Me cambio méas de dos
veces al dia de ropa
porque creo que estoy
sucio.

Me aseguro de que mi
madre lave mas de dos
veces los vegetales.

Las tareas escolares en
equipo deben realizarse a
mi manera.

Mi ropa debe estar
acomodada por color.

Mi ropa debe estar
acomodada por tamafio.
Me aseguro una y otra vez
que mis tareas estén bien
hechas.

Realizo actos mentales
para prevenir que me
ocurran cosas malas a mi.
Me aseguro que mi
examen este
correctamente contestado
mas de tres veces.

Me aseguro varias veces
que las puertas estén bien
cerradas.

Rezo muchas veces antes
de hacer un examen.
Hago alguna cosa antes de
realizar un examen.

Uso un l&piz en especial
cuando hago examenes
para que me valla bien.
Confirmo mas de dos
veces que cosas que hago
estén bien hechas.
Cuentas las veces que
haces alguna actividad
cotidiana.

Todo el tiempo tengo
pensamientos iguales que
me afectan.

Me duele la cabeza por
tener pensamientos
repetitivos.

Pienso muchas veces en
que me voy a enfermar.
Me esfuerzo por sacar
ciertas ideas recurrentes
de mi mente.

COM

COM

OBS

COM
COM
COM

COM

COM

COM

COM
COM
COM

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS
OBS

COM

COM

OBS

COM
COM
COM

COM

COM

COM

COM
COM
COM

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS
COM
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OBS

COM

OBS

OBS

OBS
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COM

COM

OBS

COM
COM
COM

OBS

COM

COM

COM
COM
COM

OBS

COM

OBS

OBS

OBS
OBS

100%

100%

75%

75%
100%
100%

50%

100%

100%

100%
100%
100%

100%

50%

75%

100%

75%
50%
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Continuacion del Jueceo del instrumento por profesionales expertos.

Pienso muchas veces que
me contagiare de alguna
enfermedad.

Tengo miedo de
enfermarme.

Peleo con mi mente para
no tener pensamientos
repetitivos.

Pienso en controlar los
pensamientos repetitivos
gue tengo en mi cabeza.
Sé que pierdo mucho
tiempo haciendo cosas
repetitivas pero no puedo
evitarlo.

Suelo contar las veces que
realizo las cosas

Me molesta cuando las
cosas no se hacen como a
mi me gustaria.

Me siento nervioso (a)
cuando tengo
pensamientos repetitivos.
Me siento agitado (a)
cuando tengo
pensamientos que me
molestan una y otra vez.
Siento calor en todo mi
cuerpo cuando planeo una
mentira

Sudo cuando no realizo
una actividad
adecuadamente.

Me da miedo equivocarme
porque reviso una y otra
Vez mis acciones

Me mareo porque tengo
ideas en mi mente que me
persiguen.

Me preocupa todo el
tiempo realizar las cosas
adecuadamente.

Me cuesta trabajo respirar
cuando no realizo alguna
tarea.

Siento que mi corazon late
mas rapido cuando veo
que algo esta
desordenado.

OBS

OBS
OBS

OBS

OBS

COM

OBS

OBS

OBS

OBS

COM

COM

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS
OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

COM

COM

OBS

OBS

OBS

OBS
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OBS
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OBS
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OBS
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OBS
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100%

100%
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Continuacion del Jueceo del instrumento por profesionales expertos.

Me molesta el desorden.

Cuando veo que algo no
estd en su lugar mi mente
me pide que lo acomode
porque si no me siento
intranquilo (a).

Soy distraido (a) porque
tengo  muchas  ideas
iguales en mi mente que
no me dejan.

No me permito fallar por
ninguna razon.

Me cuesta trabajo dormir
por pensar en que debo
realizar alguna actividad.
Me cuesta trabajo dormir
porque pienso que no
llegare a la escuela.

Me alejo de mis amigos
para pensar en las ideas de
mi mente.

Temo adquirir una
bacteria y no puedo dejar
de pensar en ello

Me alejo de mis amigos
para realizar alguna idea
que traigo en mi mente.
Arranco hojas de mi
cuaderno en cuanto me
doy cuenta que me
equivoque y vuelvo a
empezar.

Me tardo mucho
bafidndome porque que
debo limpiarme una y otra
Vez.

Agredo a mis compafieros
porque no hacen las tareas
adecuadamente.

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

COM

COM

COM

COM

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

OBS

COM

COM

COM

COM
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Apéndice C

Escala de Sintomatologia del Trastorno Obsesivo Compulsivo en Nifios.

SOY NINA SOY NINO

TENGO

ANOS

A continuacién encontraras una serie de oraciones que describen acciones y

pensamientos que te pueden ocurrir en un dia marca con una X la frecuencia en ti.

Por ejemplo:

Siempre

veces

Poco

Rezo 5 veces antes del examen.

01 Me preocupa contagiarme de alguna

enfermedad.

02 Me preocupa que le suceda algo malo a mi
familia por no haber hecho algo en particular.

03 Me da miedo no poder controlar mis

pensamientos y actos.

04 Debo decir algo porque si no algo malo

pasara.

05 Toco una cobija porque si no lo hago algo

malo pasara.

06 Toco a un peluche en especial porque si no

algo malo pasara.

07 Cuento mis juguetes unay otra vez antes

de que algo malo suceda.

08 Cuento mis colores una y otra vez antes de

gue algo malo suceda.

0000000010

OO000000 O
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09 Pienso que hay fantasmas una y otra vez y

verifico que no estén cerca.

10 Antes de comer hago alguna cosa unay

otra vez.

11 Necesito hacer cosas iguales una y otra vez

para sentirme tranquilo.

12 Antes de comer cuento mas de una vez.

13 Siento la necesidad de hacer alguna cosa

en especial hasta sentirme tranquilo (a).

14 Todo el tiempo limpio mis cosas, hasta que

siento que estén limpias.

15 Me prohibo mencionar algin namero.

16 Me prohibo mencionar alguna palabra.

17 Me prohibo mencionar alguna frase.

18 Necesito tocar algun objeto en particular

para sentirme seguro (a).

19 Me molesta mucho el polvo.

20 Me causa mucha molestia los gérmenes.

21 Me causa mucha molestia tocar cualquier

cosa que este sucia

22 Evito tocar cosas porque pienso que esta

sucio.

23 Lavo mis manos al tocar cualquier cosa.

900000000000000

0/0/0/0/00,0/0/0/0)0/0/0,0/®
010101010101010101010] 0101040,
000000000000 000
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24 Me da asco tocar el teléfono celular porque

esta sucio.

25 Me limpio todo el tiempo.

26 Siento que lavo exageradamente mis

dientes.

27 Lavo mis manos hasta lastimarme.

28 Me bafio mas de dos veces al dia.

29 Me veo muchas veces en el dia en el

espejo.

30 Me cambio mas de dos veces al dia de

ropa porque creo que estoy sucio.

31 Me aseguro de que mi madre lave mas de
dos veces los vegetales.

32 Las tareas escolares en equipo deben

realizarse a mi manera.

33 Mi ropa debe estar acomodada por color.

34 Mi ropa debe estar acomodada por tamafio.

35 Me aseguro una y otra vez que mis tareas

estén bien hechas.

36 Me aseguro que mi examen este

correctamente contestado mas de tres veces.

37 Me aseguro varias veces que las puertas

estén bhien cerradas.

38 Rezo muchas veces antes de hacer un

examen.

0/0/0,0/0/0/0/0,0,0,0,0/0,0,0
0000000000000 00
000000000000 000
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39 Hago alguna cosa antes de realizar un

examen.

40 Uso un lapiz en especial cuando hago

examenes para que me vaya bien.

41 Confirmo mas de dos veces que cosas que

hago estén bien hechas.

42 Todo el tiempo tengo pensamientos iguales

gue me afectan.

43 Me duele la cabeza por tener pensamientos

repetitivos.

44 Pienso muchas veces en que me voy a

enfermar.

45 Pienso muchas veces que me contagiare

de alguna enfermedad.

46 Tengo miedo de enfermarme.

47 Peleo con mi mente para no tener

pensamientos repetitivos.

48 Pienso en controlar los pensamientos

repetitivos que tengo en mi cabeza.

49 Sé que pierdo mucho tiempo haciendo

cosas repetitivas pero no puedo evitarlo.

50 Me molesta cuando las cosas no se hacen

como a mi me gustaria.

51 Me siento nervioso (a) cuando tengo

pensamientos repetitivos.

52 Me siento agitado (a) cuando tengo
pensamientos que me molestan unay otra

vez.

53 Siento calor en todo mi cuerpo cuando

planeo una mentira

9[0/0000000000006

010]0/0/0/0/0,0/0/0/0,0/0/0¢
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54 Sudo cuando no realizo una actividad
adecuadamente.

55 Me da miedo equivocarme porque reviso

unay otra vez mis acciones

56 Me mareo porque tengo ideas en mi mente

gue me persiguen.

57 Me preocupa todo el tiempo realizar las

cosas adecuadamente.

58 Me cuesta trabajo respirar cuando no

realizo alguna tarea.

59 Siento que mi corazén late mas rapido
cuando veo que algo esta desordenado.

60 Me molesta el desorden.

61 Cuando veo que algo no esta en su lugar
mi mente me pide que lo acomode porque si

no me siento intranquilo (a).

62 Soy distraido (a) porque tengo muchas

ideas iguales en mi mente que no me dejan.

63 No me permito fallar por ninguna razon.

64 Me cuesta trabajo dormir por pensar en que
debo realizar alguna actividad.

65 Me cuesta trabajo dormir porque pienso

gue no llegare a la escuela.

66 Me alejo de mis amigos para pensar en las

ideas de mi mente.

67 Me alejo de mis amigos para realizar

alguna idea que traigo en mi mente.

900000010000006
0000000 OOOO0OOO

O000000 OOO0OO0OO
O0O0O0OO0OOO OOOOOOE
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68 Arranco hojas de mi cuaderno en cuanto

me doy cuenta que me equivoque y vuelvo a

O

empezar.

69 Me tardo mucho bafiandome porque que

debo limpiarme una y otra vez.

O

70 Agredo a mis comparieros porque no hacen

las tareas adecuadamente.

OO0 O

OO0 0O
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Apéndice D

Escala de Sintomatologia del Trastorno Obsesivo Compulsivo en Niios
(ESOCI)

SOY NINA SOY NINO TENGO ANOS

A continuacién se presenta una serie de oraciones que describen acciones y
pensamientos que te pueden ocurrir en un dia, marca con una X el grado que se

ajuste a tu comportamiento.

Por ejemplo:

Siempre A veces Poco Nunca

Rezo 5 veces antes del examen.

. Toco una cobija porque si ho lo hago algo
malo pasara.

. Toco a un peluche en especial porque si no
algo malo pasara.

. Cuento mis juguetes una y otra vez antes
de que algo malo suceda.

. Cuento mis colores una y otra vez antes de
gue algo malo suceda.

OO0 C
OO0 O
0000 O
0000 O
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5. Pienso que hay fantasmas unay otra vez y
verifico que no estén cerca.

6. Antes de comer hago alguna cosa unay
otra vez.

7. Antes de comer cuento mas de una vez.

8. Necesito tocar algun objeto en particular
para sentirme seguro (a).

9. Me da asco tocar el teléfono celular porque
esta sucio.

10.Me aseguro de que mi madre lave mas de
dos veces los vegetales.

11.Mi ropa debe estar acomodada por color.

12.Mi ropa debe estar acomodada por
tamafio.

13.Todo el tiempo tengo pensamientos iguales
gue me afectan.

14. Me duele la cabeza por tener
pensamientos repetitivos

15.Peleo con mi mente para no tener
pensamientos repetitivos.

16.Pienso en controlar los pensamientos
repetitivos que tengo en mi cabeza.

17.Sé que pierdo mucho tiempo haciendo
cosas repetitivas pero no puedo evitarlo.

18.Me molesta cuando las cosas no se hacen
como a mi me gustaria.

19.Me siento nervioso (a) cuando tengo
pensamientos repetitivos.

9000000000000090
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20.Me siento agitado (a) cuando tengo
pensamientos que me molestan unay otra
vez.

21.Me da miedo equivocarme porque reviso
una y otra vez mis acciones.

22.Me mareo porque tengo ideas en mi mente
gue me persiguen.

23.Me preocupa todo el tiempo realizar las
cosas adecuadamente.

24.Me cuesta trabajo respirar cuando no
realizo alguna tarea.

25.Soy distraido (a) porgue tengo muchas
ideas iguales en mi mente que no me
dejan.

26.Me cuesta trabajo dormir por pensar en
gue debo realizar alguna actividad.

27.Me cuesta trabajo dormir porque pienso
gue no llegare a la escuela.

28.Me alejo de mis amigos para pensar en las
ideas de mi mente.

29.Me alejo de mis amigos para realizar
alguna idea que traigo en mi mente.

0,0/0/0/0/0,0/0/0,0
0000000000
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