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ansiedad,depresion y preocupaciones

Subtypes of obsessive-compulsive
disorder, differential characteristics of
pure obsessive people and relationship
with symptoms of anxiety, depression
and worry
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RESUMEN

El presente trabajo muestra datos de prevalencia (distinguiendo entre pobla-
cion rural y urbana), sociodemograficos y clinicos del trastorno obsesivo-com -
pulsivo a partir de una muestra clinica espafiola de 105 sujetos, segun los cri-
terios del DSM-IV. Para ello se utilizan medidas de ansiedad, depresion, preo-
cupaciones excesivas y sintomas obsesivos: Beck Anxiety Inventory (BAI),
Beck Depression Inventory (BDI), Penn State Wory Questionnaire (PSWQ) y
Maudsley Obssesive- Compulsive Inventory (MOCI) respectivamente. Se ana-
lizan por separado los resultados obtenidos en distintos subtipos de este tras-
torno (segln tipo de obsesiones y compulsiones) con especial atencion al
grupo de predominio obsesivo. Este grupo segun la literatura tiene ciertas
caracteristicas diferenciales, (Marks, 1991) lo que ha motivado en la ultima
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década un nuevo desarrollo de teorias explicativas y estrategias de tratamien -
to (Freeston y Ladouceur, 1997a. Salkovskis, Forrester y Richards, 1998.
Rachman, 1998).

ABSTRACT

Following DSM-IV criteria, prevalence of both rural and urban population,
sociodemographic and clinical data are presented concerning obsessive-
compulsive disorder in a sample of 105 Spanish patients. The administration
of Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression Inventory (BDI), Penn State
Worry Questionnaire (PSWQ) and Maudsley Obsessive-compulsive Inventoly
(NOCI) yielded measures of anxiety, depression, wory and obsessive symp -
toms respectively. Results of different subtypes of the disorder are examined
with special emphasis on predominantly obsessive cases. According to litera-
ture, these cases make up a group with differential features, what has led
during the last decades to a rising of theories and therapeutic strategies (Fe -
eston and Ladouceur, 1997a; Salkosvkis, Forester and Richards, 1998; Rach -
man, 1998).
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INTRODUCCION

A pesar de que en los sistemas
de clasificacion diagnostica actua-
les no se especifican distintos sub-
tipos del trastorno obsesivo-com-
pulsivo (TOC), esta division si se
recoge en los cuestionarios disefa-
dos al efecto y se evidencia en la
practica clinica. Dicha divisién se
establece para las obsesiones, tra-
dicionalmente en: contagio/conta-
minacion, dafio (a si mismo u otros),
ético/morales/religiosas y perfec-
cionismo, aunque las agrupaciones
son variadas, llegando incluso a
reducirse sélo a tres tipos para
Rachman (1998): agresion, pensa-
mientos sexuales inaceptables y
pensamientos blasfemos. En cuan-
to al apartado de los rituales cabe
destacar los siguientes: limpieza,
comprobacion, lentitud, dudas y
rumiaciones. Es aqui cuando surge
la polémica sobre los rituales que
ocurren a un nivel encubierto. Asi
por ejemplo, Hodgson y Rachman
(1977) ignoraron el componente de
rumiacién de la estructura factorial
del MOCI porque incluia solamente
dos items. Mas recientemente se
plantea una discusién sobre si lo
tradicionalmente considerado como
rituales mentales responde mejor a
la definicién de neutralizaciéon o de
estrategia de afrontamiento, distin-
cién ya planteada por Rachman y
de Silva (1978). Neutralizacion para
estos autores seria cualquier acto
que pueda ser neutralizador, repa-
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rador, restaurador, preventivo o
correctivo de la obsesién que lo
desencadena, mientras que no se
ofrecia una definicién de estrategia
de afrontamiento sino tan solo se
sefialaban algunos ejemplos (con-
tar, decir stop, rezar, buscar razo-
nes). Posteriormente, Salkovskis
(1985) redefinio el concepto de neu-
tralizacién, al ser éste un concepto
central de su teoria sobre el TOC,
como: toda actividad iniciada
voluntariamente para reducir la res-
ponsabilidad percibida. Es decir,
bajo la neutralizacién subyace una
conexion entre la actividad y el pen-
samiento, ya que se cree que el
pensamiento obsesivo 0 sus conse-
cuencias pueden ser prevenidas.
En el caso de las estrategias de
afrontamiento la conexién se esta-
blece con la reduccion del malestar
y se dirigen a la presencia del pen-
samiento mas que a las consecuen-
cias. En esta linea, se tiende a pen-
sar que la mayoria de los rituales
cognitivos en los pacientes obsesi-
VOS no son neutralizaciones en el
sentido estricto y que serian mas
facilmente interpretables como
estrategias de afrontamiento. Esto
altimo ha llevado a Freeston y
Ladouceur (1997b) a ampliar la defi-
nicion del concepto de neutraliza-
cibn como: todo acto voluntario
que implique esfuerzo cognitivo o
conductual y que vaya dirigido a eli-
minar, prevenir o atenuar el pensa-
miento obsesivo o0 el malestar aso-
ciado.
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En la descripcién que se hace en
el DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1995) de los rituales,
no se explica que aquellos que
ocurren de forma encubierta
(“compulsiones cognitivas”) podrian
no ser repetitivos y dirigirse y usar-
se flexiblemente, en vez de manera
rigida tal y como se define en dicho
manual. De esta forma, Freeston y
Ladouceur (1997b) plantean que la
neutralizacién podria incluirse
mejor dentro del criterio del DSM-IV
para las obsesiones que en el de
los rituales.

Son muy numerosos los trabajos
publicados en la década de los
noventa que se centran en los tras-
tornos obsesivos puros. Se entien-
de por trastorno obsesivo puro
aquel en el que tanto las obsesio-
nes como los rituales ocurren de
forma encubierta. Segun la literatu-
ra dicho grupo parece tener ciertas
caracteristicas diferenciales res-
pecto al resto de trastornos obsesi-
vos (Marks, 1991), especialmente
respecto a la evolucion y tratamien-
to. La exposicion, efectiva en casos
de rituales motores, es mucho
menos previsible cuando se aplica
a rituales encubiertos, aunque sean
similares a aquellos. Por otra parte
se hace dificil la diferenciacion
entre pensamientos que reducen la
ansiedad (a tratar con prevencion
de respuesta) y los que la aumen-
tan (a tratar con exposicion). Ade-
mas, para iniciar la exposicién en

casos de predominio obsesivo, no
es suficiente evocar la obsesion
mediante el pensamiento delibera-
do de la misma, sino que es preci-
so también el contacto con situa-
ciones externas que la provoquen.

Se ha informado que el porcen-
taje de obsesivos puros podia ser
més elevado de lo inicialmente
pensado, no existiendo todavia
suficientes estudios con poblacion
clinica (Emmelkamp, Kraaijkamp y
Van Den Hout, 1999). En un primer
momento los estudios sefialaban
porcentajes que oscilan entre el
20% y el 25% (Emmelkamp, 1982;
Marks, 1987; Rachman, 1985; Sal-
gado, Turén y Olivares, 1995; Ball,
Baer y Otto, 1996), pero han llega-
do a ofrecerse cifras en torno al
50%-60% (Weissman, 1994, citado
en Freeston y Ladouceur, 1997b).
En gran medida esta dispersién se
debe a la diferente conceptualiza-
cion que se tiene de las obsesiones
y neutralizaciones y también a los
procedimientos de evaluaciéon
empleados. Asi, el elevado porcen-
taje encontrado por el dltimo autor
puede ser debido a que la entrevis-
ta estructurada que utilizé sobrerre-
presentaba al grupo de predominio
obsesivo, como ya han sefialado
Freeston y Ladouceur (1997b). Por
otra parte, en un estudio de metaa-
ndlisis llevado a cabo por Ball et al.
(1996), donde se revisan estudios
relacionados con tratamientos con-
ductuales, se sefala un porcentaje
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de 13,5% para las obsesiones sin
rituales motores dentro de todos
los casos de TOC.

En general, tanto en el DSM-IV
como en la mayoria de investiga-
ciones, las tasas de prevalencia del
TOC no se especifican para distin-
tas agrupaciones sintomatoldgicas
sino que se ofrecen de forma glo-
balizada. Asi, en el caso de la cuar-
ta version del manual de la APA se
sefiala una prevalencia anual del
TOC entre el 1,5% y el 2,1%. Eche-
burda (1993) sefiala una tasa de
prevalencia entre el 1,6% vy el
2,5%, obtenida tras la revision de
distintos estudios. En concordancia
con los anteriores también estan
otras investigaciones previas reali-
zadas con poblacién psiquiatrica,
citadas en la revision realizada por
Salgado et al. (1995): 1% (Yaryura-
Tobias y Neziroglu, 1983), 2,5%
(Jenike, 1983) y 0,1%-4,6% (Black,
1974). Sin embargo, en dicha revi-
sibn cuando se trata de establecer
la prevalencia del TOC respecto a
la poblacion general, surge una
notable confusién, ya que se han
utilizado muestras de referencia
sesgadas, como estudiantes o
pacientes de atencidn primaria que
son comparadas entre si. Por otra
parte, también se mezclan distintos
conceptos como prevalencia pun-
tual, a seis meses, a lo largo de la
vida, etc. Ademas los procedimien-
tos por los que se ha llegado a
establecer el diagnéstico son dife-
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rentes y dificilmente equiparables.
Asi, en el estudio ECA (National
Epidemiologic Catchment Area Sur-
vey) realizado en Estados Unidos a
finales de los setenta las escalas
fueron aplicadas por entrevistado-
res no entrenados. En Canada,
Bland (1988) utilizé la Diagnostic
Interview Schedule. Dada esta
situacion seria por tanto arriesgado
establecer una conclusion generali-
zable sobre la prevalencia del TOC
en la poblacion general.

METODOLOGIA
Sujetos

El criterio de seleccion fue tener
un diagnéstico de TOC o de Tras-
torno obsesivo-compulsivo de la
personalidad ( en adelante TOCP),
ser mayor de dieciocho afios y
haber tenido al menos una consulta
en el Ultimo afio, en cualquiera de
los dispositivos publicos de salud
mental del area sanitaria de Talave-
ra (Toledo). Este diagnéstico inicial
no fue realizado por el investigador,
sino que se obtuvo de la historia
clinica, basada en los criterios de la
CIE-9 (OMS).

Esta muestra inicial fue de un
total de 105 personas, de las cua-
les 66 tenian un diagnostico de
TOC y 39 de TOCP. La distribuciéon
por sexos fue la siguiente: en el pri-
mer grupo 23 varones y 43 mujeres
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y en el segundo 12 varones y 27
mujeres. Se analizaron por separa-
do los datos en funcién de la varia-
ble lugar de residencia, cuya distri-
bucién fue: 71 sujetos urbanos y 34
de procedencia rural. La edad
media de la muestra fue 42,27
afios, con una desviacion tipica de
16,7. Todos los participantes eran
mayores de edad y un 13,7% tenia
mas de sesenta y cinco afios. Adi-
cionalmente, se tuvieron en cuenta
otras variables sociodemograficas
como el estado civil, nivel de estu-
dios, situacion laboral y edad de
inicio y actual.

Procedimiento

Tras contactar, via telefénica,
solicitando la colaboracion en la
investigacion, se realizé una entre-
vista clinica individual para com-
probar si cada paciente satisfacia
los cinco criterios para el diagnésti-
co de TOC segun el DSM-IV. En
dicha entrevista también se recaba-
ron tanto los datos sociodemografi-
cos como los de relevancia clinica:
edad de aparicién, circunstancias
asociadas, anos de evolucion, tra-
tamientos recibidos (farmacolégi-
cos y psicologicos), antecedentes
familiares, tipo de obsesiones, esti-
mulos desencadenantes, conduc-
tas de evitacion, presencia de ritua-
les (con especial atencion a la dife-
renciacion manifiestos/encubiertos)
y predominancia subjetiva de sinto-

mas (ansiosa versus depresiva). Al
finalizar la entrevista se completa-
ban los instrumentos de evaluacion
descritos a continuacion. El proce-
so completo de evaluacion fue rea-
lizado por el investigador en su
despacho de la Unidad de Salud
Mental, en una sola sesion de apro-
ximadamente cuarenta y cinco
minutos.

Instrumentos

Se aplicaron los siguientes ins-
trumentos de evaluacion estandari-
zados:

Penn State Worry Questionnaire
(PSWQ) (Meyer, Miller, Metzger y
Borkovec, 1990). Se compone de
64 items que se evallan en una
escala tipo Likert de cinco puntos
en funcién de la frecuencia de
aparicion. Mide el nivel de preocu-
paciones y existen datos obteni-
dos en distintos grupos diagnosti-
cos de trastornos de ansiedad. Se
centra en el componente cognitivo
de la ansiedad. Tiene una fiabili-
dad (alfa de Cronbach) de 0.94
para el TOC y de 0.93 para todos
los trastornos de ansiedad (Brown,
Antony y Barlow, 1992). Se incluye
en esta investigaciéon debido a la
alta correlacion existente entre
preocupaciones Yy sintomas obse-
sivos (Tallis y de Silva, 1992), asi
como por la importancia de dife-
renciar claramente entre ellos
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(Clark, 1992; Clark y Claybourn,
1997). Esta es especialmente mar-
cada entre dudas y rituales de
comprobacion (Tallis y de Silva,
1992). También es un cuestionario
atil para establecer un buen diag-
nostico diferencial con el trastorno
de ansiedad generalizada, cuyo
sintoma fundamental lo constituye
dichas preocupaciones. Se
empled la traduccién realizada por
Echeburta (1993).

Beck Depression Inventory (BDI-
21) (Beck, 1978). Mide sintomas de
depresién. Es un cuestionario
ampliamente utilizado en clinica e
investigacion, tanto en personas
con depresién como con otros
trastornos. Su fiabilidad test-retest
oscila segln los estudios de .69 a
.90 y la consistencia interna, de .58
a .93. A pesar de que el TOC se
clasifica en los trastornos de ansie-
dad es indudable la relacién que
existe con los sintomas de depre-
sién, probablemente como conse-
cuencia de la dificultad de afronta-
miento adecuado hacia la primera.
Dicha relacion incluso se ha esta-
blecido en cuanto a la terapia bio-
I6gica, ya que se emplean asidua-
mente diversos tipos de antidepre-
sivos para el tratamiento de los
obsesivos. Richter, Cox y Direnfeld
(1994) han sugerido que deberia
incluirse siempre una medida de
depresion en los estudios sobre el
TOC. Este instrumento se emple6
en version y validacidon espafola
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(Vazquez y Sanz, 1997; Sanz y
Vazquez, 1998; Vazquez y Sanz,
1999).

Beck Anxiety Inventory (BAI)
(Beck, Epstein, Brown y Steer,
1988). Su objetivo es valorar la
intensidad de la ansiedad en
pacientes. Evalia fundamentalmen-
te el componente fisiolégico de la
ansiedad y diferencia claramente
entre depresidn y ansiedad (Eche-
burta, 1993; Creamer, Foran y Bell,
1995; Enns, Cox, Parker y Guertain,
1998). Sus autores obtuvieron, con
una amplia muestra de pacientes
psiquiatricos, una consistencia
interna de .92 y una fiabilidad test-
restest de .75. Se ha utilizado la
traduccién realizada por Echeburta
(1993). La aplicabilidad de estos
dos ultimos cuestionarios en el
caso de trastornos obsesivos viene
avalada por distintos estudios, por
ejemplo, Reynolds y Salkovskis
(1991) concluyen que son los mejo-
res cuestionarios estandarizados
para predecir pensamientos intrusi-
vos displacenteros.

Maudsley Obsessive-Compulsive
Inventory (MOCI) (Hodgson y Rach-
man, 1977). Evalia obsesiones y
rituales. Dispone de cuatro subes-
calas: comprobacion, limpieza,
duda/rumiacién y lentitud. Esta es
la estructura mas aceptada a pesar
de que Sanavio y Vidotto (1985)
informaron de una estructura dife-
rente en funcion del sexo. Tres fac-
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tores aparecieron en mujeres: a)
conductas de comprobacion y pre-
ocupacion, b) problemas de conta-
minacion y limpieza y c) dudas y
pensamientos intrusivos. En el caso
de varones, encontraron un cuarto
factor de lentitud obsesiva. Aunque
es un cuestionario antiguo, es
ampliamente utilizado en este tipo
de trastorno (al menos en la litera-
tura conductual) y destaca por su
facilidad y rapidez de aplicacion.
Se ha informado de una consisten-
cia interna (alfa de Cronbach) de
0.77 (Sanavio y Vidotto, 1985).
Emmelkamp et al. (1999), con una
muestra clinica, informaron de una
consistencia interna de 0.70 y una
fiabilidad test-retest de 0.92. Estos
ultimos plantean la necesidad de
estudiar la estructura factorial del
cuestionario en sujetos clinicos, ya
que la mayoria de estudios se han
llevado a cabo con poblacién nor-
mal. Fue respondido por el propio
sujeto, el mismo procedimiento que
en los otros instrumentos de eva-
luacion de esta investigacion, frente
a la evaluacion por el clinico emple-
ada en la Y-BOCS (Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale.
Goodman, 1989) o a la evaluacion
por clasificaciéon de tarjetas del LOI
(Leyton Obsessional Inventory.
Cooper, 1970), aunque posterior-
mente se desarrollé una versién
autoadministrada (Kazarian, Evans
y Lefave, 1977). Richter et al. (1994)
sefialaron que el LOI no es frecuen-
temente usado en la investigacion

actual. Por udltimo, en torno al
Inventario de Padua (Sanavio,
1988) hay cierta confusion, ya que
Freeston et al. (1994) mostraron
que media preocupacion junto con
obsesiones. Se utilizé la traduccion
espafiola del MOCI publicada por
Raich (1996).

Andlisis de datos

Se cre6 una base de datos en
sistema Access, para recopilar toda
la informacién clinica y sociodemo-
gréfica. El andlisis de datos se llevo
a cabo a través del SPSS version 8.

RESULTADOS
Epidemiolégicos:

La tasa de participaciéon y res-
puesta se considera satisfactoria.
De los 105 sujetos que inicialmente
componian la muestra, 66 tenian un
diagnéstico de TOC y 39 de TOCP.
Es decir, segun el diagnéstico ini-
cial (historia clinica, CIE-9), habia
un 62,9% de pacientes con TOC, el
cual se reduce a un 48,5% que
satisfacia los cinco criterios para el
diagnodstico de TOC segun el DSM-
IV y superaban una puntuacién de
diez en el MOCI. Emmelkamp
(1999) encontré que este era el
punto de corte por debajo del cual
estaba el 97,5% de los sujetos nor-
males y por encima el 89,9% de los
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pacientes obsesivos. La distribu-
cién por sexos del grupo de TOC
segun los criterios del DSM-IV fue
de 17 varones y 34 mujeres (total
51). Por tanto, la medida del grado
de acuerdo entre el diagndstico ini-
cial (historia clinica) y el diagnésti-
co final (investigacion) ha sido de
un 0,43 segun la Kappa de Cohen.
Es decir, la concordancia diagnésti-
ca es muy baja, ya que tienden a
considerarse aceptables valores
superiores a 0,7 (70%), en opinién
del investigador se explica porque
los diagnodsticos iniciales son bur-
dos y se establecen con poca infor-
macién debido a la alta presion
asistencial, lo que lleva a identificar
como TOC casos que no lo son
(fobias, ansiedad generalizada, etc.)
El nimero de casos nuevos a lo
largo del periodo estudiado (un
afo) fue de 24.

Respecto al TOCP se confirmo el
diagnéstico segun los criterios del
DSM-1V, tan sélo para ocho de los
treinta y nueve sujetos iniciales. En
opinién del investigador esta baja
concordancia puede deberse, ade-
més de la hipétesis anterior, a que
inicialmente se identifican muchos
casos como alteraciones obsesivas
de la personalidad, cuando no son
tales, ya que se sobreestima la
aparicion de algunos sintomas
obsesivos, muy frecuentes en la
poblacién normal como ya ha infor-
mado Marks (1991): 14% en EEUU,
11% en Reino Unido y 2,4% en
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Uganda. Es decir, se cometerian
muchos falsos positivos diagnoésti-
COS.

La prevalencia encontrada en
poblaciéon psiquiatrica fue de
1.52%, dato que concuerda con la
referida en las investigaciones revi-
sadas, asi como con el DSM-|IV. Se
calculé la proporcion que supondria
los sujetos con TOC atendidos en
la Unidad de Salud Mental (USM),
respecto a la poblacion total adulta
de referencia para dicha Unidad
(pacientes con TOC / poblacion
total). El dato de poblacion total se
obtuvo del INE (Instituto Nacional
de Estadistica). El resultado fue de
0.08, cifra que estd muy por debajo
de lo referido en la literatura para la
prevalencia en poblacion general,
en la cual aparecen cifras que
segun el estudio se elevan hasta el
1-1,6%. No obstante, habria que
sefialar los problemas que plantean
los estudios realizados, tal y como
se comentd al final de la introduc-
cién. Los datos de prevalencia
anual se presentan en la tabla 1, en
funcidn de la variable sexo.

La proporcién de pacientes con
TOC respecto a la poblacion total,
segun el lugar de residencia fue de
0.09 en el caso de residencia urba-
na (pacientes con TOC y residencia
urbana / poblacion total urbana) y
de 0.07 en el de residencia en
ambito rural. Segun esta variable la
distribucion de la muestra fue como
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Tabla 1. Datos de prevalencia obtenidos
segun los criterios del DSM-1V:

VARONES MUJERES TOTAL
Respecto a poblacién clinica 1,17 1,78 1,52
Proporcién que supone de la
poblacion total 0,06 0,1 0,08

sigue: 66,6% residencia urbana
(n=34) y 33,3% rural (n=17). Dichos
datos no pueden compararse con
los de otras investigaciones ya que
no se encontrd ninguna que dife-
renciara entre los dos tipos de resi-
dencia.

Datos sociodemogréficos:

Aunque el sexo no es un deter-
minante especifico para el TOC y
se ha informado de una distribucion
igual en los dos sexos o ligeramen-
te superior en mujeres (Rasmussen
y Eisen, 1992: 53,8% mujeres y
47,2% varones), los datos aqui
encontrados indican una notable
prevalencia del trastorno entre la
poblacién femenina: 66,7 % (n=34)
de mujeres y 33,3% (n=17) de varo-
nes.

El estado civil mas frecuente es
el de casado (58,7%; n=30), segui-
do del de solteria (37,3%; n=19),
no obstante la solteria aumenta en
funcién del grado de gravedad

(35,5% entre los leves y 44,4%
entre los graves). Es destacable
que tan so6lo hay un 1,5% (n=1) de
separados/divorciados, lo cual
puede indicar que el TOC no afecta
gravemente a la vida familiar, Sal-
gado et al. (1995) también conclu-
yeron que el indice de divorcios en
este trastorno es menor del que
cabria esperar. De todas las formas
posibles de convivencia sélo apa-
recen tres: con cényuge o pareja
que es la predominante (60,8%;
n=31), con padres (27,5%; n=14) y
solo (11,8%; n=6). La mayoria de
los que viven solos tiene un nivel
de gravedad leve (83,3%), no
encontrandose ningln caso grave
que viva solo. Por otra parte, a
medida que aumenta la gravedad
del trastorno disminuye el porcen-
taje de sujetos que convive en
pareja (de 61,3% leves a 16,1%
graves). La convivencia con padres
se mantiene independiente del
nivel de gravedad. Los tres posi-
bles niveles de gravedad del TOC
(leve, moderado y grave) se esta-
blecieron en funcion de la intensi-
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dad de la sintomatologia obsesiva,
depresiva y ansiosa, medida a tra-
vés de los autoinformes. Y de la
interferencia conductual producida
por los sintomas, valorada en la
entrevista clinica.

En general el nivel educativo es
muy bajo: 7,8% (n=4) no sabe leer
ni escribir; 74,5% (n=38) tiene estu-
dios primarios; 7,8% (n=4) secun-
darios y 9,8% (n=5) universitarios.
El analisis de la situacion laboral
hay que ponerlo en relacién con la
predominancia de mujeres en la
muestra, ya que aparece sobrerre-
presentada la situacion laboral ama
de casa (41,2%; n=21). Son menos
de un tercio los que trabajan
(27,5%; n=14) y el porcentaje de
incapacidad laboral se sitla en
11,8% (n=6). El resto o estan en
paro o son estudiantes. Al poner en
relacion esta variable con el nivel
de gravedad puede verse como la
mayoria de amas de casa con TOC
esta en el grupo leve (52,4%),
suponiendo sélo el 14,3% casos
graves. Logicamente, el nUmero de
trabajadores se reduce a medida
que aumenta la gravedad (de
85,7% leves a 7,1% graves), pero
curiosamente no aparece diferencia
respecto a la incapacidad laboral
(50% en ambos grupos).

Datos clinicos:

La edad media de aparicion refe-
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rida por los pacientes, tal y como
figura en la tabla 2, se sitla en
24,1 afos, si bien hay una notable
dispersion de datos (rango: 6-56).
Las edades mas frecuentes de apa-
ricion (moda) fueron por igual: 13,
14 y 23 afios. Sin embargo, al anali-
zar la edad de la primera consulta,
se encuentra una edad media de
35,42 con una moda de treinta y
uno, oscilando el rango entre 6 y 72
afios. Es decir, estos valores nos
informan que el tiempo que trans-
curre desde el inicio hasta que se
consulta por primera vez es eleva-
do. Congruente con lo anterior es el
analisis del tiempo de evolucion
del trastorno, con una media de
7,27 afios (d.t.=7,59) y un rango
que oscila de 0 a 24 afos. Hay que
destacar que un 40% tiene una
evolucién inferior a cuatro afios,
mientras que un 31% lleva nueve o
mas afios con sintomas obsesivos.
Datos similares fueron informados
por Marks (1991), quien encontré
una media de inicio del trastorno de
veintidés afios y una edad media
para la primera consulta de treinta 'y
cuatro.

La mayoria de los casos ha sido
clasificado como leve: 60,8%;
n=31 (BDI y BAI por debajo de los
puntos de corte 18 y 16 respecti-
vamente, con escasa 0 ninguna
repercusion de los sintomas en la
vida cotidiana del paciente. Tan
s6lo un 17,6%; n=9 se ha conside-
rado como grave (BDI y BAI por
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Tabla 2. Edades de aparicién y primera consulta del TOC:

MEDIA | DESVIACION TIPICA |RANGO | MODA
Edad aparicion 24,1 13,12 6-56 13,14,23
Edad 12 consulta 35,42 14,51 6-72 31

encima de 25 en ambos casos,
con elevada repercusion de los sin-
tomas en el funcionamiento coti-
diano, que imposibilitan trabajar o
estudiar y ocupan la mayor parte
del dia. Hay que destacar que
segun el nivel de gravedad no se
observan diferencias respecto al
namero de ingresos hospitalarios.
Un 23,5% (n=12) de los casos ha
ingresado en unidad de agudos en
alguna ocasion (ninguno de los
sujetos con TOCP ingreso).

En contra de Salgado et al.
(1995) que informaron de un predo-
minio de sucesos desencadenan-
tes, se encuentra que un 54,9%
(n=28) de los pacientes con TOC,
no ha experimentado sucesos vita-
les estresantes en el afio anterior al
inicio del trastorno. Es curioso que
este porcentaje se invierta para el
grupo de TOCP, donde un 62,5%
(n=5) de ellos si habia sufrido algun
suceso vital estresante en el ultimo
afio, este dato se refiere a una
muestra de tan s6lo ocho sujetos
por lo que debe tomarse con cau-
tela. Parece ser que los sucesos
vitales estresantes, son precisa-

mente los que motivan que el
paciente acuda a consulta, por una
acentuacion de determinadas con-
ductas que antes le resultaban
beneficiosas.

Cuando se pregunt6 a los suje-
tos su opinién sobre la evolucion
del trastorno, el 41,2% (n=21) con-
testdé que habia mejorado. A pesar
de que dicho porcentaje se ha
obtenido sin ponerlo en relacion
con el tipo de tratamiento recibido
o el nivel de gravedad, sorprende
que no sea muy diferente del que
encontrd Black en 1974, citado en
Marks (1991): un 23% de mejorias
importantes mas otro 23% de
mejorias leves. Aquel estudio se
llevé a cabo con sujetos que no
habian recibido ni psicocirugia ni
tratamiento conductual, lo cual per-
mite cierta comparacion ya que
dichas intervenciones han sido
también inexistentes o poco fre-
cuentes en la muestra del presente
trabajo. Finalmente un 25,5%
(n=13) opina que ha empeorado y
un 23,5% (n=12) que esta igual que
cuando empezd a acudir a consul-
ta. Estos indicadores de tan mala

218

CLINICA Y SALUD



evolucién podrian explicarse por el
bajo uso de tratamiento cognitivo-
conductual, que siendo el mas
efectivo, no es el aplicado por la
mayoria de los profesionales que
atienden a estos pacientes (Bara-
jas, 2001).

Datos sobre sintomatologia:

Son raros los casos que tienen
una sola obsesion y los que tienen
mas de cuatro, mientras que un
64,7% (n=33) de los pacientes
tiene dos 0 tres obsesiones. Ras-
mussen y Eisen (1992) informaron
que un sesenta por ciento de los
obsesivos presenta mas de una
obsesion. Tras realizar un andlisis
de varianza (ANOVA) se constata
que no hay diferencias significati-
vas entre los tres niveles de grave-
dad y el numero de obsesiones
presentes (F=0,060 p>0,05). Es
decir, no necesariamente los que
presentan mas obsesiones son los
mas graves. Sin embargo dicha
diferencia si resulté significativa en
el caso de los rituales (F= 7,373
p=0,002). En ningun articulo de los
revisados se ha encontrado una
distribuciéon de los tipos de obse-
siones presentes en los sujetos
con TOC, sino que las clasificacio-
nes siempre se han basado en los
rituales supuestamente por su mas
facil identificacion. Como puede
verse en la tabla 3, las obsesiones
mMas comunes son las de contenido
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perfeccionista, las cuales suelen
estar relacionadas con rituales de
orden, repeticién, limpieza y lenti-
tud. En este grupo se han incluido
pensamientos/ideas del tipo:
“debo hacer la tarea X perfecta,
seria irresponsable si no realizo X
lo mejor posible, debe estar todo
muy limpio para que nadie piense
que soy irresponsable, debo hacer
X muy despacio para no cometer
ningun error”. En segundo lugar
aparecen las dudas obsesivas (ej.:
“¢he cerrado el gas, le dije hola al
vecino la semana pasada, voy por
el camino mas corto?”) relaciona-
das tipicamente con los rituales de
comprobacion y repeticion mental.
Después se situarian las ideas de
dafio a si mismo u otros (ej.: tirarse
por la ventana, clavar un cuchillo al
hijo) que suelen dar lugar a rituales
de repeticién mental y a conductas
de evitacion. Por ultimo, las obse-
siones de contagio (ej.: contraer
enfermedad por tocar dinero, sen-
tarse en el autobus) van siempre
ligadas a rituales de limpieza o evi-
tacion.

La distribucién de los rituales
puede consultarse en la tabla 4, al
igual que en el caso de las obsesio-
nes, son raros los casos que tienen
un solo tipo o mas de cuatro ritua-
les. El 76,5% (n=39) de los sujetos
presenta entre dos y cuatro rituales.
Rasmussen y Eisen (1992) encon-
traron un cuarenta y ocho por cien-
to de sujetos con mas de un ritual.
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Tabla 3. Distribucion de porcentajes de sujetos que presentan
distintos tipos de obsesiones

CONTAGIO | DANOA | DANO |INMORAL| DUDAS |PERFECCIO- |OTRAS
SI MISMO| A OTROS OBSESIVAS| NISMO
39,2 31,4 26 13,7 64,7 66,7 19,6

Su distribucién fue: comprobacion
63%, limpieza 50%, contar 36%,
necesidad de preguntar 31%, ritua-
les de simetria 28%, acumulacién
18%. Aunque esta clasificacion
difiere de la utilizada en la presente
investigacion se observa una gran
concordancia en los subtipos que
si coinciden (comprobacion y lim-
pieza). En el estudio de metaanali-
sis realizado por Ball et al. (1996) se
utilizé otra forma de clasificacién
mas dispar: limpieza 47,6%, com-

probacion 27%, obsesiones sin
rituales motores 13,5% y otros
rituales (lentitud,...) 4%, sélo coinci-
dente con la actual en lo que se
refiere a rituales de limpieza y de
comprobacion. En este caso los
porcentajes son casi idénticos para
los rituales de limpieza, pero difie-
ren notablemente para los de com-
probacion. Tal y como concluye
Ball y su grupo, la mayoria de estu-
dios conductuales tiene como obje-
tivo los rituales de limpieza o com-

Tabla 4. Distribucion de porcentajes de sujetos que presentan
distintos tipos de rituales
COMPRO- | REPETI- | REPETICION | LIMPIEZA |ORDEN |LENTITUD
BACION | CION | MENTAL
Marks (1991) 38 40 51 9
Rasmussen y
Eisen (1992) 63 50
Ball y cols.
(1996) 27 47,6
Barajas (2002) 64,7 62,7 60,8 47,1 43,1 27,5
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probacién. En opinién de este
autor, pueden existir dos razones
posibles: por una parte que los
pacientes con dichos rituales acce-
den mas facilmente a tratamiento y
por otra parte que las intervencio-
nes para este tipo de rituales son
mas faciles de disefiar.

Otros datos que se obtuvieron a
través de la entrevista clinica son
los siguientes:

1) Sintomatologia predominante a
criterio del paciente: ansiedad en un
29,4% (n=15) de los casos y depre-
sién en un 19,6% (n=10). No obstan-
te este dato debe tomarse con cau-
tela ya que se refiere sélo al 54,9%
de los sujetos (n=28), puesto que en
el resto no se pudo llegar a una con-
clusion por falta de informacién. Si
es importante destacar la relacion
entre estos sintomas y la gravedad
del TOC. Mientras que en los casos
leves y moderados hay un predomi-
nio mayor de ansiedad sobre depre-
sion (22,6%-19,4% y 54,5%-9,1%
respectivamente), en los graves es a
la inversa (22,2%-33,3%)

2) Presencia de conductas de
evitacion (no rituales) en un 64,5%
de los pacientes (n=33), siendo las
situaciones mas comunmente evi-
tadas las sociales, seguidas de
otras situaciones (ej.: conducir) y
por ultimo las laborales. Por tanto
puede decirse que la mayoria de
obsesivos ve alterado su funciona-
miento social.
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3) El tipo de sucesos desencade-
nantes de obsesiones es funda-
mentalmente de caracter externo
(objetos, noticias, lugares, perso-
nas...) en un 51% de los sujetos
(n=26). No se encontrd ningln caso
en el que solamente hubiera even-
tos internos como desencadenan-
tes de obsesiones.

4) El tipo de farmaco méas emple-
ado en el tratamiento de estos
pacientes, tanto cuando empiezan
a acudir a consulta como en la
actualidad, son las benzodiacepi-
nas, seguido de los ISRS (inhibido-
res especificos de la recaptacién
de serotonina). Se observa una
reduccién en el uso de medicacion
con estos pacientes en el sentido
de que inicialmente recibian varios
tipos de farmacos simultdneamen-
te, mientras que en la actualidad se
tiende mas a prescribirles uno solo.
No obstante, la gran mayoria de
ellos recibe algun tipo de medica-
cién en la actualidad, apareciendo
un 15,68% de sujetos con TOC que
no reciben tratamiento psicofarma-
coldgico (8 casos de 51).

Datos de cuestionarios:

En la tabla 5 pueden consultarse
las puntuaciones obtenidas en las
cuatro pruebas de evaluacion apli-
cadas; éstas se comparan con las
investigaciones encontradas que
han utilizado dichos cuestionarios
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con poblacion obsesiva, excepto
para el BAI, del que sélo se dispone
de datos referidos a sujetos con
trastornos de ansiedad sin especifi-
car. De estos estudios, el Unico que
ofrece datos con una muestra espa-
flola es el de Vazquez y Sanz (1999)
para el BDI. La puntuacién media
obtenida en el PSWQ: 61,38 es
equivalente a la obtenida en el estu-
dio de Brown et al. (1992): 60,84
con su grupo de veinticuatro obse-
sivos, lo cual supone un aval. La
media obtenida en el BDI: 15,25
esta por debajo de la del grupo de
Vazquez y Sanz (1999): 18, dichos
investigadores a pesar de que apli-
caron el BDI a una muestra clinica
muy amplia, contaban con cinco
sujetos diagnosticados de TOC. Es
decir, podria concluirse que al
menos la muestra estudiada en el
presente estudio tiene un nivel
medio de depresion leve, siendo

este dato coincidente con el mayor
predominio subjetivo de ansiedad
frente a depresion informado por la
mayoria de los pacientes. Respecto
al BAI se obtiene una puntuacion
media ligeramente inferior a la
comunicada por Beck (1988): 21,27
frente a 25,76; pero como ya se ha
dicho anteriormente este dato lo
obtuvo con una muestra de sujetos
con trastornos de ansiedad en
general (la media de su grupo de
control fue 15,88). Por ultimo, la
puntuacién media obtenida en el
MOCI (13,51) se asemeja mas a la
encontrada por Richter et al. (1994):
13,67 que a la de Emmelkamp et al.
(1999): 16,4. Quedaria por establecer
si esta diferencia es o no significativa.

Tras realizar un andlisis de varian-
za (ANOVA) se ha constatado que
existe una diferencia significativa en
la puntuacion de PSWQ, BDI, MOCI
y BAI en funcién de los tres niveles

Tabla 5. Rangos, puntuaciones medias y desviaciones tipicas
obtenidos en los cuestionarios. Sujetos con TOC segln los criterios
del DSM-IV (n=51). Entre paréntesis se ofrecen los datos obtenidos

por otros investigadores

RANGO PUNTUACION MEDIA | DESVIACION TIPICA
PSWQ 31-80 61,38 (60,84)a 10,23 (14,55)a
BDI 0-47 15,25 (18)b 10,57 (5,6)b
BAI 3-47 21,27 (25,76)c 11,15 (11,42)c
MOCI 1-25 13,51 (13,67)d 5,52 (6,01)d
(16,4)e (4,8)e

a(Brown 1992);

b(Vazquez 1999); c(Beck 1988); d(Richter 1994); e([Emmelkamp 1999).
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de gravedad establecidos en esta
investigacion (vease tabla 6). Asi, a
medida que aumenta el nivel de
gravedad también lo hace la pun-
tuacion, excepto en el caso del
Maudsley, donde la puntuacion
media de los sujetos graves es leve-
mente inferior a la de los modera-
dos. Dicho dato, sorprendente a pri-
mera vista, puede explicarse sin
embargo porque los obsesivos
puros incluyen un porcentaje mucho
maés alto de casos graves (5 de 12)
que el resto de los obsesivos (4 de
39). Sin embargo los primeros pun-
tdan mas bajo -media de 13,18-
(vedse tabla 8) que los obsesivos
con rituales manifiestos -media de
13,51-. Es decir el MOCI es menos
sensible para casos de predominio
obsesivo, ya que la mayoria de sus
items hace referencia a rituales
manifiestos. En todo caso, la pun-
tuacién media del grupo leve sigue
estando por encima del punto de
corte de diez planteado por el
grupo de Emmelkamp. Por otra
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parte, también en el BAI obtienen
menos puntuacion los graves que
los moderados. Este hallazgo es
congruente con el anteriormente
apuntado en el apartado de sinto-
matologia subjetiva predominante
para los pacientes (predominio de
ansiedad para leves y moderados y
de depresidn para graves). Se
sugiere que los sujetos graves
estan mas adaptados a los sinto-
mas de ansiedad, por el tiempo
que los llevan experimentando
(habituacién). También se resisten
menos a las obsesiones y llevan a
cabo el ritual en cuanto éstas apa-
recen, disminuyendo asi rapida-
mente la ansiedad experimentada.
Por otra parte, los casos graves
ven mucho mas alterado su funcio-
namiento social y laboral (Koran,
Thienemann y Davenport, 1996) lo
que conlleva sintomas de tipo
depresivo.

Para finalizar el apartado de
cuestionarios se ofrecen los resul-
tados obtenidos por los sujetos con

Tabla 6. Resultados del ANOVA realizado para las puntuaciones
medias de los cuestionarios en funcién del nivel de gravedad.
Intervalo de confianza del 95%

Leve Moderado Grave
PSWQ 57,93 66,50 67,86 F=5,03 sig .01
BDI 11,22 18,7 25,86 F=7,95 sig .001
MOCI 10,36 19,2 18,0 F=26 sig .000
BAI 15,78 31,6 27,71 F=14,01 sig .000
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diagnéstico de TOCP, tabla 7.
Dichos datos muestran que alrede-
dor del 80% de estos sujetos obtie-
nen puntuaciones en ansiedad y
depresion dentro de los valores de
los grupos control, mientras que en
preocupaciones tan sélo un 30% y
en sintomas obsesivos un 43%
estan dentro de los valores consi-
derados normales. Es decir, habria
escasa asociacion entre el trastor-
no obsesivo-compulsivo de la per-
sonalidad y los trastornos de ansie-
dad y estado de animo (aunque el
namero de sujetos detectados con
TOCP es muy bajo, por lo que los
datos deben tomarse con reservas),
en contra de lo que se plantea en el
DSM-IV, mientras que si la habria
con el trastorno de ansiedad gene-
ralizada en concreto y con el TOC.
La alta asociacién encontrada entre
trastorno de ansiedad generalizada
y TOCP es congruente con el pri-
mer criterio diagndéstico de este
ultimo trastorno, a saber: patrén
general de preocupacion...

Analisis especifico del grupo de
obsesivos puros:

Como ya se ha mencionado en la
introduccion del presente articulo,
se ha considerado como sujetos
con obsesiones puras a aquellos en
los que tanto las obsesiones como
los rituales (neutralizacién) ocurrian
de forma encubierta. El andlisis de
los resultados de este grupo se
presenta siguiendo el esquema
planteado anteriormente para el
grupo general de TOC.

Se detectaron 12 pacientes con
dichas caracteristicas, de los 51
que cumplieron los criterios del
DSM-IV para el TOC. Es decir, un
23,5% de los pacientes con TOC
eran obsesivos puros. Este por-
centaje esta en el rango sefialado
en los estudios de los afos
ochenta: 20-25% (Emmelkamp,
1982; Marks, 1987; Rachman,
1985). Por tanto, el fendbmeno en
nuestro pais es similar a otros de
Europa. Por otra parte, vendria a

Tabla 7. Resultados de los cuestionarios: puntuaciones medias,
desviacion tipica y rangos obtenidos en cada uno de ellos. Sujetos

con TOCP segun los criterios del DSM-IV (n=8)

Rango Puntuacion Media Desviacion Tipica
PSWQ 26-68 48,29 16,09
BDI 0-11 3,8 4,66
BAI 1-18 7,86 7,90
MOCI 4-10 5,86 2,34
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reforzar la hip6tesis de Freeston y
Ladouceur (1997b) en la que plan-
tean que la entrevista empleada
en el estudio de Weissman (1994)
incluia un exceso de obsesiones.
Podria por tanto decirse que la
prevalencia en poblacién clinica
de los trastornos obsesivos puros
es de 0.36 (aproximadamente 1
caso de cada 250).

La distribuciéon por sexos en el
grupo de obsesivos puros es inver-
sa a la del TOC general: 41,7% de
mujeres (n=5) y 58,3% de varones
(n=7). Es decir, mientras que en el
grupo de TOC general predomina-
ban las mujeres, en los obsesivos
puros lo hacen los varones. Esta
diferencia en funcién del sexo para
los obsesivos puros deberia ser
objeto de estudios posteriores, ya
que a la luz de los datos actuales
no se puede sugerir ninguna hip6-
tesis explicativa.

La edad de aparicién del trastor-
no para este grupo tiene una media
de 18,45 afios (DT.= 9,26), variando
el rango de 7 a 41. Si comparamos
con los datos presentados en la
tabla 2 podemos ver claramente
que el trastorno se inicia antes en
los obsesivos puros. Sin embargo,
el tiempo de evolucion (7,42 afios
con DT=7,37) es muy similar al que
aparece para el grupo general. La
mayoria de los obsesivos puros
tiene una evolucidn inferior a cuatro
afos (41,6%), mientras que un
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33,2% lo sufre desde hace mas de
nueve afos.

Los obsesivos puros son los
casos mas graves de TOC, ya que
si bien la mitad de ellos (50%) ha
sido clasificada como leve por el
investigador, otro 41,7% esté cons-
tituido por casos graves (frente al
17,6% de casos graves encontrado
en la muestra total). Coincide con
lo anterior la opinién de los propios
pacientes sobre la evolucién de su
problema, quienes informaron de la
siguiente forma: 55,5% empeora y
22,2% se encuentra mejor que
cuando empezaron a acudir a trata-
miento. Es decir, los obsesivos
puros, independientemente de la
observacion clinica, también infor-
man de caracteristicas de mayor
gravedad que las del grupo general
de TOC. Finalmente, como ultima
variable relacionada con la grave-
dad, solo un 17% de los obsesivos
puros ha tenido algun ingreso hos-
pitalario, pero éstos son los que
han reingresado un mayor niimero
de veces.

Al igual que el grupo de TOC
general, el de obsesivos puros
suele sufrir varios tipos de obsesio-
nes. Un 66,7% tiene dos o tres
obsesiones, siendo lo mas frecuen-
te que tengan dos tipos. No apare-
Ci6é ningun caso con mas de cuatro
tipos.

Al analizar los datos de cuestio-
narios de este subgrupo surgen
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interesantes datos, como puede
observarse en la tabla 8. En primer
lugar se elevan los rangos inferiores
para las cuatro medidas. En segun-
do lugar aumentan las puntuacio-
nes medias en preocupaciones y
depresion, mientras que las de
ansiedad y sintomas obsesivos son
muy similares. La puntuacion obte-
nida en el PSWQ es muy cercana a
la encontrada por Brown (1992)
para el trastorno de ansiedad gene-
ralizada (68,11), lo que apoyaria la
teoria de Tallis y de Silva (1992) de
que el trastorno de ansiedad gene-
ralizada puede representar una
variante cognitiva del TOC, concre-
tamente de la comprobacion obse-
siva. Que el nivel de depresiéon sea
mas alto puede deberse a que
éstos utilizan menos estrategias de
afrontamiento para su problemay a
que mejoran menos con el paso del
tiempo que el resto de obsesivos,
lo que puede llevarles a una espe-
cie de situacién de indefension
aprendida. La similitud en la pun-
tuacion del MOCI ya fue comenta-

da previamente en funcioén de la
gravedad.

CONCLUSIONES

La prevalencia encontrada del
TOC es coincidente con la referida
por otros autores de distintos pai-
ses y con la del DSM-IV. Si bien
esto es cierto para la prevalencia
respecto a poblacion clinica, no
puede afirmarse lo mismo respecto
a la poblacién general. Para este
segundo caso se ha estimado una
proporcion inferior a la prevalencia
referida en la literatura. Aunque si
parece haber cierto acuerdo al con-
cluir que el porcentaje de sujetos
con TOC es mas alto que el inicial-
mente establecido en los afios cin-
cuenta por Rudin: 0.05% (citado en
Marks, 1991), parece dificil aceptar
cifras mayores al uno por ciento.
Una posible hipotesis que podria
explicar esos elevados porcentajes
seria cierta confusién a la hora de
diagnosticar los sintomas obsesi-

obsesivos puros (n=12):

Tabla 8. Resultados de los cuestionarios obtenidos por el grupo de

Rango Puntuacion Media Desviacion Tipica
PSWQ 50-80 67,36 8,37
BDI 6-47 20,45 14,38
BAI 11-43 21,36 10,27
MOCI 7-20 13,18 4,45
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vos, identificAndose como tales,
casos que en realidad se ajustan
mas a las caracteristicas de fobias
0 de preocupaciones excesivas
(trastorno de ansiedad generaliza-
da). Por otra parte, tanto las defini-
ciones ofrecidas en el DSM-III
COMo en su revisién, que son las de
referencia para dichos estudios,
son demasiado amplias en compa-
racion con la del DSM-1V, pudiendo
haberse producido un importante
nimero de falsos positivos hasta
disponer de unos criterios mas
depurados como los actuales.

No existen diferencias significati-
vas para el TOC entre poblacion
rural y poblacién urbana. La preva-
lencia en mujeres es superior a la
encontrada en varones, con una
diferencia de 1,8:1. Excepto en el
caso de obsesivos puros, donde
predominan los varones con una
diferencia de 1,4:1.

Se confirma que el inicio del TOC
suele ocurrir al inicio de la juventud.
Pero suelen pasar varios afios
hasta que la persona decide con-
sultar por él. Casi un tercio de los
casos se cronifican, aunque proba-
blemente sea consecuencia de la
falta de aplicacion de tratamientos
adecuados en los servicios publi-
cos de salud mental, especialmente
a nivel psicoldégico, como ya se
apunté en otro articulo previo
(Barajas, 2001). Esta situacion tiene
importantes repercusiones no sélo

S. Barajas

sanitarias, sino también sociales
(problemas familiares, incapacida-
des laborales, facilitacion de trans-
misién de comportamientos simila-
res a los hijos,...) y deberia llevar a
plantear estrategias altamente efi-
caces de prevencién secundaria (y
en su caso terciaria).

El hecho de que en la mayoria de
la muestra (54,9% n=28) no aparez-
can sucesos vitales estresantes en
el afio previo al inicio del trastorno
es un dato que viene a avalar el
modelo tedrico de Lazarus y Folk-
man (1984), quienes plantean que
los sucesos estresantes diarios
menores son mas relevantes y pro-
vocadores de efectos negativos
sobre la persona. En un primer
momento son estos sucesos meno-
res los que se relacionan con la
aparicion de obsesiones. Posterior-
mente, cuando el problema esta
instaurado, en su mantenimiento se
produce una tensién crénica (ciclos
obsesion-ritual-obsesién). Este ulti-
mo suele ser el fendbmeno observa-
do en la clinica, ya que, como se ha
comentado con anterioridad, cuan-
do acuden a consulta han pasado
varios afos desde el inicio.

La aplicacion de tratamientos
cognitivo-conductuales para los
trastornos obsesivos, a pesar de su
alta eficacia y contar con un impor-
tante respaldo teérico y empirico,
es muy escasa en los servicios
publicos de salud mental (Barajas,
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2001). Se pone asi de manifiesto la
necesidad de incluir dichas técni-
cas en el tratamiento de este tras-
torno en centros publicos.

La mayor gravedad del trastorno
no esta relacionada con un mayor
namero de obsesiones, pero esto si
es cierto para el caso de rituales.
Podemos entender esta diferencia
planteando que aquellos sujetos con
peores estrategias de afrontamiento
hacia sus obsesiones son los que
realizan mayor nimero de conduc-
tas rituales y de evitacion. Es decir,
un mayor numero de rituales podria
no ser la causa de una mayor grave-
dad del TOC, sino mas bien la con-
secuencia de escasas estrategias
de afrontamiento adecuadas.

También podria plantearse que el
predominio de depresion sobre
ansiedad en los casos graves de
TOC, viene como consecuencia de
una falta de estrategias de afronta-
miento adecuadas frente a las
obsesiones, con el consiguiente
mantenimiento de las mismas y por
tanto del problema (interferencia
conductual, afectacion de relacio-
nes sociales, etc.). Seria recomen-
dable en los casos graves no limitar
las intervenciones so6lo a los aspec-
tos méas puramente clinicos e inten-
tar llevar a cabo también otras de
tipo psicosocial.

Los sintomas mas frecuentes en
los sujetos obsesivos son: obsesio-
nes de perfeccionismo, dudas

obsesivas, rituales de comproba-
cion, repeticion y repeticion mental.
Es decir, predominan sintomas que
ocurren a un nivel encubierto lo
cual dificulta la deteccidn, evalua-
cion y tratamiento del problema. En
el Unico sintoma que se observa
acuerdo en distintos estudios en
cuanto a su presencia son los ritua-
les de limpieza. De ello se despren-
de que las descripciones al uso de
los sintomas obsesivo-compulsivos
deberian ser mas operativas.

Las puntuaciones medias en
PSWQ y MOCI obtenidas por auto-
res extranjeros en sus estudios con
pacientes obsesivos son aplicables
a muestras espafolas al haberse
obtenido aqui resultados casi idén-
ticos. Serian deseables estudios
futuros que mostraran datos sobre
ansiedad y depresion medidos a
través de BAI y BDI respectivamen-
te, para ver si los obtenidos en el
presente estudio son validos. Por
otra parte el MOCI no parece ser un
instrumento atil cuando se preten-
de aplicar a pacientes con predo-
minio obsesivo, ya que en él apare-
cen sobrerrepresentados los ritua-
les motores. Es decir, aunque
pueda servir en estos casos como
instrumento de deteccién quizd no
sea capaz de reflejar la magnitud
real del problema.

Si bien no hay diferencia entre
obsesivos puros y el resto, en
cuanto al tiempo de evolucién pre-
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vio a consulta ni a la cronicidad, si
parece existir en cuanto a edad de
inicio, siendo ésta mas temprana
en los primeros. El inicio precoz
sumado a las dificultades para una
correcta deteccion y tratamiento
explica en parte la mayor gravedad
de los obsesivos puros.

Una posible linea de investiga-

S. Barajas

cién futura respecto a los trastor-
nos obsesivos puros seria estable-
cer incidencia por sexos, ya que a
la luz de los resultados obtenidos
en este subgrupo se da una distri-
bucion opuesta a la habitual en el
TOC general. En caso de confir-
marse un predominio de varones
deberian sugerirse hipétesis expli-
cativas.
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