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INTRODUCCION GENERAL

La neuropsicologia es una rama de la neurociencia que se encarga de estudiar las
relaciones entre el cerebro y la conducta tanto en personas sanas como en aquellas que
han sufrido algun dafio cerebral o presentan un comportamiento psicopatolégico. El
objetivo principal de la neuropsicologia es estudiar las bases neuronales de los procesos
mentales complejos. Estos procesos se refieren al lenguaje, la memoria, la atencion, la
percepcion y las funciones ejecutivas (FE). En los Gltimos afios, la neuropsicologia se ha
interesado en analizar estos procesos en los trastornos mentales, tanto para analizar si

existen dificultades que puedan explicar la etiologia de los trastornos como para observar
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si el deterioro que puede producir la enfermedad afecta al buen funcionamiento de los
procesos mencionados. En algunos de los trastornos mentales que se han llevado a cabo
investigaciones de este tipo han sido en el Trastorno Obsesivo-compulsivo (TOC), el
Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) y la Dismorfia Muscular (DM), entre otros
(Barreto et al., 2019; De Silva et al., 2017; Portellano Pérez, 2005).

Segun el DSM-5 (APA 2013), el TOC esta caracterizado por la presencia de
obsesiones y/o compulsiones que conllevan un deterioro en la calidad de vida, afectando
a nivel personal, social y laboral. En la actualidad es dificil establecer un solo modelo
neurobioldgico para la explicacion de este trastorno a pesar de las numerosas
investigaciones publicadas (Bandelow et al., 2008; Martinez y Navarro, 1998; Melo-
Felippe et al., 2019; Pena-Garijo et al., 2010; Santos et al., 2013; Veale et al., 2014). El
TDC, segun el DSM-5, esta caracterizado por la preocupacion excesiva por uno 0 mas
defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto fisico que la mayoria de las personas
no suelen dar importancia o que no son visibles. Estas preocupaciones generan un
malestar clinicamente significativo con consecuencias negativas tanto en la vida social
como en el funcionamiento general de las personas que lo padecen. En el caso de que al
sujeto le preocupe la idea de que su estructura corporal es demasiado pequefia 0 poco
musculosa, seria necesario especificar que se trata de dismorfia muscular (DM) o TDC
con dismorfia muscular. Es un especificador que se utiliza incluso cuando el sujeto esta
preocupado por algunas zonas corporales concretas.

Son muchos los estudios que pretenden comprender estos trastornos, centrandose
tanto en la etiologia como en el mantenimiento y tratamiento de éstos. Como hemos
mencionado previamente, las variables neuropsicologicas han sido un tema objeto de
estudio.

Las FE podrian definirse como un conjunto de procesos mentales de alto nivel
implicados en la planificacion, evaluacién y ejecucion que el sujeto hace de su propia
cognicion, conducta y emocion, permitiendo nuevos aprendizajes y ejecucion de las
tareas (Restrepo et al., 2019). De manera general, existe un acuerdo sobre cuales son las
funciones ejecutivas mas importantes para el funcionamiento de la persona. Estas son la
flexibilidad cognitiva, la inhibicién de respuesta (incluido el control inhibitorio y de la
interferencia) y la memoria de trabajo. Otras funciones de orden superior son el
razonamiento, la resolucion de problemas y la planificacidn, extremadamente importantes
para la salud mental y fisica, el éxito académico y el desarrollo cognitivo, social y

psicolégico (Diamond, 2013).
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La flexibilidad cognitiva consiste en la capacidad de ajustarse a las demandas
cambiantes de una tarea y de adaptar el pensamiento y las estrategias para resolver
problemas en diferentes contextos. A mayor flexibilidad cognitiva, mejor resistencia al
estrés y eventos negativos, mas creatividad y calidad de vida (Dajani y Uddin, 2015; Keys
y White, 2000; Kopp et al., 2015; Yochim et al., 2007). Debido a las caracteristicas del
TOC y del TDC y sus patrones desadaptativos de cognicidn y comportamiento repetitivos
e inflexibles se ha analizado si estos pacientes podrian tener dificultades a la hora de
adaptar su comportamiento y pensamiento a situaciones nuevas y cambiantes o
inesperadas (Gruner y Pittenger, 2017; Jefferies-Sewell et al., 2017).

La inhibicion de respuesta hace referencia a la capacidad de un individuo para
reprimir o detener acciones que no son adaptativas y, por lo tanto, innecesarias. Gracias
a esta funcidn, el sujeto no actuaria de manera impulsiva, siendo fundamental el control
ejecutivo (Sosa y Ramirez, 2020). Tanto los pensamientos obsesivos intrusivos como los
comportamientos compulsivos podrian estar relacionados con los déficits de inhibicion
en las personas (Ghisi et al., 2013).

La memoria de trabajo es un sistema que permite mantener temporalmente la
informacion mientras se estan realizando tareas, ademas de elaborar informacion. Los
déficits de esta funcion en pacientes con TOC podrian estar relacionados con una
incapacidad por parte del sujeto de centrarse en la informacion relevante e inhibir los
estimulos irrelevantes (de Vries et al., 2014). En el caso de pacientes con TDC, estos
déficits podrian ser los responsables de la recuperacion y codificacion inexactas de
estimulos faciales o corporales (Johnson et al., 2018a).

Varios estudios relacionados con el TOC y TDC y las FE han observado déficits
en la flexibilidad cognitiva, inhibicidn de respuesta y memoria de trabajo (Barreto et al.,
2019; Johnson et al., 2018a; A. Rosa-Alcazar et al., 2020, 2021; Sahin et al., 2018). Sin
embargo, no todas las investigaciones llegan a las mismas conclusiones. Otros autores no
encontraron una relacion significativa entre los dos trastornos y el funcionamiento
ejecutivo (Benzina et al., 2016; Hubner et al., 2016; Kurt et al., 2017).

En estos afios, las investigaciones se han centrado en la influencia de determinadas
variables como la gravedad del trastorno, la edad, el tipo de medicacién consumida, la
comorbilidad con posibles otros trastornos psicolégicos o subtipo en funcion de las
respuestas de los pacientes (Martinez-Esparza etal., 2021). Otros estudios han
considerado las variables socioecondmicas y socioculturales como factores intervinientes

gue pueden influenciar el rendimiento del funcionamiento ejecutivo en estos pacientes
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(Musso, 2010; Pino Melgarejo y Urrego Betancourt, 2013). A pesar de ello, los estudios
relacionados con estas variables son bastantes escasos y, en ocasiones, con resultados
contradictorios, por lo que no es posible llegar a conclusiones consistentes, siendo
necesario profundizar en la investigacion en este campo.

A pesar de las publicaciones cientificas publicadas en las ultimas décadas sobre el
TOC y el TDC, no se han encontrado estudios que analicen las diferencias entre estos dos
trastornos y su rendimiento en el funcionamiento ejecutivo. Ademas, tampoco hemos
encontrado muchos que analicen distintas variables que podrian influir en los resultados,
tales como las puntuaciones en ansiedad y depresién, comorbilidad, creencias obsesivas,
incertidumbre y subtipo de obsesiones y compulsiones (en el caso del TOC) o tipo de
dimension corporal (en el TDC).

El objetivo general de esta tesis ha sido analizar las diferencias en flexibilidad
cognitiva, inhibicidn de respuesta y memoria de trabajo entre tres grupos, dos clinicos y
uno de control, ademas de comparar en cada grupo las variables clinicas y
sociodemograficas influyentes en el rendimiento de dichas funciones.

La tesis consta de nueve capitulos. EIl primer y segundo capitulo se centran en la
descripcion detallada de los aspectos mas importantes del TOC y el TDC. En ellos, se
describe la evolucion histérica del diagndstico de los dos trastornos, las caracteristicas
clinicas, los modelos etiologicos, la prevalencia, la epidemiologia, las consecuencias
funcionales y comorbilidad de cada uno de ellos. El tercer capitulo presenta las FE,
comenzando con la delimitacion conceptual, los modelos explicativos unitarios y de
diversidad. Se describen los sustratos cerebrales subyacentes al funcionamiento ejecutivo
y los instrumentos de evaluacion mas utilizados para su medicién. En el cuarto capitulo
se hace una revision de las investigaciones existentes en flexibilidad cognitiva, inhibicion
de respuesta y memoria de trabajo en los pacientes con TOC y TDC.

En cuanto a la parte empirica, en el quinto capitulo se presenta el objetivo general,
los objetivos especificos y las hipotesis correspondientes por cada FE, objeto de estudio.
En el capitulo sexto se desarrolla la metodologia implementada en el estudio,
describiendo los datos descriptivos de los participantes, el procedimiento seguido, los
instrumentos de evaluacion utilizados y los andlisis de datos a realizar. En el séptimo
capitulo se describen los resultados del estudio, comenzando con el analisis de
equiparacion de los grupos, para pasar a las comparaciones intergrupo e intragrupo vy,
finalmente, correlaciones intragrupo. En el capitulo octavo se discuten los resultados

obtenidos reportando otras investigaciones publicadas anteriormente. En el capitulo
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noveno se encontrardn las conclusiones del estudio, las implicaciones clinicas, las
limitaciones y las lineas futuras de investigacion.

Finalmente, en el apartado de los anexos se adjuntan el dictamen favorable de la
Comision de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia para llevar a cabo el
proyecto, la hoja de datos basicos sociodemograficos y clinicos, y la hoja de informacion
junto a la declaracion de consentimiento informado para los participantes o, en su caso,

sus representantes legales.
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CAPITULO 1
Delimitacion y caracteristicas clinicas del
Trastorno Obsesivo Compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC, en adelante) fue considerado como tal a
partir del siglo XIX, sin embargo, ha sido uno de los desérdenes del comportamiento méas
antiguo (Berrios, 1995). En distintos textos literarios, filoséficos y teologicos muy
remotos aparecen numerosas alusiones a las obsesiones. Por ejemplo, San Agustin de
Hipona remarc6 como el pecado, la concupiscencia y la voluntad estarian en la génesis
de los conflictos internos o de trastornos volitivos de naturaleza obsesiva (San Agustin,
2010).

De acuerdo con el DSM-5, el TOC estd caracterizado por obsesiones y
compulsiones. Las obsesiones son ideas, imagenes o impulsos intrusivos no deseados y
qgue normalmente vienen rechazados por quienes los sufren. Los temas obsesivos mas
recurrentes suelen comprender dafio, riesgo o peligro de contaminacidén con gérmenes,
suciedad o productos quimicos, temores en agresion en palabras o hechos, dudas acerca
de la seguridad a una conducta, o preocupacion por asimetria o por ideas de pérdida.

Por otro lado, las conductas repetitivas que se suelen efectuar de manera

estereotipada o respetando determinadas reglas que tiene como objeto reducir el malestar
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que producen las obsesiones tienen por nombre compulsiones. ElI comportamiento
extrafio, irracional o desadaptado de dichos individuos suele llamar mucho la atencion a
los demés dado que resulta perturbador tanto a quien lo padece como a los demés que le
rodean (Rosa Alcézar y Olivares Rodriguez, 2010).

En la actualidad los profesionales de la salud consideran que su inicio puede ser
temprano, en la adolescencia o incluso en la infancia.

El avance en los métodos de evaluaciéon ha permitido identificar de manera mas
eficaz el TOC en nifios y adolescentes evidenciando asi una prevalencia mayor en esta
franja de edad.

Cabe destacar que en la mayoria de los casos de TOC adulto tiene su origen en la
infancia, aproximadamente un 80%, pasando desapercibido en esta etapa. La prevalencia
de TOC en nifios y adolescente y adultos es muy parecida, a diferencia de otros trastornos
que predominan en la vida adulta (Mardomingo, 1994).

Sera de fundamental importancia realizar un diagnostico precoz para poder
programar a corto plazo una solucion adaptada para el sujeto y prevenir la cronicidad
(Micali et al., 2010). Tanto en el TOC infantil como en adulto, el trastorno representa un
sufrimiento con repercusiones inevitables en el funcionamiento social, escolar y familiar.

Los interrogantes que surgen sobre la naturaleza del TOC y los mecanismos
etiopatogénicos son numerosos. En la actualidad, las caracteristicas clinicas y de
respuesta al tratamiento en nifios y adolescentes es similar a la intervencién con los
adultos, siendo éste una entidad bien definida.

En los apartados que siguen se profundizara en la evolucidn historica del trastorno,
las caracteristicas clinicas, curso y prondstico, para finalizar con los datos de prevalencia

y comorbilidad.

1.1. Acercamiento histérico

El origen del término obsesion tiene su base en el latin con la homenclatura
obbsesio-onis, y hace referencia a una idea o preocupacion que un individuo no puede
apartar de su mente.

Compellere es la palabra latina predecesora del término compulsion y que
significa “obligar a hacer”. El concepto de obsesion y compulsion tienen su origen en

Alemania donde en el 1867, Krafft-Ebing, utiliz6 el termino Zwangsvorstellung para
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referirse tanto a los pensamientos como a las acciones que irrumpian en los individuos
generando malestar.

Como la palabra alemana mantenia el doble significado de obsesion y compulsion,
la denominacion final del TOC se debe a la unién de la traduccion simultanea hecha por
los britanicos y los estadounidenses. Los primeros utilizaron como traduccién el término
obsesion y los segundos como compulsion, de ahi la denominacion definitiva obsesion-
compulsién como trastorno.

Todo aquel comportamiento que resultaba extrafio, irracional o desadaptado
Ilamaba la atencion al ser humano y al mismo tiempo generaba miedo y perturbacion
tanto para quien lo padecia como para las personas que estaban en su entorno.

De manera general se podria decir que se intentd tratar la conducta-problema
siguiendo un criterio Magico-religiosa 0 modelo demonologico o, por otro lado, un
criterio naturalista, siguiendo asi un modelo médico o biomédico (Frank, 1971).

Las primeras, siguiendo el modelo demonoldgico, creian que el comportamiento
desviado dependia de una supuesto posesion por un espiritu maligno o en otros casos
debido a un castigo divino. Para poder curar se solian utilizar exorcismos, torturas o
trepanaciones para que los espiritus malignos pudieran salir de los orificios practicados.
En estos casos los “profesionales de la salud” eran curanderos, brujos o sacerdotes que
venian considerados como personas con poderes sanadores con un origen divino. Tanto
adultos como nifios recibian el mismo tratamiento, de una manera u otra eran
considerados como ser extrafios 0 poseidos.

Por absurdo que podria parecer se ha observado como el comportamiento obsesivo
compulsivo y las creencias supersticiosas y rituales se han semejado bastante en la
prehistoria. La intencion de los individuos era realizar rituales de formas repetitivas y
muy estrictas siguiendo reglas especificas para su realizacion con el fin de ahuyentar o
prevenir acontecimientos negativos.

En la literatura espafiola del XVI1y XVII se puede vislumbrar una palabra que se
considera como un elemento definitorio y fundamental de las obsesiones y que es
“escrupulos”.

El escrapulo venia entendido como una obsesion de culpa o una inquietud del
animo del individuo sobre la duda de si algo era bueno o malo, correcto o incorrecto, o
desasosiego excesivo de la conciencia y temor insoportable de caer en el pecado. Las

personas que experimentaban dichos escripulos tenia una devocién exagerada que
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generaba un gran malestar y solian recurrir a superiores espirituales para solventar el
problema (Huertas, 2014; Suess y Halperm, 1989).

El criterio naturalista mediante un modelo médico o biomédico tiene su origen
con Hipdcrates en la antigua Grecia, extendiéndose después por la antigua Roma y los
paises arabes siendo esto sustituido nuevamente por el criterio magico-religioso en la
Edad Media.

Las deficiencias organicas o sus anomalias eran las responsables de un
comportamiento anormal segun el modelo biomédico. Lo que antes se consideraban
poseidos por malos espiritus ahora pasan a ser enfermos mentales siendo estos tratados
por médicos o psiquiatras y en los casos establecidos internados en hospitales y centros
especializados.

Los primeros intentos de tratamientos podian resultar en algunos casos mortales
para los enfermos. Los profesionales de la salud solian administrar brebajes y cirugias
cerebrales. No obstante, los resultados infaustos de las metodologias aplicadas, el interés
por los trastornos mentales ha permitido un avance considerable en el campo de la
medicina, fisiologia y otras ciencias.

Descripciones del TOC como obsesiones y compulsiones que se presentaban al
mismo tiempo en el individuo se han encontrado en distintos escritos de Parecelso en el
siglo V.

Solo en el 1838, el trastorno obsesivo viene descrito por Esquirol como un
delirium partiel, considerado como una forma de psicosis. Mas tarde, en 1866, el TOC
viene descrito por Morel como una afectacion de las emociones catalogandolo como una
neurosis y avanzando la posibilidad de una lesion funcional (Vallejo y Berrios, 2006).

La sintomatologia y el tratamiento del TOC en la poblacién infantil no se han
considerado como una entidad propia a partir del siglo XVII. De hecho, tanto el TOC
infantil como el TOC adultos eran considerados para la sociedad y los profesionales de la
época como una misma entidad aportando las mismas explicaciones por el
comportamiento extrafio para ambos.

Los primeros textos sobre el “tratamientos psicoldgicos” en nifios empezaron en
el siglo XX gracias a la proliferacion de muchos trabajos cientificos en la infancia y
adolescencia. Las primeras descripciones sobre el trastorno obsesivo-compulsivo en
temprana edad fueron de Janet (1903) y Legrand du Saulle (1875). En el primer caso el
autor describe la presencia de pensamientos irresistibles que generan angustia en el nifio

llevandolo a actuar mediante compulsiones para disminuir el malestar. En el segundo caso
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el autor puso de manifiesto de como los individuos intentaban ocultar el problema.
También introdujo el concepto de psicastenia con trastornos como tics, ataques de panico,
fobias, hipocondria, etc.

El psiquiatra infantil Kanner (1962) describio la personalidad de los nifios con
TOC, poniendo de manifiesto que tenia una similitud con los tics y que los padres
educaban de forma autoritaria y con niveles de exigencia y perfeccionismo muy altos.

Fue gracias al psicoanalisis, con su principal representante y fundador, Sigmund
Freud, que se reconocieron las variables psicoldgicas como punto de partida de la
enfermedad mental. Segn Freud, el problema no reside en anomalias cerebrales sino en
un desequilibrio o desorden psicolégico y de personalidad. Las obsesiones, por lo tanto,
tenian dos elementos concretos en su naturaleza. Por un lado, aparecia un pensamiento o
una idea intrusiva, y por otro, una emocion asociada que podia ser angustia, duda,
culpabilidad o ira (Freud, 1967). Segun la psicoanalista Anna Freud (1965) el trastorno
obsesivo-compulsivo en la infancia estaba producido por un trastorno en la estructura de
la personalidad generando asi un desequilibrio en la maduracion del yo, el ello y el
superyo (Freud, 1965). A pesar de lo planteado en las teorias psicoanaliticas, su escasa
validez empirica ha generado numerosas criticas.

Hay que esperar la década entre el 1960 y 1970 para que los profesionales que
seguian el modelo conductual pusieran en marcha técnicas para eliminar las respuestas
que generaba el TOC, técnicas que ya estaban dando sus frutos en otros trastornos de
ansiedad, como las fobias.

Siguiendo la clasificacion diagnostica de los manuales principales a lo largo de la
historia mas reciente nos encontramos con una clasificacion de la enfermedad en funcion
de la corriente psicoldgica con mayor influencia en cada época. Los dos manuales que
vienen reconocido internacionalmente son EI Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacidbn Americana de Psiquiatria —~APA- y la
Clasificacion Estadistica Internacional (CIE) de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Por una parte, la CIE-9 (OMS, 1978), empieza a clasificar el TOC dentro de los
Trastornos neurdticos definiéndolo como un sentimiento de compulsion subjetiva,
absurda, inapropiada, sin sentido a la cual el individuo intenta resistirse, pero al mismo
tiempo no puede dejar de realizarla generando una lucha interna e incrementando la

ansiedad.
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En la CIE-10 (OMS, 1992) sigue apareciendo el TOC en los trastornos neuroticos
en el cual aparecen pensamientos obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes, generando
esta ansiedad o inhabilitando el sujeto. Los comportamientos estereotipados que se
repiten continuamente son las compulsiones, y tiene como funcion alejar o prevenir algo
que objetivamente es muy improbable que pase.

La CIE-10 distingue fundamentalmente tres categorias en este trastorno (a) con
predominio de pensamientos o0 rumiaciones obsesivos, (b) con predomino de actos
compulsivos o (c) con mezcla de pensamientos y actos obsesivos. En el siguiente apartado
nos detendremos en cada una de las categorias expuestas.

En la CIE-11 (2018) aparece una Unica gran categoria de TOC y trastorno
relacionados donde destacan: el TOC, el TDC, la hipocondriasis (HS), el trastorno
olfatorio de referencia (TOR), el trastorno de escoriacion (TE) y la tricotilomania (TTM).

En el 1968, el DSM-II-R considera el TOC como una entidad independiente,
donde distingue claramente lo que son obsesiones por un lado y fobia por el otro. EI DSM-
I11 clasifica el TOC dentro de los Trastornos de ansiedad. Las obsesiones y compulsiones
son los rasgos que caracterizan el TOC y se presentan de forma recurrente, sin un sentido
y generando un malestar significativo y resistencia inicial a la realizacion de las
compulsiones. A diferencia de la CIE-9, el DSM introduce como caracteristica la
gravedad del problema, interfiriendo con la rutina habitual y el sinsentido de las
obsesiones.

El DSM-IV sigue el mismo planteamiento del DSM-III afiadiendo como
elementos innovadores las compulsiones. El contenido de las obsesiones y compulsiones
no se circunscriba a ningun trastorno del Eje | y las obsesiones y compulsiones no estan
causadas por ninguna sustancia o por una condicion médica en general.

Entre DSM-IV y DSM-1V-R apenas existen diferencias.

1.2. Breve descripcion del TOC y trastornos relacionados

El DSM-5 ha presentado una nueva clasificacién del trastorno, incluyéndolo en
una categoria que incluye: TOC, trastorno dismdrfico corporal (TDC), tricotilomania,
trastorno de excoriacion, trastorno de acumulacion, TOC vy trastornos relacionados
inducidos por sustancias o medicacion, TOC vy trastornos relacionados debido a otra
condicion médica, otro TOC y trastornos relacionados especificados, y finalmente TOC

y trastornos relacionados no especificados.
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Un trastorno que anteriormente se encontraba en la categoria de los trastornos
somatomorfos, denominado TDC ha pasado a esta nueva categoria debido a sus
similitudes fenomenoldgicas, etiopatogenéticas comorbilidad y respuesta al tratamiento.
El TDC se caracteriza por una preocupacion excesiva sobre uno o mas defectos
relacionados con la apariencia fisica, que no son observables o apenas perceptibles, y un
comportamiento compulsivo mediante acciones repetitivas para disminuir el malestar o
eliminar la preocupacién (Frare et al., 2004; Veale et al., 2014).

Otro trastorno presente en la misma categoria es el Trastorno de Acumulacion en
la cual la persona presenta una dificultad para separarse o desprenderse de sus posesiones,
sin estar relacionadas con el valor real de los objetos. El individuo preserva sus posesiones
para evitar el intenso malestar que podria generar el desprendimiento (Hall et al., 2013;
Pertusa et al., 2008).

La Tricotilomania, caracterizada por el impulso de tirarse el pelo, generando la
pérdida del cabello, se consideraba como un trastorno del control de los impulsos. Las
investigaciones mas recientes han podido evidenciar como diversos factores
etiopatogénicos estan a la base para incluirlo en el TOC, llegando a averiguar como
aquellos que estan diagnosticados de Tricotilomania suelen presentar también TOC
(Busso Y Bonavia, 2016; Ferrdo et al., 2009).

En el Trastorno de Excoriacion el individuo presenta una conducta compulsiva de
rascado continuo de la piel originando lesiones, intentado esta evitar o disminuir dicha
conducta. También, como en el caso de la Tricotilomania, se ha demostrado una alta
frecuencia de comorbilidad entre el Trastorno de Excoriaciony el TOC (Snorrason et al.,
2012).

El trastorno por acumulacion se consideraba como un subtipo del TOC y se
caracteriza por una acumulacién patoldgica de objetos y la incapacidad de deshacerse de
ellos generando angustia personal, dificultades a nivel familiar y social y problemas de
salud publica (Becerra Garcia y Robles Jurado, 2010).

Las obsesiones y compulsiones inducidas por sustancias 0 medicacién presentan
muchas similitudes con el TOC. La sintomatologia obsesiva-compulsiva suele
desarrollarse durante o poco después de una intoxicacion o abstinencia de sustancias o
como consecuencia de una administracion de un medicamento. Entre las sustancias que
inducen a dicha sintomatologia se encuentran la cocaina y la anfetamina (Ameringen

et al., 2014). También se ha demostrado que muchos farmacos antidepresivos puedan

15



EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

producir un fendmeno definido como switch o viraje de la mania siendo cada vez méas
frecuentes los casos de mania o hipomania (Toll Privat y Mané Santacana, 2014).

El TOC debido a otra condicién médica sigue el mismo patron sintomatolégico
que el TOC. Sin embargo, a partir de andlisis de laboratorio, exploracion fisica y
anamnesis del paciente el trastorno se debe directamente a consecuencias fisiopatoldgicas
de otras afectaciones médicas. Por ejemplo, las obsesiones y compulsiones observadas en
la corea de Sydenham (Ameringen et al., 2014).

En la categoria de los trastornos obsesivos-compulsivos especificados entran
todos aquellos trastornos en los cuales predomina la sintomatologia obsesivo-compulsiva
sin cumplir con los criterios diagnosticos del TOC. Entre los posibles trastornos se
incluyen: el trastorno del tipo dismérfico corporal con imperfecciones reales; el trastorno
del tipo dismorfico corporal sin comportamientos repetidos; el trastorno de
comportamientos repetidos centrados en el cuerpo (morderse las ufias, morderse los
labios...); los celos obsesivos; el Shubo-Kyofu: miedo excesivo a tener una deformidad
corporal; el Koro: episodio subito de ansiedad intensa de que el pene se retraera en el
cuerpo y causara la muerte; el Jikoshu-kyofu: miedo a tener un olor corporal desagradable
(sindrome de referencia olfativo) (Castell6 Pons, 2014).

Por ultimo, se encuentran los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos
relacionados no especificados. En esta categoria entran todos aquellos trastornos que
comparten las caracteristicas clinicas del TOC vy trastornos relacionados, pero no
cumpliendo con todos los criterios mencionados (Castell6 Pons, 2014).

Otro sistema de clasificacion de las psicopatologias que se utiliza en ambito
clinico es la CIE-11 elaborado por la OMS. En su undécima revision la OMS aporta
cambios similares a los producidos en el DSM-5. También en la CIE-11 se crea una nueva
categoria denominada “Trastornos obsesivos-compulsivos y trastornos relacionados”. En
la categoria que se acaba de mencionar, a parte el TOC, se encuentran también el
Trastorno Dismorfico Corporal, el Trastorno de Referencia Olfativo, Hipocondriasis, el

Trastorno de Acumulacion y Trastornos de conducta repetitiva centrados en el cuerpo.

1.3. Delimitacion actual del TOC segun las clasificaciones diagnosticas
ElI DSM-5 indica que el trastorno obsesivo compulsivo se caracteriza por presentar
obsesiones y compulsiones. Por un lado, las obsesiones son pensamientos, impulsos o

iméagenes recurrentes y persistentes que el individuo experimenta como intrusivos y no
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deseados. Los individuos suelen reconocer que las obsesiones son el mero producto de su
mente y que se le escapa de su control resultando muy dificil suprimirlas o eliminarlas.

Por otro, las compulsiones son actos mentales o conductas repetitivas que el
sujeto se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesion o a reglas establecidas y que
tienen que aplicarse de manera rigida.

Los criterios diagndsticos segin el DSM-5 aparecen en la Tabla 1.

Tabla 1
Criterios diagndsticos del TOC segln el DSM-5

A. Presencia de obsesiones, compulsiones 0 ambas.
Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en algin
momento del 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
algln otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsién).

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

1. Comportamientos (por ejemplo, lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos mentales
(por ejemplo, rezar, contar o repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza como
respuesta a una obsesion o de acuerdo con ciertas reglas que ha de aplicar de manera rigida.

2. EIl objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el
malestar, o evitar algin sucesos o situacion temida; sin embargo, estos comportamientos o actos
mentales no estan 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 o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (por ejemplo, ocupan mas de una hora diaria)
0 causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral y otras &reas importantes
del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia
(por ejemplo, una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (por ejemplo,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacién por el aspecto,
como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de deshacerse o renunciar a las posesiones como en
el trastorno de acumulacién; arrancarse el pelo, como en la tricotilomania; rascarse la piel, como en el
trastorno de excoriacion; estereotipias, como en el trastorno de movimientos estereotipados;
comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos de la conducta alimentaria; 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 disruptivos,
del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresion
mayor; insercion de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos; o
patrones de comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro autista).

Especificar si:
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Con introspeccidon 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.
Con poca introspeccion: El sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo
son probablemente ciertas.

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El sujeto estd completamente
convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:
El sujeto tiene una historia antigua o reciente e tics.

Nota: Tomado de Asociacion Americana de Psiquiatria (2014, p. 145).

A diferencia de las versiones anteriores, en el DSM-5, el sujeto puede ser méas o
menos consciente de que las obsesiones son producto de su mente. De esta manera, en el
diagndstico, se tendrd que especificar si el sujeto tiene una introspeccion buena o
aceptable, poca introspeccion o ausencia de introspeccion. En el DSM-IV se establecia
como criterio, la conciencia de que tenia pensamientos u obsesiones irracionales o
absurdas.

En la practica clinica y en las investigaciones publicadas se ha observado como
los contenidos obsesivos mas frecuentes en el TOC hacen referencia a la contaminacion,
a las enfermedades, los accidentes, los impulsos agresivos o sexuales, el orden y la
simetria. Los sujetos suelen mostrarse inseguros sobre haber dicho o realizado
determinadas acciones o cosas. EI nimero de obsesiones dependen de cada individuo,
produciéndose, en muchos casos, obsesiones multiples.

Las compulsiones son respuestas motoras o encubiertas que se presentan de forma
repetitiva. Suelen seguir reglas muy estrictas que dictaminan como tienen que realizarse
las compulsiones convirtiéndose asi en un ritual. La intencion del sujeto es neutralizar la
ansiedad y el malestar que generan las obsesiones. Los rituales suelen estar relacionados
con el contenido obsesivo de la persona, aungue no siempre se puede observar una
relacion logica entre las compulsiones y contenido obsesivo. En la primera situacion se
podria dar el caso de un sujeto con la obsesién por el contagio y como compulsion el no
tocar objetos o lavarse continuamente las manos. En el segundo supuesto, una persona
podria tener miedo a que le pase algo malo a su familia y para eliminar o neutralizar dicha
obsesion la persona podria mirar treinta veces por la ventana.

En la CIE-11, de manera muy parecida al DSM-5, los Trastornos obsesivos
compulsivos y trastornos relacionados presentan como caracteristica principal
pensamientos y comportamientos repetitivos que comparten todos o tienen similitudes en

su etiologia y validadores diagnosticos. En la descripcion del TOC propuesta por la OMS,
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las obsesiones y compulsiones persistentes son la caracteristica principal, aunque
comunmente suele presentarse ambas a la misma vez. Recalcando las mismas palabras de
la CIE-11 (2022), las obsesiones son pensamientos recurrentes y persistentes, imagenes
o impulsos/urgencias que son molestos, no deseados y se asocian cominmente con
ansiedad. La persona intenta ignorar o suprimir las obsesiones, o neutralizarlas mediante
la realizacién de compulsiones. Las compulsiones son comportamientos repetitivos como
los actos mentales repetitivos que la persona se siente impulsada a realizar en respuesta a
una obsesion, de acuerdo con normas rigidas, o para lograr una sensacion de "integridad".
Para que se diagnostique el trastorno obsesivo-compulsivo, las obsesiones y
compulsiones deben llevar mucho tiempo (por ejemplo, tomar més de una hora por dia),
o dar lugar a un malestar o deterioro significativos en lo personal, familiar, social,
educativo, laboral o en otras areas importantes del funcionamiento.

En la Tabla 2 se pueden observar los criterios para el diagnostico del TOC de la
CIE-11.

Tabla 2

Criterios para el diagnéstico de TOC segun la CIE-11
A. Presencia de obsesiones y/o compulsiones persistentes.

(@) Las obsesiones consisten en pensamientos repetitivos y persistentes (p. ej. de
contaminacion), imagenes (p. €j., de escenas violentas) o impulsos/incitacion (p. ej., acuchillar
a alguien) que se experimentan como intrusas y no deseadas y que habitualmente se acompafian
de ansiedad. El individuo intenta ignorar o suprimir las obsesiones o neutralizarlas mediante
compulsiones.

(b) Las compulsiones (o rituales) consisten en comportamientos repetitivos, incluyendo actos
mentales repetitivos, que el individuo se siente impelido a realizar como respuesta a una
obsesion, siguiendo ciertas reglas, o para conseguir una sensacion de “acabado”.

Ejemplos de comportamientos manifiestos: lavar, comprobar y ordenar repetitivamente objetos.
Ejemplos de actos mentales analogos: repetir frases concretas para impedir sucesos negativos,
revisar los recuerdos para asegurarse de que no se ha causado ningln dafio, y contar
mentalmente objetos.

Las compulsiones no estan conectadas de manera realista con el evento que se teme (p. €j.,
arreglar objetos de forma simétrica para impedir hacer dafio a un ser querido), o son claramente

excesivas (p. €j., ducharse diariamente durante varias horas para impedir una enfermedad).

B. Las obsesionesy compulsiones consumen tiempo (p. €j., mas de una hora al dia), o dan lugar a
malestar o deterioro significativos en el ambito familiar, social, educativo, laboral o en otras
areas importantes. En el caso de que el funcionamiento se mantenga, es a costa de un esfuerzo

adicional importante.
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C. Los sintomas y los comportamientos no son la manifestacion de otra condicién médica (p. €j.,
accidente cerebrovascular isquémico de los ganglios basales) y no se deben a los efectos de una
sustancia o medicamento sobre el sistema nervioso central (p. ej., anfetaminas), incluyendo

efectos relacionados con la abstinencia.

Sera necesario diferenciar entre el TOC y la normalidad (TOC subclinico o sub-umbral) y realizar un
diagndstico diferencia con los trastornos siguientes:

- Hipocondria o trastorno de ansiedad por salud.

- Otros trastornos del grupo obsesivo-compulsivo.

- Trastorno del espectro autista.

- Trastorno de movimientos estereotipados.

- Trastorno delirante y otros trastornos psicéticos primarios.

- Trastornos depresivos.

- Trastornos de ansiedad.

- Trastorno de estrés postraumatico.

- Trastornos de la conducta alimentaria.

- Trastornos de tics primarios (incluyendo el Sindrome de Tourette).

- Trastornos de personalidad con caracteristicas anancasticos predominantes.

Especificaciones:

- Coninsight entre aceptable y bueno. La mayor parte del tiempo el individuo puede considerar
la posibilidad de que las creencias especificas del trastorno pueden no ser ciertas y esta
dispuesto a aceptar una explicacion alternativa de sus experiencias. Este especificador es
aplicable incluso cuando, en circunstancias especificas, el individuo no muestra insight (p. €j.,
cuando estd muy ansioso).

- Con insight escaso o ausente. Durante la mayor parte del tiempo el individuo esta convencido
de que las creencias especificas del trastorno son ciertas y no es capaz de aceptar una
explicacidn alternativa a su experiencia. La falta de insight no cambia significativamente en

funcion del nivel de ansiedad.

En la clasificacion propuesta por la OMS se encuentran distintos subtipos de TOC
en funcion del predominio de las obsesiones y compulsiones:

- Con predominio de pensamientos 0 rumiaciones obsesivos. Se trata de
ideas, imagenes mentales o impulsos a actuar acompafiados casi siempre de malestar
subjetivo. Su contenido es muy variable, pudiendo tomar la forma de una interminable
consideracion de alternativas posibles asociada a una incapacidad de tomar decisiones en
el dia a dia. La relacion entre rumiaciones obsesivas y depresion es estrecha, por lo que
se elegiréa el diagndstico de trastorno obsesivo-compulsivo sélo cuando las rumiaciones

aparecen o persisten en ausencia de un trastorno depresivo.
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- Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos). La mayoria se
asocian con la limpieza (en particular el lavado de las manos), con comprobaciones
repetidas para asegurarse de que se ha evitado una situacion potencialmente peligrosa, o
con la pulcritud y el orden. Los rituales compulsivos suelen ocupar muchas horas al dia
y se acompafian a veces de una marcada incapacidad de decisién y de enlentecimiento.
Los rituales estan menos asociados con la depresion que los pensamientos obsesivos y
responden con mayor facilidad a las terapéuticas de modificacion del comportamiento.

- Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos: La mayoria de los
enfermos presentan tanto pensamientos obsesivos como compulsiones. Esta subcategoria
debe ser usada cuando ambos son igualmente intensos, como es frecuente, aunque es (til
especificar s6lo uno cuando destaca con claridad ya que pensamientos y actos pueden

responder a tratamientos diferentes.

1.4. Caracteristicas clinicas

Las caracteristicas principales del TOC son la presencia de obsesiones y
compulsiones. Las obsesiones se manifiestan como pensamientos, imagenes o impulsos
repetitivos y persistentes. Dicho comportamiento no es placentero y se experimenta como
involuntario, son intrusivos y no deseados, causando un malestar a quien los padece. Los
individuos intentan reemplazar los pensamientos con otros pensamientos 0 acciones
intentando asi anular o ignorar los pensamientos principales.

Las compulsiones son conductas o actos mentales que la persona se siente
impulsada a realizar de forma repetitiva como respuesta a una obsesion y que siguen un
patrén o regla especifica y que el sujeto aplica de manera rigida. El objetivo de las
compulsiones es reducir el malestar provocado por los pensamientos obsesivos o prevenir
un posible acontecimiento o situacion temida. Suelen ser excesivas y no necesariamente
tienen una relacion directa con aquello que el sujeto quiere neutralizar o prevenir. Como
se ha dicho, estos rituales no se realizan por placer, aunque pueden dar un alivio a corto
plazo de la ansiedad experimentada (APA, 2022).

El sujeto adulto no necesariamente es consciente de lo extrafio y excesivo de su
comportamiento, dependiendo del nivel de insight que podria ser aceptable o bueno, o
escaso 0 ausente. Si el sujeto fuera consciente de su situacion, lo veria como algo
inaceptable, agotador, haciendo emerger en muchas ocasiones sentimientos de depresion

0 verguenza.
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El contenido de las obsesiones y compulsiones pueden variar de individuo a
individuo. En la mayoria de los casos los sujetos suelen experimentar tanto obsesiones
como compulsiones. El contenido de estas varias de caso a caso. Entre las distintas
dimensiones se encuentran los sintomas de limpieza (obsesiones de contaminacién y
compulsiones de lavado), simetria (obsesiones de simetria y repeticion, y compulsiones
de contar y ordenar), pensamientos prohibidos o tabl (como la obsesiones y compulsiones
relacionadas con agresion, sexualidad y religion) y dafio (como el miedo a hacerse dafio
a uno mismo o a los demés y las compulsiones de comprobacion relacionadas).

Las dudas repetidas y de comprobacion (si se ha cerrado una puerta o el gas de
una casa), suelen ser bastante frecuentes, asi como la conducta de acumulacion y las
relacionadas con la enfermedad.

Las rumiaciones obsesivas son el problema principal haciendo que la persona pase
largos periodos de tiempo de manera improductiva pensando sombre cualesquiera asuntos
relacionados con cuestiones filosoficas, religiosas o familiares, etc.

Es interesante mencionar las obsesiones de mutacion o transformacion. Las
personas experimentan una preocupacion obsesiva en transformarse en otra persona (p.
ej., un personaje odiado o un indigente), u objeto (p. €., un animal), o adquirir
caracteristicas indeseables o perder caracteristicas positivas (p. ej., intelectuales o
deportivas (Monzani et al., 2015).

En la Tabla 3 se pueden observar las obsesiones y compulsiones en la poblacion
infantil y adulta (Bados, 2017b; Gavino et al., 2011; Ruscio et al., 2010).
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Obsesiones y compulsiones en poblacién adulta e infantil

A. Obsesiones y compulsiones en poblacion clinica con TOC y en poblacién general adulta.

Adultos con TOC Poblacion

general
Comprobacién 79,3% 15,4%
Acumulacion 62,3% 14,4%
Orden 57,0% 9,1%
Moral 43,0% 4,2%
Sexual/religioso 30,2% 2,3%
Contaminacion 25,7% 2,9%
Hacer dafio 24,2% 1,7%
Enfermedad 14,3% 1,8%
Otras 19,0% 1,1%
Cualquiera de las de arriba 100,0% 28,2%

Nota. Tomado de Bados (2017) y adaptado de Ruscio et al. (2008).

B. Obsesiones y compulsiones en poblacién infantil y adolescente de la poblacion general

Obsesiones Porcentaje
Contaminacién/limpieza 0,1
Dafo 10,5
Sexuales 0,5
Acumulacion 3,2
Mégicas 1,2
Somaticas 3,9
Religiosas 3,1
Orden/simetria 10,9
Miscelanea de obsesiones 0,2
Compulsiones

Lavado/limpieza 2,1
Comprobacion 2,2
Repeticion 2,7
Contar 7,6
Orden/simetria 15,1
Acumular/guardar 10,0
Magicas/supersticiones 1,2
Rituales que implican a otras personas 4,6
Miscelanea de compulsiones 0,1

Nota: Tomado de Bados (2017) y adaptado de Gavino et al. (2011).

Cabe destacar que el pensamiento obsesivo de las personas con TOC es distinto

de los pensamientos intrusos de tipo obsesivo que suelen tener la mayoria de la poblacién
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no clinica. El contenido de los pensamientos es parecido tanto en el grupo clinico con
TOC como en el grupo subclinico con pensamientos intrusivo de tipo obsesivo. La
diferencia esta en la duracion, intensidad, frecuencia y perturbacion de dichas obsesiones,
generando asi un malestar generalizado, ansiedad, tristeza y culpabilidad. Ademas, son
mas dificiles de controlar e interfieren en la vida cotidiana. Los pacientes suelen sentirse
més culpables y responsables de las obsesiones que padecen, considerdndolas mas
importantes, amenazantes e inaceptables (Berry y Laskey, 2012; Garcia Soriano, 2008;
Garcia-Soriano et al., 2011).

Algunas similaridades con la poblacién no clinica encontramos las supersticiones,
como tocar madera, cruzar los dedos, llevar un amuleto en situaciones dificiles como en
los examenes, repetirse ciertas frases, etc. También se pueden encontrar pensamientos
para neutralizar a otros, o rituales mediante conductas repetitivas de comprobacion,
lavado y orden, como, por ejemplo, vestirse siguiendo un determinado orden, tomar una
bebida especifica antes de un partido para que pueda dar suerte, santiguarse, etc. Las
principales diferencias estardn en la frecuencia, duracion, intensidad del malestar e
interferencia en la vida.

Se presenta una tabla con los pensamientos generales intrusivos que suele
presentar la poblacion adulta. En la Tabla 4 se pueden apreciar algunos pensamientos
intrusivos en la poblacion no clinica adulta espafiola (Garcia Soriano, 2008). En la Tabla
5 se presentan aquellos pensamientos que han sido experimentado, por lo menos, alguna

vez por el 80-95% de la poblacion no clinica.

Tabla 4

Pensamientos intrusos de tipo obsesivo en poblacion no clinica espafiola (N = 563)
Pensamientos intrusos de tipo obsesivo (P10)

% PI10O? % personas
b
1. Agresivos 30,0 75,0

- Atropellar a alguien (peatones, animales, etc.) o provocar un accidente

- Chocar o estrellarme contra algo (un poste, un escaparate, un arbol, etc.)

- Herirme o hacerme dafio (con un cuchillo, unas tijeras, etc.)

- Herir o hacer dafio a alguien desconocido (con un cuchillo, unas tijeras, etc.)

- Herir o0 hacer dafio a una persona cercana (un familiar, un amigo)

- Saltar al vacio

- Empujar a alguien al vacio

- Tirarme delante del tren, del metro, o de un coche

- Agredir (pegar, golpear, empujar violentamente) a personas desconocidas, 0 a animales.
- Agredir (pegar, golpear, empujar violentamente) a personas conocidas

2. Sexuales, religiosos repugnantes, existenciales, conductas 49,3 94,8

socialmente inadecuadas
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Decir algo inadecuado, molestar, o insultar a alguien desconocido

Decir una groseria o insultar a alguien conocido (familiares, amigos)

Que llevo la bragueta desabrochada o la blusa abierta

Robar o coger dinero (p.ej. en una tienda, a alguien, etc.), aunque en realidad no lo necesite para
nada

Romper o estropear a propdsito algo (p. ej. un plato, un adorno, rayar un coche, “hacer una
pintada”, etc.)

Tener relaciones sexuales con una persona con la que nunca se me ocurriria tenerlas

Participar en una actividad sexual que vaya en contra de mis preferencias sexuales (p. €j.
hombre/mujer, animales, muertos, etc.)

Participar en una actividad sexual que me parezca inapropiada o repugnante

Tener relaciones sexuales en un lugar publico

Desnudar a, mirar los genitales de, o tener relaciones sexuales con, gente desconocida

Decir en voz alta una obscenidad o una blasfemia

Insultar a una autoridad religiosa (un sacerdote, un rabino, una monja, etc.)

Imagenes relacionadas con temas repugnantes o escabrosos (por ej., muertos, violencia)

Dudas existenciales sin sentido (por ej., sobre mi mismo, mis sentimientos, la vida, el mundo, etc.)

1 + 2 (P10 de tipo autégeno) 41,0 95,2

3. Simetria 'y orden 57,3 81,5

Que los papeles, documentos, cheques, etc. estan desordenados o fuera de su lugar

Que determinados objetos (p. ej. muebles, ropa, CDs, etc.) no estan correctamente ordenados,
0 no siguen un determinado orden (por €j., simetria, color, etc.)

Que determinadas cosas deben estar en “su” sitio

Necesito seguir un orden determinado para realizar algunas actividades como vestirme,
desvestirme, lavarme, etc.

4. Dudas, necesidad de comprobar, acumulacién 79,6 99,3

¢Me habré dejado encendido algo en casa? (por €j., el fuego de la cocina, la calefaccién, el gas,
la estufa, las luces, un cigarrillo, etc.)

¢Me habreé dejado la puerta o las ventanas de la casa sin cerrar y puede haber entrado alguien?
¢Me habreé dejado algin grifo abierto?

¢Habré cometido algun error en el trabajo o en la escuela? (por ej., no haber respondido bien al
examen, no haber tomado bien las notas, no haber escrito bien las direcciones, no haber contado
bien el dinero, no haber entendido o escrito bien un texto, etc.)

¢Habré dejado algo peligroso (p. €j. cristales, productos toxicos, etc.) en un lugar al que pueden
acceder los nifios?

¢Habré olvidado algo importante? - Si habré hecho o no alguna tarea (por ej., “;regué las
plantas?”)

Si puedo haber provocado una desgracia involuntariamente

Si puedo haber ofendido a alguien sin darme cuenta

Si necesitaré mas adelante algo que iba a tirar porque hace tiempo que no utilizo (por ej., ropa
vieja, periddicos, bolsas o cajas vacias, etc.)

5. Contaminacion 54,0 83,5

Estar sucio o contaminado, aunque no haya tocado nada sucio

Estar contaminado por el contacto con cosas, personas, o lugares, que me resultan desagradables
por cualquier cosa

Haberme ensuciado o contaminado por haber tenido un contacto, aunque sea muy leve, con
secreciones corporales (sudor, saliva, orina, deposiciones, etc.)

Que me he podido contaminar, o haber contraido una enfermedad, al tener contacto con una
sustancia téxica o venenosa (por €j., productos domésticos, plantas, etc.) o contaminante (por
ej., basura, desechos, etc.)

Si me he contaminado o he podido contraer una enfermedad por tocar algo que han tocado
desconocidos (p. €j. los pomos de las puertas, la tapa de un retrete, dinero, un teléfono publico,
etc.)

Si puedo haberme hecho dafio, o contraido alguna enfermedad

6. Supersticion 48,5 73,9

Ciertas acciones o situaciones pueden ocasionar futuras desgracias o mala suerte en general (por
ej., pasar por debajo de una escalera, ver un gato negro, que alguien me mire mal, etc.)
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- Determinados pensamientos o imagenes pueden ocasionar futuras desgracias o mala suerte en
general (por ej., pensar en algo malo, recordar cierta cancion, contar ndmeros, etc.)
- No tocar ciertos objetos o repetir determinadas acciones, puede ocasionar futuras desgracias o
mala suerte en general
- No seguir cierto orden o rutinas en mi vida cotidiana (por €j., en el aseo, al vestirme, al irme a
dormir, etc.) puede ocasionar futuras desgracias o0 mala suerte en general
3+ 4+ 5+ 6 (PIO de tipo reactivo) 63,0 99,3

CUALQUIERA DE LAS DE ARRIBA 52,8 99,8

Nota: Tomado de Garcia-Soriano (2008). La frecuencia media con que se experimentan los PIO es
ocasional (“algunas veces al afio”), pero el PIO mas molesto se experimenta algo mas de una o dos veces
al mes. EI promedio de PIO experimentados alguna vez en la vida es 25,4. a Porcentaje medio de P1O
experimentados respecto al nimero de items de cada escala. b Porcentaje de personas que tienen al menos
un PIO en la categoria.

Los pacientes suelen hacer frente a los pensamientos obsesivos mediante rituales,
actos u otros pensamientos, es decir compulsiones, con el intento de neutralizarlas o
suprimirlas. Por lo tanto, una persona se siente impulsada a realizar cualquier acto mental,
como rezar, contar, repetir palabras, etc., 0 conductas repetitivas, como lavarse las manos,
ordenar o comprobar, con el fin de prevenir o reducir un malestar producido por las
obsesiones.

Las compulsiones no se manifiestan solo mediante conductas motoras, sino
también con acciones encubiertas, como repetir mentalmente determinados numeros,
repasar mentalmente lo que uno ha hecho y asegurarse de haberlo hecho bien, hacer

juegos mentales o deshacer pensamientos malos con otros buenos (Bados, 2017a).

1.5. Modelos etiologicos

En la literatura cientifica existen distintos modelos que intentan explicar el origen
y el desarrollo del TOC, aunque las investigaciones abogan cada vez mas a una etiologia
multifactorial, sin un predominio bioloégico o psicoldgico. La combinacion entre los
factores genéticos y ambientales sugieren un acercamiento a un modelo biopsicosocial
que suele ser predominante en las investigaciones y en la clinica.

Las teorias bioldgicas que han intentado estudiar el TOC siguiendo estudios
genéticos, neuroquimicos o neuroanatémicos sugieren en el primer caso la presencia de
una componente familiar, pero también se da importancia al sistema serotoninérgico o a
la implicacién del circuito prefrontal-estriado-talamico (Martinez y Navarro, 1998).

Por otro lado, los modelos psicolégicos han ido evolucionando en sus
explicaciones relacionadas con el TOC, para los psicoanalistas el problema al origen del
TOC se situaba en los traumas infantiles. Para los cognitivos-conductuales habia que

buscar el problema en el aprendizaje social y educacion (Pena-Garijo et al., 2010).
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En este apartado se tratardn los modelos principales que explican el origen y
desarrollo del TOC. Se expondrédn los modelos clésicos bioldgico y psicoldgico
analizando los estudios genéticos y familiares, neuroquimico, neuroinmunolégico y
neuroanatémico. Pasando después, por los modelos psicoldgicos cléasicos, como las
teorias psicodinamicas, conductistas y cognitivistas.

1.5.1. Modelos biolégicos

Los estudios fehacientes parte del modelo biolégico han considerado distintos
factores para su investigacion, como los genéticos, neuroanatomicos, bioquimicos,
neurofisioldgicos, inmunol6gicos, neuropsicoldgicos y endocrinos.

El modelo bioldgico considera que la alteracion que da origen al TOC tiene una
base organica o funcional del cerebro o relacionada con el SNC. A partir del 1920, en
Europa, después de haber observado las secuelas neurofisioldgicas por una pandemia de
encefalitis letargica, se pudieron observar unas lesiones a nivel conllevaban
comportamientos obsesivos en pacientes. A lo largo de los afios, las evidencias de un
componente bioldgico del TOC han encontrado respaldo en las investigaciones
publicadas (Cummings, 1985; Friedlander y Desrocher, 2006; Lazaro et al., 2008; Reyes-
Vaca et al., 2015).

Distintos estudios han visto una asociacion entre lesiones o infartos celébrales,
trastornos metabdlicos, infecciones y epilepsia 'y el TOC. Anormalidades en el volumen
del cuerpo estriado y otras estructuras, con una hiperactividad del circuito cortico-
estriado-talamico, incluyendo el cértex orbitofrontal y el ndcleo caudado, segin una
revision sobre neuroimagen y neuropsicologia, podrian estar en la base del TOC. De
hecho, una hiperconexion de la corteza cingulada podria explicar la percepcion constante
de error del paciente y su necesidad de comprobacién. Por otro lado, una alteracion de la
corteza prefontral, conllevaria dificultades para el control de las compulsiones (Ledn
Rodriguez et al., 2014; Mataix-Cols et al., 2005; Tallis, 1995b).

1.5.1.1. Estudios genéticos y familiares

Los primeros estudios genéticos y familiares empezaron en 1920. Comenzaron
con estudios sobre familiares de pacientes con TOC, sobre todo en gemelos. Unos de los
pioneros en estos estudios fue Lange (1929) publicando una de las primeras

investigaciones sobre gemelos.
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Los estudios publicados parecen demostrar la existencia de una base genética con
riesgo de agregacion familiar y heredabilidad, encontrando altos indices de concordancia
entre gemelos monocigoticos (Marks et al., 1969; Mataix-Cols et al., 2005; Melo-Felippe
et al., 2019; Parker, 1964; Woodruff y Pitts, 1964).

Las investigaciones sobre gemelos sugieren una heredabilidad a una
predisposicion general sobre las enfermedades neur6ticas, aungue no necesariamente con
el TOC. Por ejemplo, se ha visto una concordancia entre gemelos monocigdticos entre el
80% y 87%, en comparacion con los gemelos dicig6ticos, con una concordancia entre el
20% y 47% (Carey y Gottesman, 1981; Wolff et al., 2000). Ademas, en un estudio méas
reciente, se observd que la sintomatologia obsesivo-compulsiva se mantenia estable a lo
largo del tiempo en los gemelos, haciendo pensar que los efectos genéticos contribuyeran
a dicha estabilidad (Zilh&o et al., 2015).

En varias publicaciones se ha demostrado que los sintomas obsesivo-compulsivos
son hereditarios, con un porcentaje que difiere en funcidn del estudio, poniendo de
manifiesto que el porcentaje entre los monocigoticos es méas elevado que entre los
dicigdticos. A pesar de lo que se acaba de mencionar, se sugiere una implicacion genética
para el desarrollo del TOC. Esta falta de concordancia podria indicar que existirian otros
factores concomitantes que podrian favorecer o influir en la etiopatogenia del TOC, dando
asi importancia a la carga no genética o ambiental. Por ejemplo, podrian influir sobre la
comparecencia del TOC eventos estresantes, como abusos interpersonales, alteraciones
familiares con negligencia asociada contribuyendo no solo a la presencia del TOC sino
en la gravedad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva (lervolino et al., 2011; Pauls,
2010; van Grootheest et al., 2005; Vidal-Ribas et al., 2015).

Analizando los estudios sobre la familiaridad del TOC los resultados obtenidos
han sido distintos y no concluyentes probablemente debido a las diferencias existentes en
los criterios diagnosticos y a los métodos de evaluacion utilizados por los distintos
investigadores (Martinez y Navarro, 1998). Las investigaciones indican que el porcentaje
de TOC en los progenitores oscila entre un 4,6 y 10% llegando hasta un 30% en aquellos
nifios y adolescentes con TOC que tenian un familiar de primer grado con el mismo
trastorno (Hanna et al., 2005; Lenane et al., 1990; Macdonald et al., 1992). Se puede
apreciar la aparicion de una sintomatologia obsesivo-compulsiva en la familia y la
gravedad de los sintomas del TOC estan altamente relacionados. Ademas, la prevalencia
de TOC con un familiar con el mismo trastorno es cinco veces mas alta que los familiares

del grupo de control. Por Gltimo, cabe destacar que la sintomatologia de los padres era
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diferente respeto a los hijos. (Lenane etal., 1990; Nestadt et al., 2000; Strauss et al.,
2015).

Mientras que algunos estudios asocian el TOC a un origen genético, sobre todo
cuando la edad de inicio es muy temprana (Boloc et al., 2019; Pauls et al., 1995; Vargas
Alvarez et al., 2008) otros no encuentran una relacion significativa entre el TOC y un
incremento del mismo en la incidencia familiar (Black et al., 1992; Insel et al., 1983;
McKeon y Murray, 1987). Revisiones a posteriori de la investigacion de Black et al.
(1992) demostraran una prevalencia significativamente mayor del TOC en familiares de
pacientes con TOC (Black et al., 2013).

Estudios genéticos han intentado explorar el genoma humano tratando de
identificar regiones cromosdmicas con alelos de susceptibilidad al TOC. Numerosos
estudios han observado que existen regiones del genoma que contienen loci de
susceptibilidad para el TOC. En concreto, en regiones de los cromosomas 18 y 20 (Pauls,
2008; Stewart et al., 2013).

Algunos autores encontraron que los genes NRXNI y HTR2A estaban
potencialmente involucrados en el TOC, mientras otros hallaron variaciones geneticas en
PBX1, LMX1AYy SLITRK1, asociandose asi a las caracteristicas clinicas del TOC (Melo-
Felippe etal.,, 2019; Noh etal., 2017). Otros estudios relacionados con la genética
molecular, vislumbraron que multiples genes incrementarian el riesgo de desarrollar TOC
mediante pequefias contribuciones, aunque los resultados han sido inconsistentes (Taylor,
2013).

Por ultimo, hemos de indicar que los resultados de los estudios no se pueden
considerar concluyentes. La mayoria de las investigaciones se han centrado sobre los
genes de las vias serotoninérgicas y dopaminérgicas, sin encontrar resultados
satisfactorios. Hacen falta estudios adicionales para identificar con eficacia los loci de
susceptibilidad para el TOC, ademas de llevarlos a cabo en muestras mas amplia para

confirmar los demas resultados que se han mencionado.

1.5.1.2. Estudios neuroquimicos

El uso de la clomipramina en el tratamiento del TOC ha llevado a plantear la falta
de serotonina en los pacientes, surgiendo las primeras hipotesis neurogquimicas del TOC.
El sistema dopaminérgico y su anormalidad ha sido estudiada, a lo largo del tiempo,
mediante distintas metodologias apoyando el uso de farmacos antidepresivos

serotoninérgicos como tratamiento de primera linea. Los estudios han demostrado una
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falta de serotonina tanto en adultos como en nifios (Bandelow et al., 2008; Leonard et al.,
1990; Orozco et al., 1995; Vega-Dienstmaier, 2016; Yaryura-Tobias et al., 1977).

Entre los distintos farmacos se encuentra el pindolol, reduciendo las obsesiones
de los pacientes (Sassano-Higgins y Pato, 2015), la clomipramina endovenosa que se
suele utilizar en aquellos pacientes resistentes al trastorno (Karameh y Khani, 2015) y por
altimo la mirtazapina, aumentado la transmision serotoninérgica (Koran et al., 2005).

Los estudios han ido dirigidos hacia al aumento de la sensibilidad de los receptores
serotoninérgicos asociados al TOC, dado que la administracion de agonistas
serotoninérgicos exacerbaba los sintomas del TOC en vez de reducirlos (Smeraldi et al.,
1996; Tallis, 1995b).

Entre las principales investigaciones que se han llevado a cabo es relevante
mencionar los estudios sobre las consecuencias de la administracion del agonista
serotoninérgico m-clorofenilpiperazina 0 mCPP en el cual se observo una exacerbacion
transitoria, aunque consistente de la sintomatologia obsesivo-compulsiva en los pacientes
que padecian el trastorno (Zohar et al., 1987). El estudio del anélisis de sangre sobre la
serotonina presente tras la administracion del farmaco fue inconsistente, a pesar de la
mejoria de la sintomatologia (Flament et al., 1987; Pandey et al., 1993; Zohar et al.,
1987).

En otro estudio, se analizo en el liquido cefalorraquideo, el nivel de acido 5-
hidroxindolacético o 5-HIAA (principal metabolito de la serotonina) durante la toma de
clomipramina, encontrando una correlacion positiva entre una mejoria de la
sintomatologia obsesivo-compulsiva y la reduccion de concentraciones de 5-HIAA
(Thoran et al., 1980).

No todas las investigaciones coinciden con los resultados que se acaban de
mencionar, poniendo en duda la hipotesis serotoninérgica. Estudiando la relacién entre
algunos ISRS como la clomipramina, fluoxetina, fluvoxamina y sertralina, y la
sintomatologia obsesivo-compulsiva, se ha comprobado como conforme aumentaba la
selectividad del farmaco para inhibir la recaptacion de serotonina, se obtenia una menor
efectividad en la reduccién de la sintomatologia. Un porcentaje de paciente que varia
entre el 40 y 60% no mejoraba su sintomatologia obsesivo-compulsiva después del
tratamiento (Goodman et al., 1989; Jenike et al., 1990; Pallanti y Quercioli, 2006).

La eficacia de los farmacos antipsicéticos como coadyuvantes de los ISRS han
hecho pensar que otros neurotrasmisores podrian estar implicados en el desarrollo del

TOC. Los tratamientos de los ISRS con otros farmacos han demostrado su eficacia en el
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tratamiento del TOC en aquellos casos complejos o resistentes al tratamiento con ISRS
(Atmaca et al., 2002; McDougle et al., 1994).

Entre las distintas sustancias que han demostrado una mejoria en el tratamiento de
la sintomatologia obsesivo-compulsiva se encuentra la oxitocina, aunque su eficacia no
ha sido demostrada del todo (Epperson et al., 1996). La lamotrigina y la pregabalina y los
antipsicoticos como el aripiprazol, risperidona y haloperidol se han utilizado. El
donepezilo asi como otras sustancias colinérgicas, han demostrado una mejoria general
de la sintomatologia obsesivo-compulsiva (Ansseau et al., 1987; Bergman et al., 2016;
Bloch et al., 2006; Khalkhali et al., 2016; Veale et al., 2014). Por lo tanto, los farmacos
antagonistas que modifican el funcionamiento glutamatérgico y la dopamina,
interactuando con la serotonina, se estdn demostrando eficaces para el tratamiento del
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (Goddard et al., 2008). Las benzodiazepinas no se
plantean como monoterapia 0 como coadyuvantes de los ISRS (Crockett et al., 2004;
Hollander et al., 2003).

1.5.1.3. Estudios neuroinmunolégicos

Los primeros estudios neuroinmunologicos sobre el TOC empezaron con aquellos
nifios que padecian la corea de Sydenham, caracterizada por unos movimientos
involuntarios y no repetitivos y sin proposito aparente. Es un trastorno del movimiento
como consecuencia de una infeccion por estreptococos b-hemoliticos del grupo A -
EBHGA- (Kiessling et al., 1994; Maia et al., 2005; Punukollu et al., 2016, 2016; Swedo
et al., 1989).

Uno de los primeros estudios entre la infeccion por EBHGA y su asociacion con
las exacerbaciones del TOC tuvo lugar en una poblacion infantil que manifestaban una
sintomatologia obsesivo-compulsiva antes de la pubertad y con poca respuesta a los
tratamientos. Esta tipologia de trastorno se denomindé PANDAS (Pediatric Autoimmune
Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal infections), por lo cual se
propuso la teoria que el TOC era un trastorno autoinmune parecido a la que originaba la
corea de Sydenham y la fiebre reumatica (Swedo et al., 1998; Ulloa et al., 2001).

En la Tabla 5 se pueden ver los criterios diagnésticos de los PANDAS que fueron

propuestos por Swedo et al. (1998).
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Tabla 5
Criterios diagnosticos de los PANDAS
1. Presencia de TOC y/o trastorno de tics de acuerdo con el DSM-IV.

2. Edad de inicio entre los 3 afios y la pubertad.

3. Curso clinico con inicio abrupto de sintomas y/o un patron de exacerbaciones y remisiones
recurrentes.

4. Relacién temporal entre una infeccién por EBHGA vy la aparicidn y/o exacerbacion de los sintomas
clinicos.

5. Anormalidades neuroldgicas como hiperactividad motora, tics o actividad coreiforme durante una

exacerbacion de la sintomatologia.

Nota: Tomado de Swedo et al. (1998)

Lo que ha llamado la atencion de la comunidad cientifica, llevando a estudiar el
TOC vy trastornos con tics, es la alta coincidencia entre la sintomatologia obsesivo-
compulsiva y esta enfermedad haciendo pensar en la posible presencia de unos
mecanismos fisiopatoldgicos en la etiologia del TOC y Sindrome de Tourette (Franklin
etal., 2012; Zilhdo et al., 2016). Parece ser que en estos trastornos existe una reaccion
inmune alterada que desencadenaria la formacion de anticuerpos en los ganglios basales
(Mercadante et al., 2001).

A pesar de las hipotesis propuestas, ulteriores estudios sobre la infeccion por
EBHGA y su asociacion con la recurrencia de tics o sintomatologia obsesivo-compulsiva,
han presentado resultados inconsistentes. Los investigadores, por lo tanto, han propuesto
una nueva categoria de diagndstico mas amplia denominada CANS -Childhood Acute

Neuropsychiatric Symptoms- (Singer et al., 2012).

1.5.1.4. Estudios neuroanatomicos

Las primeras investigaciones empezaron con pacientes postencefalicos y con
distintos trastornos neuroldgicos. Los trastornos, como la corea de Sydenham, corea de
Huntington o el sindrome de Guilles de la Tourette solian generar una sintomatologia
obsesiva. Las areas cerebrales que se consideraron objeto de estudio para un primer
analisis fueron las zonas orbitofrontales y ganglios basales (Cummings, 1985; Cummings
y Cunningham, 1992; Pauls et al., 1986; Swedo et al., 1989).

Se intentd explicar la sintomatologia del TOC y sus obsesiones con un primer

modelo neuroetoldgico que consideraba como responsable del control del inicio,
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mantenimiento e inhibicion de las conductas asociadas al trastorno el cértex y sus
conexiones con el cuerpo estriado (Rapoport, 1991, 1989).

Para poder estudiar los substratos neuroanatdmicos del TOC ha sido necesario
analizar imégenes cerebrales, adquiridas con la Resonancia Magnética funcional (RMf),
que han permitido comprender el funcionamiento del cerebro con el trastorno y su
estructura, poniendo en evidencia las areas afectadas como son la corteza cingulada, la
corteza orbitofrontal y el nlcleo caudado (Arroyo Delgado, 2017; Milad y Rauch, 2012;
Pena-Garijo et al., 2010; Rapoport, 1991).

Otros estudios, que han utilizado iméagenes RM en pacientes con el trastorno, han
encontrado un volumen de la sustancia gris en el giro frontal medial, del cértex
orbitofrontal medial y en la region insular izquierda inferior respeto a los sujetos sin
trastorno. Algunos autores han observado un cambio en el volumen y activacion cerebral
tanto a nivel estructural como funcional en la corteza preforntal dorsolateral y ventral,
ganglios basales, corteza cingulada anterior y talamo (Radua et al., 2010; Rotge et al.,
2009). Otros han encontrado un metabolismo anormal en el cortex orbitofrontal,
utilizando como instrumento de medida la Tomografia por Emision de Positrones (TEP).
Se han obtenido también diferencias significativas entre pacientes con TOC y el grupo de
control en el patron de conectividad funcional cerebral localizado en la corteza frontal,
en concreto en las conexiones fronto-temporales (Yazdi-Ravandi et al., 2018). Otros
estudios, tanto en pacientes pediatricos como adultos con TOC, observaron un
metabolismo acelerado no solo en el cortex orbitofrontal, sino también en el estriado y el
talamo (Friedlander y Desrocher, 2006; Pena-Garijo et al., 2010; Pujol et al., 2004). Otros
investigadores sugirieron la presencia de otras areas parietales alterada, la amigdala y el
hipocampo (den Braber et al., 2012).

Como evidencian las investigaciones que se han mencionado, tanto con técnicas
estructurales como funcionales, parece que la disfuncién frontoestriatal explicaria el
TOC. Aun asi, las discrepancias en la conceptualizacion entre los distintos modelos

neurobioldgicos siguen siendo existentes.

1.5.2. Modelos psicolégicos
Una de las primeras corrientes psicoldgicas que intentd explicar el TOC fue el
Psicoanalisis. Otras corrientes psicoldgicas se esforzaron para dar respuesta al trastorno

durante el siglo XX. Entre ellas, a parte las teorias psicoanaliticas, se encuentran las
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teorias conductistas y las teorias cognitivas. Se intentara explicar brevemente las teorias

psicologicas mas relevantes relacionadas con el TOC.

1.5.2.1. Teorias psicodinamicas

Las teorias psicodinamicas sobre el TOC han ido cambiando a lo largo de estas
décadas. La primera corriente que postuld una teoria explicativa del TOC fue el
psicoanalisis, que tenia como su maximo representante a Sigmund Freud.

Para poder dar una respuesta a la sintomatologia del TOC, Freud adopt6 teorias
relacionadas con los estadios psicosexuales del desarrollo (Cérdoba, 2014). Segin Freud
(1896) las representaciones obsesivas eran el retorno de material psiquico reprimido en
forma de reproche que hacian referencia a un acto sexual de la infancia realizado con
placer (Freud, 1896). En sus teorias sobre la libido, desarrolladas entre el 1909 y el 1917,
enfoco la patologia obsesiva como una fijacion en el estadio psicosexual anal. Segun
Freud aparece una lucha entre los deseos de ensuciar y las normas de higiene establecida
por el padre. La regresion al estadio anal explicaria la sintomatologia del TOC, aunque
juega un rol importante el estadio falico. Tanto los impulsos anales como y sadicos se
hicieron patentes en el TOC (Freud, 1966).

La vision clasica Freudiana fue modificada y ampliada a lo largo de estas décadas.
Autores como Karl Abraham (1911) consideraban que una fijacion al estadio de
evolucion sadico-anal podia generar como consecuencia una neurosis obsesiva. Abraham
observo que tanto la neurosis obsesiva como la melancolia tenian un parecido dado que
las dos podian desarrollarse a partir de la represion del componente sadico de la libido
(Abraham, 1911).

Otros psicoanalistas, como Melanie Klein, compartian el pensamiento originario
de Freud, considerando el inicio de la neurosis obsesiva en la fase anal, aungue esta no se
manifestaba hasta el periodo de latencia (Klein, 1937).

Siguiendo el mismo pensamiento, Ferenczi (1980) sugirid que este trastorno
representaba una regresion al estadio infantil. EI paciente encontré de esta manera una
proteccién a cambio de una sumisién, algo parecido, segun el autor, a las religiones
patriarcales (Ferenczi, 1980). Otro autor sugirid la presencia de fuerzas instintivas y anti-
instintivas generando patrones de pensamientos o conductas contradictorias (Fenichel,
1977).

Pero, no todas las concepciones psicodindmicas se han centrado en el mundo

intrapsiquico. De hecho, el foco de la atencidn ha pasado a lo intrapsiquico o relacional.
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Por ejemplo, dentro de un enfoque de psicoanalisis interpersonal, la necesidad obsesiva
de los pacientes con TOC no estaria en el reflejo de un erotismo anal o sadismo, sino que
deberia ser considerado como una defensa hacia una humillacion prevista y una ansiedad
consecuente. La familia del paciente juega un rol crucial para el desarrollo del TOC, dado
que posibles abusos fisicos o0 emocionales infligido “por el bien del nifio”” hubieran podido
provocar una sensacion de confusion o desconcierto, generando la necesidad de controlar
o eliminar la amenaza hacia sus sentimientos de inseguridad (Mitchell y Black, 1995).

Resulta complicado hacer una revision completa sombre el TOC en psicoanalisis
dado que, en la mayoria de los casos, los articulos encontrados estan relacionados con
casos Unicos. Ademas, cabe destacar que no existe evidencia cientifica que informe sobre
la eficacia de los tratamientos psicoanaliticos para la recuperacién de los pacientes
(Cordoba, 2014; Malan, 1979; Perse, 1988).

La larga tradicion psicoanalitica y su consideracion etioldgica y terapéutica de la
neurosis obsesivo-compulsiva influencié la psiquiatria americana y su nomenclatura y
explicacion en el DSM hasta el DSM-III, donde la denominacion pasa a trastorno
obsesivo-compulsivo, poniendo de manifiesto una inexistencia relacional entre la
etiologia del TOC y su sintomatologia (Gabbard, 2001).

1.5.2.2. Teorias Conductistas

El modelo conductista ha hecho hincapié en la influencia de distintos factores
sociales sobre el aprendizaje. Es uno de los modelos que ha presentado un volumen de
investigacion cientifica bastante importante. Dicha perspectiva ha contribuido de forma
convincente a la explicacion de los rituales obsesivos de los pacientes aunque no ha
podido dar una explicacion a los pensamientos obsesivos (Santos et al., 2013).

La teoria de los factores de Mowrer (1939), elaborada por Dollard y Miller (1950)
intenta explicar la conducta obsesivo-compulsiva, su adquisicion y mantenimiento del
miedo mediante procesos de condicionamiento clasico (CC) e instrumental (Cl). Segun
esta teoria, estimulos que son considerados neutros, por CC, se convierten en ansiogenos;
es decir, que se condicionan, asociandose a otros estimulos (incondicionados) que
provocan de forma innata miedo o ansiedad (respuestas incondicionadas). Por lo tanto,
los estimulos que se consideraban neutros acababan provocando el mismo miedo o
ansiedad (respuestas condicionadas) que los estimulos incondicionados. Lo que se acaba
de explicar era claramente insuficiente para poder dar una respuesta a la génesis de las

obsesiones, dado que se ha visto como la sintomatologia obsesivo-compulsiva suele
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aparecer de forma gradual, y no necesariamente esti relacionada con un evento o
situacion traumatica (Emmelkamp, 1982).

Se encontro6 una posible respuesta a lo que se ha mencionado en una fase sucesiva
mediante el Cl. El paciente, utilizando una respuesta de evitacion, intentaria sortear el
malestar producido por los estimulos condicionados. La consecuencia seria una reduccion
de la ansiedad y al mismo tiempo el mantenimiento de estas conductas. Estrategias de
evitacion tanto pasiva como activa para alimentar el reforzamiento negativo se han
encontrado en las personas obsesivas demostrando, de alguna manera, la teoria planteada
(Lancha y Carrasco, 2003; Rodriguez-Molina, 2007).

La teoria clasica de los factores no es la sola teoria que se ha propuesto a lo largo
de estas décadas. La Teoria de la incubacidn, por ejemplo, explica aquellos casos en que,
a pesar de una falta de reforzamiento, la respuesta condicionada no s6lo no se extingue,
sino que incrementa. Lo que toma en consideracion esta teoria es la duracion de la
exposicion al estimulo condicionado (EC) y la intensidad de emparejamiento entre los
estimulos. Frente a una intensidad de emparejamiento alta y exposicion breve, el miedo
se mantendra o podria aumentar con cada exposicion al EC (Eysenck, 1985).

Otros autores, como Seligman (1971), sugirieron que existen estimulos
preparados filogenéticamente para asociarse con determinadas respuestas (Seligman,
1971).

De todos modos, a pesar de las teorias propuestas, hay que tener presente como
las distintas teorias han sido formuladas a partir de experimentos de laboratorio con
animales e inicialmente el objetivo principal era buscar una explicacion exhaustiva al
origen de las fobias, a pesar de que la relacion entre TOC y fobias no esta clara, aunque
compartan elementos. Por lo tanto, los enfoques presentados no pueden considerarse
completos o coherentes con la adquisicion y mantenimiento de la sintomatologia del
TOC, como la conducta de evitacion y de escape, no proporcionando asi, una explicacién
aceptable y definitiva sobre el trastorno (Robert y Botella, 1990).

Los modelos de condicionamiento no tienen en cuenta las variables de aprendizaje
social que podrian estar en el origen de las fobias y conductas obsesivo-compulsivas. No
solo entra en juego el condicionamiento, sino también el modelado y la transmisién de
informacion que favorecen la adquisicion de los miedos. Factores parentales, como la
sobreproteccidn o el exceso de critica, podrian explicar compulsiones especificas como

el lavado o la verificacion (Rachman, 1977).
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1.5.2.3. Teorias cognitivas

En las Ultimas décadas los estudios relacionados con el TOC se han centrado sobre
los factores cognitivos como elementos etioldgicos del trastorno. Focalizdndose en la
estructura y procesos cognitivos como las creencias, expectativas o atribuciones. Los
distintos modelos cognitivos, a pesar de que compartan una base comin como el hecho
de que los pacientes tengan sesgos cognitivos, déficits en la valoracion del entorno o
problemas de procesamiento de la informacion, se distinguen entre ellos en funcion del
rol atribuido a las creencias que desarrollan o mantienen el cuadro sintomatolégico (Carr,
1974; Clark y Purdon, 1993; Freeston et al., 1996; Rachman, 1997, 1998; Salkovskis,
1985, 1989; Sookman et al., 1994; van Oppen y Arntz, 1994).

Entre los varios autores con orientacién cognitiva que han propuesto una
explicacion del TOC encontramos, por ejemplo, a Salkovskis (1985), que enfatizO méas
bien la importancia a la valoracion de las personas a los distintos pensamientos intrusivos.
Salkovskis (1985) observd, analizando los pensamientos intrusivos en poblacion no
clinica y las obsesiones en el TOC, que los que padecian el trastorno vivian los
pensamientos con mayor intrusismo, algo irracional e inaceptable. Dichos esquemas
disfuncionales preexistentes vendrian activados por esta valoracion dando como resultado
pensamientos automaticos negativos (PAN) relacionados con ideas de responsabilidad y
dafio hacia uno mismo o los demas. Este sentimiento de responsabilidad, que genera
malestar en el sujeto, sera evitado o reducido mediante acciones neutralizadoras.

Los autores Salkovskis et al. (1985) teorizaron sobre el concepto de inflated
responsability (responsabilidad excesiva) en el cual, el circulo obsesion-neutralizacion-
alivio-confirmacion de la creencia irracional, viene dado por interpretaciones erroneas y
catastroficas de los pensamientos intrusivos.

Segun Carr (1974), la valoracion erronea de una posible amenaza y las
evaluaciones equivocadas sobre las propias capacidades para enfrentarse a ella, estarian
en la base del desarrollo de una sintomatologia obsesivo-compulsiva. Estos pensamientos
erroneos o irracionales que tiene la persona son el resultado de una percepcion irreal del
peligro (McFall y Wollersheim, 1979). Otros autores (Foa y Kozak, 1985; Reed, 1968)
hicieron hincapié en que existen unos déficits de procesamiento de la informacion como
problemas en la organizacion e integracion experiencial o alteraciones en la memoria
afectiva.

David Barlow (1988) consider6 la vulnerabilidad bioldgica subyacente al

trastorno, como el motor que mueve a los individuos a reaccionar antes situaciones de
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estrés, con respuestas emocionales intensas. Los pensamientos producidos por las
personas seran asumidos como peligrosos o inaceptables. Todo esto conlleva a una
reaccion emocional negativa y pensamientos inaceptables que el paciente con TOC
intentara suprimir. Ello provoca que dichos pensamientos vuelvan a reproducirse
incrementando inevitablemente la ansiedad (Barlow, 1988).

En el 1997 se cre6 un grupo llamado Obsessive-Compulsive Cognitions Working
Group (OCCWG) en el cual participaron varios profesionales de distintos paises y
expertos en la evaluacion, diagnostico y tratamiento del TOC con el objetivo de
consensuar los conceptos relacionados con el trastorno. Un largo trabajo de la OCCWG
(Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 1997, 2001, 2003, 2005) pudo
encontrar e identificar las creencias consideradas centrales en el TOC:

1. Responsabilidad por dafio y sobrestimacion de la probabilidad de peligro;

2. Importancia otorgada a los pensamientos intrusivos y necesidad de
controlarlos;

3. Intolerancia a la incertidumbre y perfeccionismo.

Otros autores afiaden a las creencias el concepto de Fusion pensamiento-accion
(FPA) en la cual se hace referencia a aquellas relaciones causales incorrectas entre los
pensamientos y la realidad de los pacientes. Este concepto, relacionado con el exceso de
responsabilidad del TOC, presenta dos componentes fundamentales: el componente
moral indica que los pensamientos son moralmente equivalente a los actos y la
probabilidad del pensamiento aumenta la posibilidad de que ocurra (Rachman, 1993,
2003; Rodriguez Biglieri, 2008; Veale y Roberts, 2014; Wells, 1997, 2000).

Wells (1997), mediante un nuevo modelo metacognitivo, amplia las aportaciones
de Rachman, resaltando y dando importancia a como piensan las personas en vez de lo
que piensan. Por lo tanto, la clave para entender el TOC no estd en los contenidos
cognitivos, sino en las cogniciones acerca de los proprios procesos cognitivos, es decir,
las metacogniciones (Wells, 1995, 1997, 2000). En las distintas aportaciones de Wells se
puede encontrar la Fusion pensamiento-accion (FPA) que es la creencia de que los
pensamientos van a llevar a la realizacién de actos como por ejemplo, si pienso que voy
a dafar a alguien, acabaré haciéndolo; Fusion pensamiento-evento (FPE) que es la
creencia de que un pensamiento pudo, puede y podra causar un evento, por ejemplo, si
pienso que tengo una enfermedad, es que realmente la tengo; Fusidén pensamiento-objeto
(FPO) que es la creencia de que los pensamientos, memorias 0 sentimientos se pueden

transferir a través de los objetos como por ejemplo, si creo estar contagiado por alguna
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enfermedad mientras me ducho, alguien que se duche en el mismo sitio posteriormente
se contagiara también.

Como se puede observar, las investigaciones publicadas son numerosas y las
teorias para tratar y explicar el origen y al mantenimiento del TOC son muchas. Aun asi,
no existe un modelo psicoldgico que explique en su totalidad el trastorno, haciendo
necesario seguir investigando para solventar numerosos interrogantes emergidos por la
comunidad cientifica.

En la actualidad, la terapia mas eficaz para una intervencion con el TOC utiliza
de forma conjunta los modelos cognitivos y conductuales. Por un lado, en la Terapia
Cognitivo Conductual, el objetivo sera que el paciente pueda aprender que los
pensamientos intrusivos no necesitan accién y pueden ignorarse, que seria la parte
cognitiva de la terapia. Por otro lado, de un punto de vista comportamental, el paciente
necesitara la exposicion con prevencion de respuesta (Davila Wood, 2014; Fullana et al.,
2012; A. I. Rosa-Alcézar et al., 2008, 2015; Rosa-Alcazar et al., 2012).

Se ha demostrado una alta eficacia de la TCC y de la iTCC (Terapia Cognitivo
Conductual online) para el tratamiento del TOC, aunque presentan todavia limitaciones,
sugiriendo la necesidad de ampliar las investigaciones para encontrar los tratamientos
mas favorables (Babiano-Espinosa et al., 2019; Ost et al., 2022; Reid et al., 2021).

1.6. Curso y prondstico

El curso de la enfermedad del TOC es continuo, con periodos de mejoria, sin
presentar, en la mayor parte de los casos, remisiones completas. Solo un 20% de los
pacientes consigue lograrlo, la mayoria, alrededor de un 83%, mejora su situacion
sintomatologica, aunque mantenian sintomas clinicos o subclinicos (Skoog y Skoog,
1999). Si no recibe tratamiento no suele haber remision.

El comienzo del problema suele ser gradual, aunque se han observado factores de
estrés que podrian favorecer su aparicion, entre un 50-70% de los casos, como por
ejemplo el embarazo, la muerte de un familiar, problemas sexuales, etc. (Neziroglu et al.,
1992; Sharma y Sommerdyk, 2015; Vellosillo y Vicario, 2015).

En funcién de la edad de comienzo de la sintomatologia del TOC se podrian
plantear dos distintos grupos. En un primer grupo, la edad de inicio suele ser entre los 7
y 12 afios. Con un inicio tan temprano la persona podria experimentar una cronicidad en

el trastorno, con un peor prondstico comparado con un inicio tardio, aunque se han visto
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en varios casos, una remision en la edad adulta (Taylor, 2011; Vargas Alvarez et al., 2008;
Wang y Zhao, 2012).

La edad de inicio del TOC suele ser anterior a los 18 afios, m&s 0 menos entre un
50-80% de los casos, normalmente la primera sintomatologia suele aparecer o bien en la
infancia o bien en los primeros afios de adultez. Aungue algunas investigaciones han
encontrado una edad de inicio (mediana) de la sintomatologia obsesivo-compulsiva a los
18 afios, en muestras comunitaria, y una edad media de 22 afios en muestras clinicas. Por
lo tanto, se podria decir que en un segundo grupo de TOC la edad de inicio suele ser sobre
los 20 afios. Resulta menos probable encontrar un comienzo de la enfermedad después de
los 35 afios (Angst et al., 2004; Brown et al., 2001; Taylor, 2011; Wang et al., 2012).

A lo largo de estos afios se han estudiado aquellos factores que podria contribuir
a un mal prondstico del TOC junto a aquellos factores que favorecen su remision o
mejoria. Entre aquellos factores que implican un mal prondstico se encuentra un clima
familiar donde predomina la emocion expresada (EE), la alta comorbilidad del cuadro, la
presencia de tics, los rasgos de personalidad del cluster A, el aborto, las enfermedades
psiquiatricas en los padres y el retraso en el comienzo del tratamiento. Entre otros, se
Encuentra también, una escasa adherencia al tratamiento, una baja resistencia a las
compulsiones, el inicio en la infancia, una alta frecuencia de hospitalizaciones, el
desarrollo de creencias delirantes/sobrevalorada, la presencia de obsesiones magicas y
rituales compulsivos, un trastorno de personalidad concomitante o de un trastorno
depresivo mayor. En nifios y adolescentes, en un 41% de los casos, se encuentran, como
factores de persistencia del TOC, se encuentra una aparicion temprana del mismo, la larga
duracion del TOC y el estado hospitalario versus el ambulatorio, asi como la enfermedad
psiquiatrica comorbida y la mala respuesta inicial al tratamiento. Entre los factores
protectores se encuentra una buena respuesta inicial al tratamiento, la continuidad de la
terapia farmacologica y un buen ajuste social y laboral (Kaplan et al., 1996; Palardy et al.,
2018; Stewart et al., 2004; Véasquez Rojas y Rodriguez Lozada, 1996; Vellosillo y
Vicario, 2015; J. Wang y Zhao, 2012).

Los factores de riesgo y pronéstico que contempla el manual DSM-5 se muestran
en la Tabla 6.
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Tabla 6
Factores de riesgo y pronostico segun el DSM-5
Temperamentales

1. Sintomatologia de internalizacion
2. Emotividad negativa

3. Inhibicién conductual en la infancia

Ambientales

4. Sucesos estresantes o traumaticos (maltrato fisico y sexual en la infancia)

5. Influencia de agentes infecciosos

Genéticos y fisiologicos

6. Transmision familiar del trastorno
7. Implicacion de localizaciones cerebrales (corteza orbitofrontal, corteza cingulada anterior y cuerpo

estriado)

Nota: Tomado de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, p. 239).

Se ha observado también una alta comorbilidad entre el TOC y otros trastornos
psiquiatricos como el trastorno depresivo, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno
de fobia social, trastorno de panico, trastorno por agorafobia, fobias especificas, trastorno
de ansiedad de separacién, trastorno bipolar, trastorno dismorfico corporal,
tricotilomania, trastorno de excoriacion, trastorno de tics, trastorno de conducta
alimentaria, trastorno de control de impulsos y el trastorno por uso de sustancias (Lozano-
Vargas, 2017; Rasmussen y Tsuang, 1984; Vellosillo y Vicario, 2015).

Por ultimo, cabe destacar, que muchos nifios durante su infancia presentan
obsesiones Y rituales que podrian considerarse del todo normales en funcion de su etapa
del desarrollo, por lo tanto, hay que prestar mucha atencion ante el diagnostico de un
posible TOC. Asi mismo, hay que tener en cuenta también, que la sintomatologia obsesiva
puede pasar como desapercibida, variando el contenido en funcion de la etapa del

desarrollo del nifio (Leonard et al., 1990; Vasquez et al., 2003).
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1.7 Epidemiologia

Los estudios epidemioldgicos sugieren que el TOC es un trastorno bastante
invalidante y con un impacto negativo en la salud publica (Drubach, 2015; Hollander
etal., 1997).

Comenzando por un andlisis de los estudios epidemiolégicos del TOC en la
infancia y adolescencia, a pesar de que éstos sean relativamente escasos y recientes, y en
muchas ocasiones presenten un déficit en el rigor metodolégico para el diagndstico y la
evaluacion, se han podido encontrar resultados dispares y no concluyentes (Toro, 2001).

En Espafia se ha estimado una prevalencia del 1,8% para el TOC y un 5.5% para
el TOC subclinico. En el Reino Unido, se identificé una prevalencia general ponderada
del 0,25% en una muestra de nifios entre los 5 y 15 afios. Mientras que otro estudio
longitudinal prospectivo de Dunedin, que valoraba la presencia de obsesiones y
compulsiones a los 11, 26 y 32 afios, encontro una prevalencia del 8% en obsesiones y
compulsiones con los 11 afios y con un riesgo mayor de cumplir con los criterios
diagndstico de TOC en la edad adulta. Un estudio mas reciente ha valorado la prevalencia
del TOC en la poblacion de adolescentes griegos, estimandola en un 1,39% y en el caso
de la sintomatologia obsesivo-compulsiva en un 2,77% (Canals et al., 2012; Fullana et al.,
2009; Heyman et al., 2001; Politis et al., 2017).

En el DSM-5 (APA, 2013) aparece una prevalencia a nivel internacional a 12
meses del TOC del 1,1-1,8%. La heterogeneidad de los resultados que se iran explicando
han considerado tanto los factores intrinsecos (nivel de gravedad o posibles subtipos que
subyacen al trastorno) como extrinsecos (metodologia o instrumentos diagnosticos
empleados) del TOC. Analizando distintos estudios, se puede observar que la prevalencia
del TOC antes de los afios 80 era del 0,05% en poblacién general. Sucesivamente otros
estudios sugirieron cifras mayores llegando a una prevalencia entre el 1 y 2,5% en
poblacién general. Otros estudios, basados en los criterios diagndsticos del DSM-IV,
estimaron una prevalencia anual y vital del TOC del 2,3% y 1,2% respectivamente. Si se
considera la prevalencia en poblacién clinica, las cifras serian muchos mas mayores
llegando hasta a un 10% de los pacientes tratados en clinica (Fontenelle et al., 2006;
Karno et al., 1988; Kessler et al., 2005; Rasmussen y Eisen, 1990, 1992; Ruscio et al.,
2010; Weissman et al., 1994).

Siguiendo las indicaciones del DSM-5 (APA. 2013) la sintomatologia del
trastorno suele empezar antes de los 10 afios en un 25% de los varones, normalmente, en

las mujeres, la aparicion de las respuestas obsesivo-compulsivas suelen iniciar mas tarde.
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En cuanto a la distribucion por sexo, la prevalencia del TOC suele igualarse en la
adultez y, en algunos casos, podria ser mayor en las mujeres que en los hombres. Por otro
lado, se han observado diferencia de género en la gravedad de la sintomatologia obsesivo-
compulsiva. Tendencialmente la sintomatologia en los hombres suele comenzar de
manera precoz, con mas cronicidad y generando un deterioro social mayor respecto a las
mujeres. También existe una diferencia en el contenido de las obsesiones y compulsiones
entre hombres y mujeres. Por ejemplo, las mujeres suelen presentar una tasa alta en
contaminacion y limpieza mientras que en los hombres tiende a una sintomatologia de
caracter agresivo, sexual y religioso. Por otro lado, se ha observado un cambio de la
sintomatologia de las mujeres relacionada con los periodos hormonales como la
menstruacion, el embarazo, parto y menopausia asi como mas abusos en la infancia
(Leckman et al., 1997; Lochner et al., 2004; Mathis et al., 2011).

No existen diferencias en la prevalencia del TOC en funcion de la cultura, aunque,
probablemente, los factores culturales deberian influir sobre la configuracion del
trastorno dado que existe una diferencia en la expresion sintomética (APA, 2013).

Entre los distintos factores epidemioldgicos estudiados sobre la génesis del TOC
se encuentra la posicion que ocupa una persona entre los hermanos, encontrando
probabilidades mas altas de padecer este trastorno entre los hermanos primogénitos e
hijos Unicos. Las hipdtesis han sugerido altas expectativas y exigencias hacia estos,
aunque no todas las investigaciones lo han corroborado (Coryell, 1981; Pollard et al.,
1990; Snowdon, 1979; Toro et al., 1992).

Por ultimo, se ha encontrado una alta prevalencia de TOC en los solteros, resaltado
una diferencia del trastorno en funcion del estado civil. También se ha observado que el
trastorno afecta méas a aquellas personas con un nivel socioeconémico alto, aunque otros
estudios refieren haber encontrado una prevalencia mayor en aquellas personas con un
estatus mas bajo. En definitiva, se puede decir, en funcién de los estudios encontrados,
que los resultados no son concluyentes (Bernaldo-de-Quirds et al., 2012; Chakraborty y
Banerju, 1975; Williamson, 1976).

1.8 Comorbilidad

Normalmente el TOC no suele presentarse sélo, sino que va asociado a varios
trastornos psiquiatricos. Entre ellos se encuentra el trastorno depresivo, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de fobia social, trastorno de panico, trastorno por

agorafobia, fobias especificas, trastorno de ansiedad de separacion, trastorno bipolar,
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trastorno dismorfico corporal, tricotilomania, trastorno de excoriacion, trastorno de tics,
trastorno de conducta alimentaria, trastorno de control de impulsos y el trastorno por uso
de sustancias (Torres etal., 2016). Los trastornos que suelen presentarse con mas
frecuencia junto al TOC son los trastornos de ansiedad (76% de los casos) y los trastornos
depresivos o bipolares (63%), siendo mas comun el Trastorno Depresivo Mayor con un
41% de los casos.

El trastorno de tics suele mostrarse en un 30% de los casos de pacientes con TOC,
mas comun en los varones que en las mujeres. En los nifios, se observa una comorbilidad
entre el TOC y el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH). También
se ha observado una relacion familiar entre el TOC y TDAH, es decir, que existen riesgos
mayores de desarrollar una sintomatologia obsesivas en familiares con TDAH (7,4%)
respecto a familiares no afectado (1,3%) (D. Geller et al., 2007).

El trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo se asocia al TOC con una
prevalencia entre un 23 y 32%. El trastorno esquizoafectivo o esquizofrenia presenta una
prevalencia en el TOC del 12%. Diversos estudios han reconocido la relacion entre
esquizofrenia y TOC, encontrado que en un 17,1% de pacientes con un primer brote
psicotico tenia sintomatologia TOC cumplimentando con los criterios diagndstico en un
7,3% de los casos. Otros, hallaron un 25% de pacientes con diagnostico de esquizofrenia
y sintomatologia obsesivo-compulsiva y en un 12,1% de los casos cumplian con los
criterios diagndstico del TOC (Fenton y McGlashan, 1986; Schirmbeck y Zink, 2013).
También se han observado con mayor frecuencia la aparicion junto al TOC del Trastorno
Dismorfico Corporal, Tricotilomania y Trastorno por excoriacion.

Otros estudios han hallado una comorbilidad entre el TOC vy los trastornos del
control de los impulsos y uso de sustancias. También se observé una comorbilidad no
solo entre el Trastorno bipolar y trastornos de ansiedad (Trastorno de panico, Fobia social
y TAG) sino también con los Trastornos de conducta alimentaria. Los intentos de suicidio
se relacionan significativamente con el TOC. De hecho, el riesgo de suicidio esta asociado
de una forma moderada-alta con el TOC. Existe una mayor probabilidad de suicidio
cuando existe mas comorbilidad, gravedad de las obsesiones, sintomas depresivos,
sentimientos de desesperanza y antecedentes de intentos autoliticos (Angelakis et al.,
2016). Por otro lado, no se has encontrado asociaciones significativas entre el TOC y el
abuso o dependencia de sustancias (Angst et al., 2004; Ruscio et al., 2010).

Se ha encontrado una relacién muy estrecha entre la sintomatologia obsesivo-

compulsiva y la melancolia o sintomatologia depresiva. Se calcula que aproximadamente

44



EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

un 80% de los pacientes obsesivos tenian un humor depresivo, mientras que entre el 20-
30% de los pacientes presentaban episodios depresivos recurrentes. Otras investigaciones
encontraron que en aquellos casos de inicio tardio o temprano de la enfermedad solian
tener en un 73.4% de los casos depresion de por vida (Millet et al., 2004; Rasmussen y
Tsuang, 1986).

No todos los autores estan de acuerdo con las afirmaciones que se acaban de
mencionar. De hecho, sugieren, que la depresion o sintomatologia depresiva podria ser el
resultado de la ansiedad a largo plazo, el estrés, la interferencia y el deterioro funcional
tipico de la sintomatologia del trastorno. Una reduccién de la sintomatologia obsesivo-
compulsiva podria conllevar, en un 65% de los casos, a una reduccién de la
sintomatologia depresiva; mientras que una mejoria de las respuestas depresiva, mejoraria
solo parcialmente la sintomatologia obsesivo-compulsiva (Demal et al., 1993; McNally
et al., 2017; Zandberg et al., 2015).

Se ha corroborado una relacion entre el TOC y el Trastorno Bipolar (TB) I y 11
tanto en nifios como en adultos, con una prevalencia de comorbilidad vital en pacientes
con TB entre el 11-21% y en pacientes con TOC del 10,6%. Ademas, los pacientes que
presentan esta comorbilidad, a diferencia de los TOC puros, presentaban mas episodios
obsesivos-compulsivos en el curso de la enfermedad, con un empeoramiento en la fase
depresiva y una mejoria en la fase maniaca (Amerio et al., 2014; Angst et al., 2004;
Freeman et al., 2002; Masi et al., 2004).

Actualmente se ha encontrado caracteristicas compartida entre TOC otros
trastornos obsesivos-compulsivos (OC) a nivel de fenomenologia, psicobiologia,
evaluacion y respuesta al tratamiento. Se ha observado que un 57.6% de los pacientes con
TOC cumplia también con los criterios diagnosticos de uno de los trastornos obsesivos-
compulsivos y en un 67.1% de los casos habia tenido por lo menos un trastorno
comérbido a lo largo de su vida como las autolesiones compulsivas (22,4%) y compras
compulsivas (10,6%). También se ha encontrado comorbilidad con los trastornos de tics
(12.5%), Trastorno Dismdrfico Corporal (8.71%), conductas autolesivas (7.43%) y
Tricotilomania o el Trastorno de Tourette con una comorbilidad respectivamente del
5.31% y un 4.21% (du Toit et al., 2001; Lochner et al., 2014).

Como se puede apreciar en la Tabla 7, la poblacién clinica presenta una tasa de
prevalencia de 2 a 6 veces mas alta que en la poblacién general. En concreto, los trastornos

de ansiedad y los trastornos afectivos registran las mas altas incidencias. No se observan,
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por otro lado, diferencias significativas entre el alcohol y el abuso de sustancia entre la

poblacion clinica y la poblacion general estadounidense (Murphy et al., 2010).

Tabla 7
Frecuencia de trastornos comérbidos al TOC en muestras clinicas vs poblacion general
Poblacion
LaSalle Hollander, Hasler et eneral
Brauny Nestadtet  Miguel et g
, etal. Simeon  al. (2001) al. (2008) . USA
POBLACION (2004) (2009) ' ' (2007)  (Kessler et
_ N=80 N=630 B al., 1994)
N=334 N=206 N=418
- N=8.098
Trastorno depresivo 66 38 54 70 67 171
mayor
Distimia 24 - 8 11 14 6.4
Fobia social 23 - 36 37 43 13.3
Trastorno de panico 23 19 21 6 21 35
Dependencia/Abuso 23 i 15 8 16 235
alcohol
Trastorno de_AnS|edad 18 43 13 35 46 51
Generalizada
Agorafobia 18 - 17 6 16 5.3
Abuso/Depenc_jenua de 14 i 8 5 9 11.9
sustancias
Fobia especifica 12 - 31 - 39 11.3
Tricotilomania 10 - - 36 9 -
Bulimia Nerviosa 10 - - 3 5 -
Anorexia Nerviosa 9 - - 3 6 -
Trastorno po,r !Estres 8 ) ) 16 10 i
Postraumatico
Trastorno Bipolar I/11 13 7 1 10 7 1.6
Trastorno Dismérfico 6 ) ) 12 12 i
Corporal
Trastorno de Tourette 4 - - 7 - -
Trastornos del Espectro 3 i i i i i
Autista
Trastornos de la i i i 1 i
Conducta Alimentaria
No trastornos 8 ) ) ) i 59

comoérbidos

Nota: Tomada y modificada de Murphy et al. (2010, p.137).
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Algunos estudios han encontrado caracteristica parecidas entre el TOC y los
trastornos de ansiedad, por ejemplo, muchos pacientes cumplian con los criterios del
Trastorno de Panico (39% de los casos), un 19% con los de Fobia especifica y un 14%
con la Fobia Social. También se ha encontrado una comorbilidad entre el TOC y los
trastornos de ansiedad como la ansiedad social, las fobias especificas, trastorno de panico,
agorafobia, ansiedad generalizada y ansiedad por separacion (Austin et al., 1990; Lochner
et al., 2014; Rasmussen y Eisen, 1992; Torres et al., 2006).

En la mayoria de los casos, el TOC suele presentarse después de la aparicion de
un trastorno por ansiedad, a excepcion del Estrés Postraumatico, que puede preceder
como seguir al TOC, o el Trastorno de ansiedad por separacion, que normalmente sigue
al inicio del TOC (Ruscio et al., 2010).

Una diferencia importante observada en la comorbilidad en las distintas
investigaciones depende del sexo de los pacientes. Por ejemplo, las mujeres tienen mayor
comorbilidad con los trastornos alimentarios y control de los impulsos y los varones
tienen asociado una comorbilidad mayor con los trastornos de tics. Ademas, la
sintomatologia de las mujeres presenta un cambio debido a las fluctuaciones hormonales
conllevando, normalmente, un empeoramiento general. Se han visto con frecuencia, en
las mujeres, obsesiones religiosas y sexuales, una sintomatologia depresiva, ansiosa e
ideas suicidas (Mathis et al., 2011; Moreira et al., 2013).

En la infancia y adolescencia se ha encontrado una alta comorbilidad con los
trastornos del espectro autista, estado de animo, ansiedad, tics y alteraciones de la
atencion y aprendizaje. Algunos estudios han encontrado una comorbilidad
particularmente significativa con la ansiedad en un 41,6% de los casos y trastornos
afectivos en un 37,5% de los nifios y adolescentes y el restante, una comorbilidad entre
el TOC y el Trastorno de tics y el Sindrome de Guilles de la Tourette (Krebs y Heyman,
2015; Norman et al., 2016; Russell et al., 2013; Toro et al., 1992).

Mas recientemente, analizando la sintomatologia de los nifios y adolescentes con
TOC, se ha observado que un 81,3% tenia s6lo sintomatologia OC, otro grupo (11%)
presentaba puntuaciones altas en toda la sintomatologia comérbida, es decir, que
presentaban sintomas de TDAH, Trastorno oposicionista desafiante, autismo y ansiedad.
Por ultimo, un tercer grupo (7,7%) obtuvo puntuaciones altas en autismo (Zijlmans et al.,
2017).
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1.8. EI TOC durante la pandemia por Covid-19

El 11 de marzo de 2020 la Organizacion Mundial de la Sanidad (OMS) tuvo que
reconocer y declarar el estado de pandemia mundial por COVID-19. Antes estos hechos,
el gobierno espafiol se vio obligado a declarar el 14 de marzo de 2020 el estado de
emergencia con unas series de medida que han repercutido sobre la vida de cada persona.
Entre las medidas propuestas se destacaron largos periodos de cuarentena, el lavado de
manos mediante gel hidroalcohdlico, el uso de mascarillas en lugares publicos, medidas
de distancias social de seguridad, etc. (Gonzalez-Sanguino etal., 2020; Gordillo
Rodriguez et al., 2022).

La enfermedad ha supuesto una afectacion tanto a nivel fisiolégico, como fiebre,
escalofrios, tos, dificultad para respirar, fatiga, dolores musculares y corporales, dolor de
cabeza, perdida reciente de olfato o el gusto, dolor de garganta, congestion o moqueo,
nauseas 0 vomitos y diarrea generando en los sujetos desde un malestar general hasta
ingreso hospitalario y, en algunos casos, deceso (Centro para el Control y la Prevencion
de Enfermedades, 2020). Como repercusiones relevantes en el estado de salud mental en
muchas personas, siendo dificiles de contabilizar en la poblacion general para poder
estimar dicho impacto psicolégico (Imbali Vazquez et al., 2021; Orellana et al., 2020).

Son numerosas las investigaciones que describen un aumento de los niveles de
ansiedad, sintomas depresivos, insomnio, negacion, miedos e ira (Qiu et al., 2020; Torales
et al., 2020; Wang et al., 2020) asi como un aumento de la soledad, alejamiento de los
familiares, repercusiones socio-econdmicas e incertidumbre influenciando el estado
general de salud mental de las personas. La ansiedad y otros trastornos relacionados como
la depresion, la ansiedad generalizada y la ideacién suicida han afectado de manera
preocupante tanto a la poblacion general, como a las personas mas vulnerables o personal
sanitario (Lee, 2020; Wang et al., 2020).

Cabe destacar que durante la pandemia el tema de salud mental fue apartado para
dar prioridad a una solucién para frenar la infeccion contagiosa del Covid-19 y su
mortalidad. Como consecuencia, la poblacion en general y el personal sanitario han
desarrollado miedos y una atencidn especifica para evitar e identificar un posible
contagio, aumentando asi la ansiedad, depresion y estrés (Lee, 2020; Liu et al., 2020;
Xiang et al., 2020).

En un estudio sobre ansiedad, depresion y conductas de autocuidado, los
investigadores hallaron que el 20.8% de los participantes presentaba sintomatologia de

ansiedad grave y el 27.5% una sintomatologia depresiva grave. Los autores llegaron a la
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conclusion de que la afectacion a la salud mental en esta pandemia habia sido mayor
respecto a otros eventos similares (Galindo Vazquez et al., 2020).

En otra investigacion se analiz6 como pudiera afectar la infeccion por Covid-19
al estado de animo en la poblacion espafiola considerando entre otras variables la edad,
el sexo, el tamafio de la vivienda y los ingresos econémicos. Los resultados evidenciaron
un aumento de la sintomatologia depresiva en la poblacién con un empeoramiento de la
gravedad en funcion de las variables sociodemogréficas estudiadas, por ejemplo, menor
tamafio de vivienda o pocos ingresos econdmicos, mas sintomatologia depresiva
(Gonzélez Casas et al., 2020).

Viendo los cambios repentinos y, en numerosas ocasiones, drasticos de las
condiciones de vida de la poblacién, algunos autores se propusieron encontrar aquellos
factores de riesgo y predictores que pudieran causar el desarrollo de una sintomatologia
ansiosa, depresiva y estres en las personas. Encontrando que variables como tener menor
edad, sentirse solos, no poder dormir, no hablar de los miedos y la severidad subjetiva
podrian ser predictores de dichos trastornos (Andrades-Tobar et al., 2021).

Es interesante como algunos autores propusieron instrumentos especificos para
medir los efectos psicoldgicos del coronavirus, como es el caso de la Escala de Ansiedad
por Coronavirus, un instrumento ideado de manera especifica para encontrar aquella
sintomatologia de ansiedad asociada con la enfermedad infecciosa y traducido en varios
paises (Evren etal., 2022; Gonzalez-Rivera et al., 2020; Lee, 2020), el Coronavirus
Pandemic Anxiety Scale (Bernardo et al., 2022), el Covid-19 Anxiety Scale (Silva et al.,
2022).

Centrandonos en el TOC, Khosravani et al. (2021) analizaron las obsesiones y
compulsiones y la gravedad de los sintomas en un grupo de 270 pacientes TOC antes de
la pandemia de Covid-19 y durante la pandemia. Los resultados evidenciaron un aumento
de las puntuaciones las dimensiones obsesivas y compulsivas y un empeoramiento en la
gravedad de la sintomatologia TOC. Ademas, los autores observaron un empeoramiento
en el miedo de contaminacion, en simetria, responsabilidad por dafio o pensamientos
inaceptables.

Davide et al. (2020) consideraron el posible impacto de la infeccion virica sobre
el miedo a contagiarse y la importancia de la higiene personal en pacientes con TOC. Tras
un recorrido terapéutico realizado por un grupo de pacientes con TOC antes de la
cuarentena impuesta por el estado de emergencia, se evaluaron los sintomas de

contaminacion antes y durante la cuarentena. Los investigadores observaron un aumento
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de la severidad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva a las seis semanas del comienzo
de la cuarentena.

Siguiendo la misma linea, un estudio realizado en el norte de Italia en un grupo de
123 pacientes con TOC, evaluaron, mediante entrevistas telefénicas y presenciales, la
sintomatologia presentada por estos pacientes que estaban en seguimiento en varios
centros de salud. Los pacientes que presentaron un empeoramiento de la sintomatologia
del TOC eran mas de un tercio. Apareciendo, ademas, nuevos fenotipos de obsesiones y
compulsiones ademas de una exacerbacion de la sintomatologia anterior. Los pacientes
solian presentar con méas frecuencia ideas suicidas, trastornos del suefio, conductas de
evitacion y dificultades a nivel laboral (Benatti et al., 2020).

Rosa-Alcazar et al. (2021) compararon las estrategias de afrontamiento en un
grupo de pacientes TOC y controles sanos. Los autores hallaron un uso de estrategias
inadecuadas en el grupo de pacientes con TOC frente al control sano como negacion,
abuso de sustancias y autoculpa. Por otro lado, los investigadores, no encontraron
diferencias significativas entre el tipo de obsesiones-compulsiones y la influencia en las
estrategias utilizadas por los pacientes con TOC. Por ultimo, hallaron un aumento en las
respuestas de ansiedad y depresion relacionadas con el uso de estrategias menos
adaptativas.

A resultados parecidos llegaron Rojas-Salazar y Sanchez (2021). Los autores
observaron un aumento de la sintomatologia ansiosa y obsesivo-compulsiva conforme los
pacientes iban desarrollando estrategias de enfrentamiento desadaptativas. Mientras que
dichos sintomas iban disminuyendo conforme el grupo TOC iba utilizando estrategias de
enfrentamiento adaptativas.

En un estudio que midio la prevalencia de sintomatologia obsesiva-compulsiva
antes y durante la pandemia encontrd que la prevalencia de la sintomatologia del TOC,
en concreto el lavado de manos de manera compulsiva, aumento durante la pandemia del
Covid-19 con una tasa significativamente mayor que las tasas presentadas antes de la
pandemia. Junto con el aumento de esta sintomatologia se hall6 un aumento de los niveles
de estrés, ansiedad generalizada y depresion mayor (Abba-Aji et al., 2020).

En una revisidn sistematica que evaluo el impacto del covid-19 sobre pacientes
con TOC resalté un empeoramiento de la sintomatologia obsesivo-compulsiva en las
primeras etapas de la pandemia. Dicho empeoramiento se ha observado sobre todo en
aquellos pacientes con TOC relacionado con la contaminacion, aunque se hallé un

empeoramiento generalizado en la mayoria de los pacientes TOC. Muchos pacientes
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experimentaron nuevas sintomatologias encentrada con las caracteristicas relacionadas
con el Covid-19. Parece ser que los tratamientos realizados durante la pandemia para
tratar el TOC fueron eficaces o mitigaron el impacto de la pandemia (Guzick et al., 2021).

Rosa-Alcézar et al. (2023) llevaron a cabo un estudio longitudinal de dos afios,
analizando los cambios y la gravedad de los sintomas asociados al Covid-19. En el estudio
se incluyeron un total de 175 participantes que presentaban sintomatologia obsesivo-
compulsiva. Los pacientes fueron valorados en dos momentos distintos, el primero entre
abril y junio de 2020 (T1), y el segundo entre marzo y abril de 2022 (T2). En concreto,
se valoraron las obsesiones y compulsiones mediante la escala Y-BOCS, se examinaron
los cambios de la severidad total entre los dos periodos segin el tipo de obsesion
principal, se analizo la relacion entre ansiedad y depresién en cada dimension obsesiva y
diferencias en ansiedad y depresion entre las dimensiones obsesivas y, por ultimo, se
evaluo si los pacientes cambiaron la dimension obsesiva entre el periodo T1y T2. Los
resultados de la investigacion pusieron en evidencia los efectos negativos de la pandemia
por covid-19. A pesar de que la pandemia estaba bajo control por las autoridades
sanitarias, las consecuencias psicologicas en la poblacion perduraban. Lo que se hubiera
podido esperar era una disminucién de la sintomatologia obsesivo-compulsiva conforme
la iba mejorando el estado de pandemia, sin embargo, eéstos han empeorado con el tiempo.
Todas las medidas puestas en marcha por las autoridades sanitarias como las vacunas, la
eliminacion de las medidas de aislamiento o la baja mortalidad no han aliviado la
sintomatologia de la poblacion clinica con TOC. Esto se debe, probablemente, a la
sensacion de vulnerabilidad o a los nuevos acontecimientos estresantes que se han ido
presentando, como por ejemplo la guerra entre Ucrania y Rusia. De manera general se
vio un empeoramiento en todas las dimensiones obsesivas de los pacientes con TOC
excepcion de las obsesiones sexuales y de acumulacion. Por ultimo, nuestros resultados
encontraron un cambio en las dimensiones obsesivas con un aumento de pacientes con
obsesiones de contaminacion y somatica, probablemente relacionadas con las variables
de la pandemia como miedo a la contaminacion, exceso de lavado, miedo a la enfermedad
0 a la muerte. Como se ha podido comprobar, la sintomatologia relacionada con el TOC
no ha desaparecido o mejorado a pesar de que la pandemia esté controlada. Por lo
contrario, lo que se ha observado, ha sido un empeoramiento generalizado de la
sintomatologia obsesivo-compulsiva y con cambio en las dimensiones obsesivas.

Cabe destacar que no todos los autores llegan a las mismas conclusiones. En un

programa realizado sobre ocho pacientes con TOC antes de que comenzara la pandemia
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por Covid-19 y que continud durante las restricciones impuestas por las autoridades
sanitarias, los pacientes con TOC tuvieron una afectacion parecida a la poblacién general
durante la pandemia. Pero, hay que mencionar, que en la mayoria de los pacientes que
estaban siguiendo el tratamiento experimentaron una mejoria en la sintomatologia
obsesivo-compulsiva a pesar del contexto. Los autores enfatizaron la eficacia del modelo
utilizado para el tratamiento del TOC basado en la exposicion con prevencion de
respuesta dentro del marco complementario de la terapia de aceptacién y compromiso.
Los autores concluyeron que la pandemia no habia afectado a esta poblacion clinica méas
que a la poblacion general (Kuckertz et al., 2020).

La investigacion de Storch et al. (2021) tom6 como referencia las percepciones de
los médicos en el tratamiento de pacientes con TOC antes y durante la pandemia por
Covid-19. Los pacientes estaban participando a una terapia de exposicion y prevencion
de respuesta. Los médicos tuvieron que clasificar la sintomatologia obsesivo-compulsiva
justo antes y durante la pandemia. Los resultados mostraron que el 47% de los pacientes
no habian mostrado cambios durante la pandemia, es decir que no habian empeorado. Se
aprecié un empeoramiento en aquellos pacientes que tuvieron problemas econémicos o
se vio afectada la salud fisica por contagio de Covid-19.

Con el objetivo de conocer el lavado de manos, una de las medidas mas utilizadas
durante la pandemia por Covid-19, se realiz0 una entrevista telefonica a 84 pacientes
previamente diagnosticado de obsesion a la contaminacion y lavado compulsivo. Del total
de los pacientes entrevistados, solo cinco mostraron un empeoramiento en la
sintomatologia. Por lo tanto, los investigadores llegaron a la conclusion que el protocolo
de lavado establecido por las autoridades sanitarias no empeoraba la compulsion de
lavado en los pacientes. Al mismo tiempo, el miedo por ser infectado por el Covid-19 no
aumentaba el miedo a la contaminacion en los pacientes con TOC (Chakraborty y
Karmakar, 2020).

Debido a los resultados hallados y siendo las conclusiones de estos diferentes es
importante seguir adelante con la investigacion sobre todo para dar respuestas al
sufrimiento generando tanto en poblacion general como clinica a fin de encontrar un

tratamiento adecuado para mitigar los sintomas del TOC.
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CAPITULO 2
Delimitacion y caracteristicas clinicas del
Trastorno Dismorfico Corporal

El Trastorno Dismorfico Corporal (TDC en adelante) esta reconocido como tal
desde hace siglos, aunque su denominacion ha ido cambiando a lo largo del tiempo
(Giraldo-O’Meara y Belloch, 2017). La primer designacion y mas conocida fue en 1891
como dismorfofobia por el psiquiatra Enrico Morselli (Carbone y Piazze, 2009). Esta
definicion fue citada a lo largo de los primeros afios del siglo XX en distintos textos
(Salaberria et al., 2000).

De acuerdo con el DSM-5, el TDC estd caracterizado por una preocupacion
excesiva por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto fisico que
comunmente las personas no suelen darle importancia o que no son visibles. Se suelen
observar comportamientos de tipo compulsivo de reaseguramiento como chequeos
frecuentes frente al espejo o evitacion de la observacion de la imagen. Dicha
preocupacion genera un malestar clinicamente significativo y un deterioro de las

relaciones sociales y su funcionamiento. Durante el curso del trastorno las personas
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experimentan comportamientos 0 actos mentales repetitivos en respuesta a la
preocupacion por el aspecto. Las personas con TDC suelen utilizar una vestimenta que
camufle las imperfecciones percibidas y podrian llegar a un aislamiento social y a un
abandono de las actividades académicas o laborales (Behar et al., 2016).

El comienzo del TDC suele iniciar en la adolescencia, entre los 10 y 15 afios de
edad, aunque el diagnéstico normalmente adviene mas tarde, en la edad adulta (Grant
etal., 2001; Neziroglu etal., 2004; Veale, 2004a). Dos de cada tres casos empiezan
aproximadamente a partir de los 12 afios con una sintomatologia subclinica. Una
sintomatologia méas evidente se denota con los 14 afios. Un diagnéstico seguro ya se puede
realizar a partir de los 16 afios (Jiménez et al., 2019).

Los pacientes suelen ser bastantes reservados por el miedo a que les consideren
como vanidosos o narcisistas, en la mayoria de los casos la respuesta frente a su
disfuncionalidad mental se materializa en una depresion o ansiedad social.

El TDC en la adolescencia puede presentarse tanto de forma gradual como
abruptamente (normalmente el tercio de pacientes en los que el trastorno empieza en la
edad adulta), dependiendo de otros factores como eventos traumaticos, acoso sexual,
fracaso publico en atletismo o danza, refuerzos positivos del aspecto fisico durante la
infancia, enfermedades fisicas y burlas sobre la apariencia, que desencadenan verglienza
relacionada con la autoimagen y autoestima (Behar et al., 2016; Bjornsson et al., 2013;
Jiménez et al., 2019; Neziroglu et al., 2004; Phillips, 2009; Veale, 2004a).

ElI TDC es poco frecuente, con una prevalencia del 1-2% en la poblacién general,
aunque resulta infradiagnosticado. La prevalencia es de hasta un 15% en las unidades de
ingreso psiquiatrico y desde un 10 hasta un 40% en las consultas de psiquiatria. La misma
se calcula en un 12% si se consideran a pacientes que tienen otros trastornos como por
ejemplo el Trastorno Obsesivo-Compulsivo y, desde un 8 hasta un 54% en las consultas
de dermatologia, cirugia plastica o cirugia maxilofacial. Una edad de inicio mas temprana
implica también mayor comorbilidad con otros trastornos psicologico lo que explica su
posible relacion con el TOC o trastornos de la conducta alimentaria como la anorexia
nerviosa y con un mayor riesgo de suicidio. EI TDC se observa en ambos sexos, aunque
la prevalencia en el sexo masculino es mayor (Angelakis et al., 2016; Behar et al., 2016;
Jiménez et al., 2019; Pefia-Casquero, 2016; Phillip et al., 2005a).

Las distintas investigaciones informan que el TDC puede ser una condicion
cronica que persiste en la edad adulta, por lo tanto, es necesario conocer la clinica del

trastorno con el objetivo de realizar una diagndstico preciso y sobre todo precoz, con el
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fin de programar a corto plazo una intervencion clinica eficaz y prevenir su cronicidad
(Behar et al., 2016; Pefia-Casquero, 2016; Salaberria et al., 2000).

Los grupos de investigacion llevan 20 afios estudiando el TDC, pero a pesar del
esfuerzo por parte de la comunidad cientifica, sigue planteando importantes interrogantes
en cuanto a la naturaleza de la enfermedad y a los mecanismos etiopatogénicos.

En los siguientes apartados profundizaremos en la evolucion histérica del
trastorno, en su delimitacion actual, caracteristicas clinicas, curso y pronostico, en la

existencia de subtipos, para finalizar con los datos de prevalencia y comorbilidad.

2.1. Acercamiento historico

El origen de la palabra Dismorfofobia o TDC deriva del griego antiguo dismorfia,
donde es sufijo dis- esta por anormal y -morfia por forma del cuerpo. Si se considera la
palabra de manera literal esta significaria fealdad de la apariencia facial.

Las investigaciones realizadas relacionadas con el TDC se han presentado desde
el siglo pasado por estudiosos como Morselli, Ladee, Emil Kraepelin y Pierre Janet
hablando del trastorno como de “dismorfofobia” o “hipocondria dermatologica o de la
belleza” y poco a poco se fueron ampliando los estudios y publicando investigaciones
sosteniendo que era un trastorno enmascarado pero presente en el mundo (Giraldo-
O’Meara y Belloch, 2017; Koran et al., 2008).

El primero en utilizar el término de dismorfofobia fue Enrico Morselli a finales
del siglo XIX, aunque a mitad del siglo XIX disciplinas como la psiquiatria se interesaron
por el estudio de la relacion que los individuos establecen con su propio cuerpo. Se vio
como esta relacion con el cuerpo llevaba a las personas a tener sentimientos subjetivos de
fealdad y con la creencia de que estos defectos podian ser percibitos por terceros. Todos
estos pensamientos generaban un temor intenso y preocupacion a pesar de que sus
aspectos pudieran estar en los limites de la “normalidad”’(Morselli, 1891).

Diez afios después de Enrico Morselli, Pierre Janet describié una obsesion de estos
pacientes por la vergtienza del propio cuerpo (Jiménez et al., 2019).

El concepto de TDC se cufio en los afios 70 del siglo pasado. Segun la clasificacion
diagnostica el trastorno mental es definido como una preocupacion persistente sobre una
presunta deformacion de una parte del cuerpo que genera ansiedad y angustia y que
conlleva a conductas repetitivas de comprobacion. ElI malestar generado interfiere en el
funcionamiento de la vida diaria del paciente (Jiménez et al., 2019). Janet (1903b) y

Kraeplin (1908) incluyeron los pacientes con dismorfofobia dentro de la psicastenia
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(trastornos obsesivos y fobicos), haciendo hincapié en la funcion egodistdnica, con
caracteristicas obsesivas hacia la forma del cuerpo (Janet y Raymond, 1908; Kraepelin,
1908).

La dismorfobobia no la recogia el ICD-8, ni ICD-9, al igual que tampoco la
reflejaba el manual DSM-I, ni DSM-II. Fue la Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA, 1987) que introdujo por primera vez el término de “trastorno dismorfofobico” sin
disipar algunas ambiguedades conceptuales que fueron surgiendo, como, por ejemplo, el
concepto de obsesiones, fobias e ideas fijas, ademas, con escasa evidencia empirica
(Montero y Jiménez, 2008). Mas tarde, Birtchnell (1988), vio como en la dismorfofobia
no habia un miedo a la fealdad, sino una preocupacion excesiva por la apariencia fisica.

A partir del DSM-III-R, se considerd incorrecto el término de “trastorno
dismorfofobico”, dado que no hay una evitacion fobica y se acuiio con el nuevo termino
de TDC como nueva entidad independiente, y se establecieron de forma categorial los
criterios para el diagndstico, clasificando aquellos casos que presentaban delirios como
trastorno delirante (paranoide) de tipo somatico (APA, 1987). El problema con la
clasificacion establecida en el DSM-III-R fue la no inclusion en la categoria de un
deterioro sociolaboral lo cual gener6 como efecto directo una sobre inclusion de pacientes
dentro de dicha entidad.

En el 1994 el DSM-IV incluyé el TDC dentro de los trastornos somatoformes, de
esta manera el paciente tenia que demostrar un pensamiento persistente involucrando una
creencia a la fealdad o defecto en la apariencia fisica, el paciente tenia que estar
convencido que dicho defecto era visible a los demas, que la preocupacion tenia que ser
excesiva y no transferible a otro defecto rapidamente, causando un deterioro importante
en otras areas de actividad del sujeto (APA, 1994).

En la siguiente revision del DSM-1V-TR los criterios para el TDC se mantuvieron
invariados, se conservo el criterio disfuncional en el area laboral, social o personal para
ser considerado un trastorno. Por su parte el CIE-10 incluye el trastorno dismorfico
corporal y la dismorfofobia no delirante como trastornos hipocondriacos, mientras que la
dismorfofobia delirante fue clasificada como otro trastorno delirante persistente.

En la actualidad, el TDC viene definido por el DSM-5, como una preocupacion
excesiva por los defectos o imperfecciones fisicas, las cuales no son observables o tiene
poca importancia para otras personas y son clasificados dentro del grupo de trastornos
relacionados con el trastorno obsesivo compulsivo. EI TDC ha adoptado diferentes

perspectivas diagndsticas, y en la mayoria de los casos ha compartido similitudes con el
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TOC. Este manual considera, por lo tanto, el TDC como un espectro del TOC y es por
esta razén que viene incluido como subtipo del trastorno obsesivo compulsivo y
trastornos relacionados (APA, 2014). También la CIE-11 en su nueva clasificacion lo
hace de forma similar al DSM-5. Asi que tanto en el DSM-5 como en la CIE-11, la
sintomatologia nuclear consiste en preocupaciones por la apariencia fisica dificiles de
resistir o controlar, que involucran comportamientos dirigidos a comprobar, camuflar
o arreglar dichos defectos, consumiendo mucho tiempo en el proceso (Garcia-Escribano
y Moreno, 2020).

Los elementos que relacionan fundamentalmente el TDC con el TOC son la
preocupacion excesiva, expectativa aprensiva o miedo por un defecto fisico que se
asemeja a la obsesion, y los comportamientos compulsivos como la préctica recurrente a
la cirugia plastica, rasgadura de la piel, revision en el espejo, aseo excesivo y camuflaje.

Siguiendo el proceso salud-enfermedad del TDC se puede ver como el TDC
comparte comorbilidad con la depresion, con el trastorno por abuso de sustancias, el
trastorno obsesivo compulsivo y la fobia social (Phillips et al., 2005).

Distintos estudios de prevalencia publicados en revistas cientificas informan que
el 75% de los casos diagnosticados con TDC en algin momento han presentado también
TOC, en un 35% abuso de sustancias y en un 30% ansiedad o fobia social (Giraldo-
O’Meara y Belloch, 2017; Phillips et al., 2005). Cabe que destacar, aparte una alta
comorbilidad con otros trastornos, un porcentaje significativo de ideacion y tendencia
suicida en comparacion a la poblacion general (Behar et al., 2016).

Como se ha dicho, el TDC ha sido objeto de estudio desde inicio del siglo XIX, y
desde hace dos décadas ha sido estudiado por distintas areas de las ciencias sociales, como
la psicologia, y de las ciencias de la salud como la nutricion y la psiquiatria. Ultimamente
ha llamado la atencion también para las neurociencias.

Este enfoque ha permitido nuevos hallazgos, mediante la técnica de neuroimagen,
evidenciando un cambio en las cortezas visuales y en los circuitos frontoestriatales
(Beilharz et al., 2017; Grace et al., 2017).

A partir de estos ultimos estudios neurocientificos, otras disciplinas, como la
neuropsicologia, han aportado una nueva posibilidad para comprender el TDC en su
funcionamiento cerebro-conducta. Entran en juego asi las funciones ejecutivas y sus
procesos cognitivos intrinsecos como la percepcion visual, la atencidn, el procesamiento
emocional TDC (Zufiiga et al., 2022).
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El foco atencional asume un rol importante en este problema dado que las
personas tienden a enfocar su atencion sobre parte especificas de su cuerpo,
considerandolas defectuosas, y omitiendo por completo la demés partes, lo que pone de
manifiesto una dificultad atencional (Zufiiga et al., 2022).

2.2. Delimitacién actual segun las clasificaciones diagnosticas

Antes de entrar en la clasificacion del TDC es interesante destacar como el
trastorno esté clasificado tanto en el DSM-5 como en la CIE-11en el TOC vy trastornos
relacionados.

El DSM-5 indica que el TDC se caracteriza por la presencia de una preocupacion
excesiva por parte de la persona, por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en
el aspecto fisico que no son observables, o que la poblacidn general no daria importancia
y que causan ansiedad o un malestar significativo en el sujeto. En algin momento, el
sujeto, durante el trascurso del trastorno, ha realizado comportamientos o actos mentales
de forma repetitiva para reducir su respuesta ansiosa o preocupacion por su aspecto fisico.

A pesar de los distintos manuales de clasificacion han cambiado a lo largo de la
historia, las caracteristicas clinicas estan bastante definidas, el nucleo central del trastorno
€S una preocupacion excesiva y persistente de un defecto que puede ser focal o
generalizado de la apariencia fisica. Las preocupaciones sobre la apariencia fisica
involucran comportamientos dirigidos a comprobar, camuflar o arreglar los desperfectos
fisicos percibidos empleando mucho tiempo en el proceso. Resulta dificil por parte del
sujeto resistir o controlar dichos impulsos (Garcia-Escribano y Moreno, 2020; Giraldo-
O’Meara y Belloch, 2017).

En varios casos las personas cuentan tener una sensacion generalizada de fealdad
o de que “algo no esta bien”. La preocupacion excesiva no siempre de focaliza sobre el
mismo defecto, esta puede cambiar en el tiempo, pasando por la piel, el pelo, el abdomen,
la nariz, los dientes, el peso corporal y las mamas. Los comportamientos repetitivos
dictados por la preocupacion constante por los defectos fisicos estan finalizados a
esconder, disimular o eliminar el defecto. La intensidad de los sintomas puede oscilar
dependiendo de la situacion del sujeto, y pueden pasar del foco de un defecto imaginado
en una parte concreta del cuerpo a diversas partes del cuerpo. Se pueden producir
comportamientos obsesivos como mirarse mucho al espejo o al contrario, la evitacién de
la propia imagen (Behar etal., 2016; Giraldo-O’Meara y Belloch, 2017; Rochefort-
Ciscutti et al., 2014; Veale y Gilbert, 2014; Wilhelm et al., 2012).
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Los criterios diagndsticos del TDC segin el DSM-5 (APA, 2013) y a los que nos
vamos a referir de aqui en adelante se presenta en la Tabla 8.

Tabla 8
Criterios diagndsticos segin el DSM-5
Trastorno dismorfico corporal - 300.7 (F45.22)

A. Preocupacion por uno o mas defectos o imperfecciones percibidas en el aspecto fisico que no son
observables o parecen sin importancia a otras personas.

B. Enalgin momento durante el curso del trastorno, el sujeto ha realizado comportamientos (gj., mirarse
en el espejo, asearse en exceso, rascarse la piel, querer asegurarse de las cosas) o0 actos mentales (ej.,
comparar su aspecto con el de otros) repetitivos como respuesta a la preocupacién por el aspecto.

C. La preocupacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

D. La preocupacion por el aspecto no se explica mejor por la inquietud acerca del tejido adiposo o el
peso corporal en un sujeto cuyos sintomas cumplen los criterios diagndsticos de un trastorno
alimentario.

Especificar si:

Con dismorfia muscular: al sujeto le preocupa la idea de que su estructura corporal es demasiado
pequefia 0 poco musculosa. Este especificador se utiliza incluso si el sujeto esta preocupado por otras
zonas corporales, 1o que sucede con frecuencia.

Especificar si:

Indicar el grado de introspeccion sobre las creencias del trastorno dismoérfico corporal (ej., “Estoy feo/a”
o “Estoy deforme”).

Con introspeccion buena o aceptable: el sujeto reconoce que las creencias del trastorno dismorfico
corporal son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.

Con poca introspeccion: el sujeto piensa que las creencias del trastorno dismérfico corporal son
probablemente ciertas.

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: el sujeto estd completamente convencido de
que las creencias del trastorno dismarfico corporal son ciertas.

*Adaptada de: American Psychiatric Association. Manual Diagndstico y estadistico de enfermedades
mentales. 52 Edicion. Washington DC: American Psychiatric Association, 2013 (p. 242).

Otro de los sistemas de clasificacion utilizados es el elaborado por la OMS, el
CIE-11. Este manual de clasificacién sigue la misma linea que el DSM-5, su
denominacién en el manual es Bodily Distress Disorder, donde lo que prima en el
trastorno es la preocupacioén y la vivencia desproporcionada en torno a sintomas fisicos,
conozcamos 0 no su origen. Igual que en el DSM-5, en el CIE-11 existe, por parte, del
sujeto una preocupacion persistente sobre defectos fisicos imperceptibles o inexistentes

o ligeramente perceptibles para los demas.
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Como respuestas a dichas preocupaciones, los individuos suelen involucrarse en
comportamientos repetitivos y excesivos que consisten en examinar la apariencia o
gravedad del defecto percibido, con intentos exagerados e intensos para camuflar o
esconder el supuesto defecto incrementando estados de ansiedad que inducen al sujeto a
evitar situaciones sociales que podrian aumentar su malestar.

En CIE-11 nos encontramos con tres diferentes especificaciones del trastorno
dismorfico corporal (véase Tabla 9). Existe el trastorno dismoérfico corporal con una
introspeccion de regular a buena, en este caso el individuo puede entender que sus
creencias hacia el trastorno no son ciertas y esta dispuesto a aceptar una explicacion
alternativa, menos en los momentos en los cuales se encuentra muy ansioso. Existe
también el caso de un TDC con una introspeccién ausente o deficiente, en este caso el
individuo no acepta una alternativa que pueda explicar su trastorno. Por ultimo,
encontramos el TDC sin especificacion, es decir, una categoria residual del trastorno que
no viene especificado.

A diferencia del DSM-5, aqui no se menciona la posibilidad de un TDC con
dismorfia muscular, es decir, una preocupacion excesiva sobre la estructura corporal que
el sujeto ve demasiado pequefia 0 poco musculosa.

El enfoque nosoldgico sobre este trastorno ha ido cambiando a lo largo de los afios
hasta el criterio actual, que tiene criterios parecidos tanto en el DSM-5 como en el CIE-
11, como hemos comentado anteriormente. Actualmente este trastorno se encuentra en el
grupo de los Trastornos Obsesivo-Compulsivos y trastornos relacionados por distintas
razones. La primera razon tiene origen en su base genética ya que se han descrito genes
muy parecidos entre TOC y TDC. La segunda razén desde un punto de vista
psicopatoldgico es que los dos trastornos (TOC y TDC) se asemejan mucho. En tercer
lugar, la respuesta terapéutica mediante inhibidores de la recaptacién de serotonina
(ISRS) en los dos trastornos es alta. Por ultimo, se ha visto una prevalencia significativa
de TDC en pacientes con TOC.

A pesar de todo, las lagunas sobre el TDC son los suficientemente importantes
como para necesitar investigar y profundizar tanto de un punto de vista biolégico, como
terapéutico y realizar diagnosticos adecuados para una intervencion o prevencion en los

individuos.
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Tabla 9
Criterios diagndsticos segun la CIE-11
Trastorno dismoérfico corporal — 6B21

Descripcion

El trastorno dismdrfico corporal se caracteriza por la preocupacion persistente por uno o varios defectos
o imperfecciones percibidos en la apariencia que son imperceptibles o solo ligeramente perceptibles para
los demas. Los individuos experimentan timidez excesiva, a menudo con ideas de referencia (es decir,
la conviccion de que las personas se estan dando cuenta, juzgando o hablando sobre el defecto o la
imperfeccion percibidos). En respuesta a su preocupacion, los individuos se involucran en
comportamientos repetitivos y excesivos que incluyen examinar la apariencia o la gravedad del defecto
o la imperfeccion percibidos, intentos excesivos de camuflar o alterar el defecto percibido, o marcada
evitacion de situaciones sociales o desencadenantes que aumentan el malestar por el defecto o la
imperfeccion percibidos. Los sintomas son lo suficientemente graves como para provocar un malestar o
deterioro significativos en lo personal, familiar, social, educacional y ocupacional o en otras areas
importantes de funcionamiento.

6B21.0 Trastorno dismorfico corporal con una introspeccién de regular a buena

Se cumplen todos los requisitos de la definicion del trastorno dismérfico corporal. Gran parte del tiempo,
el individuo es capaz de entretener la posibilidad de que sus creencias especificas por el trastorno pueden
no ser ciertas y esta dispuesto a aceptar una explicacién alternativa para su experiencia. En momentos
circunscritos (por ejemplo, cuando estd muy ansioso), el individuo no puede demostrar ninguna
introspeccidn.

6B21.1 Trastorno dismdrfico corporal con una introspeccion deficiente o ausente

Se cumplen todos los requisitos de la definicion del trastorno dismdrfico corporal. La mayor parte o la
totalidad de las veces, el individuo esta convencido de que las creencias especificas por el trastorno son
verdaderas y no puede aceptar una explicacion alternativa para su experiencia. La falta de introspeccion
que presenta el individuo no varia notablemente en funcién del nivel de ansiedad.

6B21.Z Trastorno dismorfico corporal, sin especificacion

Esta es una categoria residual del tipo “sin especificacion”

*Adaptada de: World Health Organization. (2019). ICD-11: International classification of diseases (11th
revision). Retrieved from https://icd.who.int/.

2.3. Caracteristicas clinicas

Los sujetos con TDC perciben partes de su cuerpo como desagradables o
inaceptables. Un conjunto de pensamientos obsesivos dificulta el control de
comportamientos rutinarios que cada vez generan mas angustia. Las personas suelen
verse feas, poco atractivas, anormales o desfiguradas. Entre los distintos
comportamientos se destaca mirarse en espejos o cualquier superficie reflectante,
observarse detenidamente y compararse con otros, maquillarse en exceso, disminuir o

disimular cualquier defecto aparente, broncearse o vestirse de una forma determinada,

61



EL TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

preguntar a los deméas sobre propia apariencia o el defecto o tocarse repetidamente el
defecto (Jiménez et al., 2019; Morocho, 2019; Veale y Gilbert, 2014).

Las partes del cuerpo més afectadas por la preocupacion excesiva suelen ser la
piel, el pelo, la nariz, los dientes, el peso corporal y las mamas, cabe recordar que las
obsesiones podrian dirigirse a varias partes al mismo tiempo (Calogero et al., 2010;
Rochefort-Ciscutti et al., 2014).

A tal propdsito se presenta una tabla adaptada con las partes del cuerpo de mayor
preocupacion (Tabla 10).

Tabla 10
Partes del cuerpo de mayor preocupacion
Partes del cuerpo Frecuencia preocupacion
Piel 80,0%
Pelo 57,5%
Nariz 39,0%
Abdomen 32,0%
Dientes 29,5%
Peso 29,0%
Mamas 26,0%
Gluteos 26,0%
Ojos 20,0%
Cintura 20,0%
Cejas 21,5%
Apariencia facial general 29,5%
Hipotrofia muscular 18,0%
Piernas 18,0%
Mentdn 14,5%
Labios 14,5%
Brazos 13,5%
Caderas 12,5%
Mejillas 10,5%
Orejas 10,5%
Tamafo/Forma facial 16,0%

Nota: de “Predicting excessive body image concerns among British
university students: The unique role of appearance-based rejection
sensitivity”, Calogero et al. (2010), Body Image, 7(1), 78-81.

A pesar de que en la mayoria de los casos el diagnostico adviene en edad adulta,

el TDC suele aparecer o empezar en la adolescencia, por lo tanto, los procesos
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psicofisioldgicos en esta edad tienen un papel fundamental en el desarrollo y transicion
del adolescente, en la cual asume un rol importante la preocupacion de los jovenes hacia
su imagen personal. Aun asi, es importante diferenciar entre el desarrollo normativo de
un nifio a la adolescencia y los posibles problemas de autoestima y un TDC (Behar et al.,
2016; Dyl et al., 2006; Phillips et al., 2005b).

En numerosos sujetos que presentan TDC se pueden generar respuestas de
verglienza que podria ser extremadamente dafiino para aquellas personas que piensan que
no pueden alcanzar la imagen corporal deseada, dificultando por lo tanto su recuperacion.
El miedo a ser rechazado o la ansiedad que provocan los supuestos defectos fisicos
empujan a las personas a un aislamiento social, generando una ansiedad hacia los demas,
por el miedo a lo que podrian pensar sobre la apariencia corporal, y fomentando los
pensamientos hacia un patron repetitivo relacionado con la imagen corporal (Morocho,
2019; Testal, 2013).

La conducta de los sujetos con TDC puede empeorar conforme se vaya
desarrollando el trastorno a lo largo del tiempo. Se han observado comportamientos
hostiles y agresivos hacia otras personas o hacia si mismo y las presuntas deformidades
observadas por el sujeto. No es raro que los sujetos se sientan indignados por sus
“deformidades” o ante la afirmacion que sus conocidos se han reido de ellos (Morocho,
2019).

Donde se dan maés episodios de agresividad fisica o verbal suelen ser en las
consultas médicas, en concreto hacia cirujanos plasticos, odontologos o dermatologos
sintiéndose insatisfechos por el tratamiento (Morocho, 2019, 2017). Se le asocia un
deterioro significativo en la calidad de vida de las personas, generando problemas
relacionales en la pareja, dificultades laborales, absentismo en el trabajo, pérdida de
empleo, dificultades matrimoniales y para establecer relaciones significativas.

La investigacion sobre los mecanismos cognitivos esta directamente vinculada
con el modelo cognitivo-conductual y el TDC. A la base del trastorno estarian ciertos
sesgos de percepcion, interpretacion y memoria de estimulos relacionados con la
apariencia fisica (Giraldo-O’Meara y Belloch, 2017).

Fang y Wilhelm (2015) propusieron un modelo explicativo para el TDC y que se
asemeja mucho al modelo general del TOC.

Los autores se centraron y examinaron:
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a. Las anomalias en el procesamiento holistico, capacidad de la mente de
cambiar de enfoque y la atencidn selectiva a los defectos percibidos por
los sujetos.

b. Las creencias desadaptativas sobre la apariencia percibida en el
procesamiento explicito e implicito.

c. Los sesgos de razonamiento e interpretacion.

d. Los déficits de memoria.

Las investigaciones sugieren que las personas con TDC se centran de manera
selectiva sobre sus defectos ignorando el resto del cuerpo.

En el TDC estan implicados distintas componentes o sistemas de respuesta a nivel
perceptivo, afectivo, cognitivo y conductual (Testal, 2013).

1. Componentes perceptivos. Los aspectos de la percepcion que entran en
juego hacen que el sujeto tenga una incorrecta estimacion sobre el tamafrio, la forma o el
cuerpo en su conjunto contribuyendo a una distorsion de la imagen corporal. Inicialmente
se consideraban los componentes perceptivos, como la imagen interna y la percepcion
visual, como el origen o el punto central del TDC, que conllevaba a una sobrestimacion
de la talla, del peso, de partes del cuerpo o su globalidad.

Esta claro que la percepcion contribuye a la formacion de la imagen corporal
durante su proceso de construccién, aunque parece ser que son mas bien las actitudes
afectivas y cognitivas que estan implicadas en el problema de la imagen corporal
indicando asi una preocupacion excesiva, sobrevaloracion e insatisfaccion de la imagen
corporal. Por lo tanto, el sujeto sobrestima su peso y talla mediante un autoesquema
procedente de una imagen mental que viene procesada de forma proposicional, por
ejemplo “soy gordo”, por delante de la propia imagen visual. Actualmente la percepcion
es un aspecto importante pero no tan central en las alteraciones de la imagen corporal,
como lo es, por ejemplo, la actitud corporal del sujeto y de la autoimagen y su relacion
tan compleja entre el ver y sentirse.

2. Componentes afectivos. ElI componente afectivo estd intrinsecamente
relacionado con el grado de satisfaccion o insatisfaccion hacia el cuerpo del sujeto. Las
emociones y sentimientos seran por lo tanto relevantes y ligados a la evaluacion del

cuerpo en cuanto al peso, la figura, partes del cuerpo o su globalidad.
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El sujeto tiene un ideal social de como deberia ser su cuerpo poniendo en funcion
un componente actitudinal que empuja al sujeto a una evaluacién y percepcién del cuerpo
y Su apariencia.

Se ha visto como en numerosas ocasiones las personas tienen rechazo hacia
aquello que aparenta una deformidad o enfermedad, viviendo la situacion como una
amenaza tedrica o desconocida con el miedo, por ejemplo, de contaminarse y padecer
finalmente de lo mismo.

La forma de manejar las emociones tiene una relacion estrecha con la
insatisfaccion de la imagen corporal. De hecho, las personas que tienden a una afectividad
negativa o a una inhibicion social elevada tienden a una valoracion negativa de la imagen
corporal y consecuentemente presentan respuestas elevadas de preocupacion por el
sobrepeso y peor salud.

3. Componentes cognitivos. Los sujetos dedican o invierten mucha parte de
su tiempo a la imagen corporal donde se destaca, en las personas, unos esquemas o
autoesquemas que delinean la actitud de esta hacia la imagen corporal. En dichos
esquemas aparecen creencias sobre la importancia, la necesidad e influencia de la imagen
corporal mediante una informacion sesgada sobre, por ejemplo, los alimentos, las calorias
y sus efectos sobre el cuerpo, el peso, el aspecto corporal de una persona joven, la
musculatura, la distribucion de la grasa en el cuerpo, etc.

Ante situaciones que podrian afectar a la persona o que podria considerar como
imprescindibles o relevantes, el procesamiento de la informacion se automatiza,
centrando la atencidn hacia el cuerpo sesgando asi las interpretaciones en funcion del
contenido almacenado o, dicho de otra manera, en funcién del aprendizaje previo del
sujeto. De esta manera se generan obsesiones ocasionadas por las experiencias negativas
y las creencias desarrolladas.

Resulta particularmente relevante la exposicion de los sujetos a los estimulos
socioculturales creando un proceso cognitivo que se denomina internalizacion de lo ideal
de la apariencia o de atractivo. En este contexto el sujeto toma como referencia los
estimulos a los cuales viene expuesto, proponiéndose metas que en muchos casos son
inalcanzables, generando asi insatisfaccion por sus fracasos (Thompson y Stice, 2001).
Se han mencionado los estimulos socioculturales, pero desde un punto de vista mas
global, se podria decir que aparece un proceso de comparacion social, sobre lo que el
sujeto considera como su ideal, que incrementa la insatisfaccion debido a unos juicios

automaticos (Dijkstra y Barelds, 2011).
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Existen otras distorsiones cognitivas, aunque no formen parte Unicamente del
constructo de la imagen corporal, que generan pensamientos o actitudes disfuncionales
(Cash y Smolak, 2011):

a. El pensamiento polarizado o dicotdmico, por ejemplo “ser la bella o la
bestia”.

b. Lacomparacion injusta, mediante la cual el sujeto compara las imagenes
propuestas por los medios sociales y de comunicacion con las personas
comunes.

c. La distorsion de la lupa o atencion selectiva, en este caso el sujeto se
focaliza o se centra s6lo en lo que no le gusta.

d. El juego de la culpa, el sujeto cree que algunas injusticias pasadas hayan
generado un aspecto negativo sobre su apariencia.

e. Dar por sentado una mala imagen y suponer la interpretacion o
pensamientos negativos de los demas.

f. La adivinacion de las consecuencias negativas, por ejemplo, desgracias
por culpa de la apariencia negativa.

g. Creencia de que la belleza pone un limite, los sujetos estan convencidos
de que hay cosas que no pueden hacer dado que se consideran feos o
defectuosos.

h. El animo reflejo, cuando un sujeto esta animicamente negativo, generaliza
sus sentimientos hacia su propia apariencia.

Otro componente cognitivo relevante esta relacionado con el perfeccionismo. Los
sujetos tienden a autoevaluarse de forma continua. De forma general el perfeccionismo
lleva a las personas a tres posibles situaciones distintas. La primera es exhibir la
perfeccion, la segunda es no admitir verbalmente las limitaciones personales y la tltima
es esconder la imperfeccion. En el TDC suelen aparecer principalmente la segunda y
tercera expresion (Dour y Theran, 2011; Shafran etal.,, 2002). Entre las distintas
distorsiones cognitivo cabe resaltar también las ideas sobrevaloradas, como indicador de
gravedad en la psicopatologia del pensamiento y que tienen inevitablemente
repercusiones sobre la conducta. El sujeto lleva una sobrecarga afectiva mediante un
contenido sobredimensionado, exagerado y valores idealizados al extremo.

Por ultimo, hay que tener en cuenta otros procesos cognitivos implicados en la
imagen corporal con alcance psicopatoldgico como los sesgos atencionales, de memoria,

pensamientos automaticos, tendencia al procesamiento del detalle, metapercepciones. O
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méas especifico de la alteraciéon de la imagen corporal como la tendencia a la

sobrestimacion de la talla corporal, tendencia o impulso a aumentar el volumen muscular,

la tendencia o impulso/motivacion hacia la delgadez, negacion de la gravedad de la

pérdida de peso.

4. Componentes Conductuales.

Los componentes conductuales implicados en el TDC son numerosos. En el

siguiente Tabla 11 se hace un resumen de las conductas de comprobacion o escrutinio,

restriccion, autocontrol, evitacion o basqueda de seguridad.

Tabla 11

Conductas problematicas relacionadas con la imagen corporal

Comprobacion o escrutinio

Evitacion (continuacion)

Mirar, ajustar, verificar la ropa

Pellizcarse para observar la pérdida de peso

Retocarse el maquillaje, pelo, afeitado, etc.
Observar donde fijan los demas la mirada
Mirarse en las superficies reflectantes

Tocar el “defecto”

Observar posturas o0 movimiento “correctos”
Medir la talla o partes del cuerpo

Contar calorias, calcular IMC

Busqueda de seguridad

Preguntar a los demas por algln defecto

Hablar constantemente acerca del cuerpo

Hablar sélo con personas que conocen el problema

Convencer a otros de la falta de atractivo o para que

los demas digan que no es para tanto
Buscar cirugia, dermatologos, dentistas. ..

Compararse con otros

Eludir mantener relaciones sexuales
Cambios de posturas para que no se dé
contacto

No acudir a citas, reuniones, trabajo

No mirarse al espejo

No comer, no comer ciertos alimentos
Espejos sélo en privado, no mirar ciertos
espejos o solo los oscurecidos, tapar
espejos

Limitar las horas de suefio

Recortar o destruir fotografias

Usar laxantes, diuréticos, anabolizantes
Ejercicio fisico intenso

Mantener una distancia ante otros
Broncearse la piel, dejarse la barba para
esconder defectos

Rascar o tocar la piel para igualar

Piercing o tatuajes para distraer la atencion

Usar rellenos, camuflarse con la ropa

Al sentarse, levantar los muslos para que
no se produzca flacidez

Actividad fisica continua

Eludir el contacto ocular, cabeza baja
No salir de casa, dejar de salir

No desnudarse ante otros
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2.4. Criterios de clasificacion del TDC: alteraciones corporales que inciden en la
imagen corporal

Como se ha comentado los pacientes que padecen TDC se sienten perturbados y
avergonzados para revelar sus sintomas, por lo tanto, pasan bastantes afios antes de que
se diagnostique el trastorno. A diferencia de una preocupacion normal sobre el aspecto
fisico, con el TDC el sujeto tiende a gastar mucho tiempo mirando su imagen produciendo
un desgaste psicoldgico con un deterioro funcional y una angustia importante.

La anamnesis serd fundamental para el correcto diagnostico. Si la preocupacion
excesiva se centra sobre el peso del cuerpo con una conducta alimentaria anormal es
probable que se trate de un trastorno de la alimentacién. Si la preocupacion se centra sobre
la apariencia de las caracteristicas fisicas sexuales podria tratarse de disforia de género.

De todos modos, hay alteraciones o transformaciones corporales que podrian tener
un efecto negativo sobre la imagen corporal fomentando asi el desarrollo de un trastorno
de la imagen corporal. Muchas de las alteraciones fisicas dependen de enfermedades, en
ocasiones congeénitas, que interfieren con el desarrollo del aspecto corporal, otras
dependen de accidentes o tratamientos quirargicos sobre el aspecto fisico, en otros casos
dependen del efecto del inicio o un diagndstico de una enfermedad.

Sera de fundamental importancia poder distinguir en el diagnostico entre un TDC
0 trastornos adaptativos o estrés postraumatico.

El conjunto entre una alteracion de los estados emocionales como ira,
resentimiento y culpabilidad, con un rechazo por el defecto o enfermedad y la
estigmatizacion gque viven estas personas aumenten la preocupacion de manera persistente
siendo estos unos factores cruciales que dificultan la adaptacion del sujeto. Resulta
también extremadamente importante el momento evolutivo en el cual aparecen dichas
dificultades (Rybarczyk et al., 1995).

A continuacién, en la Tabla 12 se presentan algunas condiciones corporales que
podrian alterar y tener un impacto sobre la imagen corporal del sujeto. En concreto, se
enumeran las alteraciones por momento del desarrollo en el que normalmente se suelen

presentar.
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Tabla 12

Algunas de las alteraciones corporales que inciden en la imagen corporal

Condiciones congénitas
(elaboracion de la imagen corporal)

Condiciones adquiridas
(reajuste de la imagen corporal)

Agenesis (vaginal, renal, dedos)

Maloclusion dental y agnesia dentaria

Labio leporino, fisura palatina, anquiloglosia
Neurofibromatosis

Fibrosis quisticas (dedos en palillo de tambor o
porra)

Sindrome de Treacher-Collins (ausencia de orejas,
mejillas y mandibula), ciclopia

Clinocefalia (aplastamiento del vértice de la
cabeza), craneosintosis o sindrome de Cruzon y de
Apert (fusién precoz de los huesos craneales),
hidrocefalia

Maduracién retrasada de los vasos sanguineos
Hemofilia (sobre piel y extremidades) y
malformaciones vasculares

Hiperidrosis

Del desarrollo de las extremidades: en dedos y
manos (sindactilia/polidactilia), tubérculo y fosa
preauricular, hipospadias (crecimiento del pene),
amelia autosémica

Anomalias que afectan al crecimiento o al aspecto
corporal: acondroplasia (del desarrollo del
cartilago), hipoplasias en general, gigantismo,
sindrome de Turner, sindrome de Cushing
Genitales ambiguos

Meningocele, mielomeningocele o espina bifida
Asimetrias corporales marcadas (como el pecho) o
nlmero de mamas excesivas

Déficits visuales

Manchas y lunares, sobre todo en la cara
(angiomas)

Condiciones médicas
Cancer
Escleroderma
diabetes

SIDA

Enfermedades reumaticas: osteoartritis,
artritis reumatoide, espondiloartopatias,
lupus eritomatoso sistémico, esclerosis
sistémica, etc.

Enfermedades dermatologicas: vitiligo,
psoriasis, hiperhidrosis, acné, purpura

Pérdidas de peso (hematoldgicas)
Obesidad mérbida

Agnosis corporales (anosognosia,
autotopagnosia) y miembro fantasma
Incontinencia urinaria de origen uroldgico

Enfermedades degenerativas: enfermedad
de Parkinson, de Huntington, esclerosis
multiple

Situaciones traumaticas
Quemados
Accidentes

Mordeduras de perro

Debidas a la propia cirugia o a
tratamientos médicos
Mutilados

Quemados

Trasplantados

Vacunaciones (poliomelitis)

Todas las anomalias adquiridas por el sujeto, sea por enfermedad o por
condiciones genéticas, condiciones médicas, situaciones traumaticas o debido a la propia
cirugia o a tratamientos médicos necesitan un reajuste de la imagen corporal. El reajuste
depende mucho de los recursos del sujeto y del apoyo social emocional e instrumental.

Normalmente el TDC suele tener su comienzo en la adolescencia, pero se estan

observando casos en la edad adulta. Cuando se detecta en adultos el trastorno esta
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caracterizado por un deterioro social importante, una alta tasa de ideacion suicida e
intentos de suicidio. Entre las distintas caracteristicas clinicas se destacan ideas
sobrevaloradas, rituales que comprendian desde el camuflaje, la evitacidn de situaciones
sociales hasta las intervenciones caseras o quirdrgicas. Los sujetos tienden a ser
perfeccionistas, con baja autoestima y necesidad de aprobacion (Rivera y Borda, 2001).

A continuacion, se comentan brevemente las condiciones y/o situaciones que
podrian alterar la imagen corporal favoreciendo un trastorno de la imagen corporal. Es
importante subrayar que un sujeto con las afectaciones que se describen a continuacion
no necesariamente desarrollard un trastorno de la imagen, sino que, en funcion de la
situacion y ambiente, se podrian dar las condiciones para el desarrollo tanto de un TDC
como de un TCA.

Condiciones congénitas o de desarrollo temprano. Algunos sujetos podrian nacer
con labio leporino, hidrocefalia o espina bifida y gracias a una intervencion quirurgica se
podria evitar una alteracion de la imagen. Hay anomalias de menor importancia y que son
relativamente comunes como las manchas y lunares (angiomas) o la sindactilia (la fusion
de uno o mas dedos) que suelen pasar desapercibidos, claramente la localizacion de la
anomalia en este caso sera determinante.

Hay otras anomalias que tienen una afectacion mayor, como la fibrosis quistica,
atacando a los pulmones, intestino y pancreas debido a una condicion hereditaria
relacionada con la regulacion del sodio y cloro. En este caso las personas tienen una
estatura baja, esternon saliente, hombros redondeados y dedos de manos y pies a forma
de porra. La alimentacion hipercaldrica que necesita esta enfermedad podria favorecer
problemas relacionados con la alimentacion.

El acoso escolar, las burlas y el retraimiento social son consecuencias frecuentes
de los sujetos que intentan enfrentarse a estas anomalias, aunque no significa que sean
decisivos para el desarrollo de un trastorno.

Condiciones adquiridas o de desarrollo posterior. Determinadas situaciones
médicas que podrian desfigurar a la persona podrian generar un efecto traumatico
desestabilizando el estado emocional de la persona. En este apartado se proponen algunos
ejemplos, sabiendo que las posibilidades son muchos méas amplias.

En el cancer, por ejemplo, aparecen cambios temporales, progresivos y en algunos
casos permanentes como consecuencia de los tratamientos. Dichos cambios alternan la
imagen corporal de la persona, aunque depende del tipo de cancer y de la evolucion de

este.
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Las enfermedades reumaticas como la osteoartritis o la artritis reumatoide
destacan por su impacto sobre la imagen corporal. La enfermedad ocasiona dolor, fatiga,
disminucion del rango de movimiento de las articulaciones, discapacidad, alteracion de
la funcién motora, desfiguracion, una intensa preocupacién con un efecto directo sobre
las capacidades relacionales de la persona. Es esperable que incrementen las
preocupaciones sobre la imagen corporal.

El lupus eritematoso sistémico, enfermedad autoinmune, suele afectar sobre todo
a las mujeres. En la mayoria de los casos, la sintomatologia tipica se presenta con
enrojecimiento, escaras, despigmentacion, pérdida de pelo, perforaciones y Ulceras. A
parte las manifestaciones cutaneas visibles hay una afectacion en diferentes 6rganos y
funciones con manifestaciones hematoldgicas y neuropsiquiatricas centradas en
alteraciones del humor. Los cambios en el aspecto corporal inciden en la imagen corporal,
los sujetos suelen evitar salir a la calle durante los brotes de la enfermedad.

La esclerosis sistémica o escleroderma es una enfermedad progresiva que afecta
al tejido conectivo con inflamacion, insuficiencia vascular, y fibrosis, ocasionando un
engrosamiento desfigurador de la piel. A partir de que los sujetos son conscientes de los
cambios corporales experimentan respuestas depresivas, insatisfaccion corporal y
deterioro social (Benrud-Larson et al., 2003).

La espondilitis esquilosante tiene un efecto destacado sobre la insatisfaccion
corporal, afecta sobre todo a los varones jovenes, siendo esta una enfermedad
autoinmune, inflamatoria y de perturbacion multisistémica que incide sobre todo sobre la
posibilidad de los movimientos.

La purpura reumatoidea, que se manifiesta mediante manchas rojizas en la piel,
es una enfermedad autoinmune de origen desconocida. Se asocia a dolor abdominal y
genera preocupaciones a proposito de la imagen y el aspecto.

Todas las enfermedades relacionadas con la piel, sobre todo las formas severas de
eczemas, psoriasis y el vitiligo generan sentimientos de vergienza, ansiedad y
sensibilidad ante los prejuicios de los demas. El estado ansioso que manifiestan los sujetos
podria dar inicio a alopecias y urticarias. A parte la preocupacion por la imagen corporal
es frecuente encontrar ansiedad social, sintomatologia depresiva, baja autoestima y
sentimientos de verguienza.

La sarcoidosis, otra enfermedad autoinmune, podria llevar a desfiguraciones
afectando a ojos, piel, articulaciones y funcionamiento vascular. Pasa sobre todo en la

poblacién joven.
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Las personas que han sufrido quemaduras, sobre todo aquellas que requieren un
tratamiento largo, presentan respuestas depresivas y abuso de sustancia. Los cambios de
la piel son muy evidentes por el color, las cicatrices hipertroficas o la textura.

La cirugia es una situacion que hay que tener en cuenta por su incidencia sobre la
imagen corporal. Se recurre a la cirugia en caso de insatisfaccion con la imagen corporal,
la magnitud de la preocupacion por la imagen, idealizacion de la belleza, y
sobrevaloracion de su importancia. En la medicalizacion de la apariencia, sobre todo, al
aumento de pecho, cambios en la nariz, parpados, liposucciones y abdominoplastia se
sefiala entre un 5-15% de TDC.

Agnosias corporales. Existen algunas afecciones o enfermedades cerebrales que
tienen un efecto directo sobre la forma de percibir la propia imagen corporal. Un ejemplo
esta relacionado con el miembro fantasma, a pesar de que un miembro esté amputado, el
cerebro no lo pervive como tal, por lo tanto, sigue estando en pie la imagen corporal de
dicho miembro. Se ha visto también que en un 15% de nifios con aplasia congenita, por
lo tanto, ante la ausencia de un miembro desde el nacimiento, también se experimentan
la sensacion de tener el miembro ausente. Es por esto que se piensa que hay una base de
representaciones programadas a nivel cerebral de antemano y que se irn progresivamente
desarrollando.

Debido a lesiones parietales aparece la imposibilidad de nombramiento de varias
partes del cuerpo, llamado también asomatognosia. En este caso se pierde la conciencia
de que partes del cuerpo son propias o paralizadas.

Otras lesiones, localizadas en la parte posterior derecha del cerebro, hacen que
haya un fracaso en el uso de las extremidades izquierdas. Esta neuropatologia viene
Ilamada negligencia unilateral, donde se destaca la importancia de la atencion acerca de
la conciencia del cuerpo y pertenencia de partes de este. El fallo adviene cuando una
persona quiere mover intencionalmente un miembro apareciendo un conflicto entre lo que
siente y lo que sabe.

También se menciona el dolor fantasma facial o cara de alienigena, en el cual el
sujeto percibe como extrafio o deformado una parte de su rostro, probando un deseo de
que se le quite 0 ampute esta parte del cuerpo (Brill et al., 2006).

Las enfermedades que se acaban de mencionar sugieren una importante relacién
entre el esquema de la imagen corporal de los individuos y la region cerebral asociada.

De hecho, hay una regién cerebral relacionada con la imagen corporal (EBA) y el
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esquema corporal (cortex somatosensorial) que se realiza mediante el sistema de neuronas
espejo durante el desarrollo ontogenético.

Otras condiciones o situaciones especiales que atentan contra la imagen
corporal. Hay otras situaciones o condiciones como el abuso o acoso sexual que podrian
ser devastadora hacia la imagen corporal de una persona.

Un abuso sexual, sobre todo en edad temprana contamina el desarrollo de una
imagen corporal positiva y estable. Las consecuencias de dichos acosos son una perdida
de autoestima, de confianza en las relaciones interpersonales, y los esquemas cognitivos
que se van consolidando son inestables y negativos. En estos casos suele desarrollarse un
rechazo del cuerpo, insatisfaccion general, sentimientos de culpa y vergienza,
distorsiones hacia el cuerpo, y suelen percibirse como feas y poco atractivas. A menudo
las personas no saben expresar sus necesidades, opiniones, sentimientos de no ser
respetada o de no importar a los deméas (Smolak y Cash, 2011). Cabe subrayar el hecho
de que los estudios han relacionado el abuso sexual con un TCA mas que un TDC.

2.5. El Trastorno Dismorfico Corporal con Dismorfia Muscular

En este apartado, cabe destacar una caracteristica especifica del TDC que se
presenta cuando la fijacion de la persona no es sobre una parte cualquiera del cuerpo, sino
en la musculatura y la intencion de aumentar su tamafio. La preocupacion excesiva de los
sujetos por no tener un cuerpo musculoso es tan intensa que puede conllevar una renuncia
de actividades laborales o sociales para dedicarse al ejercicio fisico. Los sujetos realizan
ejercicio de forma intensa y compulsiva con el intento de controlar la forma corporea y
su musculatura (Gonzéalez-Marti et al., 2012; Lopez-Cuautle et al., 2016).

Los primeros estudios sobre la dismorfia muscular se deben a Pope y Katz en la
primera década de los afios 90. En el 1993, durante una investigacion sobre el efecto
secundario del uso de esteroides anabolizantes en un grupo de 108 varones fisico-
constructivistas vieron como nueve de ellos se percibian pequefios, delgados o
insuficientemente musculosos cuando en realidad no era asi (Baile Ayensa, 2011; Lopez-
Cuautle et al., 2016).

Inicialmente los investigadores llamaron a este padecimiento como “Anorexia
Inversa” dado que se parecia a la anorexia nerviosa pero con caracteristicas opuestas
(Baile Ayensa, 2011). Sucesivamente los autores cambiaron el nombre a “Vigorexia” o
“Complejo de Adonis” para después adoptar el nombre de “Dismorfia Muscular” en la

comunidad cientifica (Pope et al., 1997, 2000).
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En la siguiente Tabla 13 se pueden observar los criterios propuestos por Pope en
el 1997 para los profesionales de la salud.

Tabla 13
Criterios Diagndsticos propuestos por Pope et al. (1997)
1. La persona esta preocupada con la idea de que su cuerpo no esta suficientemente

desarrollado y musculoso. Como caracteristica asociada, el sujeto pasa gran cantidad
de horas levantando pesas y con una excesiva atencion a la dieta.

2. La preocupaciéon causa malestar clinico, interfiriendo las actividades sociales,
ocupacionales o en otras areas importantes del funcionamiento del sujeto, por al menos
dos de los siguientes criterios

a. El individuo reduce su actividad social u ocupacional por la necesidad
compulsiva de entrenar o mantener la dieta.

b. Elindividuo evita situaciones donde ha de mostrar su cuerpo o si se enfrenta
a ellas le producen malestar o intensa ansiedad.

c. La preocupacion por la inadecuacion de su cuerpo causa malestar clinico
significativo, interfiere su vida social, ocupacional u otras areas importantes
de su funcionamiento.

d. Elsujeto sigue con el entrenamiento, la dieta o el uso de sustancias a pesar de
saber las consecuencias adversas, tanto fisicas como psicoldgicas, que le
producen.

3. EIl primer foco de atencion es la conducta y preocupacion por verse pequefio e
inadecuadamente musculoso, distinguiéndose del miedo a verse gordo, en la anorexia

nerviosa, como primera preocupacién o como preocupacion primaria.

La DM como trastorno no fue adoptado como tal e introducido en el DSM hasta
el DSM-5, generando asi numerosas controversias sobre su clasificacion. Algunos autores
sugerian que la DM podria ser parte de los Trastornos del Comportamientos Alimentarios,
otros autores lo consideraron como un Trastorno de Ansiedad, concretamente como
Trastorno Obsesivo-Compulsivo debido a unos entrenamientos rigurosos y con dietas
estrictas. Finalmente, la mayoria de los autores coincidieron en que podria ubicarse en los
Trastornos Somatomorfos, concretamente el Trastorno Dismorfico Corporal (Chung,
2001; Grieve, 2007; Pope et al., 1993, 2000).

En el DSM-5 la Dismorfia Muscular aparece dentro del capitulo Trastornos
Obsesivos Compulsivos y otros trastornos relacionados, especificamente dentro del

Trastorno Dismorfico Corporal.
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La insatisfaccion corporal relacionada con el tamafio de los musculos y la
apariencia fisica alcanzaria aproximadamente entre el 21% y 47% de los hombres en edad
adolescente o en adultos jovenes (Cafri et al., 2005).

En lo que respecta a la prevalencia se estima que aproximadamente el 10% de
aquellos que practican levantamiento de pesas de forma compulsivas o los fisico-
constructivistas padecen DM (Pope et al., 1997).

De todos modos, no hay datos definitivos sobre la prevalencia de la DM en la
poblacion. Pope etal. (2000) sugieren que aproximadamente 10.000 personas en el
mundo podrian encontrarse en esta situacion, que aparece mas en los hombres que en las
mujeres, y que se presenta en distintas culturas, sobre todo entre los 18 y 35 afios. El
mayor riesgo de presentar DM esta en los culturistas, se calcula que el 84% de ellos podria
padecer dicho trastorno. Olivardia (2001) estim6 un numero superior a lo que sugirié
Pope con 90.000 norteamericanos que podrian padecer DM. En la Unién Europea se
estima que el 6% de la poblacion en general podria tener dicho trastorno (Alvarez-
Espinozaet al., 2021; Avilaet al., 2018; Olivardia, 2001; Vaquero-Cristobal et al., 2013).

2.6. Estudios epidemioldgicos

Se calcula que la prevalencia de TDC en los afios 90 en los Estados Unidos se
estimaba entre un 0,1% y 1% con un comienzo de le enfermedad a los 14 afios, la relacion
entre hombres-mujeres era de 1:1 0 2:1.

Resulta dificil detectar y diagnosticar el TDC, sobre todo en la poblacién joven,
por lo tanto, podria ser mucho mas frecuente de lo detectado hasta ahora. Se calcula que
aproximadamente entre el 0,7% y 3,2% de la poblacion general adulta padece TDC y que
podria llegar hasta un 13% en la poblacion universitaria (Bohne et al., 2002; Cansever
et al., 2003; Faravelli et al., 1997; Giraldo-O’Meara y Belloch, 2019; Koran et al., 2008;
Rief et al., 2006; Schieber et al., 2015).

En la Tabla 14 se pueden apreciar algunas investigaciones realizadas en poblacién
comunitaria adulta en diferentes paises, predominando los estudios realizados en

Alemania.
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Tabla 14
Prevalencia TDC en la poblacién comunitaria adulta
Referencia Localidad Edad Participantes n (%) con TDC [CI (95%0)]
(Periodo media
de (SD)
reclutami  Rango
ento)
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Faravelli Italia - 673 304 369 5 0 5
et al. (Abr.— (0.7% (0.0%) (1.4%)
(1997) Sept. ) [0.0,1.5] [0.5 1.5]
1990) [0.3,
1.8]
Otto et al. USA 36-44 - 0 976 - - 8
(2001) Sélo (0.8%)
mujeres [0.4, 1.6]
Rief et al. Alemania 47.6 2552 906 1346 43 17 26
(2006) (Sept.-oct.  (18.0) 1.7% (1.9%) (1.9%)
2004) 14-99 ) [1.2,2.3] [1.3, 28]
[1.3,
2.3]
Koran et USA - 2048 739 1309 49 16 33
al. (2008) (primavera (2.4% (2.2%) (2.5%)
-verano ) [1.3,3.5] [1.8,3.5]
2004) [1.8,
3.2]
Buhlmann Alemania  46.9 2510 1215 1295 45 17 28
et al. (May-Jun  (18.4) (1.8% (1.4%) (2.2%)
(2010) 2007) 14-93 ) [0.9,23] [1.2,2.8]
[1.3,
2.4]
Brohede Suecia 18-60 - 0 2885 - - 61
(2013) (oct.-nov. Soélo (2.1%)
2009) mujeres [1.7, 2.7]
Shieber et Alemania  45.3 2129 976 1153 DSM
al. (2015) (May-jun.  (13.0) -1V: 17(1.7%) 51(4.4%)
2011) 18-65 68(3. [1.1,2.8] [3.3,5.8]
2%)
[2.5,
4.0] 13(1.3%) 49(4.3%)
[0.8,2.3] [3.2,5.6]
DSM
-5:
62(2.
9%)
[2.3,
3.7]
Total 9912 4140 9333 210 67 212
prevalencia 1.9% 1.6% 2.1%
ponderada [1.4, [1.3,21] [1.5 29]
2.7]

Nota: de “Body dysmorphic disorder in different settings: A systematic review and estimated weighted
prevalence”, de Veale et al. (2016), Body Image, 18, 168-186.
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Ademas, se pudo identificar en las distintas investigaciones como el TDC esta
relacionado con tasas mas altas de ideacion suicida, alrededor de un 19%, y con intentos
de suicidio relacionados con problemas de apariencia respeto a la poblacién comunitaria
(Rief et al., 2006). Esta tendencia al suicidio en poblacion con TDC fue demostrada en
investigaciones mas recientes demostrando una propension a una ideacion suicida cuatro
veces mas alta respeto a la poblacion comunitaria'y 2.6 veces mas probabilidades de llevar
a cabo en intentos de suicidio (Greenberg et al., 2019).

En una revision sistematica sobre los resultados de 37 investigaciones entre
Europa y Estados Unidos se pudo demostrar cdmo habia una asociacion entre TDC y
pensamientos e intentos suicidas y muerte con una tasa media del 46% en la ideacion
suicida y un 18% en los intentos suicidas (Angelakis et al., 2016).

Muy pocos estudios se han encontrado en la poblacion adolescente, en concreto
se ha visto en una investigacion (Mayville et al., 1999) como la prevalencia del TDC entre
los adolescentes es de 2.2%, con un 2.8% en mujeres y 1.7% en adolescentes.

En la poblacion estudiantil se pueden encontrar mas datos con una estimacion de
la prevalencia de TDC entre 1.2% y el 5.8%. Entre todos los estudios encontrados la
media de la prevalencia de TDC en la poblacion estudiantil es del 3.3%, con una mayor
prevalencia entre las mujeres, 3.6%, respecto a los hombres, 2.2%. La edad media de los
estudiantes en estos estudios era de 21.1 afios (DS 2.3).

En la Tabla 15 se pueden ver las caracteristicas y las prevalencias de los estudios
citados (Bohne et al., 2002; Cansever et al., 2003; Liao et al., 2010; Taqui et al., 2008).

Tabla 15
Prevalencia TDC en la poblacion universitaria
Referencia Localidad Edad Participantes n (%) con TDC [CI (95%0)]
media
(SD)
Rango
Tot Hombres Mujeres  Total Hombres Mujeres
al
Bohneetal. USA 21.0 101 18 83 4 2 2
(2002) (2.4) (4.0% (11.1%) (2.4%)
17-29 ) [1.9, [0.2, 8.9]
[1.2, 34.1]
10.1]
Bohne, Alemania  22.0 133 35 98 7 2 5
Wilhelm. (3.5) (5.3% (5.7%) (5.1%)
Et al. 19-37 ) [0.6, [1.9,
(2002) [2.4, 19.6] 11.7]
10.7]
Cansever Turquia 19.1 - - 420 sélo - - 20
et al. (2003) (+-1.0) mujeres (4.8%)
17-23 [3.1,7.3]
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Sarwer et USA 20.5 - - 559 - - 14
al. (2005) (+-3.6) Sélo (2.5%)
mujeres [1.5,4.2]
Bartsch Australia  26.1 619 169 450 14 2 12
(2007) 17-65 (2.3% (1.2%) (2.7%)
) [0.1,45] [1.5,4.7]
[1.3,
3.8]
Taqui et al. Pakistan Hombre 156 67 89 9 5 4
(2008) s: 208 (5.8% (7.5%) (4.5%)
(+-2.0) ) [2.9, [1.4,
Mujeres: [2.9, 16.7] 11.4]
20.5 (+- 10.7]
1.8)
Boroughs USA 21.0 104 344 697 51 8 43
etal. (2010) (4.2) 1 (4.9% (2.3%) (6.2%)
18-56 ) [1.1,4.6] [4.6,8.2]
[3.7,
6.4]
Liao et al. China 18.5 487 181 306 6 0 6
(2010) (+-0.8) (1.2% (0.0%) (2.0%)
16-21 ) [0.0,2.5] [0.8,4.3]
[0.5,
2.7]
Total 253 814 2702 91 19 106
prevalencia 7 33% 2.2% 3.6%
ponderada [2.0, [0.7,6.2] [2.6,5.0]
5.3]

Nota: de “Body dysmorphic disorder in different settings: A systematic review and estimated weighted
prevalence”, de Veale et al. (2016), Body Image, 18, 168-186.

En el contexto clinico la prevalencia cambia bastante. Encontramos una
prevalencia que oscila entre un 9% y un 12% en aquellas personan que acuden a una
consulta de dermatologia y desde un 3% hasta un 53% en aquellas personan que acuden
a la consulta de cirugia estética (Aouizerate et al., 2003; Castle et al., 2004; Conrado
etal., 2010).

Si se analizan los casos de pacientes psiquiatricos ingresados por otros trastornos
mentales, las cifras de TDC asociado oscila entre un 13% y 16% (Conroy et al., 2008;
Grant et al., 2001). En cuatro estudios publicados sobre la prevalencia del TDC en
pacientes psiquiatricos adultos sin otros trastornos asociados se ha encontrado una
prevalencia del 7.4%, con una prevalencia mayor en las mujeres (9.6%) que en los
hombres (5.6%). Cabe destacar que la prevalencia entre los distintos estudios varia entre
el 1.9% y el 16.0%. La variacion es amplia probablemente debido a la muestra
relativamente pequefia de los estudios que se han mencionado y dependiendo del

diagnostico de admisién al centro psiquiatrico y de la alta prevalencia de trastorno del
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estado de animo (Conroy et al., 2008; Grant et al., 2001). En la Tabla 16 se pueden ver
los detalles de las caracteristicas de la prevalencia del TDC en adultos psiquiatricos.

Tabla 16
Prevalencia TDC en la poblacién psiquiatrica adulta
Referencia  Localidad Participantes n (%) con TDC [CI (95%)]
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Grantetal. USA 101 50 51 13 6 7
(2001) (12.9%) (12.0%) (13.7%)
[7.5, 20.9] [5.3, 24.2] [6.5,
26.0]
Conroy et USA 100 33 67 16 5 11
al. (2008) (16.09%) (15.2%) (5.1%)
[10.0,24.5] [6.2,31.4] [9.3,
27.2]
Kolleai et Alemania 155 60 95 3 0 3
al. (2011) (1.9%) (0.0%) (3.2%)
[0.4,5.8] [0.0, 6.0] [0.7,9.3]
Veale et al. UK 432 208 224 25 9 16
(2015) (5.8%) (4.3%) (7.1%)
[3.9, 8.4] [2.2,8.1] [4.4,
11.4]
Total 788 351 437 57 20 37
prevalencia 7.4% 5.6% 9.6%
ponderada [3.5, 15.0] [2.0, 14.7] [4.9,
18.0]

Nota: de “Body dysmorphic disorder in different settings: A systematic review and estimated weighted
prevalence”, de Veale et al. (2016), Body Image, 18, 168-186.

Como ya se ha sefialado, es un trastorno tipico de la adolescencia, aunque el
diagnostico suele ser tardio y en edad adulta. Se calcula que dos tercios de los casos
empiezan en la adolescencia mostrando una primera sintomatologia subclinica a partir de
los 12 afios y con una sintomatologia mas evidente a los 14 afios y cumpliendo con los
criterios establecidos a partir de los 16 afios siendo esta la edad de inicio habitual (Coles
etal., 2006; Grant etal., 2001). Aun asi, se han descrito casos con inicio de la
sintomatologia méas temprana, a los 5 afios, y otros casos con un comienzo de la
sintomatologia tardia, 80 afios (Bjornsson et al., 2013).

Analizando los estudios publicados sobre la prevalencia del TDC en adolescentes
psiquiatricos, se ha visto que la prevalencia es muy parecida a la poblacion psiquiatrica
adulta con un 7.4%. Con una prevalencia mayor en mujeres (6.9%) respecto a los hombres
(4.6%). En estos estudios se ha observado que los adolescentes con TDC padecian
también un trastorno bipolar, en un 40.4% de los casos y un trastorno depresivo mayor
en un 39.4% de los casos (Dyl et al., 2006; Veale et al., 2016). En la Tabla 17 se muestran
las caracteristicas de los estudios sobre la prevalencia del TDC en adolescentes

psiquiatricos.
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Tabla 17
Prevalencia TDC en la poblacion psiquiatrica adolescente
Referencia Localidad Participantes n (%) con TDC [CI (95%)]
Total Hombres Mujeres  Total Hombres Mujeres
Grant et al. USA 21 7 14 3 0 3
(2001) (14.3%)  (0.0%) (21.4%)
[4.1, [0.0, 40.4] [6.8,
35.5] 48.3]
Dyl et al. USA 208 78 130 14 7 7
(2006) (6.7%) (9.0%) (5.4%)
[4.0, [4.2,17.7] [2.4,
11.1] 10.9]
Total 229 85 144 17 7 10
prevalencia 7.4% 3.5% 6.9%
ponderada [4.7, [1.1, 10.4] [3.8,
11.6] 12.4]

Nota: de “Body dysmorphic disorder in different settings: A systematic review and estimated weighted
prevalence”, de Veale et al. (2016), Body Image, 18, 168-186.

La probabilidad de remision es bastante baja, debido a las caracteristicas del
trastorno, tendiendo asi, a una cronicidad. También, la tasa de recaida es bastante elevada,
alcanzando un 41% (Phillips et al., 2013).

Por cuanto concierne a género, segun las investigaciones publicadas, y los datos
ofrecidos por distintos estudios, la tasa de prevalencia es muy parecida tanto en hombres
como mujeres. En especifico, en mujeres la prevalencia es entre el 1,9% y 2,5% y en los
hombres es entre un 1,4% y 2,2% (Koran et al., 2008; Rief et al., 2006).

La preocupacion de la imagen corporal en los adolescentes es bastante comdn,
sobre todo el tener un fisico poco atractivo. Como se ha visto, la diferencia de la
prevalencia de TDC entre género es minima, aun asi, hay estudios que indican las
principales preocupaciones en funcion del género. Nos encontramos con una
preocupacion excesiva en los hombre por defectos en genitales, la estructura corporal y
el cabello, mientras que en las mujeres las preocupaciones normalmente vierten sobre la
piel, la barriga y el peso (Camacho-Larafa et al., 2015; Jiménez et al., 2019; Phillips
et al., 2005c¢). Otros datos demogréaficos evidencian como los sujetos que presentan TDC
tienden a vivir solos 0 méas probabilidad de divorcio respecto a las personas sin TDC,
ademas, la tasa de desempleo suele ser superior a la poblacion general (Giraldo-O’Meara
y Belloch, 2017).

2.7. Comorbilidad
Definimos la comorbilidad como la coocurrencia de dos o mas trastornos distintos

en el mismo individuo con mayor frecuencia de lo esperado. Una de las razones de interés
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del estudio de la comorbilidad es que el significado de un trastorno no es el mismo,
prescindiendo de la presencia o ausencia de otro trastorno.

Es comin que a lo largo de la evolucion del TDC se presenten otros trastornos
asociados. Los mas habituales que se suelen encontrar son el trastorno de ansiedad Social,
en un 40% de los casos, los trastornos de personalidad entre un 40% y 60% de los casos
(como el trastorno paranoide, evitativo, dependiente o limite), los trastornos por abuso de
sustancia entre un 30% y 50% de los casos, los trastornos de conducta alimentaria (33%
de los casos), TOC (33%), trastorno de panico entre un 13% y 20% y con menor
frecuencia el trastorno por estrés postraumatico (Phillips y McElroy, 2000).

La comorbilidad depende mucho de la edad de inicio del TDC. Estéa claro que, con
una edad de inicio mas temprana del trastorno corresponde una mayor comorbilidad con
otros trastornos en edad adulta y con un mayor riesgo de tentativas suicidas (Angelakis
etal., 2016; Phillips et al., 2005c). El suicidio suele llegar debido a una ideacién
dismorfofobica asociada a otros trastornos que a su vez estan relacionados con el suicidio,
como el trastorno depresivo mayor (Angelakis etal., 2016; Bjornsson et al., 2013;
Phillips et al., 2005c; Phillips, 2007).

2.8. Factores de riesgo, evolucion y prondstico

En el primer factor de riesgo se encuentra la excesiva atencion que los sujetos
ponen a las dietas. Suelen ser planes dietéticos muy rigidos ricos en proteinas, para
aumentar la masa muscular, y bajos en grasas. Los sujetos suelen estar insatisfechos de
su imagen corporal, tienen una baja autoestima y son perfeccionistas. La sociedad actual
podria considerarse también como uno de los factores que incitan a la obsesion hacia el
cuerpo mediante modelos de perfeccion por los medios de comunicacion, publicidad y el
fendmeno de imitacion que generan admiracién y respeto hacia individuos y que pueden
alterar la imagen corporal. La delgadez como factor cultural para obtener éxito, ir a la
moda y ser reconocido socialmente influyen directamente sobre la imagen corpGrea
(Cortez et al., 2016; Escoto Ponce De Leon et al., 2012; Murray et al., 2010; Pérez et al.,
2017; Vaquero-Cristébal et al., 2013).

Por otro lado, parece ser que la violencia a las personas como el acoso escolar, las
experiencias traumaticas de abusos fisicos o sexual o de intimidacion durante la infancia
podrian desencadenar una DM, aunque no hay suficientes investigaciones que por el
momento puedan corroborarlo. También la genética juega un papel bastante importante,

el bajo rendimiento del sistema serotoninérgico aparece con la DM, ocasionando el
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desequilibrio de otros neurotrasmisores como el GABA o la dopamina (Alvarez-Espinoza
etal., 2021).

La practica compulsiva del deporte genera en estas personas un placer fisico,
aumentado las relaciones sociales, mejorando la autoestima y reduciendo ansiedad y
estrés. Todo esto genera una adiccion al deporte. Cabe destacar que en los sujetos
deportistas se presenta la necesidad de hacer deporte que les hace sentirse bien, pero en
las personas con TOC y con DM la realizacién de ejercicio no produce placer sino que
evitan el malestar que les produce el no realizarlo (Rodriguez-Molina, 2007).

Para finalizar este apartado, si comentan las distintas terapias posibles para tratar
la DM. Siempre sera necesario para la intervencién de un equipo multidisciplinario
formado por distintos profesionales. La terapia de eleccién es mediante la psicologia
cognitivo-conductual que permite modificar los patrones de pensamiento obsesivo y
fomentar habilidades de confrontamiento a problemas (Salaberria et al., 2000). La
psicofarmacologia también juega un rol importante, los farmacos de primera eleccion son
los antidepresivos, como los inhibidores de recaptacion de serotonina. Entre los distintos
farmacos disponibles los més utilizados son la fluoxetina, paroxetina, fluvoxamina y la
sertralina. Entre los farmacos de segunda linea se encuentra la clopramina, aunque los
efectos segundarios podrian ser varios y con poca tolerancia (Driesch et al., 2004; Phillips
y Stein, 2015).

El aspecto positivo es, por un lado, que la respuesta al tratamiento cunado se
vuelve a reintroducir después de su abandono es buena y de que existen intervenciones
terapéuticas basadas en la evidencia de resultados por otro, positivos. Como son, la
psicoeducacion, la terapia farmacoldgica con antidepresivos ISRS o clomipramina y la
terapia Cognitivo-Conductual adaptada al TDC. Ademas, existen programas tanto
individuales (Butters y Cash, 1987; Wilhelm et al., 2012) como grupales (Rosen et al.,
1990) paratratar el TDC y programas para la intervencion en formato de autoayuda (Cash,
2008).

Retomando las distintas intervenciones y empezando por la psicoeducacion, el
objetivo principal es informar al paciente y sus familiares sobre el TDC y los tratamientos
posibles hoy en dia, asi como los efectos resultantes de dichos tratamientos. Involucrar a
la familia en la intervencidn serd fundamental para el éxito de la terapia. Sera importante
también, motivar al sujeto para una buena adherencia terapéutica.

El tratamiento farmacolégico es una herramienta mas en la intervencion con el

TDC, sobre todo en aquellos casos en los cuales se averigua un severo deterioro
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emocional o un cambio importante en la conducta. Actualmente, los tratamientos
farmacoldgicos disponibles son maés indicativos que concluyentes. Los grupos de
farmacos més efectivos para el TDC son los antidepresivos inhibidores de la recaptacion
de serotonina, junto con los selectivos como la fluoxetina, sertralina, paroxetina,
fluvoxamina, citalopram y escitalopram.

Los tratamientos antidepresivos han demostrado mejorar tanto la sintomatologia
del TDC como las preocupaciones obsesivas, comportamientos compulsivos, insight,
funcionalidad y calidad de vida y la sintomatologia comoérbida como la depresion, la
ansiedad, las somatizaciones, la irritabilidad, la hostilidad e la ideacion y conducta
suicida.

En la siguiente Tabla 18 se muestran los antidepresivos con mejor perfil de
seguridad y eficacia para su utilizacion en la poblacion adolescente y las dosis de inicio,

mantenimiento y dosis maxima.

Tabla 18
Antidepresivos para el tratamiento del TDC
Dosis mg inicio Dosis mg habitual Dosis mg maxima
Sertralina 12.5/25/50 50-200 200 (400)
FDA 6 afios
Fluoxetina 5/10 10/60 70-80 (120)
FDA 8 afios
Fluvoxamina 12.5/25/50 50-200 300 (450) (dividir
FDA 8 afios toma)
Escitalopram 5/10 5-20 40 (60)
Paroxetina 10 20-50 60 (100)
Clomipramina 12.5/25 200 (o 3mg/kg/dia) 200 (250)
FDA 10 afios

Nota: de “Trastorno Dismérfico Corporal: revision sistematica de un trastorno propio de la
adolescencia”, de Jiménez et al. (2019), Revista de psiquiatria infanto-juvenil, 36(1), 4-19.

A continuacion, en la Tabla 19, se muestran los principales antipsicoticos con
mejor perfil de seguridad y eficacia para su utilizacién en la poblacion adolescente y las

dosis de inicio, mantenimiento y dosis maxima.
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Tabla 19
Antipsicoticos para el tratamiento del TDC
Dosis mg inicio Dosis mg habitual
Risperidona 0,25 0,5-4
Paliperidona 1 3-12
Olanzapina 1,25 5-15
Aripiprazol 5 10-20
Quetiapina 12,5 100-550
Pimozide 0,25 1-5

Nota: de “Trastorno Dismérfico Corporal: revision sistematica de un trastorno
propio de la adolescencia”, de Jiménez et al. (2019), Revista de psiquiatria
infanto-juvenil, 36(1), 4-19.

Y, por ultimo, en la Tabla 20, se muestran otras opciones de tratamiento con dosis
de inicio, habitual y dosis maxima.

Tabla 20
Otras opciones para el tratamiento del TDC
Dosis mg inicio Dosis mg habitual Dosis mg maxima
Venlafaxina 25-37,5 25-150 1-2 mg/Kg/dia
Desvenlafaxina 50 50-300
Bupropion 100 150-300 3-6 mg/Kg/dia
(400mg)
Escitalopram 5/10 5-20 40 (60)
Litio 600 Segun litemia 1800-2100
Metilfenidato - 10 (18) 10-60 (18-54) 90
MFD- (MFD-
OROS)

Nota: de “Trastorno Dismorfico Corporal: revisién sistematica de un trastorno propio de la
adolescencia”, de Jiménez et al. (2019), Revista de psiquiatria infanto-juvenil, 36(1), 4-19.

Tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual.

La terapia de eleccion para abordar el TDC es la terapia cognitivo-conductual
adaptada al trastorno, demostrando su eficacia tanto en adolescentes como en adultos y,
también, en los casos mas graves en los cuales los pacientes presentan ideas
dismorfofobicas delirantes (Mataix-Cols et al., 2015; Neziroglu y Yaryura-Tobias, 1997,
Petersen et al., 2016; Veale, 2004b; Veale et al., 1996; Veale y Neziroglu, 2010; Wilhelm
etal., 2014).
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Basicamente, los programas de tratamiento estan disefiados en tres fases. En la
primera fase, mediante la reestructuracion cognitiva, se ayuda al paciente a identificar las
creencias erroneas en relacion con la apariencia, sustituyendo dichos pensamientos con
otros mas realistas. En la segunda fase se pasa a una exposicion gradual evitadas con
realizacion simultanea de experimentos conductuales que pongan a la prueba las ideas
errGneas. Como tercera y ultima fase, se entrena la prevencion de respuesta para mejorar
el control de las compulsiones (Petersen et al., 2016; Veale y Neziroglu, 2010; Wilhelm
et al., 2014).

Al programa de intervencién podran ser aplicadas otras estrategias como la
relajacion, el mindfulness, el entrenamiento perceptivo, la revision del habito en caso de
rascado compulsivo, las técnicas de rol play y tareas para casa. Finalmente, mediante
estrategias cognitivo-conductuales, al final de la intervencion, se entrenara al paciente en
prevencion de recaidas. La intervencion tendrd que ser adaptada en funcion de las
caracteristicas de los pacientes (Petersen et al., 2016; Phillips, 2009; Veale y Neziroglu,
2010).

Debido a los tiempos de demora antes de consultar a un especialista para un
diagnostico de TDC, el trastorno, en muchos casos suele convertirse en crénico.
Aproximadamente un 70% de los pacientes intenta buscar un método alternativo para
enfrentarse a la problematica y en un 96% de los casos experimentan un fracaso en el
tratamiento sin ninguna mejoria clinica (Grant et al., 2001; Phillips, 2009; Phillips y
Hollander, 2008; Sarwer et al., 2010; Zimmerman y Mattia, 1998).

Con un buen tratamiento la tasa de recuperacion puede variar de un 20 a 89%, sin
tratamiento, la tasa de recuperacion se quedaria en un 6%. La respuesta farmacologica al
tratamiento a las 4-9 semanas puede llegar a una tasa de recuperacion del 50%, y hasta el
80% a las 14-16 semanas. Es cierto que la tasa de recaida si el sujeto abandonara los
tratamientos seria entre un 15 y 40%, por lo tanto, bastante alta.

Finalmente, los profesionales de la nutricién deberan intervenir para que se
consiga un peso que no ponga en riesgo la salud del paciente. La educacion hacia una
alimentacion sana sera también importante para mejorar la actitud de los pacientes hacia
un comportamiento equilibrado dirigido a la nutricion e ingesta de calorias (Alvarez-
Espinoza et al., 2021).
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CAPITULO 3
Funciones Ejecutivas

Las funciones ejecutivas (en adelante, FE) se han definido como procesos
cognitivos de alto nivel responsables de la planeacion, evaluacion y ejecucion que el
sujeto hace de su propia conducta, facilitando nuevas formas de comportamiento y
favoreciendo una adaptacion frente a nuevas circunstancias que aparecen a lo largo del
ciclo vital y que tienden a evolucionar y hacerse cada vez mas complejas (Gilbert y
Burgess, 2008; Restrepo Ramirez et al., 2019; Verdejo Garcia y Bechara, 2010).

En los Gltimos afios han incrementado las investigaciones, siendo las FE objeto de
atencion sobre todo por parte de las neurociencias cognitivas interesandose por la
comprension de los sustratos neuronales que subyacen a las FE superiores (Carter et al.,
2000; Lopera Restrepo, 2008).

Gracias al estudio de la actividad cerebral en vivo se ha podido encontrar una
relacion significativa entre las FE, los trastornos psicopatolégicos y de la conducta. Por

otro lado, un buen desarrollo de las funciones ejecutivas facilitan el éxito académico y su

87



FUNCIONES EJECUTIVAS

rendimiento y generan una mejoria en las habilidades sociales y competencia personales
(Biederman et al., 2011; Han et al., 2016; Jacobson et al., 2011; Lopera Restrepo, 2008;
Nérhi et al., 2010; Romero-L0Apez et al., 2018; Rueda et al., 2005).

En el siguiente capitulo se revisaran los conceptos de FE y los intentos que han
permitido llegar a una definicion actual de las FE. Ademas, se profundizard sobre los
distintos modelos tedricos propuestos en estas décadas. Se hara un anélisis de la base
neuroanatémica de las funciones ejecutivas con especial atencién a la corteza prefrontal
(CPF). Se expondrén los instrumentos de evaluacién neuropsicoldgica utilizados para
investigar las FE. Por Gltimo, se tratard brevemente de aquellos trastornos que podrian

verse afectado a nivel executivo.

3.1. Delimitacion conceptual

La denominacion de funciones ejecutivas se refiere a la actuacion en las tareas de
planificacion o control de sistema, en la direccion y supervision. No hay que confundir
con el significado literal en castellano de “ejecutivo” como alguien que ejecuta o realiza
algo (Sanchez-Carpintero y Narbona, 2001).

El término “funciones ejecutivas” tiene su origen etimologico en el latin. La
function o functionis significa literalmente ejecucion de algo o cumplimento, mientras
que exsequi, de ejecutar, quiere decir seguir hasta el final. Las dos palabras combinadas
dan origen a la expresion anglosajona executive function o executive system, es decir
“funcion executiva” o “sistema ejecutivo” (Sdnchez-Carpintero y Narbona, 2001).

La comunidad cientifica no ha presentado una definicion heterogénea de las
funciones ejecutivas, mas bien, la descripcion de las FE depende del modelo escogido.
Los modelos que mas han desarrollado la explicacion y definicion de las FE son los
modelos cognitivos, siendo principalmente los modelos de procesamiento de la
informacion (Heyder et al., 2004; Tirapu-Ustarroz et al., 2002).

Las FE se podrian describir como un conjunto de mecanismos de control de alto
nivel. Su objetivo principal es la regulacion de la conducta, de la cognicién y de las
emociones para que el individuo pueda conseguir los objetivos y metas individuales
prefijados. las FE permiten al individuo adaptarse en aquellas situaciones que se
considerarian como complejas o nuevas, sin las cuales las solas habilidades cognitivas o
la conducta utilizada de manera rutinaria no serian suficientes (Collette et al., 2006;
Miyake y Friedman, 2012).
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El primer concepto de funciones ejecutivas se debe a (Luria, 1988; Luria et al.,
1964), aunque no las nombro directamente como tales. Seglin este autor, lesiones
frontales podian generar trastornos en la iniciativa, motivacion, formulacion de metas y
autocontrol de la conducta.

En el 1982 la neuropsicéloga Muriel Lezak utiliz6 por primera vez el término
“funciones ejecutivas”. Segun esta autora, la FE es la capacidad mental necesaria para
formular objetivos, planificar como I6gralos y hacerlo de una manera efectiva. Para tener
una vida plena e independiente es necesario mantener intactas las FE a pesar de que una
persona pueda sufrir otros déficits como a nivel sensorial, motor o cognitivo. Estas
funciones ejecutivas, necesarias para el correcto desarrollo de las actividades socialmente
atiles, potenciadoras, constructivas y creativas estan divididas por categorias:
formulacion de objetivos, planificacion, realizacion de planes dirigidos a objetivos y
desemperio efectivo (M. D. Lezak, 1982).

Otros autores consideran que existen funciones ejecutivas de “nivel superior”
encargadas de regular y controlar los procesos cognitivos de “nivel inferior”, abarcando,
las FE, un grupo mas amplio de procesos cognitivos como la anticipacion y planificacion,
seleccion de la conducta, eleccidn de objetivos, autorregulacion, autocontrol y uso de la
retroalimentacion (Alvarez y Emory, 2006; Sholberg y Mateer, 1989).

Uno de los autores que mas ha destacado en el estudio de las FE con su teoria y
sus publicaciones ha sido Joaquin Fuster (2002, 2008). Segun este autor, las FE son
habilidades cognitivas como la atencion, memoria, memoria de trabajo, planeacion,
integracién temporal, toma de decisiones y control inhibitorio que permiten llegar hacia
una meta tras organizar una secuencias de acciones (Fuster, 2002, 2008).

De forma general se podria decir que las FE van dirigidas hacia un componente
de la persona tanto a nivel cognitivo como socioemocional. Por lo tanto, es necesario
tener presente las consecuencias de sus interacciones a corto, medio y largo plazo. Por
otro lado, la hipdtesis del marcador somatico intenta explicar la relacion existente entre
pensamiento y emocion. Estas Ultimas interferirian en el proceso de toma de decisiones y

razonamiento (Bechara et al., 2000; Verdejo-Garcia y Bechara, 2010).

3.2. Modelos explicativos
Desde las primeras conceptualizaciones sobre las FE, los investigadores se han
preguntado sobre si la naturaleza de las FE podria considerarse como un constructo

unitario o mas bien, como un sistema supramodal de procesamiento mdultiple con
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unidades relacionadas entre ellas aunque independientes (Isquith et al., 2005; Miyake
et al., 2000).

Los distintos modelos tedricos que se van a presentar son el resultado de
numerosos estudios sobre lesiones cerebrales, neuroimagen y anélisis factorial.

En las investigaciones publicadas se observa codmo una parte de los investigadores
apoyan un modelo no unitario de las FE involucrando numerosos procesos y funciones
en el constructo (Cohen etal., 1996; Cohen y Servan-Schreiber, 1992). Otros autores
encuentran en los modelos unitarios una base desde la cual se pueden explicar todas las
alteraciones ejecutivas (Duncan et al., 1996; Miyake y Shah, 1999).

En la actualidad, parece que las investigaciones apoyan mas los modelos no
unitarios, a pesar de las numerosas controversias acerca de la unidad y diversidad de los
procesos cognitivos que se encuentran en las FE (Gilbert y Burgess, 2008; Verdejo-
Garcia y Bechara, 2010).

En los siguientes apartados se trataran los varios modelos tedricos, tanto unitarios

como de diversidad intentando explicar las funciones y el control ejecutivo.

3.2.1 Modelos unitarios

Stuss y Benson (1984) y Stuss (1992) propusieron el primer modelo unitario,
Ilamado modelo jerarquico. La caracteristica de este modelo se encuentra en la forma de
trabajar de la CPF que se organizaria de forma jerarquica e independiente con la
informacion, manteniendo la capacidad de autorregularse mediante una relacion
interactiva entre tres niveles de procesamiento (Stuss, 1992; Stuss y Benson, 1984).

Para comprender el funcionamiento ejecutivo es necesario comprender la
fundamental relacion entre el control ejecutivo y la atencién, corroborado también por
distintas investigaciones (Benedet, 1986). En concreto, en un estudio sobre la atencién
del 1986 de Norman y Shallice, los autores pudieron dar una explicacion de los procesos
automaticos y controlados postulados en las teorias clasicas. Segun estos autores, los
procesos automaticos se activarian sin que la persona fuera consciente. En el caso de los
procesos controlados, la consciencia y el esfuerzo eran necesarios para la persona y los
estimulos distractores pueden interferir con la atencion (Norman y Shallice, 1986).

Distintos mecanismos llevan a cabo el control mediante un control totalmente
automatico, que esta implicado en aquellas acciones que suelen requerir un uso bajo de
conciencia; un control sin direccion consciente, suele requerir un nivel de atencién mas

alto dado que se trata de acciones rutinarias y dependen del esquema que el estimulo

90



FUNCIONES EJECUTIVAS

desencadenante ha activado con mayor fuerza; por ultimo, el control consciente y
deliberado, en este caso se activa en aquellas acciones que son novedosas o complejas,
voluntarias y dirigidas hacia un objetivo y que necesitan un esfuerzo atencional por parte
del sujeto. Estas conductas vienen dirigidas por un elemento controlador que viene
denominado sistema atencional supervisor (SAS).

Cuando al sujeto se encuentra delante de situaciones novedosas se activaria el SAS
permitiendo asi una planificacién y toma de decisiones, algo que no seria posible sélo con
las operaciones rutinarias adquiridas por la persona dado que no existe una solucion
conocida. Gracias a la activacion del SAS, respuestas que podrian ser consideradas como
habituales, se inhibirian dado que no serian necesarias. Se ha observado que pacientes
que manifiestan conductas de perseveracion, distraibilidad y rigidez conductual presentan
lesiones prefrontales, generando un déficit en el SAS y por lo tanto se genera una
disfuncion ejecutiva (Shallice y Burgess, 1991).

La memoria de trabajo es otro elemento considerado, al igual que la atencion,
fundamental en las FE tanto que varios autores la han integrado en los distintos enfoques
que han sido propuestos (Garon et al., 2008; Miyake et al., 2000; Tirapu Ustarroz et al.,
2008). Ha sido propuesta en distintos modelos explicativos de la funcion frontal y viene
definida como un sistema que permite manipular y mantener la informacion de manera
temporal. Entre los constructos explicativos mas conocidos resalta el propuesto por
Baddeley y Hitch, (1974). Segun Baddeley (2000, 2010, 2012) la memoria de trabajo esta
compuesta por un bucle fonolégico, encargado de almacenar el material verbal de manera
temporal, la agenda visuoespacial, que se encargaria de crear y mantener el material
visual, el ejecutivo central, que es un sistema atencional encargado de controlar los
procesos anteriores y por ultimo el buffer episddico, seria un almacén temporal de
capacidad limitada de informacion multimodal.

Los modelos clasicos propuestos por los distintos autores, a pesar de tener
diferencias en los componentes y forma de interaccion, reconocen la existencia de un
componente de mayor nivel que controlaria el resto del sistema. Cada autor ha propuesto
un nombre distinto para referirse a dicho componente, por ejemplo, para Stuss y Benson
(1984) seria el componente del control ejecutivo, para Norman y Shallice (1986), el SAS
y para (Baddeley, 1996) seria el sistema ejecutivo central.

Tras una investigacion efectuada sobre pacientes esquizofrénicos con déficits
ejecutivos como dificultades en las tareas de atencion y de lenguaje, se demostré que estas

limitaciones podian ser el resultado de una perturbacién de la informacion contextual
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representada internamente. Es decir, que dichos problemas de representacion,
actualizacion y mantenimiento de la informacion contextual generarian un deterioro en
las FE. Gracias a estos resultados se conceptualizd la teoria de la informacion contextual
(Cohen y Servan-Schreiber, 1992). Como se puede observar, en estos procesos que se
encargan del control cognitivo, intervendria un solo mecanismo, sujetos a distintas
condiciones. Esta teoria se considera como parte de los modelos de constructo Unico
(Echavarria, 2017).

Otra teoria, siguiendo siempre el modelo de un Unico constructo cognitivo,
considera las demandas y ejecucion de tareas experimentales, aplicandolo a los l16bulos
frontales y sus funciones. Se trataria de la Teoria bifactorial de Spearman (1904). En la
base del comportamiento inteligente de las personas ante una situacién estaria un factor
general de inteligencia llamado factor “g”. Para aquellos ambitos especificos en los cuales
se necesitan competencias especificas y no generalizables anteriormente conseguida,
estarian factores especificos o factores “s” (Spearman, 1904; Tirapu Ustarroz et al.,
2008).

Investigaciones a posteriori sobre pacientes con lesiones en los I6bulos frontales,
en concreto en el CPF lateral, pusieron en evidencia déficits en el control ejecutivo,
planificacion e inteligencia fluida, apoyando asi la teoria postulada por Spearman (1904).
Se considerd que la localizacion de la inteligencia general estaria en la zona cerebral
frontal. Sucesivamente, se corroboré como la inteligencia fluida esta correlacionada de
forma significativa con distintas FE (Conway et al., 2003; Duncan et al., 1996, 2008;
Duncan y Miller, 2002).

3.2.2. Modelos de diversidad

Se ha intentado estudiar la estructura de las funciones ejecutivas mediante el
analisis factorial para conocer los factores involucrados en el funcionamiento ejecutivo
(Boone et al., 1998; Busch et al., 2005; Huizinga et al., 2006; Wiebe et al., 2008).

Uno de los primeros modelos factoriales intentd conceptualizar mediante cuatro
componentes principales, la atencion. En estos componentes estaria la atencién ejecutiva
localizada, el cambio atencional, la atencion sostenida y la codificacion (Mirsky et al.,
1991).

Siguiendo la misma linea, otros autores, pusieron en evidencia un conjunto de

circuitos cerebrales relacionados con la atenciéon funcionalmente independiente. Esta

92



FUNCIONES EJECUTIVAS

estructura factorial estaria formada por la atencion sostenida, la atencion selectiva, el
cambio de atencion y la memoria de trabajo auditivo-verbal (Robertson et al., 1996).

Otro estudio sobre los mecanismos de atencion en pacientes con lesion cerebral
traumatica grave, tras un analisis factorial, informé que la flexibilidad cognitiva, la
velocidad de procesamiento, la interferencia y la memoria de trabajo explicaban el 89.6%
de la varianza de los datos (Rios et al., 2004).

Analizando el funcionamiento del I6bulo prefrontal, siempre mediante analisis
factorial, se obtuvieron como factores principales la flexibilidad cognitiva, la velocidad
de procesamiento y la atencion basica/dividida y memoria a corto plazo. El estudio resalto
la presencia de un factor de orden superior en el l16bulo frontal. Para poder valorar de
manera correcta los factores subyacentes al l6bulo frontal ha sido de fundamental
importancia el uso de multiples pruebas debido a las correlaciones entre las pruebas
prefrontales (Boone et al., 1998).

Otros autores proponen el marco de unidad/diversidad de las FE identificando tres
funciones correlacionadas entre ellas con la FE central: la actualizacion, la inhibicion y
la alternancia (Miyake et al., 2000; Miyake y Friedman, 2012). Cada funcién mantiene
una serie de caracteristicas que seria una combinacion de lo que tienen en comdn las tres
funciones (unidad). Y al mismo tiempo mantienen una especificidad por cada funcién
concreta (diversidad). Un patron general que ha sido observado tanto en la poblacion
preadolescente como en adultos mayores (Rose etal., 2011; Vaughan y Giovanello,
2010). Se puede ver la informacion en la Figura 1.

Figura 1

Esquema de las FE y el marco de unidad/diversidad (Tomada y modificada de
Miyake y Friedman, 2012, p. 11).
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Como se puede ver en la Figura 1, no aparece el componente especifico de la
inhibicion. Diferentes estudios no encontraron ninguna variacion especifica para el factor
inhibicion una vez tenido en cuenta la parte de FE comdn (Adrover-Roig et al., 2012;
Hull et al., 2008).

La funcién de actualizacion tiene la capacidad de mantener, monitorizar y
manipular la informacion, algo parecido a la memoria de trabajo. Dependiendo de la
situacion, la inhibicion puede suprimir las respuestas dominantes y la funcion alternancia
permite cambiar de forma flexible las tareas y operaciones mentales. Un factor que apoya
la diversidad descripta es la manera de relacionarse de cada una de las FE de forma
diferencial con determinadas pruebas neuropsicolégicas y con el Cl (Friedman et al.,
2006; Miyake et al., 2000).

La investigacion de Miyake et al. (2000) ha sido muy influyente en el campo de
la funcion ejecutiva, motivando la realizacion de numerosos estudios que han apoyado la
estructura factorial propuesta por los autores.

Uno de estos estudios fue llevado a cabo por Fisk y Sharp (2004) con una muestra
de individuos de entre 20 y 81 afios para replicar la estructura factorial propuesta por
Miyake et al. (2000). Ademas de los tres factores, encontraron un cuarto factor que no
mostré una disminucion significativa del rendimiento con la edad y que reflejaba la
eficiencia del acceso a la memoria a largo plazo. Este hallazgo sugiere que la estructura
factorial propuesta por Miyake et al. (2000) podria ser ain mas compleja de lo que se
pensaba originalmente.

Otro estudio que apoyo0 la estructura factorial de los autores anteriores fue llevado
a cabo por Verdejo-Garcia y Pérez-Garcia (2007). En este estudio, los autores también
encontraron los tres factores (actualizacion, inhibicion y alternancia), pero propusieron
un cuarto factor independiente que se relacionaba con la toma de decisiones. Este hallazgo
sugiri6 que la toma de decisiones podria ser una habilidad cognitiva separada e
independiente de los otros factores de la funcion ejecutiva.

Es interesante mencionar que actualmente existen autores que consideran que la
memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva y el control inhibitorio son los principales
mecanismos responsables del control ejecutivo. Sin embargo, también hay otros procesos
ejecutivos que se han propuesto como importantes en la literatura.

Un ejemplo de una propuesta integradora que engloba diferentes procesos
ejecutivos es la realizada por Tirapu-Ustarroz et al. (2017). En su estudio, estos autores

propusieron una lista de procesos ejecutivos que han obtenido mayor evidencia en base a
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diferentes modelos factoriales, estudios de lesién y neuroimagen. La lista incluia los
siguientes procesos ejecutivos: velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, fluidez
verbal, inhibicion, ejecucion dual, flexibilidad cognitiva, planificacién, toma de
decisiones y paradigmas multitarea. Cada uno de estos procesos ejecutivos se refiere a
una habilidad cognitiva especifica que es importante para el control ejecutivo. Veamos
alguno de ellos.

Velocidad de procesamiento. Se refiere a la rapidez con la que una persona
procesa y responde ante la informacién que recibe. Es una habilidad cognitiva importante
porque influye en la capacidad de procesar informacion en situaciones que requieren
respuestas rapidas y precisas. Rios-Lago y Periafiez (2010) definieron la velocidad de
procesamiento como la suma de los tiempos que una persona tarda en percibir, procesar
y prepararse para ejecutar una respuesta determinada. Esto implica que la velocidad de
procesamiento esta relacionada con la eficiencia de los procesos cognitivos basicos, como
la atencion, la percepcion, la memoria y la coordinacion motora. La velocidad de
procesamiento puede ser evaluada mediante diferentes pruebas neuropsicoldgicas, como
las pruebas de tiempo de reaccion o las pruebas de busqueda visual. Los resultados de
estas pruebas pueden proporcionar informacion importante sobre el funcionamiento
cognitivo de una persona y ser Utiles para el diagndstico y tratamiento de trastornos
neuroldgicos y psiquiatricos.

Memoria de trabajo. La memoria de trabajo ha evolucionado desde una
concepcion inicialmente limitada a una capacidad de almacenamiento a corto plazo de
informacion, hacia un sistema de multicomponentes que involucra no solo el
almacenamiento temporal de informacién, sino también la manipulacion activa de dicha
informacion para cumplir con tareas especificas (Yuan et al., 2006). La definicion clésica
de la memoria de trabajo fue propuesta por Baddeley y Hitch (1974) y se baso en la idea
de que la memoria de trabajo es un sistema que nos permite mantener temporalmente la
informacion relevante mientras realizamos una tarea. Este sistema consta de tres
componentes principales: el bucle fonologico, el cual se encarga de almacenar
temporalmente la informacién verbal; el sistema visuoespacial, el cual se encarga de
almacenar temporalmente la informacion visual y espacial; y el ejecutivo central, el cual
coordinay controla el flujo de informacion en la memoria de trabajo. Harvey et al. (2004)
ampliaron la definicion de la memoria de trabajo al incluir la manipulacion simultanea de
los contenidos mentales, lo que implica la capacidad de actualizar y transformar

activamente la informacion almacenada en la memoria de trabajo. De esta forma, la
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memoria de trabajo se convierte en un mecanismo esencial para la resolucion de
problemas, el razonamiento y la toma de decisiones en situaciones complejas.

La memoria de trabajo puede ser evaluada mediante diferentes pruebas
neuropsicoldgicas, como las pruebas de memoria de digitos o las pruebas de memoria
espacial. Los resultados de estas pruebas pueden proporcionar informacién importante
sobre la capacidad de una persona para mantener y manipular informacién temporalmente
y pueden ser Utiles para el diagnostico y tratamiento de trastornos cognitivos y
neuroldgicos.

Fluidez verbal. Se refiere a la capacidad para producir palabras en una tarea
determinada, como, por ejemplo, nombrar la mayor cantidad posible de animales en un
minuto. Esta capacidad se relaciona con la memoria seméantica y la flexibilidad cognitiva,
ya que implica la recuperacion rapida y flexible de la informacion almacenada en la
memoria (Tirapu-Ustarroz et al., 2017). La fluidez verbal se considera un indicador de la
capacidad linglistica y esta asociada con la inteligencia verbal.

Inhibicion. Se refiere a un proceso cognitivo que permite controlar la atencion y
comportamiento al suprimir la informacion no relevante o que ya no es Util para la tarea
en curso. Esto permite centrarse en la informacion importante y evitar distracciones. Es
un proceso ejecutivo que permite el control de la conducta y pensamiento. Implica la
capacidad de suprimir respuestas automaticas o inapropiadas, evitar distracciones y
controlar impulsos (Carlson y Wang, 2007).

Ejecucion dual. Se refiere a la capacidad de realizar dos tareas simultdneamente,
lo que implica la realizacion de una tarea de naturaleza verbal y otra de naturaleza visual-
manipulativa al mismo tiempo. Cuando se realiza una tarea de ejecucion dual, se aumenta
la demanda sobre la memoria de trabajo, ya que la persona debe prestar atencion a dos
tareas diferentes y cambiar entre ellas de forma rapida y eficiente (Tirapu-Ustarroz et al.,
2017).

Flexibilidad cognitiva. Se refiere a la habilidad de cambiar entre diferentes
patrones de pensamiento y estrategias mentales de manera eficiente y efectiva. Por otro
lado, mantener una representacion intacta cuando los cambios son irrelevantes significa
gue una persona puede centrarse en los aspectos importantes de una tarea o problema,
mientras ignora aquellos gue son irrelevantes o no importantes para lograr el objetivo.
Esto permite una mayor eficiencia y precision en la toma de decisiones y resolucion de

problemas (Chevalier y Blaye, 2008).
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Planificacion. Es una habilidad esencial en la toma de decisiones y en la
consecucion de objetivos. Se trata de un proceso que implica la identificacion de un
objetivo especifico, la evaluacion de los recursos disponibles, la determinacion de los
pasos necesarios para alcanzar ese objetivo y la secuenciacion adecuada de esos pasos
(Tobon et al., 2008).

Toma de decisiones. Es un proceso complejo que implica la evaluacion de varias
alternativas y la seleccion de una de ellas. La hipotesis del marcador somético de Bechara
et al. (2000) sugiere que la toma de decisiones efectiva requiere tanto el procesamiento
racional como emocional de la informacion.

Paradigma multitarea. Es una forma de evaluar las funciones ejecutivas (FE) que
se utilizan en la vida diaria para realizar tareas complejas. El paradigma multitarea se basa
en la realizacion de varias tareas simultaneamente, lo que permite evaluar como los
procesos de las FE interactlan entre si en situaciones complejas. Esta evaluacion es
importante porque en la vida cotidiana, las personas suelen realizar multiples tareas al
mismo tiempo y requieren de la capacidad de priorizar, planificar y controlar la atencién
para realizarlas de manera eficiente (Tirapu-Ustarroz et al., 2017).

En la Tabla 21 se recogen los procesos mas relevantes.
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Tabla 21
Principales procesos ejecutivos agrupados por Tirapu-Ustarroz et al. (2017)
Procesos ejecutivos
Velocidad de procesamiento Tiempo en que una informacion es
percibida, procesada y preparada para
ejecutar una respuesta.
Memoria de trabajo Almacenamiento de informacion a corto
plazo y manipulacion simultanea de los
contenidos mentales.

Fluidez verbal Capacidad para recordar palabras
pronunciadas o escritas.
Inhibicion de respuesta Control de la interferencia de informacion

no pertinente o que ya no es de utilidad
ante respuestas en marcha.

Ejecucion dual Habilidad que permite realizar dos tareas
de forma simultanea.

Flexibilidad cognitiva Adaptacion  ante las  demandas
ambientales en funcion de la informacion
entrante.

Planificacion Planteamiento de un objetivo y de los
pasos secuenciados para alcanzarlo.

Toma de decisiones Eleccion entre varias alternativas
disponibles.

Paradigma multitarea Priorizar, organizar y realizar multiples

tareas de manera  secuencial 'y
concomitante en un tiempo determinado.

Es cierto que los modelos factoriales pueden proporcionar una comprension util
de las funciones ejecutivas y las alteraciones en las mismas en diferentes poblaciones,
pero también tienen sus limitaciones. Una limitacién importante es que la estructura
factorial que se obtiene puede depender en gran medida de las pruebas neuropsicolégicas
especificas que se utilicen en el estudio como del modelo factorial elegido, la poblacién
estudiada y el modelo tedrico que se utilice (Pineda et al., 2000; Tirapu Ustarroz et al.,
2008). Como sefialan Tirapu-Ustarroz et al. (2017), la heterogeneidad en la evaluacion y
en las poblaciones estudiadas hace que la comparacion de resultados entre estudios sea
complicada. Ademas, las bajas correlaciones entre pruebas no necesariamente reflejan
independencia en los procesos subyacentes, sino que pueden ser el resultado de diferentes
concepciones teoricas por parte de los investigadores que disefian las pruebas.

La Teoria Integradora del CPF (Corteza prefrontal) desarrollada por Miller y
Cohen (2001), propuso que el CPF desempefia una funcion importante en el control

cognitivo. Segun esta teoria, el CPF es responsable de mantener activos los patrones de
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actividad en los cuales estan presentes tanto los objetivos como los medios para
alcanzarlos. Los autores sugirieron que una region especifica del cerebro proporciona
sefiales a otras areas cerebrales para guiar el flujo de actividad cerebral. Esto es
particularmente importante en situaciones en las que se necesita un procesamiento "de
arriba a abajo", es decir, cuando la conducta debe ser guiada por intenciones o estados
internos. Cuando se enfrenta a estimulos ambiguos o multiples respuestas posibles, la
region en cuestion ayuda a seleccionar la respuesta mas apropiada compitiendo con las
alternativas mas fuertes. Tirapu Ustarroz et al. (2008) sugirieron que el CPF no sélo
estaba implicado en la manipulacion de la informacidn, sino que también tenia un papel
crucial en el mantenimiento de los objetivos y reglas necesarios para llevar a cabo una

tarea o actividad.

3.3. Sustratos cerebrales

El objetivo principal de la investigacion en el ambito de la neuropsicologia es
comprender la relacion entre los procesos cognitivos y sus correlatos neuroanatomicos,
es decir, como los procesos cognitivos se relacionan con la estructura y funcién del
cerebro. Los estudios que observan las consecuencias del dafio cerebral y del
envejecimiento en el cerebro, a través de modelos animales y técnicas de neuroimagen,
permiten profundizar en los sustratos cerebrales involucrados en procesos cognitivos
especificos (Baddeley, 1996; Heyder et al., 2004).

Los I6bulos frontales, y en particular la corteza prefrontal, se consideran como la
base neurobioldgica del sistema ejecutivo (Delgado-Mejia y Etchepareborda, 2013).
Segun Stuss y Benson (1984), la corteza prefrontal tiene un control supramodal sobre las
funciones mentales basicas en las estructuras cerebrales mas profundas y que estan
localizadas en estructuras basales o retrorrolandicas, mientras que Fuster (2002) la
considera como el nivel jerarquico mas alto del cerebro, dedicado a la representacion y
ejecucidn de acciones. Goldberg (2002) sugirié que los I6bulos frontales son responsables
de coordinar la informacion de otras estructuras cerebrales para realizar conductas
dirigidas a un fin, siendo el sustrato anatomico principal de las funciones ejecutivas.

Durante mucho tiempo se ha considerado que las funciones ejecutivas estan
estrechamente relacionadas con las estructuras del I6bulo frontal del cerebro. Sin
embargo, algunos estudios han cuestionado esta relacion directa entre lo anatomico y lo
funcional, demostrandose que este paralelismo no estuviera suficientemente justificado
(Baddeley et al., 1997).

99



FUNCIONES EJECUTIVAS
3.3.1. Ldbulos frontales y cortex prefrontal (CPF)

Las estructuras cerebrales mas recientemente desarrolladas en el cerebro humano
son la corteza prefrontal y las areas asociativas corticales, que se encuentran en la parte
frontal del cerebro. La evolucion de estas estructuras se relaciona con la necesidad de una
mayor complejidad en el control y coordinacion de los procesos cognitivos y
conductuales que emergieron a través de la filogénesis de la especie. Esta region abarca
una gran variedad de funciones cognitivas y conductuales, incluyendo la planificacion, la
toma de decisiones, la memoria de trabajo, el control de la atencién y la verificacion de
conductas complejas (Fuster, 2002; Luria, 1988). Desde un punto de vista anatdmico,
estan localizados en la parte anterior del cerebro, encontrandose separados de los l16bulos
parietales por la cisura de Rolando (o cisura central), y de los temporales por la cisura de
Silvio (o cisura lateral). Una lesion o afectacion funcional de los Iobulos frontales puede
tener consecuencias muy heterogéneas e importantes en el comportamiento humano como
alteraciones en la regulacion emocional, conducta social, pensamiento abstracto y
metacognicion (Stuss y Levine, 2002).

La corteza prefrontal (CPF) es una de las estructuras neocorticales mas
desarrolladas y complejas del cerebro humano. Esta situada en la superficie lateral, medial
e inferior del 16bulo frontal y representa aproximadamente el 30% de la corteza cerebral
en humanos. La CPF se considera una region de asociacion, ya que integra informacion
de diferentes areas cerebrales y coordina procesos cognitivos complejos (Gutiérrez y
Ostrosky, 2011).

Miller y Cohen (2001) propusieron que la corteza prefrontal (CPF) jugaba un
papel importante en el control cognitivo. La CPF se divide en tres regiones principales:
dorsolateral, ventromedial y orbitofrontal, y cada una de estas regiones se asocia con
diferentes circuitos neuronales que estan implicados en distintos procesos cognitivos,
emocionales y motivacionales. En consecuencia, las lesiones en diferentes regiones de la
CPF pueden tener efectos distintos en la cognicion, la emocion y la motivacién, lo que
puede explicar por qué los sintomas provocados por una lesion frontal varian segun la
regién o circuito afectado (Cummings, 1995; Duke y Kaszniak, 2000; Fuster, 2002).

La corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL), formada por dos porciones, la
dorsolateral y la anterior, es una region importante del cerebro que se encuentra en la
parte frontal del l6bulo frontal y que se proyecta fundamentalmente hacia la cabeza
dorsolateral del nicleo caudado. Esta area cerebral tiene una gran cantidad de conexiones

con otras areas cerebrales y se ha relacionado con una variedad de procesos cognitivos y
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comportamentales. La porcion dorsal de la CPFDL se ha relacionado ampliamente con
las funciones ejecutivas (FE), algunas de las FE especificas que se han asociado con esta
porcién incluyen la fluidez verbal y de disefio, planificacion, inhibicion de respuesta,
flexibilidad mental, memoria de trabajo, habilidades de organizacion, razonamiento,
resolucion de problemas y pensamiento abstracto. La porcion anterior de la CPFDL se ha
relacionado con procesos cognitivos y comportamentales diferentes de las FE, como la
metacognicion, la cognicion social y la conciencia autonoética o autoconocimiento
(Ettlinger et al., 1975; Fernandez-Duque et al., 2000; Grafman y Litvan, 1999; Kikyo
et al., 2002; Stuss y Alexander, 2000). Los déficits en la funcion ejecutiva se han asociado
principalmente con la corteza prefrontal dorsolateral, lo que puede conllevar a
dificultades en tareas que requieren organizacién, planificacién, razonamiento y
monitorizacion. El término “sindrome disejecutivo” se utiliza cominmente para describir
las dificultades en estas areas cognitivas que pueden estar presentes en pacientes con dafio
o disfuncion en la corteza prefrontal dorsolateral (Stuss, 2011).

El circuito ventromedial es un conjunto de areas cerebrales que estan involucradas
en la motivacion y en la toma de decisiones basadas en el juicio social y ético. Este
circuito incluye el cingulo anterior, la corteza prefrontal ventromedial (CPFVM) vy el
nucleo accumbens. Las lesiones en la CPFVM pueden producir una variedad de sintomas,
incluyendo apatia, disminucion de la interaccion social y retraso psicomotor (Sbordone,
2000; Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario, 2011).

La corteza orbitofrontal (COF) esta estrechamente relacionada con el sistema
limbico y desempefia un papel importante en el procesamiento y la regulacion emocional,
asi como en la regulacion y el control de la conducta. La COF también se proyecta al
nucleo caudado ventromedial, lo que sugiere una conexion entre estas dos regiones
cerebrales en la regulacién de las emociones y la conducta. Las lesiones en la COF pueden
causar una variedad de cambios en el comportamiento, como desinhibicion, impulsividad,

irritabilidad y comportamiento antisocial (Cummings, 1995).

3.3.2. Funciones ejecutivas y sus correlatos neuroanatémicos

Se han utilizado dos herramientas, consideradas fundamentales, para poder
investigar las bases cerebrales del funcionamiento ejecutivo: estudios de lesiones
cerebrales en pacientes y la neuroimagen funcional. En el caso de pacientes con lesiones
cerebrales, se pueden observar los déficits que aparecen cuando una determinada area del

cerebro esta dafiada. Por otro lado, la neuroimagen funcional permite observar la
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activacion de determinadas areas cerebrales mientras una persona realiza tareas
especificas pudiendo asi identificar las areas cerebrales que estan activas durante la
realizacion de estas tareas. La neuroimagen es una herramienta valiosa para investigar la
actividad cerebral durante la realizacion de tareas cognitivas, pero tiene limitaciones en
cuanto a la identificacion precisa de las regiones cerebrales involucradas en un proceso
cognitivo especifico. La coactivacion cerebral es comun debido a la naturaleza de las
tareas cognitivas, que implican la participacion de maultiples procesos cerebrales en
paralelo. Por lo tanto, la investigacion de pacientes con lesiones cerebrales es una
herramienta complementaria importante. Estos estudios permiten a los investigadores
observar los efectos de la lesion cerebral y las diferencias en el procesamiento de la
informacion (Heyder et al., 2004).

Los estudios de neuroimagen han identificado que la corteza prefrontal
dorsolateral (CPFDL) y la corteza cingulada anterior (CCA) estan implicadas en el
funcionamiento ejecutivo general en la CPF. Las areas cerebrales implicadas en las
diferentes capacidades ejecutivas pueden variar destacando que estas asociaciones no son
absolutas y que diferentes tareas pueden implicar la activacion de varias areas cerebrales
en conjunto (Bunge et al., 2000; Smith y Jonides, 1999).

Veamos las areas cerebrales y su implicacion en las funciones ejecutivas.

- Flexibilidad cognitiva

La flexibilidad cognitiva se refiere a la capacidad de ajustarse a las demandas
cambiantes de una tarea y de adaptar el pensamiento y las estrategias para resolver
problemas en diferentes contextos. Numerosos estudios han demostrado que el
envejecimiento y las lesiones en las regiones frontales del cerebro pueden afectar
negativamente la flexibilidad cognitiva, lo que puede manifestarse como dificultades para
adaptarse a nuevas situaciones y problemas (Keys y White, 2000; Kopp et al., 2015;
Yochim et al., 2007).

En el estudio mencionado de Rogers et al. (2000), se utilizé la técnica de
tomografia por emision de positrones (PET) para investigar los déficits en la tarea de
alternancia y su relacion con la actividad cerebral en diferentes regiones del cerebro, en
particular en el cortex prefrontal dorsolateral izquierdo y derecho. Los autores
propusieron que las vias occipito-temporales podrian estar involucradas en la modulacion
de la funcion del CPF.
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En estudios més recientes, como el de Luft et al. (2017) y Mansouri et al. (2016),
se ha utilizado la estimulacion transcraneal de corriente continua (tDCS) para investigar
la funcion de la CPFDL en la flexibilidad cognitiva. En particular, se ha encontrado que
la estimulacion catddica sobre la CPFDL izquierda puede mejorar la flexibilidad
cognitiva en los participantes.

Ademas, estudios posteriores, como el de Dennison et al. (2018), sugieren un
papel causal de la dopaminay la CPFDL en la regulacion de la flexibilidad cognitiva.

Aunque existe mayor evidencia del papel de la corteza prefrontal en la flexibilidad
cognitiva, la neuroimagen funcional ha mostrado patrones de activacién frontoparietales
involucrados en el cambio y actualizacion de planes de accién. Estudios utilizando
magnetoencefalografia han sugerido un orden temporal de activacion de diferentes
regiones, comenzando por el giro frontal inferior y seguido por la corteza cingulada
anterior y el giro supramarginal. Ademas, estudios neurofisiologicos han demostrado
cambios en los electrodos frontales y parietales centrales durante tareas de flexibilidad
cognitiva. Por ltimo, las lesiones subcorticales en ganglios basales y cerebelo también
pueden provocar alteraciones en esta capacidad (Mestrovi¢ et al., 2012; Pa et al., 2010;

Periafez et al., 2004; Ravizza y Ciranni, 2002).

- Inhibicion de respuesta

La capacidad de inhibir respuestas inapropiadas ha sido objeto de investigacion
en estudios con lesiones cerebrales y mediante imagenes funcionales, y se ha demostrado
que la corteza frontal, en particular la CPFVL derecha, esta involucrada en esta capacidad.
Ademas, otros estudios han identificado la activacion de varias regiones prefrontales,
como la CPFVL bilateral, CPFDL, CCA y posterior, l6bulos parietales, temporales y
cerebelo derecho, en tareas de inhibicion. También se ha encontrado un aumento en la
actividad cerebral de la CCA, la union frontal inferior derecha y la CPFDL en tareas de
interferencia (Aron et al., 2007; Blasi et al., 2006; Levy y Wagner, 2011; Palenciano
et al., 2017; Takeuchi et al., 2015). En general, los procesos de inhibicion involucrarian
areas prefrontales bilaterales, regiones corticales posteriores y areas subcorticales
(Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario, 2011).

La regidn frontal es una de las areas clave en la inhibicidn de respuestas, pero su
funcién no es exclusiva. Otras regiones cerebrales también pueden estar involucradas, y

la contribucion de cada una puede variar segun la tarea o el contexto. Ademas, como se
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menciond, la inhibicidn de respuestas a menudo implica otros procesos cognitivos, lo que
puede requerir la participacion de areas cerebrales adicionales.

En cuanto a la relacion entre la inhibicion de respuestas y los polimorfismos
genéticos relacionados con las monoaminas, existe evidencia que sugiere una posible
asociacion. Sin embargo, la evidencia actual no es concluyente y se necesitan mas
estudios para entender mejor la relacion entre los genes y la inhibicion de respuestas
(Buchsbaum et al., 2005; Mostofsky et al., 2003; Rincon-Pérez et al., 2018).

- Memoria de trabajo

El proceso de actualizacion o memoria de trabajo es un proceso cognitivo crucial
para el aprendizaje y la resolucion de problemas en la vida cotidiana. Las regiones
prefrontales dorsolaterales y ventrolaterales, asi como otras regiones cerebrales han sido
implicadas en la regulacion de este proceso (Bartés i Serrallonga et al., 2014; Ranganath
et al., 2003). El estudio de Mayer et al. (2010) sugirié que el CPF medial, el parietal
medial y el temporo-parietal lateral del hemisferio derecho estan relacionados con la
capacidad de actualizacién de la memoria de trabajo.

La implicacion de areas prefrontales, parietales y temporales en procesos
cognitivos complejos, como la memoria de trabajo, ha sido reportada en numerosos
estudios utilizando técnicas de neuroimagen, incluyendo la magnetoencefalografia
(MEG) (Altamura et al., 2010; Carver et al., 2018). Respecto a la activacién frontal, el
estudio de Bartés i Serrallonga et al. (2014) encontr6 que el area premotora lateral es la
zona mas activada durante una tarea de memoria de trabajo, aunque otras regiones
asociadas incluyen el area de Broca y la corteza cingulada anterior.

Se ha encontrado que el cortex prefrontal dorsolateral (CPFDL) se activa en
respuesta al aumento de informacién que una persona tiene que mantener, asi como ante
la realizacion de tareas de ejecucion dual en comparacion con tareas simples. Su
activacién aumenta en respuesta a la demanda cognitiva, lo que sugiere que esta area del
cerebro es sensible a las exigencias de la tarea y se ajusta en consecuencia para garantizar
un desemperfio 6ptimo (Bunge et al., 2000; Grandi y Tirapu Ustarroz, 2017; Mori et al.,
2018; Rypma et al., 1999).

El debate acerca de si el mantenimiento y la manipulacién de la informacion en la
memoria de trabajo involucran regiones cerebrales distintas ha sido objeto de numerosos
estudios neurocientificos (Narayanan et al., 2005; Wendelken et al., 2008). Algunos

estudios han sugerido que existe una distincion anatdmica entre las regiones prefrontales
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que se activan durante el mantenimiento y la manipulacion de la informacién. En
particular, la capacidad de manipulacion se ha relacionado con la corteza prefrontal
dorsolateral (CPFDL), mientras que la capacidad de mantenimiento se ha relacionado con
la regién ventrolateral (CPFVL) (Conklin et al., 2007; Postle et al., 2001).

Sin embargo, otros estudios han cuestionado esta distincion. Veltman et al. (2003)
encontraron que tanto el mantenimiento como la manipulacion de la informacion activan
sistemas practicamente idénticos que incluyen la CPFDL bilateral, la CPFVL izquierda,
la corteza parietal izquierda, el cerebelo y el area motora suplementaria. Estos autores
concluyeron que la distincién entre los procesos de mantenimiento y manipulacion es mas

funcional que neuroanatémica.

- Planificacion

La planificacion es un proceso cognitivo complejo que implica la capacidad de
disefar y llevar a cabo una serie de acciones en una secuencia logica y ordenada para
alcanzar un objetivo determinado. Las areas prefrontales dorsolaterales del cerebro son
esenciales en este proceso, y se ha demostrado que su lesion o dafio puede tener un
impacto significativo en la capacidad de planificacion de una persona (Baker et al., 1996;
Fernandez-Olaria y Florez, 2016; Unterrainer et al., 2004).

En un estudio sobre las consecuencias neuropsicolégicas después de
intervenciones quirdrgicas por aneurismas prefrontales se concluy6 que los pacientes
intervenidos mostraron un desempefio deficitario en tareas de planificacion después de la
cirugia, lo que sugiere que la intervencion quirdrgica puede haber afectado negativamente
estas areas del cerebro (Sarria et al., 2016). Utilizando la técnica de tomografia por
emision de positrones (TEP), Rowe et al. (2001) observaron que durante la realizacién de
una tarea de planificacion se activaron areas como la CPF dorsal, la premotora, la corteza
parietal y el cerebelo. Por otro lado, estudios con pacientes con Enfermedad de Parkinson
han encontrado que estos pacientes presentan mayores dificultades para realizar tareas de
planificacién (Custodio et al., 2013; Dagher et al., 2001).

En un intento de mapear la red de estructuras cerebrales implicadas en la
planificacién, el grupo de Dagher etal. (1999) propuso que las areas prefrontales
dorsolaterales, premotora lateral, cingulado anterior y nicleo caudado formaban una red
de planificacidn que interactuaba con las areas cerebrales implicadas en el procesamiento

visual y la ejecucién del movimiento.
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Sin embargo, Diaz etal. (2012) sefialaron que la planificacion no estaba
relacionada Unicamente con una region cerebral, sino que dependia de mdaltiples circuitos
neuronales en los que también se encuentran la COF (corteza Orbitofrontal) y la amigdala.
En resumen, la planificacion es un proceso complejo que involucra la interaccion de

maltiples regiones cerebrales y circuitos neuronales.

- Toma de decisiones

Es un hecho que la corteza prefrontal ventromedial (CPFVM) es una region del
cerebro que se ha relacionado con el proceso de toma de decisiones (Cafia et al., 2015;
Papageorgiou et al., 2017). Se ha encontrado que las personas con lesiones en esta area
tienen dificultades para evaluar las opciones y elegir la mejor solucién, lo que puede llevar
a una toma de decisiones més arriesgada y menos beneficiosas (Fellows y Farah, 2007;
Spaniol et al., 2019).

Segun Tranel et al. (2002) la CPFVM parece tener un papel importante en la
ejecucion de las decisiones, y las lesiones en la parte derecha de esta estructura podrian
afectar negativamente este proceso. Ademas, la insula, una estructura cortical, se ha
relacionado con la evaluacion del riesgo en la toma de decisiones, lo que sugiere que esta
estructura podria ser relevante en la toma de decisiones en situaciones de incertidumbre
o riesgo (Paulus et al., 2001). Por otro lado, la CCA parece estar involucrada en la toma
de decisiones basadas en el esfuerzo (Hogan et al., 2019). Finalmente, la toma de
decisiones parece requerir la coordinacion de varias estructuras corticales como la COF,
la CCA 'y la CPFDL y subcorticales como la amigdala, el talamo y el cerebelo (Broche-
Pérez et al., 2016).

Los investigadores Bechara et al. (1998) intentaron demostrar una disociacion
anatomica entre la memoria de trabajo y la toma de decisiones. Estas son procesos
completamente separados y distintos que ocurren en diferentes areas cerebrales. Por otro
lado, sugirieron gue estas funciones podian estar interconectadas y que la integridad de la
memoria de trabajo podria influir en la capacidad de tomar decisiones.

Especificamente, el estudio encontrd que los pacientes con lesiones en la parte
anterior de la corteza prefrontal ventromedial (CPFVM) solo se vieron afectados en la
tarea de toma de decisiones, mientras que aquellos con lesiones en la parte posterior de la
CPFVM también se vieron perjudicados en la tarea de memoria de trabajo. Esto sugirio
que la parte anterior de la CPFVM estaba mas implicada en la toma de decisiones,

mientras que la parte posterior de la CPFVM estaba involucrada en ambas funciones.
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En resumen, aunque la memoria de trabajo y la toma de decisiones son procesos
cognitivos distintos, pueden estar interconectados en el cerebro y la integridad de la
memoria de trabajo puede influir en la capacidad de tomar decisiones. Este estudio
proporciona evidencia interesante para explorar la relacién entre estas dos funciones

cerebrales en futuras investigaciones.

- Multitarea

La capacidad de realizar multiples tareas simultdneamente, también conocida
como multitarea, ha sido objeto de numerosos estudios en psicologia y neurociencia.
Algunos estudios han encontrado que la capacidad de multitarea esta relacionada con la
funcién prefrontal cortical (CPF) (Denmark et al., 2019; Tachibana et al., 2012). Por otro
lado, se ha demostrado que las lesiones en la CPF pueden provocar un déficit en la
capacidad de multitarea (Levine et al., 1998; Lovstad et al., 2012). Tschernegg et al.
(2017), utilizaron técnicas de fMRI y TEP durante el paradigma de doble tarea para medir
la actividad cerebral en diversas areas cerebrales. Se encontrd activacion en la corteza
prefrontal lateral, asi como en el giro cingulado. También se encontro activacion en el
I6bulo frontal inferior, asi como en el parietal posterior e inferior.

En la investigacion realizada por Burgess et al. (2000), se encontré que la
multitarea implica tres constructos diferentes: memoria retrospectiva, memoria
prospectiva y planificacion. Especificamente, la capacidad de aprender y recordar reglas
se vio afectada principalmente después de lesiones en la corteza cingulada anterior
(CCA). La formacion de planes apropiados después de lesiones en la corteza prefrontal
dorsolateral (CPFDL) derecha, y el seguimiento de planes y reglas tras dafios en la region
del giro frontal superior izquierdo. Investigaciones posteriores, como la llevada a cabo
por Zhang et al. (2016), han reafirmado la importancia de la CCA y de la radiacion
talamica anterior en el rendimiento multitarea.

El estudio de Collette et al. (2005) sugirié que la CPF izquierda era importante
para el desempefio de doble tarea. El estudio de Hsu et al. (2015) también respaldo la
hipétesis de que la CPF izquierda era esencial para la capacidad de realizar multiples
tareas simultaneamente.

Es cierto que existe una amplia evidencia que sugiere que las funciones ejecutivas
(FE) estan relacionadas con la actividad del I6bulo frontal del cerebro. Los estudios que
investigan déficits en las FE a menudo encuentran una correlacion con lesiones

prefrontales (Tranel et al., 1994).
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La relacion entre la base anatomica y las funciones ejecutivas (FE) es compleja y
aun no se comprende completamente. En algunos estudios, se ha encontrado que las
personas con lesiones frontales pueden desempefiarse normalmente en pruebas que
evalian FE, lo que sugiere que estas medidas no siempre son sensibles a las lesiones
frontales (Ahola et al., 1996; Andrés y Van der Linden, 2000). Por otro lado, también se
ha observado que el rendimiento en pruebas de FE puede ser pobre en personas con
lesiones frontales, no frontales o difusas (Axelrod et al., 1996; Goldstein et al., 2004;
Robinson et al., 2014).

Alvarez y Emory (2006) encontraron que la asociacion historica entre las
funciones ejecutivas y el 16bulo frontal no era consistente, y que las medidas utilizadas
eran sensibles, pero no especificas al funcionamiento frontal. Por lo tanto, concluyeron
que otras regiones cerebrales, ademas del I6bulo frontal, son necesarias para un buen
desemperio ejecutivo.

Estos hallazgos estan respaldados por una investigacion mas reciente de Bettcher
et al. (2016), quienes encontraron que las contribuciones independientes de los I6bulos
frontales a las funciones ejecutivas no fueron significativas. Esto sugiere que no se pueden
aislar los efectos de otras regiones cerebrales en el funcionamiento ejecutivo.

Los datos que se presentan sugieren que la funcion ejecutiva no depende de una
Unica estructura anatomica en el cerebro, lo que sugiere que hay una red de estructuras
cerebrales que trabajan juntas para llevar a cabo las funciones ejecutivas. Sin embargo,
como sefalaron Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario (2011), todavia no existia una teoria
neuropsicoldgica solida que establezca una clara relacion entre estructura, funcion y

conducta en relacion con las funciones ejecutivas.

3.4. Evaluacion

Es cierto que la relacion entre las funciones ejecutivas (FE) y sus correlatos
neuroanatémicos es compleja y multifactorial, y no existe una asociacion univoca entre
ellos. Las funciones ejecutivas (FE) no pueden ser evaluadas de forma aislada, ya que en
la mayoria de las tareas que implican el uso de FE, se involucran otras habilidades
cognitivas. Por lo tanto, se produce un solapamiento de las funciones cognitivas que
dificultan la identificaciéon y evaluacion de las FE especificas que se estan intentando
medir. Este problema se conoce como impureza de tareas o task impurity problem, y ha

sido ampliamente discutido en la literatura cientifica (Miyake et al., 2000).

108



FUNCIONES EJECUTIVAS

Por ejemplo, al llevar a cabo una tarea de planificacion, se activan varias funciones
ejecutivas, como la flexibilidad cognitiva, la inhibicion de respuesta, la memoria de
trabajo y el automonitoreo. Estas funciones ejecutivas trabajan juntas para ayudar a la
persona a generar y llevar a cabo un plan de accion efectivo. Sin embargo, debido a la
interaccion entre las FE y otras habilidades cognitivas, puede ser dificil determinar qué
funcidn ejecutiva esta siendo méas demandada en una tarea en particular (Bull et al., 2004).

Los procesos cognitivos estan interconectados de tal manera que es dificil
establecer una relacion clara entre una tarea cognitiva especifica y una funcion ejecutiva
concreta. Por lo tanto, las puntuaciones bajas en una tarea cognitiva no necesariamente
indican un deterioro en la funcion ejecutiva que se esta evaluando, y las bajas
correlaciones entre factores no siempre se deben a funciones ejecutivas independientes
(Miyake y Shah, 1999). Muchos de los test neuropsicologicos utilizados en la actualidad
fueron originalmente creados para otros fines, como la evaluacion de la edad cerebral en
un contexto clinico con el Test de laberintos de Porteus, o la seleccion de soldados para
el servicio militar mediante el Trail Making Test (TMT) o Test del trazo (Lezak, 1995;
Marino et al., 2001). Sin embargo, estos test han sido adaptados y reutilizados para
evaluar diferentes funciones cognitivas, como la atencién, la memoria, la percepcion y el
lenguaje. A pesar de que estos test fueron creados en otros contextos y con otros fines, su
uso en la evaluacion neuropsicologica se ha vuelto ampliamente aceptado debido a la
capacidad que tienen de medir diferentes aspectos de la funcion cerebral y su relacion con
la conducta (Marino, 2010).

Existen diversas pruebas para evaluar las FE, y que estas pruebas se pueden
clasificar segun diferentes criterios, como el objetivo de evaluacion, la poblacion a la que
se dirigen o el tipo de FE que evaltan. Algunas de las pruebas que evalian de manera
individual las FE como los test de las Torres (de Hanoi o de Londres), el Test de Stroop
o el Test de la figura compleja de Rey. Por otro lado, existen baterias neuropsicolégicas
que son herramientas que permiten evaluar de manera mas completa las FE, al combinar
varias pruebas que evallUan diferentes aspectos de las FE y que, en conjunto, permiten
obtener una evaluacion mas global de estas habilidades. Algunas de estas baterias son la
bateria de Halstead-Reitan, la Delis-Kaplan Executive Function System (D-KEFS) o el
Test Barcelona (Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica), entre otras. Los
cuatro tipos de pruebas propuestos por Marino (2010) propusieron cuatro tipos de pruebas

en funcion de su origen:
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1. Tests clésicos: Son pruebas que no fueron disefiadas especificamente para evaluar
procesos cognitivos y no provienen del ambito de la neuropsicologia, pero se han
utilizado ampliamente en la evaluacién neuropsicoldgica.

2. Pruebas de contextos experimentales: Son tareas disefiadas especificamente para
investigaciones en un contexto particular. Pueden ser adaptaciones de pruebas
cléasicas o de modelos tedricos a un contexto particular.

3. Paradigmas: Son procedimientos relacionados con las tareas ejecutivas, aunque
mas amplios y con variaciones en su aplicacion.

4. Tests surgidos de modelos tedricos: Son pruebas disefiadas especificamente para
evaluar un constructo tedrico. Estas pruebas se utilizan tanto en la clinica como
en la investigacion neuropsicolégica.

En la Tabla 22 se pueden ver de forma esquematica las diferentes pruebas

clasificadas segun los criterios que se acaban de mencionar.

Tabla 22

Ejemplos de test clasificados segun su origen
Tests clasicos
Test de Stroop
Test de clasificacion de cartas de Wisconsin
Tareas de fluidez verbal
Test de Categorias de Halstead
Test del trazo (Trail Making Test)

Tareas de contextos experimentales
Digit odd

Tarea de seleccion de Wason
Memoria de letras (letter memory)
Plus minus task

HTD Zanolie Test

Paradigmas

Resolucidon de problemas
Go-no go

Tareas n-back

Tareas duales
Estimacion cognitiva

Tests provenientes de modelos tedricos

Test de anticipacion visual de Brixton

Test de completamiento de frases (Hayling test)

CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery)
Juego de azar de lowa (lowa Gambling Task)

BADS (Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome)
Nota: Tomado y modificado de Marino (2010, p. 39).
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Como se ha comentado es dificil clasificar las tareas de acuerdo a la funcién que
miden, a pesar de dicha dificultad se expondran brevemente las pruebas existentes y que

se basan en las FE encontradas en estudios factoriales y de lesion.

3.4.1 Flexibilidad cognitiva

Las pruebas que evallan el cambio, la alternancia o la flexibilidad cognitiva
comparten caracteristicas similares en cuanto a la necesidad de inferir reglas implicitas
para seleccionar estimulos correctos o incorrectos, y la capacidad de modificar estas
reglas a lo largo de la tarea mediante feedback. Las pruebas mas utilizadas para medir
esta funcion ejecutiva son el Test de Clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST) y el
Test de categorias, incluido en la bateria neuropsicoldgica de Halstead-Reitan (Verdejo-
Garcia y Bechara, 2010).

El WCST (Wisconsin Card Sorting Test) es una prueba neuropsicolégica que se
utiliza para evaluar la funcion ejecutiva en individuos desde la infancia a la adultez
(Heaton etal., 1993; Jodzio y Biechowska, 2010; Teubner-Rhodes etal., 2017).
Inicialmente se utilizaba para evaluar el razonamiento abstracto, la formacion de
conceptos y creacion de estrategias de respuesta ante cambios ambientales asi como lo
habia postulado Berg (1948). EI modelo para la administracion estandar de la prueba fue
adaptado por Milner (1963).

Este test de clasificacion utiliza dos juegos de 64 cartas. Cada carta tiene atributos
diferentes como color (rojo, azul, verde, amarillo), forma (estrella, cruz, tridngulo,
circulo) y nimero (uno, dos, tres, cuatro). La tarea es adivinar el criterio de clasificacion
utilizado por el administrador, que puede ser color, forma o nimero. Si se aciertan diez
respuestas consecutivas, se obtiene una categoria y se cambia el criterio de clasificacion.
Si la persona continla utilizando el criterio anterior, se considera que estd cometiendo
errores de perseveracion, lo que se asocia con disfuncion frontal. Este tipo de test se utiliza
a menudo en la investigacion neuropsicoldgica para evaluar la funcion ejecutiva y la
capacidad de cambio cognitivo.

La flexibilidad cognitiva es la funcion principal objeto de valoracién por parte del
test debido a la necesidad por parte del sujeto de ir adaptando su respuesta a los criterios
de clasificacion (Barcelé y Knight, 2002). De todos modos, la flexibilidad cognitiva no
es la sola funcién que puede ser evaluada, se pueden valorar otras funciones como la
inhibicién, memoria de trabajo, categorizacion, procesamiento visual y numérico,

atencion sostenida y formacion de conceptos (Marino, 2010).
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Entre las distintas versiones del test se pueden encontrar la version abreviada de
64 cartas (WCST-64), o las versiones informatizadas de 128 cartas (WCST: CV) y de 64
(WCST-64: CV). A pesar de que haya una escasez de estudios normativos para la
poblacion infantil, su edad de aplicacion abarca desde la infancia hasta la adultez (6:6-89
afios) (Soprano, 2003).

3.4.2. Inhibicion de respuesta

La capacidad para inhibir estimulos irrelevantes se ha estudiado mediante diversas
pruebas y tareas. El Test de Stroop y el Test Hayling son ejemplos de pruebas verbales
que evaltan la capacidad de inhibicion. Las tareas Go-No Go son ejemplos de pruebas
que evallan la capacidad de inhibicién a nivel motor.

El Test de Stroop es una prueba ampliamente utilizada para evaluar la capacidad
de inhibicion de respuestas automaticas y la capacidad de flexibilidad cognitiva en los
individuos (Tirapu Ustarroz et al., 2005; Verdejo-Garcia y Bechara, 2010). La version
méas comunmente utilizada de la prueba de Stroop consta de tres paginas con tres tareas
distintas. La primera pagina es una lista de palabras escritas en tinta negra que el
participante debe leer lo mas rapido posible. La segunda pagina es una lista de palabras
escritas en tinta de diferentes colores, pero que se refieren a objetos o cosas que no tienen
relacion con el color de la tinta. En esta tarea, el participante debe decir el nombre del
color de la tinta en que esta escrita cada palabra. La tercera pagina es una lista de palabras
escritas en tinta de diferentes colores, pero que se refieren a los nombres de colores. En
esta tarea, el participante debe decir el nombre del color de la tinta en que esta escrita
cada palabra, ignorando el significado de la palabra. La tarea consiste en nombrar el color
de la tinta en la que se imprime una lista de palabras, pero las palabras mismas también
representan nombres de colores, lo que crea una interferencia y ralentiza el tiempo de
respuesta. Este efecto se conoce como el "Efecto Stroop™ o "Efecto de Interferencia”.

En 1886, Cattell, llevo a cabo uno de los primeros experimentos que mostraban la
distincion entre procesos automaticos y voluntarios en el procesamiento de informacién
involucrados en el nombramiento de colores y palabras. Cattell observd que el
nombramiento de las caracteristicas léxicas de las palabras era un proceso automatico,
mientras que prestar atencion al color de la tinta era un proceso voluntario que requeria
mas tiempo y esfuerzo (Cattell, 1886; Stroop, 1935).

El Hayling Test fue desarrollada por los psic6logos britanicos Tim Shallice y

Elizabeth Burgess en 1997, es una prueba de completamiento de frases en la que la
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persona debe terminar determinadas oraciones con palabras que no tengan relacion con
el contexto oracional, tras haber realizado la misma tarea terminando las frases con
palabras que si tenian sentido (Burgess y Shallice, 1997).

Las pruebas Go-No Go son una herramienta cominmente utilizada en la
investigacién y evaluacion neuropsicolégica para evaluar la capacidad de un individuo
para inhibir respuestas motoras. En una tarea Go-No Go tipica, los participantes son
presentados con una serie de estimulos, algunos de los cuales requieren una respuesta
(Go), mientras que otros requieren que el individuo se abstenga de responder (No Go).
Los participantes deben responder lo mas rapidamente posible a los estimulos Go,
mientras que deben inhibir su respuesta a los estimulos No Go. La capacidad de inhibicién
de respuesta se mide por la capacidad del individuo para responder de manera adecuada
a los estimulos No Go, es decir, abstenerse de responder (Simmonds et al., 2008). Una de
las formas de aplicacion de esta prueba es el Test de Tapping de Luria para evaluar la
capacidad de aprendizaje motor y la capacidad de realizar y mantener una tarea motora
compleja. El procedimiento de la prueba consiste en que el examinador golpee una serie
de veces, y el participante debe seguir una regla de golpear una vez cuando el examinador
golpea dos veces, y golpear dos veces cuando el examinador golpea una vez (Soprano,
2003).

El Test de los cinco digitos es una prueba psicométrica que se utiliza para evaluar
la velocidad de procesamiento cognitivo, la atencidn sostenida, la automatizacion y la
capacidad para gestionar el esfuerzo mental. Fue desarrollado para superar algunas de las
limitaciones del Test de Stroop y puede ser administrado a personas con problemas de
percepcion o de lectura. El test consta de cuatro condiciones que aumentan en dificultad:
lectura, conteo, eleccidn y alternancia. Cada una de ellas presenta al individuo una lamina
con 50 estimulos, distribuidos en cinco columnas con diez filas cada una. En las dos
primeras condiciones, se le pide al individuo que realice un procesamiento cognitivo
automatico de los estimulos, leyendo el nimero que se repite o contando los asteriscos.
En las dos Gltimas condiciones, se presentan los digitos en cantidades distintas a las que
indican su valor numeral, lo que requiere que el individuo realice operaciones conscientes
y de control para seleccionar la respuesta correcta. La correccidn del test permite obtener
puntuaciones de flexibilidad mental e inhibicion de respuestas, que son indicadores
importantes de la capacidad cognitiva de un individuo (Rodriguez et al., 2012; Sedo,
2007).
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3.4.3. Memoria de trabajo

Existen diversas pruebas y tareas que se utilizan para evaluar los procesos de

actualizacion, mantenimiento y manipulacion de la informacion en la memoria. A

continuacion, se describen algunas de las pruebas mas cominmente utilizadas:

Tareas N-back: Estas tareas consisten en presentar una secuencia de estimulos
(por ejemplo, letras o nimeros) y pedir al participante que indique si el estimulo
actual es igual al que se presentd n posiciones antes. Las tareas N-back pueden ser
de uno, dos 0 més niveles, dependiendo de la cantidad de posiciones que se deben
recordar.

Subpruebas Letras y Numeros de la Escala de inteligencia de Wechsler (WAIS):
Estas subpruebas evaltan la capacidad de mantenimiento de la informacién en la
memoria a corto plazo. En la subprueba de Letras se presenta una secuencia de
letras y el participante debe repetirlas en orden inverso al presentado. En la
subprueba de Numeros se presenta una secuencia de nimeros y el participante
debe repetirlos en orden ascendente.

Tareas de fluidez verbal: Estas tareas evaltan la capacidad de actualizacién de la
informacion en la memoria a corto plazo. En la tarea de fluidez verbal fonética se
pide al participante que genere tantas palabras como sea posible que comiencen
con una letra o sonido especifico en un tiempo limitado. En la tarea de fluidez
verbal semantica se solicita al participante que genere tantas palabras como sea
posible que pertenezcan a una categoria especifica en un tiempo limitado.

Test de cubos de Corsi: Esta tarea evalta la capacidad de manipulacion de la
informacion en la memoria a corto plazo. Consiste en presentar una secuencia de
cubos ilustrados en una tabla y pedir al participante que reproduzca la secuencia
en el mismo orden.

El metaanalisis realizado por Alvarez y Emory (2006) analizo la relacion entre las

funciones ejecutivas (FE) y el 16bulo frontal. Utilizaron tres pruebas para medir las FE:

el Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST), una prueba de fluidez verbal y

el Test de Stroop. Estas pruebas son cominmente utilizadas en investigaciones sobre FE

debido a que examinan los procesos cognitivos subyacentes a ellas. Los resultados de esta

investigacion sugieren que las pruebas utilizadas son sensibles, lo que significa que son

capaces de detectar cambios en las FE. Sin embargo, los autores sefialan que estas pruebas
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no son indicadores especificos del dafio a nivel frontal, ya que otros factores pueden

afectar su rendimiento.

3.4.4. Planificacion

Las pruebas de planificacion evalUan la capacidad de una persona para organizar
y ejecutar una serie de acciones con el fin de lograr un objetivo especifico en un periodo
de tiempo limitado. En este tipo de pruebas, la persona debe utilizar su razonamiento
I6gico y habilidades cognitivas para crear un plan efectivo que le permita alcanzar el
objetivo deseado. Ademas, la persona debe tener en cuenta las restricciones y limitaciones
impuestas por la tarea, como el tiempo disponible, las reglas y las limitaciones en la
eleccién de ciertas acciones. Las pruebas mas utilizadas para medir esta capacidad son
las pruebas de torres (Londres, Hanoi o Toronto) y las de laberintos (Injogque-Ricle et al.,
2017).

La tarea en la torre de Hanoi consiste en pasar una serie de discos a lo largo de
tres postes (A, B y C) formando una pirdmide, desde una posicion inicial (A) hasta otra
indicada por el evaluador (C). Las reglas impiden que se pueda hacer mas de un
movimiento a la vez, que un disco quede fuera de alguno de los tres postes, y que un disco
grande descanse sobre uno mas pequefio. Ademas, tiene que realizarse con el menor
numero de movimientos posibles.

El test de laberintos de Porteus fue desarrollado por el psicologo australiano
Porteus (1950). Consiste en una serie de 12 laberintos que aumentan gradualmente en
dificultad. Cada laberinto tiene una entrada y una salida, y la tarea del sujeto es trazar un
camino desde la entrada hasta la salida siguiendo ciertas reglas.

El mapa del zoo es un test que evalta la capacidad de planificacién y organizacion
de una persona, y forma parte de la bateria de evaluacién neuropsicolégica BADS
(Behavioral Assessment of Dysexecutive Syndrome), creada por Alderman et al. (1996).
En esta tarea, la persona debe planificar una ruta por un zooldgico y visitar seis lugares
de entre doce posibles. En la primera oportunidad, se le permite realizar la visita sin
restricciones, para que pueda organizarse de la manera que considere mas conveniente.
Posteriormente, se le presentan una serie de normas restrictivas que debe seguir, lo que

dificulta la planificacién y la organizaciéon de la ruta.
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3.4.5 Toma de decisiones

Las pruebas mas utilizadas para la evaluacion de toma de decisiones son la Tarea
de Ganancias con Riesgo (Leland y Paulus, 2005) y la Tarea del Juego del Dado (Brand
et al., 2007). Mientras que la tarea de juego o apuestas de lowa se utilizan en condiciones
de incertidumbre y ambiguiedad sobre las recompensas o castigos lowa Gambling Task,
IGT (Bechara et al., 1994).

En laIGT (lowa Gambling Task) los sujetos tienen que elegir entre cuatro barajas
de cartas diferentes (A, B, Cy D) y obtener ganancias o pérdidas monetarias en funcion
de las cartas que levanten. En condiciones normales, las cartas de las barajas C y D son
mas ventajosas a largo plazo, ya que la media de ganancias es de 30 euros y la media de
pérdidas es de 24 euros, mientras que en las barajas A y B la media de ganancias es de 60
euros, pero la media de pérdidas es de 75 euros. Por lo tanto, las personas suelen optar
por las barajas C y D. Sin embargo, se ha encontrado que en pacientes con lesiones
prefrontales no ocurre lo mismo (Fogleman et al., 2017).

En la Tabla 23 se proponen de manera resumida aquellas componentes de las FE
que se acaban de explicar, las pruebas neuropsicologicas que se suelen utilizar para la

evaluacion y sus respectivas bases cerebrales.
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Componentes de las FE, bases neuroanatdémicas e instrumentos de evaluacion

relacionados

Componentes

Bases cerebrales

Pruebas de evaluacion

Flexibilidad cognitiva

CPFDL?

CPF medial
COF lateral
Ndcleo estriado

Giro supramarginal

Wisconsin Card Sorting Test

Test de categorias

Inhibicion de respuesta

Corteza cingulada anterior
CPF orbital

Giro frontal inferior

Area pre-suplementaria

Ndcleo subtalamico

Test de Stroop
Go/No Go
Test de los 5 digitos

Continuous Performance Test

Memoria de trabajo

CPFDL
CPFVL
Corteza parietal

Cerebelo

Escalas del WAIS (Digitos,
Letras y nimeros)

Pruebas de fluidez

Tareas n-back

Planificacion

CPFDL derecha
Corteza cingulada posterior

Ganglios basales

Torre de Hanoi
Laberintos de Porteus

Mapa del zoo

Toma de decisiones

CPFDL
CPFVM
insula

Amigdala

lowa Gambling Task

Tarea de Ganancias con
Riesgo

Juego del dado

Nota: Tomada y modificada de Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario (2011, p.242) y Verdejo-Garcia y Bechara
(2010, p.232).

2CPFDL: Corteza prefrontal dorsolateral. COF: Corteza orbitofrontal. CPFVL: Corteza prefrontal
ventrolateral. CPFVM: Corteza prefrontal ventromedial.

La evaluacién neuropsicologica tradicional que se centra en descomponer las
funciones cognitivas en distintos procesos puede ser limitada en su capacidad para
predecir las dificultades que la persona enfrenta en su vida cotidiana. Esta desagregacion
de las funciones cognitivas puede no reflejar la complejidad de las situaciones reales que
enfrenta la persona, lo que puede limitar la validez ecolégica de los resultados de la

evaluacion. En cambio, es importante que la evaluacion se centre en la identificacion de
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las dificultades especificas que la persona experimenta en su vida diaria y en el contexto
en el que vive. De esta manera, la evaluacion puede proporcionar informacion mas atil y
relevante para el tratamiento y la planificacion de la atencion de la persona (Bombin
Gonzalez et al., 2014; Tirapu-Ustarroz et al., 2002).

El concepto de multitarea se refiere a la capacidad de realizar varias tareas o
procesos cognitivos simultaneamente. La investigacion en este campo ha sido importante
para comprender cémo las funciones ejecutivas se interrelacionan y trabajan juntas en
situaciones de la vida real (Burgess, 2000).

Los métodos de evaluacion mediante realidad virtual que propone el grupo de
Climent-Martinez et al. (2014) son una forma de evaluar la multitarea en un contexto lo
mas cercano posible a la vida real. Estos métodos permiten al paciente interactuar con
entornos tridimensionales y reproducir situaciones cotidianas, lo que permite una
evaluacion mas dindmica y cercana a la realidad.

El metaanélisis de Negut et al. (2016) concluyo que las medidas de realidad virtual
en la evaluacion neuropsicologica son sensibles a la deteccion de alteraciones en el
funcionamiento cognitivo. Por lo tanto, estos métodos de evaluacion se consideran Utiles

tanto en el ambito de la investigacion como en la practica clinica.
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CAPITULO 4
Funciones ejecutivasen TOCy TDC

En los Gltimos afios ha habido un gran avance en la investigacion en neurociencia,
hallando evidencias que respaldan la implicacion de diferentes areas cerebrales en la
etiologia y curso del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y trastorno dismérfico
corporal (TDC). Las regiones cerebrales limbicas, corteza cingulada anterior, cortex
orbitofrontal y ganglios basales estan relacionados con el TOC asi como las estructuras
limbicas, frontoestriatales y cortezas visuales estan involucradas con el TDC (Beilharz
etal., 2017; Benzina et al., 2016; Grace et al., 2017; Rincon Barreto, 2022).

La idea de que los hallazgos neurobioldgicos pueden reconceptualizarse como
déficits cognitivos secundarios a disfunciones del sistema ejecutivo es una perspectiva
interesante que se ha discutido en la literatura cientifica (Mataix-Cols et al., 2005).

Los estudios neuropsicolégicos y de neuroimagen han contribuido

significativamente a la comprension del TOC y TDC y su base neurobiolégica.
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El estudio de Coetzer (2004) encontr6 que los pacientes con TOC idiopatico
presentaban un patron de activacion cerebral similar al de los pacientes con TOC
secundario a lesiones cerebrales. Ademas, se ha observado que los pacientes con TOC
presentan disfunciones cerebrales en &reas asociadas con las tareas ejecutivas (Del Casale
et al., 2015). En el caso del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), la neuropsicologia
busca examinar si existe una correspondencia entre los hallazgos de las técnicas de
neuroimagen y los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas, con el objetivo de
identificar un perfil clinico del TOC y predecir y mejorar los resultados del tratamiento
(Chamberlain et al., 2005). Varios estudios han encontrado que los pacientes con TOC
presentan déficits neuropsicoldgicos en comparacién con individuos sin el trastorno. En
particular, se han encontrado dificultades en la inhibicién motora y cognitiva, memoria
verbal y no verbal, resolucion de problemas y flexibilidad cognitiva (Bradbury et al.,
2011; Ghisi et al., 2013; Lei et al., 2015; Nejati et al., 2013; Segalas et al., 2008; Shin
et al., 2014; Snyder et al., 2015; Starcke et al., 2010). Segun lo que menciona Saremi et al.
(2017), las deficiencias podrian tener un papel importante en la aparicion, persistencia y
gravedad de los sintomas clinicos del TOC. Algunos estudios muestran un deterioro
neuropsicoldgico en trastornos como el TOC, mientras que otros no lo hacen. Esta
inconsistencia en los hallazgos puede deberse a discrepancias metodoldgicas, lo que
dificulta la comparacion de los resultados entre diferentes estudios y el tipo de pruebas
utilizadas para evaluar las funciones ejecutivas (Benzina et al., 2016; Henry, 2006; Kurt
et al., 2017). Abramovitch et al. (2013) llevaron a cabo un meta-analisis para examinar
las diferencias en el desempefio neuropsicolégico entre pacientes adultos con trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) y controles sanos. Encontraron que los pacientes con TOC
tuvieron un peor desempefio en varios dominios neuropsicologicos, incluyendo velocidad
de procesamiento, atencion sostenida, memoria no verbal, funciones ejecutivas y
memoria de trabajo. Sin embargo, también sefialaron que estas diferencias pueden no ser
clinicamente significativas. Los autores identificaron varias limitaciones de los estudios
incluidos en el meta-andlisis que podrian explicar la variabilidad de los resultados. En
primer lugar, la mayoria de los estudios consideraron el TOC como un trastorno
homogéneo y no distinguieron entre los subtipos de TOC. En segundo lugar, la variable
comorbilidad no se controlé adecuadamente en muchos de los estudios, lo que podria
haber afectado los resultados. Por ultimo, los autores sefialaron que la comparacion de los
factores neuropsicolégicos Unicamente con grupos sanos o0 controles no permitié una

comparacion adecuada con otros trastornos mentales. Los meta-analisis realizados por
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Shin etal. (2014) y Snyder etal. (2015) encontraron déficits neuropsicoldgicos en
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), y sefialaron que los resultados
pueden verse influenciados por diversos factores. Uno de los factores que influyen en los
resultados es el tipo de instrumento de evaluacion utilizado, los niveles de ansiedad y
depresién, edad y la medicacion tomada.

Los modelos cognitivos son Utiles para comprender como los trastornos mentales
pueden mantenerse y progresar a lo largo del tiempo. En el caso del TOC, se ha
encontrado que las creencias disfuncionales y los pensamientos intrusivos pueden jugar
un papel importante en su mantenimiento. Segun algunos estudios, la importancia
otorgada a las creencias obsesivas en el TOC puede estar relacionada con los déficits en
flexibilidad cognitiva, lo que significa que los pacientes pueden tener dificultades para
cambiar sus patrones de pensamiento y comportamiento en respuesta a situaciones nuevas
0 cambiantes. Ademas, se ha encontrado que los pacientes con TOC que tienen un grado
mas alto de creencias obsesivas también tienen mayor inflexibilidad cognitiva. También
se ha hallado que los pacientes con TOC pueden tener creencias mas fuertes sobre la
necesidad de controlar sus pensamientos, lo que podria estar relacionado con peores
resultados en pruebas de memoria de trabajo e inhibicion de respuesta (Bradbury et al.,
2011; Grisham y Williams, 2013; Sahin et al., 2018).

Se han realizado investigaciones sobre los posibles efectos de los sintomas
comorbidos de depresion y ansiedad en la disfuncién ejecutiva en pacientes con TOC.
Algunos estudios sugieren que las anomalias en las funciones ejecutivas que se observan
estan mas estrechamente relacionadas con la gravedad de la depresion comérbida que con
el diagnostico en si mismo. Sin embargo, otros estudios no han encontrado esta asociacion
(Basso et al., 2001; Hekmati, 2012; Moritz et al., 2001).

Un estudio en particular encontrd que despuées de controlar la ansiedad y la
depresion no habia diferencias significativas en la mayoria de los dominios
neuropsicoldgicos en pacientes con TOC (Hamo et al., 2018). Sin embargo, otros estudios
han encontrado que la presencia de sintomas depresivos y ansiosos en sujetos con TOC
en los cuales se relaciona con un peor rendimiento en tareas de disfuncion ejecutiva, con
tiempos de ejecucion mas largos y mas errores (Emerson et al., 2005; Martinez-Esparza
et al., 2021; Rosa-Alcézar et al., 2020; Rosa-Alcazar et al., 2021).

El estudio de Koorenhof y Dommett (2019) investigo las posibles diferencias en
una tarea tipo Go/No Go entre pacientes con TOC que también tenian depresion

comérbida y aquellos que no la tenian. Los resultados del estudio mostraron que no habia
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diferencias significativas en el tiempo de reaccion y los errores de comision entre los dos
grupos de pacientes con TOC (con y sin depresion comorbida). Sin embargo, el estudio
encontré una diferencia significativa en los errores de omision entre los grupos. Se
observo que el grupo de pacientes con TOC sin depresion comérbida cometié mas errores
de omision en comparacion con el grupo de pacientes con TOC y depresion comérbida.

Los estudios llevados a cabo por Hashimoto et al. (2011) y Nedeljkovic et al.
(2009) se centraron en investigar posibles diferencias en el desempefio neuropsicol6gico
de pacientes con TOC en funcion de las obsesiones y compulsiones predominantes. Estos
estudios encontraron que los pacientes con diferentes tipos de obsesiones y compulsiones
podrian presentar diferencias en su rendimiento cognitivo. Seglin el meta-analisis de
Leopold y Backenstrass (2015), los pacientes con compulsiones de comprobacion
mostraban un peor rendimiento en la mayoria de los dominios cognitivos en comparacion
con los pacientes cuyos sintomas se centraban en obsesiones de lavado.

El estudio realizado por Cameron et al. (2019) examin0 las diferencias en el
desemperio de tareas neuropsicoldgicas entre pacientes con sintomas relacionados con el
sentimiento de incompletitud y la prevencién de dafios en el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC). Los resultados del estudio sugirieron que los pacientes con sintomas
de prevencion de dafios del TOC tuvieron un peor desempefio en la memoria verbal y se
relacionaron mas con la ansiedad generalizada. Mientras tanto, los sintomas relacionados
con el sentimiento de incompletitud estuvieron mas asociados con déficits en las
funciones ejecutivas y resolucion de problemas.

Por cuanto concierne el TDC y sus correlatos neuropsicolégicos, se ha encontrado
que las personas con TDC suelen presentar dificultades en la atencion y la memoria, lo
que puede afectar el rendimiento académico y laboral. En cuanto a la comorbilidad, se ha
encontrado una alta frecuencia de trastornos del estado de animo y ansiedad en personas
con TDC. Asimismo, existe una asociacién entre el TDC y el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC), lo que sugiere que estos trastornos pueden compartir algunos
mecanismos subyacentes (Al-Adawi etal., 2001). En cuanto a su procesamiento
perceptual, los pacientes con TDC presentan un deéficit en el procesamiento global y en
la integracion de las partes de su cuerpo. Es decir, suelen prestar méas atencion a detalles
especificos de su apariencia, en lugar de ver el conjunto completo. Este sesgo perceptual
se debe en parte a la hipoactivacion en la corteza occipital y a anormalidades en el sistema
visual primario, que afectan su capacidad para procesar informacién visual de manera

eficiente. Ademas, los pacientes con TDC también muestran una hiperactividad en la
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corteza frontoestriatal, lo que se relaciona con la presencia de pensamientos obsesivos y
comportamientos compulsivos. Esta hiperactividad puede generar una aversion hacia su
propio cuerpo y una preocupacion excesiva por defectos percibidos en su apariencia
(Feusner et al., 2007, 2010; Li et al., 2013; Monzani et al., 2013; Toh et al., 2015). Segun
la revision sistematica de Johnson et al. (2018), el TDC se caracteriza por diversas
alteraciones cognitivas, entre ellas alteraciones en el procesamiento visual, déficit de
memoria, sesgos interpretativos y alteracion en la atencion selectiva visual. Estas
alteraciones estan dirigidas principalmente hacia el defecto imaginado en la apariencia,
lo que contribuye a la susceptibilidad y al mantenimiento del trastorno.

Por su parte, (Greenberg et al., 2019; Grocholewski et al., 2012; Stangier et al.,
2008) concluyeron que el TDC se asocia con un enfoque atencional percibido como
amenazante y fallas en la interpretacion de la apariencia de los estimulos, especialmente
faciales y corporales. Esto puede provocar sentimientos de ansiedad y disgusto, asi como
una sobrevaloracion de los atributos negativos, lo que contribuye a la susceptibilidad y al
mantenimiento del trastorno.

El estudio de Barreto et al. (2019), realizado bajo los criterios de la guia CASPe,
sugirio que las personas con TDC presentaban dificultades en la atencién selectiva y
tendian a enfocarse en aspectos locales o detallados del rostro. Esto puede considerarse
como un factor desencadenante o de mantenimiento del trastorno. El estudio también
destaco la presencia de sesgos interpretativos en las personas con TDC, los cuales podian
dar lugar a sentimientos de disgusto y angustia.

Ademas, la revision de Sanchez-Nufiez y Lopez-Silva (2013) sefialé que las
personas con TDC podian recurrir a conductas relacionadas con procedimientos estéticos
y la revisién constante en el espejo era una estrategia para controlar los sintomas de
ansiedad.

En conjunto, estos hallazgos sugieren que el TDC esta asociado con una serie de
alteraciones cognitivas y emocionales que contribuyen a la percepcion de una imagen
corporal negativa y a la busqueda de soluciones para mejorar la apariencia percibida. El
trabajo experimental de Angelakis et al. (2016) utilizé la prueba de la Figura Compleja
de Rey-Osterrieth para investigar el desempefio de los pacientes con TDC en comparacion
con un grupo control. Los resultados mostraron que los pacientes con TDC tuvieron un
bajo desempefio en la prueba en comparacion con los sujetos del grupo control. Esta

diferencia se atribuy6 a las estrategias organizativas utilizadas por los participantes,
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especificamente a la recuperacion selectiva de detalles en lugar de las caracteristicas
generales del disefio organizacional.

Sin embargo, Hibner et al. (2016) llevaron a cabo un estudio comparativo que
incluyé pacientes con TDC, trastorno de ansiedad social, trastorno obsesivo compulsivo
y controles mentalmente saludables. Cada grupo consistia en 32 participantes. En este
estudio, se evalud la sensibilidad perceptiva estética de los participantes, especificamente
su capacidad para identificar correctamente los defectos faciales cuando se les
presentaban rostros de otras personas. Los resultados de Hubner et al. (2016) indicaron
que no habia una mayor sensibilidad perceptiva estética en las personas con TDC en
comparacion con los otros grupos.

Aunque la investigacion sobre la fisiopatologia del TDC esta en curso y aln se
necesita mas evidencia, se han realizado algunos estudios que sugieren posibles
alteraciones en las redes neuronales asociadas con el control cognitivo y la interpretacion
de la informacion emocional. En cuanto a la actividad cerebral, se ha encontrado
hipoactividad en ciertas areas cerebrales durante el procesamiento de informacion visual
en individuos con TDC. En particular, se ha observado una disminucion de la actividad
en la corteza occipital lateral y el precuneus. Ademas, se ha propuesto que pudiera existir
una especie de "atajo” en la red occipitotemporal, donde la informacion visual de primer
orden viaja directamente desde las areas visuales primarias a regiones temporales,
especialmente en el hemisferio izquierdo. Esto podria resultar en un procesamiento visual
sesgado o distorsionado, lo cual podria afectar la percepcion de los rostros y las figuras
corporales en las personas con TDC (Arienzo et al., 2013; Barreto et al., 2019; Beilharz
etal., 2017; Grace et al., 2017; Toh et al., 2015).

Los trastornos considerados dentro del espectro obsesivo-compulsivo (OC) en el
DSM-5 han sido objeto de evaluacion en diversos estudios. Se ha encontrado evidencia
de una relacion entre la sintomatologia de acaparamiento, conductas repetitivas centradas
en el cuerpo y el TDC con un deterioro en las funciones ejecutivas (Ayers et al., 2016;
Chamberlain et al., 2007; Flessner et al., 2015; Greenberg et al., 2018).

En cuanto a los trastornos de ansiedad, también se ha investigado el rendimiento
neuropsicoldgico en pacientes que padecen estos trastornos. Aunque se reconoce la
necesidad de ampliar el cuerpo tedrico en este campo Muller et al. (2015), existen
estudios sobre el funcionamiento ejecutivo en el Trastorno de Panico, Trastorno de
Ansiedad Generalizada o Fobia Social, entre otros (Hallion et al., 2017; Yoon et al., 2016;
Zhou y Ni, 2017).
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En resumen, la investigacion ha demostrado una relacién entre los trastornos del
espectro obsesivo-compulsivo, como el acaparamiento y el TDC, y un deterioro en las
funciones ejecutivas. Asimismo, se han realizado estudios sobre el rendimiento
neuropsicolégico en diferentes trastornos de ansiedad, como el Trastorno de Panico,
Trastorno de Ansiedad Generalizada o Fobia Social, entre otros. Sin embargo, es
importante continuar ampliando el conocimiento tedrico en estos campos para una mejor

comprension de estos trastornos y su relacién con el funcionamiento ejecutivo.

4.1. Flexibilidad cognitivaen TDC

El TDC se caracteriza por la preocupacion excesiva de una persona por uno 0 mas
defectos o imperfecciones percibidas en su apariencia fisica. Estas preocupaciones suelen
ser desproporcionadas y no son facilmente observables o consideradas relevantes por
otras personas (APA, 2013). Los pensamientos y las conductas de los sujetos suelen
mostrarse inflexible. Los escasos estudios disponibles en la literatura cientifica
demuestran un déficit en la flexibilidad cognitiva.

El estudio de Jefferies-Sewell et al. (2017) examino la disfuncion cognitiva en el
trastorno dismarfico corporal. Se utilizaron pruebas para evaluar la flexibilidad cognitiva
en un grupo de 28 participantes del Reino Unido, de edades comprendidas entre los 18 y
65 afios. De estos participantes, 12 fueron diagnosticados con TDC. Los resultados
mostraron una inflexibilidad cognitiva significativa en el grupo TDC en comparacion con
el grupo de control. Los pacientes informaron dificultades para adaptar su
comportamiento y pensamiento a situaciones nuevas, cambiantes o inesperadas. Ademas,
se encontro que se involucraban compulsivamente en pensamientos 0 comportamientos
relacionados con la apariencia y tenian dificultades para desviar su atencidén hacia
pensamientos no relacionados con la imagen corporal o actividades intencionadas.

El estudio de Ghabel et al. (2023) investigd el TDC en una muestra de hombres y
mujeres de 18 a 40 afios en Teheran en 2022. De los 62 participantes, 31 presentaban
sintomas de TDC y 31 no. Los participantes completaron la Escala Yale-Brown de
Obsesiones y Compulsiones modificada para el TDC (1997), la Escala de Autocompasion
- Forma Corta (2011) y el Inventario de Flexibilidad Cognitiva (2010). Los resultados
indicaron diferencias significativas entre los dos grupos. Especificamente, el grupo con

sintomas de TDC presentd puntuaciones medias significativamente mas bajas en
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autocompasion y flexibilidad cognitiva en comparacion con el grupo de control (Ghabel
etal., 2023a).

En un estudio neurocognitivo y farmacoldgico se reclutaron 55 participantes con
TDC y Trastorno por excoriacion. Los participantes con dichos trastornos se compararon
con una muestra sana de 40 sujetos. Los resultados pusieron en evidencia como los
pacientes con TDM y Trastorno por excoriacion presentaron un empeoramiento
significativo en la manipulacion de la piel, un peor funcionamiento psicosocial general y
una mayor disfuncion en la flexibilidad cognitiva (Grant et al., 2015).

En el estudio de Rajabi et al. (2022) cuyo objetivo fue examinar la epidemiologia
del TDC entre estudiantes de escuelas secundarias de primer y segundo ciclo en Shiraz
(Irén) y comparar las funciones ejecutivas entre estudiantes con TDC y estudiantes sanos.
Encontraron como los individuos con TDC presentaron niveles méas bajos en la prueba de
clasificacion WCST (flexibilidad), con puntuaciones mas baja respecto al grupo sano por
ejemplo en el nimero de respuestas incorrectas, nimero total de intentos y otros errores
en comparacion con nuestros individuos sanos.

Greenberg et al. (2018) compararon las funciones neurocognitivas entre 20
participantes con TDC y 20 controles sanos. Se utilizaron pruebas neuropsicologicas para
evaluar la flexibilidad cognitiva (Cambridge Neuropsychological Test Automated
Battery Intra-Extra Dimensional Set Shift IED task) y la organizacion visoespacial y la
memoria (Rey-Osterrieth Complex Figure Test ROCF). Los resultados mostraron que los
participantes con TDC presentaban un déficit en el cambio de configuracion en

comparacion con los controles sanos en la tarea IED.

4.2. Atencién en TDC

Los modelos cognitivo-conductuales postulan que los sesgos en la atencion
selectiva son factores clave que contribuyen a la susceptibilidad y mantenimiento del
trastorno dismarfico corporal (TDC). La atencion selectiva se refiere a la capacidad de
enfocar la atencidn en ciertos estimulos mientras se ignoran otros. En el caso del TDC, se
cree que las personas con este trastorno tienen una atencion selectiva sesgada hacia
caracteristicas negativas o defectos percibidos en su apariencia. Por ejemplo, pueden
prestar una atencién excesiva a ciertas partes del cuerpo que consideran imperfectas y

pasar por alto caracteristicas positivas.
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En la investigacion de Grocholewski et al. (2012) se examind si las personas con
TDC muestran una atencion visual aumentada hacia los defectos en su propio rostro y en
rostros desconocidos. En el estudio participaron 20 individuos con TDC, 20 con fobia
social y 20 individuos mentalmente sanos para un experimento de seguimiento ocular. Se
instruyo a los participantes para que observaran quince fotografias de ellos mismos y de
varios rostros desconocidos. Solo los pacientes con TDC mostraron una atencion visual
selectiva aumentada hacia el defecto imaginado en su propio rostro, asi como hacia
regiones correspondientes en otros rostros desconocidos respaldando la suposicion de que
existe un sesgo de atencién especifico en el TDC.

El estudio realizado por Benitez Herndndez etal. (2014) llegé a resultados
parecidos. Investigaron a 296 sujetos no universitarios de nacionalidad espafiola, con
edades comprendidas entre 18 y 65 afios. Los investigadores encontraron que, debido a
las preocupaciones caracteristicas del TDC, las personas tienden a centrarse en algun
"defecto” especifico, lo que resulta en una focalizacion de su atencion en dicho defecto.
Este enfoque en el defecto puede facilitar la sobrevaloracion de las ideas relacionadas con
el TDC y se considera un sesgo atencional especifico asociado a este trastorno.

Kollei et al. (2017) utilizaron el seguimiento ocular para examinar la atencién
selectiva visual en individuos con TDC (n = 19), en comparacién con individuos con BN
(n=21) y controles sanos (n = 21). Se registraron los movimientos oculares mientras los
participantes veian fotografias de su propio rostro, asi como de rostros atractivos y no
atractivos de otras personas. Igual que en los demas estudios mencionados, los resultados
indicaron un sesgo de atencion en participantes con TDC y Trastorno por Atracon (TA),
manifestandose en una negligencia de caracteristicas positivas en comparacion con la
poblacién sana.

Giraldo-O’Meara y Belloch (2017) identificaron la presencia de una atencion
selectiva anormal hacia los defectos fisicos en personas con trastornos relacionados con
la imagen corporal. Esta atencion se enfoca en los "defectos” percibidos, incluso aquellos
que pasan desapercibidos para los demas. Esta atencién selectiva hacia los defectos fisicos
puede contribuir a la sobrevaloracion de ideas negativas sobre la imagen corporal y actuar
como un factor de riesgo para el mantenimiento del trastorno.

La revision sistematica y meta-analisis de Johnson etal. (2018) analizé las
evidencias entre la sintomatologia del TDC y déficit en el procesamiento cognitivo como
el procesamiento local, la atencidn selectiva, los sesgos interpretativos y los déficits de

memoria. Los resultados de la revision sistematica indicaron diferencias significativas
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entre los grupos TDC vy los grupos de control en medidas de atencién selectiva, sesgos
interpretativos y déficits de memoria.

4.3. Memoriaen TDC

En un estudio de Deckersbach et al. (2000) se investigd la naturaleza de los
déficits neuropsicoldgicos en el TDC, asi como la relacion entre las estrategias de
codificacion y el rendimiento de la memoria verbal y no verbal en 17 pacientes con TDC
y 17 controles sanos. Los resultados indicaron que los pacientes con TDC mostraron
diferencias significativas en comparacion con los controles sanos en los indices de
aprendizaje y memoria verbal y no verbal. Los hallazgos mencionados se han observado
también en el TOC sugiriendo una relacion entre TOC y TDC en los cuales se ha
demostrado un deterioro en la memoria verbal y no verbal mermando asi el proceso
estratégico de la persona.

Dunai etal. (2010) estudiaron distintas funciones ejecutivas en 14 pacientes
diagnosticados con TDC, segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, Cuarta Edicion (DSM-1V), y otros 14 como grupo de control. Como se ha
podido comprobar, los pacientes que presentan TDC cometian mas errores en la tarea de
memoria de Trabajo en comparacion con el grupo sano, incrementando esta tendencia al
error en funcion de la dificultad de la tarea. Los resultados del estudio indicaron una
capacidad normal de memoria a corto plazo y memoria visual. Sin embargo, la memoria
de trabajo espacial y la velocidad cognitiva durante las tareas de planificacion se
mostraban deficitarias.

En una revision sistematica y meta-analisis de 23 estudios, Johnson et al. (2018)
examinaron la evidencia entre la sintomatologia del TDC y las anormalidades
encontradas en el procesamiento local, atencidn selectiva, sesgos interpretativos y déficits
de memoria. Los resultados indicaron una diferencia significativa entre los grupos de
control y pacientes con TDC en la atencion selectiva y el déficit de memoria. También se
ha encontrado una diferencia en los sesgos interpretativos, aunque con pequefia diferencia
entre los grupos.

Un estudio realizado por Toh et al. (2015) examino el funcionamiento cognitivo
de individuos con TDC en comparacion con un grupo de control. Se encontré que el grupo

con TDC mostraba un déficit en la memoria a corto plazo a la hora de recordar palabras
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e historias de forma inmediata en comparacién al grupo de control, sin embargo, no se
detectaron deéficits en la memoria a largo plazo.

Los déficits de memoria podrian ser los responsables de la codificacion y
recuperacion inexactas de estimulos faciales o corporales que junto con la interpretacién
erronea de estimulos ambiguos y la sobrevaloracion de la importancia de la belleza
podrian desempefiar un papel importante en el desarrollo del TDC en las personas y su
mantenimiento. Un mal funcionamiento de la memoria podria interferir con las
habilidades de problem solving y tendria como consecuencia estrategias de afrontamiento
inadecuadas que llevarian al sujeto, por ejemplo, a buscar procedimientos cosméticos o
chequearse constantemente en el espejo para manejar los sintomas de ansiedad (Johnson
et al, 2018).

La literatura cientifica presenta escasos estudios sobre el TDC y déficits en las
funciones ejecutivas como la memoria. Ademas, los resultados arrojados en las distintas
investigaciones suelen ser mixtos o contradictorios. Algunos estudios han encontrado
diferencias significativas entre el grupo de individuos con TDC y los grupos de controles
sanos en la memoria verbal, visual, no verbal, semantica y espacial (Deckersbach et al.,
2000; Dunai et al., 2010; Labuschagne et al., 2011; Rossell et al., 2014) mientras que
otros estudios no han detectado diferencias significativas entre los grupos (Hanes, 1998).

Como ya se ha mencionado no existen suficientes estudios y con poder estadistico
adecuado que permita comprobar una relacion directa entre un déficit en la memoriay el

TDC. Por lo tanto, se requieren estudios adicionales para determinar esta posible relacion.

4.4. Flexibilidad cognitivaen TOC

ElI TOC se caracteriza por la presencia de patrones de pensamiento y
comportamiento repetitivos e inflexibles produciendo en las personas que lo padecen
dificultades para cambiar sus procesos mentales y generar respuestas adaptativas,
especialmente en relacion a los sintomas que experimentan Gruner y Pittenger (2017).
Los estudios disponibles, que se expondran brevemente, han llegado a conclusiones
distintas.

Distintos meta-analisis han recogido varias investigaciones sobre el rendimiento
neuropsicoldgico de pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en comparacion
con grupos de control o sanos. Es interesante comentar las publicaciones de Abramovitch

et al. (2013) y Snyder et al. (2015) los cuales encontraron un tamafo del efecto medio
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para la capacidad de alternancia/flexibilidad cognitiva en los pacientes con TOC. Aunque
no todos los autores han llegado a los mismos resultados, por ejemplo, Shin et al. (2014)
encontraron un tamario del efecto méas pequefio para esta capacidad. La diversidad de los
resultados encontrado podria depender de la variedad de las pruebas utilizadas para medir
la alternancia/flexibilidad cognitiva, lo que conlleva a una dificultad para comparar los
estudios.

Fradkin et al. (2018) concluyeron que no habia suficientes pruebas que respaldase
un déficit en la flexibilidad cognitiva como caracteristica distintiva en el TOC. Otros
factores no especificos explicarian el bajo rendimiento en la flexibilidad cognitiva en los
pacientes con TOC como dificultades en la exploracion, deteccion de reglas o
procesamiento del feedback.

En la literatura existen varios estudios que han investigado el rendimiento de la
flexibilidad cognitiva en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en
comparacion con grupos de control. No todas las investigaciones han llegado a las mismas
conclusiones, aungque en muchos casos han observado un deterioro en la capacidad de
flexibilidad cognitiva en dichos pacientes.

Es el caso de las investigaciones de Hekmati et al. (2012) y Nejati et al. (2013) en
las cuales estos autores encontraron un deterioro en la flexibilidad cognitiva en pacientes
con TOC en comparacion con grupos de control. En el estudio de Yazdi-Ravandi et al.
(2018) se encontré que el grupo control obtuvo mayores puntuaciones en todas las
subescalas del Wisconsin Card Sorting Test (WCST) en comparacién con el grupo TOC.
También otros estudios mas recientes confirman un deterioro en la FC en pacientes con
TOC respecto al GC (Martinez-Esparza et al., 2021; A. Rosa-Alcézar et al., 2020; A. I.
Rosa-Alcazar et al., 2021).

Peores rendimientos en pruebas de flexibilidad cognitiva en familiares de primer
grado no afectados por el TOC, han encontrado un peor rendimiento en estas pruebas en
comparacion con controles sanos. Estos déficits se han propuesto como posibles
marcadores de endofenotipo del TOC (Chamberlain et al., 2007; Viswanath et al., 2009).
También se ha observado, estudiando los correlatos neurales mediante neuroimagen, una
afectacion en la flexibilidad cognitiva tanto en poblacion adulta como en nifios con TOC
(Britton et al., 2010; Chamberlain et al., 2008; Sufiol et al., 2020; Vaghi et al., 2017).

Cabe destacar que no todos los estudios han encontrado diferencias significativas
en la flexibilidad cognitiva entre pacientes con TOC y grupos de control como es el caso
del estudio de (Moritz et al., 2009).
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En otros estudios varios autores sugieren la existencia de una relacién entre los
maltiples subtipos de TOC y el deterioro en las funciones ejecutivas. Sobre todo, se
evidencia una diferencia significativa respecto a la poblacion general en las habilidades
de flexibilidad cognitivay cambio de tarea entre los distintos subtipos. Omori et al. (2007)
encontraron que los pacientes con sintomas predominantemente de comprobacién tenian
mayores dificultades en pruebas neuropsicoldgicas que median flexibilidad cognitiva en
comparacion con los pacientes con sintomas de contaminacion y lavado. Se llegd a las
mismas conclusiones en el meta-analisis de Leopold y Backenstrass (2015), en el cual se
observaron que los pacientes con obsesiones de contaminacion y compulsiones de lavado
mostraban un mejor rendimiento en flexibilidad cognitiva en comparacién con los
pacientes comprobadores. Por otro lado, Lawrence et al. (2006) encontraron que los
pacientes con sintomas de simetria y orden tenian un peor desempefio en habilidades de
cambio de tarea.

Hay que considerar que no todos los estudios llegan a las mismas conclusiones,
por ejemplo, Nedeljkovic et al. (2009) no encontraron diferencias entre los pacientes con
sintomas de lavado y los controles en tareas de alternancia cognitiva mientras que en
Saremi et al. (2017) los pacientes con sintomas de lavado mostraron un peor desempefio
en el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) en comparacién con los participantes sanos.
Es evidente que los hallazgos varian entre los varios estudios, por lo tanto, se requiere
intensificar la investigacion para comprender dicha relacion entre funciones ejecutivas y
subtipo de TOC.

Por ultimo, hay que destacar que, en la literatura cientifica, se han considerado
otros factores relacionados con el TOC que podrian mermar la funcion ejecutiva como la
sintomatologia, conciencia de enfermedad y gravedad del trastorno. Por ejemplo, Yang
et al. (2017) encontraron una asociacion significativa entre las rumiaciones y déficits en
la flexibilidad cognitiva. Bradbury et al. (2011) sugirieron que la importancia otorgada a
las creencias obsesivas en el TOC puede causar déficits en el rendimiento de las tareas
que implican FE. Sahin etal. (2018) también encontraron una mayor inflexibilidad
cognitiva en los pacientes con TOC que tenian creencias obsesivas mas altas. En cuanto
a la conciencia de enfermedad, Tobae etal. (2015) no encontraron diferencias
significativas en las funciones ejecutivas entre pacientes con alto y bajo insight, lo que
sugiere que el nivel de conciencia de la enfermedad no esté directamente relacionado con
los déficits en FE. En un meta-andlisis realizado por Abramovitch etal. (2019) se

encontrd que el peor desempefio en pruebas neuropsicolégicas por parte de los pacientes
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con TOC se asociaba con una mayor gravedad de los sintomas, pero esta asociacion tenia
un tamafo de efecto pequefio. En particular, las tareas de flexibilidad cognitiva mostraron

un tamarfio de efecto medio en relacion con la gravedad sintomatica.

4.5. Inhibicién de respuesta en TOC

En el TOC, se ha observado que los pacientes tienen dificultades para detener o
controlar sus obsesiones y compulsiones. Esto sugiere que el control inhibitorio deficiente
puede ser un endofenotipo o una caracteristica bioldgica subyacente que contribuye al
trastorno (Menzies et al., 2007). El control inhibitorio aparece tanto una inhibicién a nivel
motor o conductual como un control de interferencias o inhibicidn negativa, por lo tanto,
no se puede considerar como funcién unitaria. Se ha sugerido que una deficiencia en la
inhibicion tanto motora como cognitiva puede estar relacionada con la incapacidad para
controlar las respuestas predominantes en el TOC aumentando la severidad en la
sintomatologia de las obsesiones y compulsiones (Bannon et al., 2002; van Velzen et al.,
2014).

Los estudios publicados sobre el TOC y la inhibicion de respuestas son
inconsistentes dado que se encuentran resultados dispares. El estudio de Abramovitch
etal. (2011) encontr6 que los pacientes con TOC mostraron un peor rendimiento en
términos de errores de comisién en una tarea Go/No Go. Sin embargo, no hubo
diferencias significativas en los errores de omision y el tiempo de reaccion. En otro
estudio de Abramovitch et al. (2012), se encontraron diferencias tanto en los errores de
comision como en el tiempo de reaccion entre los pacientes con TOC y el grupo control.
Yazdi-Ravandi et al. (2018) llevaron a cabo un estudio utilizando el Test de Stroop, que
evalUa la inhibicion cognitiva. Encontraron que los pacientes con TOC mostraron un peor
rendimiento en todas las tareas del Test de Stroop en comparacion con el grupo control.
El meta-analisis llevado a cabo por Norman et al. (2019) examind el procesamiento de
errores y el control inhibitorio en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).
Los resultados mostraron que los pacientes con TOC, en comparacion con los controles,
presentaron un mayor numero de errores y un tiempo de reaccion mas prolongado. Esta
observacion de deterioro en el control inhibitorio se ha encontrado tanto en poblacion
adulta como en la infanto-juvenil en diferentes estudios. Por ejemplo, Ghisi et al. (2013),
Mancini et al. (2018) y Penadés et al. (2007) también encontraron evidencia de un

rendimiento deficiente en tareas de inhibicion en pacientes con TOC. Sin embargo, es
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necesario destacar que no todos los estudios pudieron llegar a las mismas conclusiones
(Krishna et al., 2011; Kurt et al., 2017; Sufiol et al., 2020).

Los estudios neuropsicoldgicos en pacientes con TOC recogidos en varios meta-
andlisis, en las alteraciones de inhibicion de respuesta, se ha encontrado un tamafio del
efecto medio (Abramovitch et al., 2013; Shin et al., 2014; Snyder et al., 2015).

Otras investigaciones han considerado estudiar por separado la sintomatologia
obsesiva y compulsiva de los pacientes con TOC. Es el caso, por ejemplo, de Berlin 'y
Lee (2018), que hallaron una relacion altamente significativa entre las respuestas
compulsiva y la inhibicion de respuesta. Cabe destacar que la disminucion en el tiempo
de reaccion después de una inhibicion exitosa estaba especificamente relacionada con las
compulsiones.

Hay estudios que han analizado la inhibicion de respuesta en funcion de la
diferente sintomatologia de pacientes con TOC. En el caso de los subtipos de "lavado™ y
"comprobacion”, el estudio de Omori et al. (2007) encontré que los individuos con
sintomas de lavado tenian un mejor rendimiento en tareas de inhibicion cognitiva en
comparacion con los individuos con sintomas de comprobacion. El estudio de Rasmussen
et al. (2016) encontr6 que no habia déficits cognitivos especificos en individuos con
sintomas de escrupulosidad y contaminacion en comparacion con controles sanos. En
cuanto al estudio de Koorenhof y Dommett (2019), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo de reaccion, errores de omision y errores de
comision entre tres grupos de pacientes con TOC con diferentes subtipos de sintomas
(simetria, pensamientos prohibidos y limpieza). Por otro lado, el estudio de Hashimoto
et al. (2011) encontré que los sintomas de simetria y orden en el TOC se asociaron con
peores resultados en memoria verbal e inhibicion.

Las investigaciones sobre esta funcion cognitiva pueden variar en factores
importantes como la edad de los participantes, las pruebas utilizadas, la comorbilidad y
el uso de medicacion, entre otros, lo cual puede influir en la heterogeneidad e

inconsistencia encontradas en los estudios citados.

4.6. Memoria de trabajo en TOC
La memoria de trabajo es una funcidén cognitiva clave que se ha estudiado
ampliamente en el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). Algunas investigaciones han

propuesto que los déficits en la memoria de trabajo pueden ser un endofenotipo
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neurocognitivo del TOC (de Vries et al., 2014). Se ha observado que los déficits en la
memoria de trabajo estan relacionados con dos caracteristicas principales del TOC: la
dificultad para suprimir pensamientos no deseados y las conductas de verificacion
compulsivas (Brewin y Smart, 2005; Jaafari et al., 2013).

Utilizando evaluaciones neuropsicolodgicas, varios estudios han encontrado un
déficit en la memoria de trabajo en pacientes con TOC. En concreto, el deterioro de la
memoria de trabajo asociado con una anomalia cerebral ha sido mayor en pacientes con
TOC respecto al grupo de control (Nakao et al., 2009). Asi mismo, otras investigaciones,
resaltan un déficit en la memoria de trabajo espacial y con resultados peores en funcion
de la dificultad de la tarea (de Vries etal., 2014; S. Sharma et al., 2012; van der Wee
et al., 2003).

Los hallazgos de Heinzel et al. (2018) y Perna et al. (2019) sobre los déficits en el
control inhibitorio, la memoria de trabajo y el almacenamiento espacial en pacientes con
TOC sugieren que existe un mecanismo neural comun subyacente a la disfuncién de estas
capacidades cognitivas. En el primer estudio se encuentra una disfuncién en el control
inhibitorio y la memoria de trabajo en paciente con TOC respecto al grupo de control. En
el segundo se ha encontrado un deterioro significativo en la capacidad de almacenamiento
espacial. Lambrecq et al. (2014) han propuesto que la incertidumbre, caracteristicacomun
en el TOC, también puede afectar el rendimiento en la memoria de trabajo en pacientes
con TOC.

No todos los autores estan de acuerdo con lo que se acaba de comentar. Algunos
sugieren que los déficits en la memoria de trabajo son secundarios a un rendimiento
cognitivo general deficitario (Shahar et al., 2017). Numerosos estudios no encontraron
una relacion significativa entre el déficit en la memoria de trabajo y la sintomatologia del
TOC (Ahmari et al., 2014; D. A. Geller et al., 2018; Koch et al., 2012; Morein-Zamir
etal., 2010).

En los meta-analisis realizados por Shin et al. (2014) y Snyder et al. (2015), se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la memoria de trabajo entre
pacientes con TOC y controles sanos. El tamafio del efecto depende del tipo de estudio
variando de pequefio a medio. Probablemente depende del tipo de prueba que viene
utilizada en las distintas mediciones (Shahar et al., 2017).

El hecho de que se haya investigado la memoria de trabajo en funcion del subtipo
predominante del TOC esta estrictamente relacionado con la heterogeneidad del mismo

lo que conlleva a resultados distintos en las investigaciones disponibles. En el estudio de
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Nakao et al. (2009), se encontr6 que los pacientes con sintomas de comprobacion
presentaban mayores déficits en comparacion con los pacientes con sintomas de lavado.
El meta-andlisis de Leopold y Backenstrass (2015) examiné la memoria de trabajo verbal
y no verbal en pacientes con sintomas de comprobacion y lavado. Se encontrd que las
diferencias en la memoria de trabajo entre estos grupos eran pequerias, lo que sugiere que
las disparidades en este aspecto no son significativas.

En el estudio de Bragdon etal. (2018), se investigaron las diferencias
neuropsicoldgicas entre pacientes con sintomas de comprobacion y sintomas de S/O
(simetria/orden) en el TOC. Los resultados indicaron que los pacientes con sintomas de
S/O mostraban un peor desempefio en la memoria de trabajo verbal en comparacion con
aquellos con sintomas de comprobacion.

Debido a los resultados tan dispares se hace necesario seguir investigando para
poder comprobar la existencia o0 no de déficit en la memoria de trabajo en pacientes con
TOC.
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CAPITULO5

Objetivos e hipotesis

En la literatura cientifica aparecen numerosos estudios que abarcan la relacion
entre el funcionamiento ejecutivo y el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Sin
embargo, el cuerpo tedrico de investigaciones que se centra en el Trastorno Dismorfico
Corporal y Dismorfia Muscular resulta escaso. En ambos casos, las limitaciones
existentes refieren dificultades para controlar variables como la comorbilidad, la ingesta
de medicacion, la edad, las respuestas en ansiedad y depresion, y en el caso del TOC, los
subtipos conocidos. Todas estas variables pueden influir notablemente sobre los
resultados de las investigaciones. Es por ello, que se hace necesario esclarecer las
relaciones existentes entre el TOC y DM vy las funciones ejecutivas. En este capitulo se
presenta tanto el objetivo general como los objetivos especificos de esta investigacion.
En funcién de las variables neuropsicoldgicas medidas se presentaran las hipotesis

relacionadas con cada objetivo especifico.
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5.1. Objetivo general

El objetivo principal de la investigacion ha sido analizar las diferencias existentes
entre pacientes con TOC y DM frente a un grupo sano o control no clinico y el
funcionamiento ejecutivo. Los resultados considerados para alcanzar el objetivo derivan
del analisis del funcionamiento ejecutivo mediante pruebas de Flexibilidad cognitiva
(FC), Inhibicion de respuesta (IR) y Memoria de trabajo (MT) en los tres grupos objeto
de estudio. Entre las distintas variables analizadas se han considerado también las
respuestas en ansiedad, depresion, creencias obsesivas o nivel de inteligencia, necesarias

para comprender si estas puedan influir en los resultados.

5.2. Objetivos especificos e hipdtesis

De forma general, los resultados esperados, se relacionan con mejores
prestaciones en las pruebas neuropsicologicas por parte del grupo control sano frente a
los dos grupos clinicos TOC y DM. También se considera que las variables mencionadas,
ansiedad, depresion, creencias obsesivas y nivel de inteligencia, puedan estar
relacionadas con estos resultados. Por terminar, se espera que determinadas variables
sociodemograficas y clinica puedan influir en los resultados de los mismos grupos

clinicos.

Obijetivos relacionados con la FC.

1.1 Conocer y analizar si existen diferencias significativas en FC entre TOC, DMy GC.

1.2 Analizar el rendimiento en las pruebas FC y su relaciéon con las variables clinicas
ansiedad, depresion y creencias obsesivas.

1.3 Comprobar la existencia de diferencias en FC en funcion de las variables
sociodemogréaficas como la edad, el sexo, el nivel de estudio o situacion laboral.

1.4 Comprobar si variables como la presencia de comorbilidad, afios de duracion del
trastorno, toma de psicofarmacos, tipo de medicacion, tratamiento psicolégico, tipo
de terapia y subtipos de obsesiones y compulsiones (en el caso del TOC) puedan
influenciar los resultados en FC en los grupos clinicos. intragrupo

1.5 Analizar las correlaciones existentes entre la variable FC y las variables ansiedad y
depresion e incertidumbre en los grupos clinicos TOC y DM.

1.6 Estudiar las correlaciones existentes entre FC y la gravedad del trastorno en pacientes
con TOCy DM.
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Las hipotesis planteadas en funcidn de los objetivos especificos son las siguientes:

H1.1. Los grupos clinicos TOC y DM obtendran puntuaciones menores en FC
respecto al grupo de control o sano.

H1.2. Las variables ansiedad y depresion influiran de forma negativa en el
rendimiento en la variable FC.

H1.3. Dentro de los grupos clinicos se encontraran diferencias en los resultados
en FC en funcién de la edad. Los pacientes de mayor edad alcanzaran peores
puntuaciones.

H1.4. No se encontraran diferencias en FC en funcién del sexo. Se obtendran
puntuaciones similares tanto en hombre como en mujeres con TOC o DM.

H1.5. Los pacientes con niveles de estudios superiores obtendran mejores
puntuaciones en FC respecto a aquellos que tienen estudios basicos, encontrando,
por lo tanto, diferencias significativas en los grupos TOC y DM en funcién del
nivel de estudios.

H1.6. Se hallaran diferencias significativas en funcion de la situacion laboral con
puntuaciones mejores en aquellos que esten activos frente a los pacientes en
desamparo.

H1.7. El rendimiento en las pruebas de los pacientes que presentan comorbilidad
sera peor respecto a los pacientes con TOC sin comorbilidad.

H1.8. La medicacion tomada por pacientes con TOC o DM empeorard los
resultados en la FC.

H1.9. La asuncion de antipsicéticos, en los sujetos medicados, generara
rendimientos peores en las pruebas de FC respecto a aquellos que no tomen
antipsicaticos.

H1.10. Los sujetos con TOC y DM que estén acudiendo a una psicoterapia
obtendran puntuaciones mejores respecto a los que no.

H1.11. En funcion a la tipologia de terapia se espera que aquellos participantes
con TOC que acudan a TCC obtendran puntuaciones mejores en la prueba de FC.
H1.12. Se hallaran diferencias significativas en los resultados en FC en los
pacientes TOC en funcion de las compulsiones, pero no en las obsesiones.
H1.13. Se encontrara un peor rendimiento en FC con mas afios de duracion del

trastorno respecto a lo que menos afios tienen el trastorno.
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- H1.14. Se encontrard un peor rendimiento en FC cuanto mayor sean las
puntuaciones en BAI, BDI-Il e IUS, hallando asi correlaciones negativas
significativas entre la FC y las respuestas en ansiedad, depresion e incertidumbre.

- H1.15. Dentro de los grupos clinicos habré correlaciones negativas entre FC y
gravedad del trastorno. Conforme aumenta la gravedad sintomética en los grupos
clinicos, medida con la Y-BOCS en el caso del TOC y Test de la Imagen en la

TD, el rendimiento serd menor.

Objetivos relacionados con la IR.

2.1 Conocer y analizar si hay diferencias significativas en IR entre TOC, DM y GC.

2.2 Analizar el rendimiento en las pruebas IR y su relacion con las variables clinicas
ansiedad, depresion y creencias obsesivas.

2.3 Comprobar la existencia de diferencias en IR FC en funcion de las variables
sociodemograficas como la edad, el sexo, el nivel de estudio o situacion laboral.

2.4 Comprobar si las como la presencia de comorbilidad, afios de duracion del trastorno,
toma de psicofarmacos, tipo de medicacion, tratamiento psicolégico, tipo de terapia
y subtipos de obsesiones y compulsiones (en el caso del TOC) puedan influenciar los
resultados en FC en los grupos clinicos.

2.5 Analizar las correlaciones existentes entre IR las variables ansiedad y depresion en
los grupos clinicos TOC y DM.

2.6 Estudiar las correlaciones existentes entre IR y la gravedad del trastorno en pacientes
con TOCy DM.

Las hipdtesis planteadas en funcion de los objetivos especificos son las siguientes:

- H2.1. Los grupos clinicos TOC y DM obtendran puntuaciones menores en IR
respecto al grupo de control o sano.

- H2.2. Las variables ansiedad y depresion influiran de forma negativa en el
rendimiento en la variable IR.

- H2.3. Dentro de los grupos clinicos se encontraran diferencias en los resultados
en IR en funcidn de la edad. Los pacientes de mayor edad alcanzaran peores
puntuaciones.

- H2.4. No se encontraran diferencias en IR en funcién del sexo. Se obtendran

puntuaciones similares tanto en hombre como en mujeres con TOC o DM.
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- H2.5. Los pacientes con niveles de estudios superiores obtendrdn mejores
puntuaciones en IR respecto a aquellos que tienen estudios basicos, encontrando,
por lo tanto, diferencias significativas en los grupos TOC y DM en funcién del
nivel de estudios.

- H2.6. Se hallaran diferencias significativas en funcion de la situacion laboral con
puntuaciones mejores en aquellos que estén activos frente a los pacientes en
desamparo.

- H2.7. El rendimiento en las pruebas de los pacientes que presentan comorbilidad
sera peor respecto a los pacientes con TOC sin comorbilidad.

- H2.8. La medicacién tomada por pacientes con TOC o DM empeorara los
resultados en la IR.

- H2.9. La asuncién de antipsicoticos, en los sujetos medicados, generara
rendimientos peores en las pruebas de IR respecto a aquellos que no tomen
antipsicaticos.

- H2.10. Los sujetos con TOC y DM que estén acudiendo a una psicoterapia
obtendran puntuaciones mejores respecto a los que no.

- H2.11. En funcidn a la tipologia de terapia se espera que aquellos participantes
con TOC que acudan a TCC obtendran puntuaciones mejores en la prueba de IR.

- H2.12. Se hallaran diferencias significativas en los resultados en IR en los
pacientes TOC en funcion de las compulsiones, pero no en las obsesiones.

- H2.13. Se encontrara un peor rendimiento en IR con mas afios de duracion del
trastorno respecto a lo que menos afios tienen el trastorno.

- H2.14. Se encontrara un peor rendimiento en IR cuanto mayor sean las
puntuaciones en BAI, BDI-Il e IUS, hallando asi correlaciones negativas
significativas entre la FC y las respuestas en ansiedad, depresion e incertidumbre.

- H2.15. Dentro de los grupos clinicos habra correlaciones negativas entre IR y
gravedad del trastorno. Conforme aumenta la gravedad sintomaética en los grupos
clinicos, medida con la Y-BOCS en el caso del TOC y Test de la Imagen en la

TD, el rendimiento serd menor.

Obijetivos relacionados con la MT.

3.1 Conocer y analizar si hay diferencias significativas en MT entre TOC, DM y GC.
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3.2 Analizar el rendimiento en las pruebas MT y su relacion con las variables clinicas
ansiedad, depresion y creencias obsesivas.

3.3 Comprobar la existencia de diferencias en MT FC en funcion de las variables
sociodemogréficas como la edad, el sexo, el nivel de estudio o situacion laboral.

3.4 Comprobar si las variables como la presencia de comorbilidad, afios de duracion del
trastorno, toma de psicofarmacos, tipo de medicacién, tratamiento psicolégico, tipo
de terapia y subtipos de obsesiones y compulsiones (en el caso del TOC) puedan
influenciar los resultados en FC en los grupos clinicos.

3.5 Analizar las correlaciones existentes entre MT las variables ansiedad y depresién en
los grupos clinicos TOC y DM.

3.6 Estudiar las correlaciones existentes entre MT y la gravedad del trastorno en
pacientes con TOC y DM.

Las hipdtesis planteadas en funcion de los objetivos especificos son las siguientes:

- H3.1. Los grupos clinicos TOC y DM obtendran puntuaciones menores en MT
respecto al grupo de control o sano.

- H3.2. Las variables ansiedad y depresion influiran de forma negativa en el
rendimiento en la variable MT.

- H3.3. Dentro de los grupos clinicos se encontraran diferencias en los resultados
en MT en funcion de la edad. Los pacientes de mayor edad alcanzaran peores
puntuaciones.

- H3.4. No se encontraran diferencias en MT en funcion del sexo. Se obtendran
puntuaciones similares tanto en hombre como en mujeres con TOC o DM.

- H3.5. Los pacientes con niveles de estudios superiores obtendran mejores
puntuaciones en MT respecto a aquellos que tienen estudios basicos, encontrando,
por lo tanto, diferencias significativas en los grupos TOC y DM en funcién del
nivel de estudios.

- H3.6. Se hallaran diferencias significativas en funcién de la situacién laboral con
puntuaciones mejores en aquellos que estén activos frente a los pacientes en
desamparo.

- H3.7. El rendimiento en las pruebas de los pacientes que presentan comorbilidad
sera peor respecto a los pacientes con TOC sin comorbilidad.

- H3.8. La medicacién tomada por pacientes con TOC o DM empeorara los

resultados en la MT.
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H3.9. La asuncion de antipsicoticos, en los sujetos medicados, generard
rendimientos peores en las pruebas de MT respecto a aquellos que no tomen
antipsicoticos.

H3.10. Los sujetos con TOC y DM que estén acudiendo a una psicoterapia
obtendran puntuaciones mejores respecto a los que no.

H3.11. En funcién a la tipologia de terapia se espera que aquellos participantes
con TOC que acudan a TCC obtendran puntuaciones mejores en la prueba de MT.
H3.12. Se hallaran diferencias significativas en los resultados en MT en los
pacientes TOC en funcion de las compulsiones, pero no en las obsesiones.
H3.13. Se encontrara un peor rendimiento en MT con més afios de duracién del
trastorno respecto a lo que menos afos tienen el trastorno.

H3.14. Se encontrara un peor rendimiento en FC cuanto mayor sean las
puntuaciones en BAI, BDI-Il e IUS, hallando asi correlaciones negativas
significativas entre la MT y las respuestas en ansiedad, depresion e incertidumbre.
H3.15. Dentro de los grupos clinicos habra correlaciones negativas entre MT y
gravedad del trastorno. Conforme aumenta la gravedad sintomaética en los grupos
clinicos, medida con la Y-BOCS en el caso del TOC y Test de la Imagen en la

TD, el rendimiento serda menor.
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CAPITULO 6
Meétodo

En el siguiente capitulo se describe la metodologia utilizada para la investigacion,
el disefio utilizado, las variables intervinientes, asi como el procedimiento para el
reclutamiento de los participantes. Se expondran también los instrumentos utilizados con

las relativas descripciones y el andlisis de datos estadistico aplicado.

6.1. Participantes

El grupo clinico TOC (N=35) estaba constituido por participantes con una edad
comprendida entre los 15 y 61 afios. EI segundo grupo clinico de pacientes con DM
(N=24) estaba formado por pacientes con edad de 18 a 54 afios. Todos los participantes
estaban diagnosticados en el momento de la evaluacion de TOC y DM segun los criterios
diagnostico del DSM-5.

Los criterios de inclusién fueron: i) Alcanzar una puntuacién igual o superior a

16 en el instrumento de valoracién Y-BOCS en el grupo TOC, ii) obtener una puntuacién
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igual o superior a 6 para los varones e igual o superior a 17 para las mujeres en la prueba
Imagen en el grupo DM (Solano-Pinto y Cano-Vindel, 2010).

El principal criterio de exclusion fue: i) Presentar comorbilidad con Trastorno
bipolar, Trastornos del espectro psicotico y otros trastornos relacionados, Trastornos de
personalidad, Trastornos de la conducta alimentaria, Trastornos relacionados con
dependencia de sustancias y adictivos, Trastornos neurocognitivos y Trastornos de
Hiperactividad con Déficit de Atencién.

El grupo de control o no clinico estaba formado por 32 participantes de edad
comprendida entre los 18 y 56 afios.

Al momento de la entrevista, uno de los requisitos, era no haber padecido o tener
algln trastorno psicolégico. Para poder equiparar los grupos clinicos con la muestra
comunitaria, ésta fue reclutada a posteriori, tras conocer el nimero, la edad y nivel de
estudio de los demas grupos clinicos. Entre los distintos criterios de exclusion se destaca
no tener antecedentes familiares con TOC y DM o con uno de los trastornos que se
acaban de mencionar para los grupos clinicos.

Entre las variables sociodemograficas recogida estan la edad, sexo, nivel de
estudios, estado civil, situacion laboral, nacionalidad y numero de hijos. En las variables
clinicas se recogieron los afios de duracion del trastorno, nivel de introspeccion,
comorbilidad, consumo de toxicos, gestos autoliticos previos, presencia de autolesiones,

enfermedades, antecedentes familiares, tratamientos psiquiatricos y psicolégico.
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La muestra del grupo clinico TOC estuvo formada por un 60% de mujeres, en el
grupo clinico DM por un 33.3% de mujeres, mientras que el grupo de control obtuvo un

53.1%.

Grupo control

Figura 2
Frecuencia del sexo en la muestra

80

70

60
50
40
3
2
1

0

TOC DM

W Varones M Mujeres

o

o

o

La mayoria de la muestra obtenida tanto a nivel clinico como no clinico alcanzé
un nivel de estudio universitario. Siendo esta mayor en el DM (66.7%), seguida por el
grupo no clinico (59.4%) y el TOC (37.1%). La distribucion en el grupo TD fue
Bachillerato o Modulo Grado superior, 33.3%, y estudios universitarios con un 66,7%.
En el grupo TOC los estudios primario o EGB alcanzan un 14.3% de la muestra,

Secundaria 2.9%, Modulo de grado medio, 20%, Bachillerado o Grado superior, 25.7%.
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Analizando la variable estado civil se obtuvo una mayoria de muestra soltera en
los tres grupos. Considerando cada grupo por separado, la distribucion en el DM es la
siguiente: 62.5% solteros 'y 37.5% casados. En el TOC el 50% es soltero, el 41.2% casado
y el 8.8% divorciado. Por ultimo, en el GC el 53.1% esta casado y el 46.9% divorciado.

Figura 3
Distribucién del estado civil en el TOC, DMy GC
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En la variable situacion laboral, la mayoria de los sujetos evaluados estaban
trabajando. En concreto, en el grupo DM, el 83.3% de los sujetos estaba trabajando v el
16.7% era estudiante. En el grupo TOC, el 45.7% trabajando, el 5.7% eran amas de casa,
el 11.4% estaba en el paro, el 8.6% tenia minusvalia o pensionista por EM, el 2.9%
jubilado, el 20% estudiante y el 5.7% ILT. En el grupo de control sano la mayoria de la
muestra estaba trabajando (62.5%), después eran estudiantes (21.9%), en paro (12.5%)
Yy, por altimo, en ILT (3.1%).

En relacion con la comorbilidad, sélo el grupo TOC presentd comorbilidad con
TAG (4%), TE (1%) y otras (8%). En el grupo de control y DM no se encontraron
comorbilidades.

La mayoria de la muestra con TOC, en el momento de la evaluacion, estaba con
tratamiento psiquiatrico (60%). No queda constancia de tratamientos psiquiatricos en el
grupo de DMy GC. Sobre el tipo de farmaco utilizado en el grupo TOC el 45.7% tomaba
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antidepresivos, el 2.9% antipsicoticos y el 8.6% ambos farmacos. En el GC el 6.3%
tomaba antidepresivos. El lugar de tratamiento de mayor eleccién para el TOC fue el
SMS (31.4%) seguido por clinicas privadas (25.7%) y ambos recursos (14.3%).

En relacion con el tratamiento psicoldgico, la mayoria del grupo TOC recibi éste
(82.9%) seguido por DM (12.5%). La terapia més utilizada fue la Cognitivo Conductual.
Con respecto al TOC se obtuvo lo siguiente: TCC (42.9%), Terapia Psicodindmica
(5.7%), Terapia integradora (7%) y otras (4%). En el grupo DM el 25% TCC.

El grupo de paciente TOC presentaba un porcentaje de antecedentes familiares
psiquitricos mayor respecto al GC y DM, presente en un 71.4%. Los Trastornos del
estado de animo eran los antecedentes mas numerosos (40%), seguido por los trastornos
de ansiedad (11.4%) y otros (11.4%), trastornos psicoticos (2.9%), TE (2.9%) y consumo
de téxicos (2.9%).

En el grupo DM, el 16.7% presentaba antecedentes familiares de trastorno del
estado de animo, el 8.3% otros trastornos y 4.2% TCA. Respecto al GC, el 21.9%
presentaba trastorno de ansiedad, el 18.8% trastorno del estado de animo, el 9.4%

trastorno psicotico, el 9.4% otros trastornos y el 6.3% TOC (véanse las Figuras 4,5y 6).

Figura 4
Distribucidon de los antecedentes familiares psiquiatricos en el TOC
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Figura 5
Distribucién de los antecedentes familiares psiquiatricos en el DM
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Distribucién de los antecedentes familiares psiquiatricos en el GC
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Se analizd, en el grupo TOC, la sintomatologia predominante. En las obsesiones
el porcentaje mayor se obtuvo en miscelanea (17.1%), seguido por contaminacion
(14.3%), somatica (2.9%) y agresiva (2.9%). En las compulsiones predominaron la
limpieza y lavado (11.4%), la comprobacion (11.4%), el orden y arreglo (8.6%) vy la
miscelanea (5.7%).
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6.2. Disefo

El disefio utilizado para este estudio fue transversal comparativo causal entre tres
grupos (TOC, DM y GC). Las variables recogidas, distintas medidas dependientes y
variables sociodemograficas, se midieron en un momento temporal concreto para ver si

existian diferencias entre los tres grupos objeto de estudio.

6.2.1 Procedimiento

Los participantes fueron reclutados tanto en un contexto clinico como
comunitario obteniendo como muestra del estudio N= 91. Por cuanto concierne a los
grupos clinicos se pidié colaboracion a distintos profesionales que trabajaban en el
ambito de la Salud Mental tanto publica como privada. Los profesionales fueron
informados de los criterios de inclusion y exclusion para conseguir una muestra lo mas
cercana posible a las exigencias del estudio. Por otro lado, se reclutaron participantes a
partir de los gimnasios de la Region de Murcia y comunidades autonomas limitrofes.
Desde el servicio de Psicologia Aplicada de la Universidad de Murcia se buscaron
aquellos participantes para constituir el grupo de control.

Para conseguir la muestra necesaria para la investigacion se solicito colaboracién
con centros de salud mental, hospitales, clinicas privadas y gimnasios de la Region de
Murcia, Comunidad Valenciana y Castilla la Mancha desde enero de 2017 a diciembre
2022.

El primer requisito para poder participar en el programa de investigacion era
firmar el consentimiento informado. Mediante una entrevista diagnostica individualizada,
realizada por psicélogos clinicos y profesionales de la salud se corroboro la presencia de
TOC y DM como diagndsticos principales siguiendo los criterios de inclusion y exclusién
establecidos en el programa de investigacion. La entrevista estaba basada en los criterios
diagnosticos del DSM-5.

En la entrevista de los pacientes seleccionados se recogieron las distintas variables
relacionadas con las caracteristicas sociodemograficas, familiares.

Entre las distintas variables objeto de estudio se valoraron la flexibilidad
cognitiva, la inhibicién de respuesta y la memoria de trabajo en los subdominios de la
funcién ejecutiva. Por cuanto concierne la sintomatologia clinica se analiz6 la ansiedad,
la depresion, las obsesiones y compulsiones, las creencias obsesivas y la imagen corporal.
En ultima instancia, fueron recogidas las respuestas en inteligencia tanto verbal como no

verbal de los participantes.
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Para poder obtener una evaluacion completa fueron necesarias dos sesiones
completas de 60 minutos en las cuales participaron cuatro psicologos clinicos y sanitarios,
especificadamente entrenados por un profesional experto en estos trastornos por un
tiempo de dos horas llevado a cabo en dos distintas sesiones. Los sujetos participaban de
manera completamente voluntaria y gratuita a los cuales se les administraba una serie de
pruebas siguiendo siempre el mismo orden de presentacion.

Después de la valoracion del grupo de pacientes con TOC y DM, se siguio
seleccionando el grupo de participantes no clinico con el objetivo de equipararlos tanto
en edad, sexo y nivel educativo. Se descartd la presencia de psicopatologias o
antecedentes familiares mediante una entrevista clinica para proceder con la valoracion
de las variables objeto de estudio.

El estudio fue aprobado por parte del Comité de Etica de la Universidad de Murcia
(Espafia, n° I1D: 2123/2018) y cumpliendo con los criterios éticos informados en la
Declaracion de Helsinki. En la Figura 7 se presenta en un Diagrama CONSORT el

procedimiento para el desarrollo del estudio.

154



METODO

Figura 7
Diagrama CONSORT sobre el desarrollo del estudio
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6.2.2. Instrumentos de evaluacion

Para poder realizar el estudio ha sido necesario utilizar multiples pruebas
neuropsicoldgicas, medidas sociodemogréaficas y clinica y otras pruebas especificas.
Mediante las pruebas neuropsicoldgicas se ha medido la Flexibilidad cognitiva, la
Inhibicion de respuesta y la memoria de trabajo. Las medidas sociodemograficas y
clinicas han sido necesarios para evaluar las respuestas de ansiedad, depresion, creencias
obsesivas e imagen percibida. Otra prueba ha sido necesaria para evaluar de forma rapida
y fiable el nivel de inteligencia. Entre los numerosos instrumentos disponibles para
evaluar las variables seleccionadas se eligieron aquellos ya utilizados en estudios

similares y que contaran con buenas propiedades psicométricas.

6.2.2.1. Medidas neuropsicologicas
Se explican brevemente los distintos instrumentos neuropsicolégicos utilizados.
Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin, 42 Version computarizada. Edicién
de investigacion, WCST: CV4 (Heaton y PAR Staff, 2003). La prueba en cuestién es una
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version informatizada de la prueba propuesto por (Heaton et al., 1993). Una serie de
tarjetas compuestas por formas y nimeros permiten evaluar la flexibilidad cognitiva o
cambio atencional. Es considerado como un instrumento con propiedades psicométricas
validas y fiable. Las investigaciones han encontrado un coeficiente de fiabilidad de la
prueba clasica entre .39 y .72 (Heaton et al., 1993). En una pantalla del ordenador de la
version computerizada se muestran cuatro distintas tarjetas estimulo en la cuales puede
aparecer un tridngulo rojo, dos estrellas verdes, tres cruces amarillas y cuatro circulos
azules. Se pide a los participantes relacionar las tarjetas que van apareciendo en la pantalla
(tarjetas respuestas) con una de las tarjetas estimulos. En ningin momento se puede
informar al participante de codmo se emparejan las tarjetas, el feedback de adecuacién o
no de las respuestas que aparecen en el programa permitira averiguarlo. Las medidas
obtenidas en esta prueba son los errores totales, errores de perseverancia, errores no
perseverativos, nimero de categorias completadas y nimero de ensayos, aunque las
medidas mas importantes son los errores de perseveracion y las categorias no
completadas.

Test Stroop colores y palabras (Golden, 1994). Esta prueba permite evaluar la
fluidez verbal y atencion selectiva. Esta prueba neuropsicolégica permite medir la
capacidad de inhibicion a la tendencia automatica de responder, es decir, la capacidad del
sujeto de controlar la respuesta frente a estimulos en conflicto. La fiabilidad de la prueba
ha obtenido un indice entre .69 y .89, considerando estos datos de fiabilidad como muy
consistentes. EI test estd compuesto por tres partes en las cuales se demandan tres
tipologias de respuesta, una en cada parte: palabra, color y palabra-color. Las
instrucciones de la prueba prevén que en las dos primeras partes el participante
simplemente lea y diga el color de las palabras. En la tercera parte aparece una
discordancia entre el color de la palabra y la palabra generando, por lo tanto, una mayor
demanda de inhibicion. El indice de interferencia obtenido viene utilizado como medida
de la inhibicion verbal.

Tarea tipo Go/No Go. Esta tipologia de prueba se suele utilizar para medir la
inhibicion de respuesta a nivel motor, aunque permite evaluar la impulsividad, la atencion
sostenida, el control inhibitorio y el tiempo de reaccion. Para esta investigacion se ha
utilizado un programa informatico en el cual se iban presentando flechas de distintos
colores y en diferentes posiciones. El participante tenia como Unica instruccion golpear
en la mesa ante cualquier flecha (estimulos Go) menos para las flechas azules que

apuntaban hacia arriba (estimulos No Go). Los errores de omision, es decir la cantidad de
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veces que el sujeto ha omitido la respuesta requerida frente al estimulo clave y los errores
de comision, que se refiere a la cantidad de veces que el participante responde a un
estimulo no solicitado.

Subprueba Digitos perteneciente a la Escala Wechsler de inteligencia para
adultos, WAIS-1V (Wechsler, 2012). Esta prueba evalla la atencién, la resistencia a la
distraccion, la memoria auditiva inmediata y memoria de trabajo. Con indice
psicométricos adecuados oscilando estos entre .72 y .93. El indice de memoria de trabajo
(IMT) de la WAIS-1V esta compuesto por tres tareas: orden directo, orden inverso y orden
creciente. El evaluador tiene que dictar un determinado numero de digitos y el
participante repetirlos en el orden establecido con anterioridad. Para evaluar la memoria
de trabajo a nivel verbal se utilizan como medidas el orden inverso y el orden creciente.
El nimero maximo de elementos (0 SPAN) eran aquellas medidas que se tuvieron en
cuenta para la memoria a corto plazo.

Test de cubos de Corsi perteneciente a la Wechsler Memory Scale-111, WMS-I11
(Wechsler, 1997). La memoria espacial, la memoria de trabajo visual y la capacidad
atencional son las variables que mide esta prueba. El indice de validez y fiabilidad es
apropiado con cifras entre .65y .79. Una serie de cubos adheridos a una base constituyen
el instrumento de la prueba. El evaluador tiene que sefialar progresivamente los cubos, en
cada ensayo se sefialaran un mayor numero de cubos que la persona tendré que recordar.
Son dos las tareas que se presentan, la primera de orden directo y el segundo de orden
inverso. Para medir la memoria de trabajo visual se utiliza la segunda. EI nimero maximo
de elementos a nivel visual (0 SPAN) que la persona puede recordar fue la medida
utilizada mas importante en esta prueba.

En la Tabla 24 se expondra de manera esquematica las pruebas neuropsicolégicas

utilizadas en la investigacion.
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Tabla 24
Pruebas de evaluacion y funciones ejecutivas que miden
Prueba de evaluacion Constructo medido
Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin Flexibilidad cognitiva
Test Stroop Inhibicion de respuesta verbal
Paradigma Go/NoGo Inhibicion de respuesta motora
Digitos Memoria de trabajo verbal
Cubos de Corsi Memoria de trabajo no verbal

6.2.2.2. Medidas sociodemograéficas y clinicas
Las variables que se presentan a continuacion han sido obtenidas mediante un

protocolo de registro realizado especificamente para la investigacion (véase Anexo 1).
Las variables son las siguientes:

1. Sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, situacion

laboral.
2. Familiares: antecedentes familiares.
3. Clinicas o de salud: historia del trastorno, comorbilidad, tratamientos

utilizados, enfermedades fisicas.

Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown, Y-BOCS (Goodman et al., 1989).
Es una prueba que se utiliza para valorar las obsesiones y compulsiones en los pacientes.
La escala se considera fiable y con alta consistencia interna con un Alfa de Cronbach de
.78 para personas con TOC y de .89 para personas sin manifestaciones clinicas (Steketee
etal., 1996). La prueba esta formada por diez items puntuables, en una escala Likert, de
0 (sin sintomas) a 4 (sintomas extremos), el rango total de la puntuacién oscila entre 0 y
40. Este instrumento permite valorar la gravedad del TOC mediante cuatro categorias
dependiendo de la puntuacién: leve = 8-15, moderada = 16-23, grave = 24-31 y muy grave
= 31-40. Se obtienen puntuaciones separadas para la evaluacién de las obsesiones y
compulsiones. Entre las distintas medidas se considera el tiempo dedicado, la
interferencia, malestar, resistencia y control. El coeficiente alfa de Cronbach en este
estudio fue: subtotal obsesiones (0=0.88), subtotal compulsiones (o =0.85), y Total (o
=0.93).
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Inventario de Depresion de Beck-Il, BDI-Il (Beck etal., 1996), adaptado a
poblacion espafiola por (Sanz et al., 2005). EI BDI-1I es uno de los instrumentos mas
utilizados tanto en la clinica como en las investigaciones para evaluar las respuestas de
depresién de los pacientes o participantes. La validez factorial de la escala es adecuada,
demostrado en distintas investigaciones, con un coeficiente de fiabilidad, en la adaptacion
espafiola, entre .87 y .89. Consta de una escala Likert formada por 21 items y permite
evaluar tanto las respuestas en depresion como la gravedad de esta en adolescentes y
adultos. La persona tiene que elegir con una escala de 0 a 3 la frase que mejor describa
su estado de &nimo. En los items aparece la sintomatologia tipica de las personas en estado
depresivo como tristeza, pesimismo, sentimientos de fracaso o pérdida de placer. La
puntuacion total varia de 0 a 63, correspondiente a una depresion minima en el rango 0-
13, depresion leve entre 14 y 19, depresion moderada en el rango 20-28 y, por ultimo,
depresion grave entre 29 y 63. El coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue 0.85.

Inventario de Ansiedad de Beck, BAI (Beck y Steer, 1990), adaptado a poblacion
espafiola por Sanz y Navarro (2003). EI BAI valora la intensidad de ansiedad
experimentada en la persona en el Gltimo mes. La escala permite medir de manera
especifica los sintomas de ansiedad y menos compartidos con la sintomatologia
depresiva. Es una escala que ha demostrado tener adecuados indices de fiabilidad (entre
.85y .93) demostrado con numerosos estudios. La escala prevé cuatro posibles respuestas
por cada item con un valor de 0 a 3: 0 (Nada), 1 (Ligeramente, aunque no me molesto
mucho), 2 (Moderadamente, fue muy desagradable) y 3 (Severamente, casi no podia
soportarlo), la puntuacion maxima que se puede obtener es de 63. En funcion de la
gravedad dada de las respuestas a la escala la descripcion es la siguiente: ansiedad minima
(0-7), ansiedad leve (8-15), ansiedad moderada (16-25) y ansiedad grave (26-63). El
coeficiente alfa de Cronbach en este estudio fue 0.88).

Inventario de Conductas obsesivas-revisado, ICO-R (Belloch et al., 2010). El
ICO-R es un cuestionario de autoinforme compuesto por 50 items que evalua la
responsabilidad excesiva, sobreestimacion de la importancia de los pensamientos, fusion
pensamiento-accion tipo probabilidad, fusiébn pensamiento-accion tipo moral,
importancia de controlar los pensamientos, sobreestimacién de la amenaza, intolerancia
a laincertidumbre y perfeccionismo. La consistencia interna de la escala “responsabilidad
excesiva” es de .69 y de la escala perfeccionismo de .85, por lo tanto, las propiedades
psicométricas del instrumento se han demostrado adecuadas. Las instrucciones del

inventario prevén que el sujeto responda a una serie de afirmaciones con una escala de
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calificacion de 0 (muy en desacuerdo) a 7 (muy de acuerdo). La puntuacion total de las
subescalas puede variar de 50 a 350. Mayor la puntuacion y mayor seran las creencias
disfuncionales relacionadas con los pensamientos del sujeto. El coeficiente alfa de
Cronbach en este estudio oscilé en cada subescala de 0.82 a 0.91.

IMAGEN. Evaluacién de la Insatisfaccién con la Imagen Corporal (Solano-Pinto
y Cano-Vindel, 2010). La prueba IMAGEN es de facil aplicacion y esta estudiado para
evaluar el grado de satisfaccidn corporal de los sujetos. La puntuacién total da una idea
de la insatisfaccién general de la imagen corporal. Se compone de tres subescalas: la
Escala ICE (insatisfaccion cognitivo-emocional), la Escala IPE (insatisfaccion
perceptiva) y la Escala ICL (insatisfaccion comportamental). La primera escala esta
relacionada con el deseo del sujeto de tener un cuerpo delgado, realizar una dieta, miedo
a engordar y todo lo que esté relacionado con el malestar emocional asociado al aspecto
fisico. La segunda escala esta relacionada con las creencias subjetivas de la persona por
tener una figura deforme o haber alcanzado un peso por encima a lo deseado. Por ultimo,
la tercera escala, estd relacionada con la conducta del sujeto como tomar laxantes,
provocarse el vomito, realizar ejercicio fisico de manera excesiva, etc. La prueba consta
de 38 items donde el sujeto tiene que contestar en una escala de 0 a 4 donde los valores
mayores representan mas insatisfaccion corporal. Las propiedades psicométricas de la
escala son adecuadas demostrando un buen nivel de fiabilidad y validez. El coeficiente

alfa de Cronbach en este estudio fue 0.85.

6.2.2.3. Medida del nivel de inteligencia

Test de Inteligencia Breve de Reynolds, RIST (Kamphaus y Reynolds, 2003),
adaptado a poblacidn espafiola por Santamaria y Fernandez (2009). Se utilizo esta escala
para valorar de manera rapida mediante un screening la inteligencia. Es una forma
abreviada del RIAS, la Escala de Inteligencia de Reynolds. Se puede utilizar para todos
los sujetos de 3 a 94 afios. Consta de dos pruebas que permiten dar una medida de la
inteligencia verbal y no verbal, estas pruebas son Adivinanzas y Categorias. La prueba de
fiabilidad test-retest es de 0.84 demostrando buenas propiedades psicométricas. Se ha
visto también que el indice de Inteligencia general correlaciona en gran magnitud con las
escalas de Cociente Intelectual (Cl) de Wechsler. En concreto se ha obtenido una
correlacion de 0.81 en la WISC-II1 (version original del RIST), y en la WISC-1V y WAIS-
I11un 0.63 y 0.75 respectivamente (adaptacion espafiola). La estimacion de la inteligencia

general es dada por la suma de los resultados de las dos escalas proporcionadas asi un
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indice de Inteligencia General. En la primera subprueba, Adivinanzas, el sujeto recibe
unas series de pistas el cual tendrd que deducir el concepto subyacente. Las variables
medidas son el razonamiento verbal, desarrollo del lenguaje y conocimiento e
informacion general disponible. En la segunda subprueba, Categorias, se presenta al
sujeto varios dibujos (entre cinco y siete), este tendra que identificar el dibujo diferente
al resto. Las variables medidas por esta prueba son el razonamiento no verbal, la aptitud

espacial y la representacion visual.
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CAPITULO 7
Resultados

Los resultados de comparacion intergrupo e intragrupo se muestran es este
capitulo. El andlisis estadistico llevado a cabo han sido ANOVAS, ANCOVAS para
controlar las variables de ansiedad y depresién, y Correlaciones. Previamente a estos
analisis, se realizd el andlisis de equiparacion de grupos en las variables
sociodemograficas y clinicas. Por ultimo, se realizaron analisis de correlaciéon y

comparaciones de medias dentro de cada grupo clinico.

7.1. Equiparacion de los grupos

Lo primero que se hizo fue analizar si los tres grupos estaban equiparados en
algunas de las variables sociodemogréficas y clinicas. Las variables sociodemograficas
fueron: edad, sexo, estado civil, nivel de estudios y situacion laboral. Las variables
clinicas fueron: depresion, ansiedad y creencias obsesivas. También se llevo a cabo un
analisis para comprobar si el nivel de inteligencia verbal y no verbal estaba equiparado

entre los grupos clinicos. En la Tabla 25 se recogen los resultados obtenidos.
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Tabla 25
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra
i TOC DM GC Anova/y?
Caracteristicas (n = 35) (n=24) (n = 32)
Edad (MediazDT) 35.2+£12.05 30.38+7.9 31.4149.93 .160
Sexo n (%) 124
Hombres 14 (60.0) 16 (66.7) 15 (46.9)
Mujeres 21 (40.0) 8 (33.3) 17 (53.1)
Estado civil n (%) 226
Soltero 17 (50) 15 (62.5) 17 (53.1)
Casado 14 (41.2) 9 (37.5) 15 (46.9)
Divorciado 3 (8.8) - 0 (0)
Nivel educativo n (%) 014
Elemental/Primaria 5 (14.3) - 0
ESO, Grado Medio 8 (22.9) - 2 (6.3)
Bachillerato (COU), Grado 9 (25.7) 8 (33.3) 11 (34.3)
superior
Universitario 13 (37.1) 16 (66.7) 19 (59.4)
Situacion laboral n (%) 136
Trabajando 16 (45.7) 20 (83.3) 20 (62.5)
Amadecasa 2(5.7) - -
Enparo 4 (11.4) - 4 (12.5)

Minusvalia/ 3 (8.6) -
Pensionista por EM
Jubilado 1 (2.9) - -
Estudiante 7 (20.0) 4 (16.7) 7 (21.9)

EnILT 2(5.7) 1(3.1)

BAI (MediazDT) 19.88+11.49 4.9615.03 4.7945.17 <.001
BDI-Il (Media+DT) 19.52+12.27 4.71+4.35 4.35%4.4 <.001
ICO-r (MediazDT) 183.91+51.80 129.63+34.74  96.89+44.28 <.001
RIST-Adivinanzas 41+4.9 51+9.63 - 131
(Media£DT)

RIST-Categorias 42.8316.4 52.83+6.42 - 718
(Media£DT)

TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo; DM: Dismorfia muscular; GC: Grupo control; n=
Numero; DT: Desviacidn tipica; *p < .01

Como puede observarse no existen diferencias estadisticamente significativas en
los tres grupos en las variables edad (F=1.872; p >.05), sexo (y* = 4.181; p > .05), estado
civil (2= 5.660, p > .05); nivel educativo ( y* = 19.260, p > .05); y situacion laboral ( 2
=17.373, p >.05), por lo que los grupos estaban equiparados en estas variables.

Se puede observar que no existian diferencias entre los grupos clinicos ni en
inteligencia no verbal (adivinanzas) ni en (categorias).

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

clinico y el grupo de control en la variable ansiedad (F = (2,88) 35.133, p <.001) y
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depresion (F = (2,88) 33,868, p < .001). Las diferencias muestran mayores respuestas en
depresién y ansiedad en el grupo TOC respecto al DM y GC.

En cuanto a las Creencias obsesivas, ICO-r total, también se alcanzaron
diferencias significativas (p <.001), siendo los grupos clinicos los que obtuvieron
puntuaciones mas altas respecto al GC. Ademas, el grupo TOC presentdé mayores
puntuaciones que el GD (p <.001).

Si analizamos las puntuaciones en cada una de las variables que miden ICO-r,
observamos que en Responsabilidad Excesiva (p <.001) los grupos clinicos obtuvieron
puntuaciones superiores respecto al GC (p <.001, p = .001). En Importancia de
Pensamientos (p <.001) el grupo TOC alcanz6 puntuaciones mas altas respecto al GC (p
<.001). En FPA probabilidad (p <.001) se destacaron mayores resultados en los grupos
clinicos respecto al GC (p <.001). En FPA moral (p <.001) se hallaron resultados mas
altos en el grupo TOC y DM respecto al GC (p <.001, p = .009, respectivamente). En
Importancia de Controlar Pensamientos (p <.001) los grupos clinicos eran mas
controladores que el GC (p <.001) y el grupo TOC era mas controlador respecto al GD (p
=.036). En Sobrestimacion del peligro (p <.001) el grupo TOC alcanz6 puntuaciones
mayores que el GC (p <.001) y GD (p <.001). En la Intolerancia a la incertidumbre (p
<.001) el grupo TOC presentd mas intolerancia respecto al GD (p =.002) y al GC (p =

.001). La Tabla 26 recoge un resumen de estos datos.
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Tabla 26
Prueba ANOVA de las variables dependientes del 1ICO-r

VD GRUPO N MEDIA DT ANOVAS (gl); p

TOC 35 27.47 10.05
Responsabilidad
Excesiva

15.291 (2,88);
24 2404  7.64 b <.001

GC 32 13.70 11.01

TOC 3B 123 884 L
DM 24 833 38 b <001

GC 32 6.3 2.95
TOC 35 15.28 9.00
FPA probabilidad DM 24 6.5 2.93

Importancia de
Pensamientos

24.007 (2,88);

<.001
GC 32 57 173 P
ICO-r TOC 35 2244 1086 .. oa0
FPA moral DM 24 1892 8.1 231 (2,88,
p <.001

GC 32 10.81 8.93

Importanciade  TOC 35 2334 670 .o 40y ) gg).

controlar los DM 24 18.54 7.40 <001
pensamientos GC 32 1033 717 P
Sobreestimacion Toc 3 31.56 11.49 43.732 (2,88);
del peligro DM 24 15.42 541 p <.001
GC 32 10.04 8.9 '
. TOC 35 27.75 7.17 ]
noewesif ow a4 ma oy P0G
GC 32 2463 887 P=.
TOC 35 23.75 9.45 ]
Perfeccionismo DM 24 17.42 7.05 7l2p3§ (g(’ig)’

GC 32 15.37 9.53
TOC 35 18391 51.80
ICO Total DM 24  129.63 34.74
GC 32 96.89 44.28

28.271 (2,88);
p <.001

7.2. ANOVAS intergrupo en las funciones ejecutivas
Se llevaron a cabo ANOVAS para medias independientes en las variables

Flexibilidad cognitiva, Inhibicion de respuesta y Memoria de trabajo.

7.2.1. Flexibilidad cognitiva

El analisis estadistico mediante ANOVAS en el WCST ha evidenciado diferencias
significativas en las siguientes variables: Numero categorias completadas (p = .001),
obteniendo menores puntuaciones el grupo TOC frente al GC (p <.001); Total errores (p
< .001), destacando mas errores totales el grupo TOC y GD respecto al GC (p < .001);

Duracion de la prueba (p = .001), destacando la mayor duracion el grupo TOC frente al
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grupo dismorfico (p = .001) y GC (p < .001); Tiempo medio de respuesta (p < .001),
alcanzando mayor duracién el grupo TOC frente al GD (p < .001) y GC (p < .001);
Respuestas perseverativas (p < .001), el grupo TOC y GD obtienen prestaciones peores
respecto al GC (p < .001); Errores perseverativos (p < .001), destacando peores
puntuaciones en el grupo TOC y GD respecto al GC (p <.001) y, por ultimo, Errores no
perseverativos (p < .001) en los cuales los grupos TOC y GD presentaron mas errores
respecto al GC (p < .001). En la Tabla 27 se presentan las ANOVAS de las variables
dependientes del WCST vy en la Figura 8 las medias en las variables del WCST en los

grupos del estudio.

Tabla 27
Prueba ANOVA de las variables dependientes del WCST
VD GRUPO N MEDIA DT ANOVAS (gl); p
NGmero de TOC 35 478 1.75
; 7.861(2,88);
categorias DM 24 533 120 0 <.001
completadas '
GC 32 6.00 0.01
TOC 35 39.22 9.99 15.792 (2,88);
Total de ' < 00’1 '
SITOreS DM 24 4021  9.46 p<.
GC 32 5120 395
Duracion de | TOC 35 888 6.00 10.988 (2,88);
raclondefa — pyvo 24 485 1.08 p <.001
prueba
GC 32 482 1.76
WCST - jo TOC 3 335 125 13.765 (2,88):
IEMPOMEAo pv 24 221 050 p < .001

de respuesta
GC 32 2.42 0.61

TOC 35 40.06 10.06 30.745 (2,88);
Respuestas

erseverativas DM 24 39.67 8.71 p <.001
P GC 32 71.42 26.39
TOC 35 39.65 10.11 12.179 (2,88);
Errores
erseverativos DM 24 41.63 9.93 p <.001
P GC 32 51.04 5.25
Errores no TOC 35 39.94 8.93 30.242 (2,88);
DM 24 3892 1258 b < .001

perseverativos aC 32 7346 2841
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Figura 8
Medias en las variables del WCST en los grupos del estudio
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7.2.2. Inhibicion de respuestas

En el Test de Stroop se alcanzaron diferencias estadisticamente significativas en
todas las medidas: Palabras (p < .001), obteniendo mejores puntuaciones el GC respecto
al grupo TOC (p = .001) y GD (p = .002); Colores (p < .001), alcanzando mejores
prestaciones en el grupo TOC y GD respecto al GC (p < .001); Palabras y colores (p <
.001), destacando peores resultados en los grupos clinicos TOC y DM respecto al GC (p
<.001) e Interferencia (p < .001) en este caso el GC ha obtenido mejores puntuaciones
respecto al grupo TOC (p <.001) y GD (p = .003). Véase las ANOVAS de las variables
dependientes del Test de Stroop (Tabla 28) y las medias en las variables del Test de Stroop

en los grupos del estudio (Figura 9).
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Tabla 28
Prueba ANOVA de las variables dependientes del Test de Stroop
VD GRUPO N MEDIA DT ANOVAS (gl); p
TOC 35 46.68 8.39 8.991 (2,88);
Palabras DM 24 47.58 4.29 p <.001
GC 32 30.63 27.85
TOC 35 45.15 9.20 11.881 (2,88);
Colores DM 24 48.08 8.58 p <.001
Stroo GC 32 29.03 24.35
p Palabras y TOC 35 48.18  10.08 27.002 (2,88);
colores DM 24 49.00 12.12 p <.001
GC 32 78.50 27.08
TOC 35 48.74 16.79 10.074 (2,88);
Interferencia DM 24 50.50 11.90 p <.001
GC 32 64.37 14.56
Figura 9

Medias en las variables del Test de Stroop en los grupos del estudio
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En el Test Go/No Go se observaron diferencias estadisticamente significativas
tanto en Errores de omisiéon (p = .003), alcanzando peores puntuaciones en el grupo
clinico TOC respecto al GC (p = .002); en Errores de comisién (p = .050), también en
este caso el grupo TOC y GD obtienen menos errores de comision respecto al GC, aunque
marginalmente significativo (p = .053). Véase las Pruebas ANOVAS de las variables
dependientes del Test Go/No Go (Tabla 29).
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Tabla 29
Prueba ANOVA de las variables dependientes del Test Go/No Go
VD GRUPO N MEDIA DT ANOVAS (gl); p
Errores TOC 35 91 140 6.224 (2,85);
omision DM 24 58 1.18 p =.003
Go/NoGo GC 32 0.00 0.00
Errores ToCc 35 239 211 3.111 (2,85);
- 2 DM 24 1.25 1.59 p =.050
comision

GC 32 1.59 1.60

7.2.3. Memoria de trabajo

En el andlisis estadistico de Digitos (Tabla 30) se han obtenido diferencias
estadisticamente significativas en el SPAN directo (p < .001), obteniendo mejores
puntuaciones el grupo TOC y GD respecto al GC (p < .001); SPAN inverso (p = .011)
con puntuaciones mas altas en el grupo TOC respecto al GC (p = .013) y en el SPAN

creciente (p <.001), hallando el TOC mejores prestaciones respecto al GC (p <.001).

Tabla 30
Prueba ANOVA de las variables dependientes de Digitos
VD GRUPO N MEDIA DT ANOVAS (gl); p
TOC 35 6.32 1.34 11.811 (2,88);
SPAN directo DM 24 6.38 0.88 p <.001
GC 32 3.91 3.48
TOC 35 4.94 1.25 4.712 (2,88);
SPAN inverso DM 24 4.75 1.15 p=.011
Digitos GC 32 3.56 2.80
SPAN TOC 35 5.68 1.17 8.063 (2,88);
creciente DM 24 5.00 1.10 p <.001
GC 32 3.72 2.98
PUNtuaCion TOC 35 10.03  3.42 1.904 (2,88);
DM 24 8.83 2.79 p=.155
escalar

GC 32 10.41 2.85

En la prueba de los Cubos de Corsi (Tabla 31) se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en las variables Orden Directo (p <.001), con prestaciones
mejores en el GC (p <.001) respecto a los grupos clinicos TOC y DM; en Orden Inverso
(p = .002), hallando puntuaciones peores en el grupo TOC y DM respecto al GC (p =
.005) y en el SPAN inverso (p = .022), obteniendo el GC mejores prestaciones respecto
al grupo TOC (p =.017). En la Figura 10 se pueden observar las medias en las variables

de la prueba de los Cubos de Corsi en los grupos del estudio.
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ANOVAS de las variables dependientes del Test de cubos de Corsi

RESULTADQOS

VD GRUPO N MEDIA DT _ ANOVAS (gl); p
TOC 35 1044 258 .
Orden Directo DM 24 9.79 3.01 21'15<7 6%238)’
GC 32 1817 147 p=.
TOC 35 863 326 _
Cubos Orden Inverso DM 24 8.67 2.81 6'785 %6828)’
o GC 32 1097 209 p=.
. TOC 35 1089 272 _
Corsl  spaNdirecto DM 24 979  3.20 'glg_(i'gg)’
GC 32 1043 278 p=.
TOC 35 811 401 _
SPAN inverso DM 24 9.04 2.97 4'02§ (5'2828)’
GC 32 1047 233 p=.
Figura 10

Medias en las variables de los Cubos de Corsi en los grupos del estudio
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7.3. Ansiedad y depresion como covariables de las funciones ejecutivas mediante
Anélisis de Covarianza (ANCOVA)

7.3.1. Flexibilidad cognitiva

Controlando las variables BAIl y BDI se obtuvieron los siguientes resultados: en
la variable Categorias completadas influy6 el BDI (F = 4.210, p =.043) obteniendo peores
puntuaciones los grupos clinicos TOC (p =.001) y DM (p = .045) respecto al GC. En la
variable Duracion de la prueba, las variables BAI y BDI no influyeron sobre los
resultados, aunque el grupo clinico TOC tard6 mas en la prueba respecto al GD (p =.002)
y GC (p =.002). En la variable Tiempo medio de respuesta no hubo influencia por parte
del BAI o BDI, el grupo clinico TOC tard6 més tiempo respecto al GD (p =.001) y el GC
(p = .008). No se encontro influencia del BAI y BDI en la variable Respuestas
perseverativas, aunque se destaco que los grupos clinicos TOC y DM presentaron mas
respuestas perseverativas respecto al GC (p < .001). EI BAI y BDI no influyeron
significativamente en la variable Errores perseverativos, aunque en las comparaciones los
grupos clinicos obtuvieron peores puntuaciones respecto al GC (p < .001). Los grupos
clinicos TOC y DM presentaron peores puntuaciones respecto al GC (p < .001) en la
variable Errores no perseverativos, aunque las variables BAl y BDI no influyeron en ella
(véase la Tabla 32).
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Tabla 32
ANCOVA de las variables del WCST controlando ansiedad y depresion
VD GRUPO N M ET F(g); p n’parcial
NGMero de TOC 35 463 .281
] 6.606 (2,87);
categorias DM 24 542 268 _ 140
p =.002
completadas
GC 32 610 .242
. TOC 35 914 934 _
Duracion de la DM o4 471 847 6.10? (2,87); 137
prueba p =.003
GC 32 460 .797
TOC 35 331 .215
Tiempo medio 5.725 (2,87),
WCST  de respuesta DM 24223 195 p =.005 129
GC 32 243 184
Respuestas TOC 35 4352 3.62 25.638
oo DM 24 3766 363 (287) 413
P GC 32 7048 370 p=<.001
Errore TOC 35 38.90 1.99 10.923
erseveratsivos DM 24 4243 198  (2,87); 230
P GC 32 5199 201 p<.001
ErTores no TOC 35 4355 3.98 25.594
erseverativos DM 24 36.66 3.95 (2,87); 412
P GC 32 7244 402  p<.001

7.3.2. Inhibicion de respuestas

Controlando las variables BAI y BDI se obtuvieron los siguientes resultados: las

variables Palabras, Interferencia y Colores no fueron influenciadas por el BAl y BDI. La

variable BALI alcanzo influencias marginalmente significativas en Palabras y Colores (F

= 3.796, p = .055), los dos grupos alcanzaron peores puntuaciones respecto al GC (p <

.001). Véase la Tabla 33.
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Tabla 33
ANCOVA de las variables del Test de Stroop controlando ansiedad y depresion
VD GRUPO N M ET F(g); p n’parcial
TOC 35 4124 384 _
Palabras DM 24 5085 373 ©701 ((2)6%7)’ 142
GC 32 3372 355 P7:
TOC 35 40.72 3.59 _
Colores DM 24 5075 349 °“O1 (56817)’ 192
Stroo GC 32 315 331 P
P balabras TOC 35 5344 406  18.397
Coloresy DM 24 46.05 3.95 (2,87); 319

GC 32 7581 3.75 p <.001
TOC 35 50.14 343 _
Interferencia DM 24 49.71 3.34 625? ((2)(’)%7)’
GC 32 6343 317 P~
MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

134

Controlando las variables BAl y BDI, en la variable Errores de omision no hubo
influencia por parte de las variables BDI (p = .25) y BAI (p = .048), aunque los grupos
clinicos obtuvieron puntuaciones mas altas respecto al GC. En la variable Errores de
comision no hubo influencia por las variables BAl y BDI, el grupo TOC obtuvo mejores

puntuaciones respecto al GD (p =.045).

Tabla 34
ANCOVA de las variables del Go/NoGo controlando ansiedad y depresion
VD GRUPO N MA ET F(@l);p n2parcial

TOC 35 .85 24
Errores 3.408 (2,87);

omision DM 24 .62 .23 p =.038 076
Go/NoGo GC 32 .04 21
Errores EOI\/(I: :232 ig? 28 2.096 (2,87); 048
comision ' ' p=.129 '

GC 32 152 .36
MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo positivo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

7.3.3. Memoria de trabajo

Controlando las variables BAl y BDI se hallaron los siguientes resultados: en la
variable SPAN Directo influyé la variable BDI (F = 4.550, p = .036), el grupo clinico
TOC alcanz6 peores puntuaciones respecto al GD (p =.020) y el GD un peor rendimiento

respecto al GC (p < .001); en la variable SPAN inverso influy6 la variable BDI (F =
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7.902, p = .006), el GD obtuvo una puntuacion mejor respecto al GC (p = .017); en la
variable SPAN Creciente influyé marginalmente la variable BAI (F = 3.350, p = .071),
el GD consiguié puntuaciones mas altas respecto al GC (p = .016); en la variable
Puntuacion Escalar influy6 la variable BDI (F = 7.780, p = .007) con puntuaciones mas
bajas en el GD respecto al GC (p = .042).Véase la Tabla 35.

Tabla 35
ANCOVA de las variables de Digitos controlando ansiedad y depresion
VD GRUPO N MA ET F(gl); p n’parcial
TOC 35 528 .47 .
SPANDirecto DM 24 7.03 .47 23S0 g
GC 32 449 42 P
TOC 35 413 41 .
SPANInverso DM 24 526 .40 27 (gg)’ 073
GC 32 405 36 P
Digitos TOC 35 506 .44 _
Cf’eiiAe':te DM 24 540 43 35234 (32317)’ 072
GC 32 406 39 PT
TOC 35 947 .65
Puntuacién DM 24 9.28 .64 2.431(2,87); 055
escalar e 39 1(()).9 58 p=.094

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

Controlando las variables BAI y BDI en la prueba Cubos de Corsi se observaron
los siguientes resultados: en la variable Orden directo influyo la variable BAI (F = 5.747,
p =.019), los grupos clinicos TOC y DM obtuvieron peores resultados respecto al GC (p
= .008; p < .001); en la variable Orden Inverso no hubo influencia por parte de las
variables BAl y BDI aungue en la comparacion resulté que los grupos clinicos obtuvieron
puntuaciones mas baja respecto al GC (GTOC, p =.009; GDM, p =.004); en la variable
SPAN Directo y SPAN Inverso no influenciaron las variables BAl y BDI, aunque en el
SPAN Inverso se hallaron peores puntuaciones respecto al GC (p =.016). En la Tabla 36
muestran las ANCOVAS de las variables de Cubos de Corsi controlando ansiedad y

depresion.
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Tabla 36
ANCOVA de las variables de Cubos de Corsi controlando ansiedad y depresion
VD GRUPO N MA ET F(gl);p n2parcial
TOC 35 1247 1.26 )
[())i:ggt”o DM 24 876 112 18909 820’57)’ 332
GC 32 17.38 1.04 p=
TOC 35 8.43 .68 )
Ig\;‘gfgo DM 24 876 61 002 ((2)6%17)’ 139
Cubos de GC 32 1007 .56 p=
Corsi TOC 35 1053 .72 )
SPAN DM 24 998 e 028D 008
GC 32 1060 .59 p=
TOC 35 7.80 .79 )
SPAN © pv 24 919 70 328381 g,
Inverso p =.043

GC 32 1058 .65

7.4. Comparaciones intragrupo en los grupos clinicos

En este apartado, mediante pruebas de comparacion de medias independientes
ANOVAS, pruebas post hoc y Chi-Cuadrado de Pearson se analizaron las diferencias
intragrupo entre todas las variables objeto de estudio. Las variables que se estudiaron
fueron: variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel de estudio, situacion laboral),
familiares (antecedentes psiquiatricos familiares) y clinicas (comorbilidad, toma de
psicofarmacos, tipo de medicacion, tratamiento psicologico, tipo de terapia). El caso del
TOC se analizaron las puntuaciones en obsesiones y compulsiones, mientras que en DM

se estudio la relacion con las creencias sobre la imagen corporal.

7.4.1 Comparaciones grupo TOC

En FC (WCST) en el test WCST, la variable edad mostré correlaciones
significativas con Respuestas perseverativas (y> = 474.67; p = .006; r = .040) y Errores
perseverativos (> = 501.33; p = .023, r =.069) aunque esta Ultima marginalmente
significativa.

En IR (Stroop y Go/No Go) se encontraron correlaciones significativas con la edad
en la siguiente variable: Palabras en el Test de Stroop (x> = 406.58; p = .036; r = .062).

También correlaciond significativamente afios de duracién del trastorno principal
con las siguientes variables: Palabras y Colores en el Test de Stroop (y* = 384.77; p =
047, r =.028).
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En MT (Digitos — Cubos de Corsi) se alcanzaron diferencias levemente
significativas entre la variable Cubos de Corsi orden directo y Afios de duracion del
trastorno principal (y* = 111.08; p = .065, r = -.163).

Atendiendo a las variables cualitativas el sexo obtuvo diferencias marginalmente
significativas con el Numero de errores (F = 3.402; p = .075) y Errores perseverativos (F
=3.352; p=.077) del WCST (Véase Tabla 37).

Tabla 37
Comparacion de medias en WCST atendiendo al sexo en TOC
VDs GRUPO N MA DT F(gl);p
Varén 12 35.17 10.35 3.402(1,28);
NU d :
HTETo e SrTores Mujer 20 4165 918  p=.075
Varon 12 35,58 11.48 3.352(1,28);
Errores perseverativos Mujer 20 4210 859 0= .077

En el nivel de estudio se alcanzaron diferencias estadisticamente significativas en
la IR motor de Errores de omision del Test Go/No Go (F = 3.675; p =.016) y Errores de
comision del Test Go/No Go (F = 3.304; p =.024). En la MT visoespacial, se alcanzaron
diferencias entre Orden directo en el Cubos de Corsi (F =4.238; p=.011) y SPAN Orden
directo del Cubos de Corsi (F = 3.824; p = .017). En las dos variables de IR los sujetos
que tenian estudios de primaria fueron aquellos que cometieron mas errores de omision y
de comision y en la MT visoespacial los sujetos con estudios de primaria obtuvieron

peores puntuaciones respecto a los demas (véanse la Tabla 38 y las Figuras 11y 12).
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Comparacién de medias en Go/NoGo y Cubos de Corsi atendiendo a nivel

académico en TOC

VDs GRUPO N MA DT F (gl); p
Primaria 5 2.80 1.92
Errores de omision Secundaria 1 0 - 3.675 (4,28);
Test Go/No Go Grado medio 6 .67 .82 p=.016
Bachillerato 9 .67 1.32
Universidad 12 .50 .90
Primaria 5 4.80 .84
Errores de ]
L Secundaria 1 2.00 - 4.238 (4,28);
comision Test )
Grado medio 6 233 234 p=.024
Go/No Go )
Bachillerato 9 2.67 2.40
Universidad 12 1.25 1.36
) Primaria 4 7.50 1.91
Orden directo ) 4.238 (4,22);
) Secundaria 1 9.00 -
Cubos de Corsi _ p=.011
Grado medio 5 9.80 228
Bachillerato 8 10.25 231
Universidad 9 1244 1.88
] Primaria 4 7.25 287
Span Orden directo ] 3.824 (4,22);
] Secundaria 1 11.00 -
Cubos de Corsi _ p=.017
Grado medio 5 10.20 2.17
Bachillerato 8 11.38  2.00
Universidad 9 1244  2.30
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Figura 11
Diferencias en Go/No Go en funcién del nivel de estudios
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Figura 12
Diferencias en el Test cubos de Corsi en funcion del nivel de estudios
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En relacion con la variable Situacién laboral se encontré una sola diferencia

significativa con la variable Errores de comision del Test Go/No Go (F (6,26) 4.238; p =
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.033) obteniendo peores resultados las amas de casa y los pensionistas respecto a los
demas.

Considerando la variable Comorbilidad se hallaron las siguientes diferencias
estadisticamente significativas: con la variable Orden inverso del Cubos de Corsi (F =
4.903; p =.009), en SPAN Orden inverso (F = 4.433; p =.013) y la puntuacion total del
Test Cubos de Corsi (F = 5.726; p = .004). Obtuvieron peores puntuaciones los
participantes que presentaron “otras” comorbilidades con el TOC. En la Tabla 39 se
presentan las comparaciones de medias en Cubos de Corsi atendiendo a nivel de
comorbilidad en TOC. En la Figura 13 se presentan las medias del Test Cubos de Corsi
en funcion de la comorbilidad en TOC.

Tabla 39
Comparacion de medias en Cubos de Corsi atendiendo a nivel de comorbilidad en
TOC

VDs GRUPO N MA DT F (gl); p
Sin comorbilidad 16 9.75 3.00
] TAG 3 7.33 14.0 4,903 (3,23);
Orden inverso o
Excoriacion 1 14.0 - p =.009
Otros 7 5.86 2.04
Sin comorbilidad 16 9.38 3.95
SPAN Orden TAG 3 6.67 1.15 4.433 (3,23);
inverso Excoriacion 1 15.0 - p=.013
Otros 7 4.86 2.19
Sin comorbilidad 16 17.69 2.87
) 5.726 (3,23);
Puntuacion Total TAG 3 15.0 3.00
o p =.004
Excoriacion 1 20.0 -
Otros 7 13.25 212
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Figura 13
Diferencias en el Test cubos de Corsi en funcién de la comorbilidad
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Considerando la variable Farmacos Si/No se encontraron las siguientes
diferencias estadisticamente significativas: SPAN Orden inverso (F = 5.457; p =.028) y
la puntuacién total del Test Cubos de Corsi (F = 4.961; p = .034) obteniendo mejores

puntuaciones en aquellos que no tomaban farmacos (véase Tabla 40 y Figura 14).

Tabla 40

Comparacion de medias en Cubos de Corsi atendiendo a la ingesta de Farmacos
Si/No en TOC

VDs GRUPO N MA DT FD; p
) Si 16 6.75 3.21  5.457 (1,24);
SPAN Orden inverso
No 10 10.30 255 p =.028
) 4,961 (1,24);
) Si 16 15.05 3.30
Puntuacion total p=.034
No 17.80 2.94
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Figura 14
Diferencias en el Test cubos de Corsi en funcion de la ingesta de farmacos
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En relacion con la variable Tipologia de farmaco se encontré una sola diferencia
significativa con la variable SPAN Orden inverso del Test Cubos de Corsi (F (3,13)
3.537; p = .045) en los cuales obtuvieron puntuaciones medias mas altas aquellos que
tomaban antipsicoticos, seguido por antidepresivos + antipsicoticos y por ultimo los
antidepresivos (Véase Tabla 41).

Tabla 41
Comparacién de medias en Cubos de Corsi atendiendo a la tipologia de Farmacos en
TOC

VDs GRUPO N MA DT F(gl); p
Antidepresivos 1 10.09 141

Antipsicéticos 1 13.00 221 5.537 (3,13);

Antidepresivos p =.045
+ 3 1233 5.13

Antipsicoticos

SPAN Orden inverso
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Figura 15
Diferencias en el Test cubos de Corsi en funcion a la tipologia de farmaco
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Considerando la variable Terapia psicologica se encontré una sola diferencia
significativa con la variable Orden inverso del Test Cubos de Corsi (F =5.407; p =.028)
en los cuales obtuvieron puntuaciones mejores aquellos que participaban en una terapia
psicologica. Mientras que en funcién de la tipologia de terapia no se han encontrado

diferencias en ninguna de las variables objeto de estudio (Véase Tabla 42 y Figura 16).

Tabla 42
Comparacion de medias en Cubos de Corsi atendiendo a la variable Terapia
psicologica Si/No en TOC

VDs GRUPO N MA DT F(gl); p

Si 22 9.27 3.06 5.407 (1,25);
No 5 5.80 2.77 p=.028

Orden inverso
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Diferencias en el Test cubos de Corsi en funcién de la

participacion a una terapia psicologica
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En relacién con las obsesiones se hallaron diferencias significativas en la variable
SPAN Orden inverso del Test de Digitos (F = 4.195; p = .041), obteniendo peores

puntuaciones la obsesion de tipo agresiva respecto a las demas. Por cuanto concierne las

compulsiones no se han encontrado diferencias significativas entre ellas (véase Tabla 43

y Figura 17).

Tabla 43

Comparacion de medias en el Test de Digitos atendiendo a la variable Tipologia de

obsesiones en TOC

\V/Ds GRUPO N MA DT Fgh; p
Agresiva 1 3.00 -
) Contaminacién 5 4.20 84 4.195 (3,9);
SPAN Orden inverso
Miscelanea 6 5.17 .98 p=.041
Somatica 1 7.00 -
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Figura 17

Diferencias en el Test Digitos en funcion de las tipologias de obsesiones
enel TOC
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7.4.2 Comparaciones grupo DM

En Flexibilidad cognitiva en el test WCST, la variable edad alcanzé correlaciones
estadisticamente significativas con las siguientes variables: Duracion del test (y° =
207.47; p < .001; r = .412), Tiempo medio de respuestas (y* = 216; p < .001; r = .182),
Porcentaje de errores (y? = 174; p <.001; r = -.391), Respuestas perseverativas (> = 121;
p = .003; r = -.272), Errores perseverativas (y*> = 164; p < .001; r = -.201), Porcentaje
errores perseverativos (> = 142.38; p < .001; r = -.247), Errores no perseverativos (5> =
170.67; p =.001; r = -.268).

Mientras que con la variable afios de duracion del trastorno se hallaron las
siguientes relaciones estadisticamente significativas: Duracion del test (y? = 197.33; p <
.001; r = .420), Tiempo medio de respuestas (y* = 216; p < .001; r = .202), Total de
categorias completadas (y*= 45.85; p =.013; r = -.049), Porcentaje de errores (> = 185.73;
p <.001; r = -.331), Respuestas perseverativas (y*> = 104.80; p = .039; r = -.146), Errores
perseverativos (y*> = 150.60; p < .001; r = .040), Porcentaje de errores perseverativos (;
=117.83; p =.026; r = -.046), Errores no perseverativos (> = 170; p =.001; r = -.309).

En Inhibicion de respuestas (Stroop y Go/No Go) se obtuvieron relaciones
significativas entre la variable edad y las siguientes variables del Test Go/No Go: Errores
de omision (% = 43.06; p = .026; r = .373), Errores de comision (y* = 62.42; p = .044; r

= 441). Y diferencias significativas en la variable afios de duracién del trastorno y las
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siguientes variables del Test Go/No Go: Errores de omision (y? = 62.37; p < .001; r =
.313) y Errores de comision (y? = 76.28; p = .002; r = .621).

Considerando la variable edad, en el Test de Stroop se hallaron correlaciones
significativas con las siguientes variables: Palabras (y> = 78.50; p = .016; r = .228),
Colores (* = 152.91; p < .001; r = -.139), Palabras y Colores (> = 146.40; p < .001; r =
-.459), Interferencia (2 = 109.80; p = .018; r = -.513). Y relaciones significativas entre
afios de duracion del trastorno y las siguientes variables: Palabras (* = 99.43; p < .001; r
= .351), Colores (y> = 149.44; p = .001; r = .012), Palabras y Colores (5> = 163.33; p <
.001; r = -.422), Interferencia (> = 120.87; p = .003; r = -.545).

En Memoria de trabajo (Digitos — Cubos de Corsi). Considerando la variable edad
se obtuvieron relaciones estadisticamente significativas con las siguientes variables:
Orden directo del test de Digitos (y* = 74.79; p = .003; r = .211), Orden inverso del test
de Digitos (* = 106.77; p = .005; r = .381), Orden creciente del test de Digitos (5> =
86.07; p = .028; r = -.200), Orden directo SPAN del test de Digitos (> = 57; p = .001; r
=-.002), Orden creciente SPAN del test de Digitos (> = 53.04; p =.033; r = -.209), Total
Digitos (y> = 126.77; p = .006; r = .282), Puntuacion escalar Digitos (y*> = 115.31; p =
.007; r = .334), Orden directo SPAN del test Cubos de Corsi (> = 71; p <.001; r = .010)
y Orden inverso SPAN del test Cubos de Corsi (> = 44.80; p = .017; r = -.129).
Relaciones marginalmente significativas entre edad y las variables Orden directo del test
Cubos de Corsi (*> = 71.09; p = .059; r = .031).

En funcion a los afios de duracion del trastorno se observaron relaciones
estadisticamente significativas con las siguientes variables: Orden directo del test de
Digitos (y> = 70.61; p = .009; r = .264), Orden inverso del test de Digitos y (y* = 104.24;
p =.008; r = .246), Orden creciente del test de Digitos (y*> = 97.73; p = .003; r = -.243),
Orden directo SPAN del test de Digitos (x> = 48.87; p = .006; r = .087), Orden inverso
SPAN del test de Digitos (x> = 51.35; p = .047; r = .083), Orden creciente SPAN del test
de Digitos (%> = 52.80; p = .035; r = -.308), Total Digitos (y> = 128.04; p =.005; r = .221),
Puntuacion escalar Digitos (% = 120.51; p =.003; r =.279) y Orden directo del test Cubos
de Corsi (y? = 97.81; p < .001; r = .114).

Atendiendo a las variables cualitativas en funcion del sexo se obtuvieron
diferencias significativas en el WCST con el Tiempo medio de respuesta (F = 11.135; p
=.003); en Errores de omision del Test Go/No Go (F = 4.428; p =.047); en la MT verbal
medida con el Test de Digitos se hallaron diferencias con SPAN Orden creciente (F =
4.424; p = .047), Puntuacion total (F = 5.595; p =.027) y Puntuacién escalar (F = 4.434;
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p =.047)y en la MT visoespacial medida con el Test de los Cubos de Corsi se observaron
diferencias significativas con las variables Orden directo (F = 6.968; p = .015) y SPAN
Orden directo (F = 6.900; p =.015). Véase tabla 44.

Tabla 44
Comparacion de medias en WCST, Go/NoGo, Digitos y Cubos de Corsi atendiendo al
sexo en DM

VDs SEXO N MA DT F@D; p

Tiempo medio de Varon 16 2.01 .34 11.135 (1,22);
respuesta (WCST) Mujer 8 2.62 56 p =.003

Errores de omisién Varon 16 .25 45 4.428 (1,22);
(Go/NoGo) Mujer 8 1.25 1.83 p=.047

SPAN Orden creciente Varon 16 531 1.01 4.424 (1,22);
(Digitos) Mujer 8 438 1.06 p =.047

Varon 16 26.25 3.80 5.595 (1,22);
Puntuacion total (Digitos) Mujer 8 9938  3.74 0=.027

Puntuacion escalar Varon 16 9.63  2.58 4.434 (1,22);
(Digitos) Mujer 8 7.25  2.66 p =.047

Orden directo (Cubos de Varon 16 1081 2.83 6.968 (1,22);
Corsi) Mujer 8 7.75 231 p=.015

SPAN Orden directo Varon 16 10.88 2.87 6.900 (1,22);
(Cubos de Corsi) Mujer 8 7.63  2.83 p=.015

En el nivel de estudios, se alcanzaron diferencias estadisticamente significativas
en Orden directo en el Cubos de Corsi (F = 4.455; p =.046) y Orden directo SPAN del
Cubos de Corsi (F =5.330; p =.031) (véanse Tabla 45 y Figura 18).

Tabla 45
Comparacién de medias en Go/NoGo y Cubos de Corsi atendiendo a nivel académico
en DM

\VDs GRUPO N MA DT F@D; p

Orden directo Cubos de Bachillerato 8 1150 2.98 4.238 (4,22);
Corsi Universidad 16 894  2.72 p=.011

Span Orden directo Cubos Bachillerato 8 11.75 2.87 3.824 (4,22);
de Corsi Universidad 16 8.81 2.97 p=.017
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Figura 18
Diferencias en el Test cubos de Corsi en funcion del nivel de estudios
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En relacion con la variable Situacion laboral se encontraron diferencias
significativas con la variable Respuestas perseverativas en el Test de Wisconsin (F =
4.448; p = .047) obteniendo puntuaciones mas altas los trabajadores y en la variable
Palabras del Test de Stroop (F = 5.121; p = .034) con mejores puntuaciones los

trabajadores respecto a los estudiantes (véanse Tabla 46 y Figura 19).

Tabla 46
Comparacién de medias en WSTC y Test de Stroop atendiendo a la situacion laboral en
DM

VDs GRUPO N MA DT F(gl); p
Respuestas Trabajando 20 38.10 8.63 4.448 (1,22);

perseverativas (WCST) Estudiante 4 3750 3.79 p=.047
Trabajando 20 11.75 3.15 5.121(1,22);
Estudiante 4 881 7.19 p=.034

Palabras (Stroop)
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Figura 19
Diferencias en el WCST y Stroop en funcion de la situacién laboral en DM
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Considerando la variable Terapia psicologica Si/No se encontré una sola
diferencia significativa con la variable SPAN Orden directo del Test Digitos (F = 4.741;
p = .040), obteniendo puntuaciones mejores aquellos que participaban a una terapia
psicoldgica (véanse Tabla 47 y Figura 20).

Tabla 47
Comparacion de medias en el Test de Digitos atendiendo a la variable Terapia
psicolégica Si/No en DM

VDs GRUPO N MA DT F(gl;p

Si 6 7.00 1.10 4.741 (1,25);
No 18 6.17 71 p =.040

SPAN Orden directo
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Figura 20
Diferencias en el Test Digitos en funcion de la participacion a una terapia psicologica
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7.5. Correlaciones intragrupo

7.5.1. Correlaciones entre las funciones ejecutivas y ansiedad, depresion e
incertidumbre en TOC y DM

En el grupo TOC solo se han hallado correlaciones significativas entre la variable
BDI (depresion) y SPAN Orden inverso del test Cubos Corsi (y> = 132.77; p = .052; r =
-.101) y Palabra y Colores del Test de Stroop (x> = 460.90; p = .082; r = -.038). Ademas,
se observaron correlaciones significativas entre 1US Inhibicion y FC Total categorias
completada WCST (y? = 72.00; p = .035; r = .478) y ésta misma variable e Interferencia
del Test de Stroop (% = 154.64; p = .069; r = .367).

En el grupo DM, Ila variable BDI (depresion) ha correlacionado
significativamente con Duracion de la prueba Wisconsin (y? = 206.67; p <.001; r = .126);
Tiempo medio de respuesta del Wisconsin (> = 216; p < .001; r = .260); marginalmente
significativa en Total categorias completadas del Wisconsin (y? = 40; p = .051; r = .252);
Numero de errores del Wisconsin (y> = 187; p <.001; r =.194); Respuestas perseverativas
(¥? = 112.33; p = .012; r = .216); Errores perseverativos (y> = 148; p =.001; r = .010).

190



RESULTADQOS

La variable (BAI) ha encontrado correlaciones significativas con la Duracion del
Test del Wisconsin (y* = 229.33; p < .001; r = -.163); Tiempo medio de respuesta (y* =
240; p <.001; r = -.143); NUmero de errores (y*> = 201.60; p < .001; r = .234); Respuestas
perseverativas (> = 142.13; p < .001; r = .316); Errores perseverativos (5> = 156.80; p =
.002; r = .193); Errores no perseverativos (> = 182.40; p = .002; r = .056).

Respecto a las variables relacionadas con Inhibicion de respuesta, observamos que
la variable BDI (depresion) encontro relacion significativa con Errores de omision del
Test Go/No Go (2 = 47.65; p = .008; r = .528), Palabras del Test de Stroop (x> = 81.75;
p =.009; r = .268), Colores del Test de Stroop (y* = 133.20; p = .012; r = .008), Palabras
y Colores del Test de Stroop (y* = 133.67; p = .012; r =.097) e Interferencia (y* = 129; p
=.001; r =.099).

Controlando la variable ansiedad (BAI) se han encontrado relaciones
significativas con la variable Errores de comision del Test Go/No Go (% = 78; p = .007;
r =-.443), Test de Stroop en las variables Palabras (y* = 85.33; p =.017; r = .116), Colores
(¥* = 162; p = .001; r = .167), Palabras y Colores (> = 150; p = .007; r = .219);
Interferencia (y?= 128.67; p = .005; r = .190).

En cuanto a la Memoria de trabajo, la variable BDI (depresion) se ha
correlacionado significativamente con la variable SPAN Orden inverso del Test de
Digitos (y* = 58.83; p = .010; r = -.024); Total Digitos (y> = 130.27; p = .004; r = -.085);
Puntuacion escalar (y* = 110.93; p = .015; r = -.029), Orden directo Corsi (y>= 74.86; p =
.032; r = -.520); SPAN Orden directo (y*> = 53.44; p = .031; r = -.641) y SPAN Orden
inverso (y> = 40.98; p = .041; r = .476);

La variable ansiedad (BAI) ha correlacionado significativamente con la variable
Total digitos del Test de Digitos (y* = 137.47; p = .008; r = -.113), Puntuacion escalar (y
=126.13; p = .007; r = -.137), Orden directo en Corsi (y* = 85.22; p = .018; r = -.190),
Orden inverso (y* = 77.45; p = .008; r =.257), SPAN Orden directo (y* = 58.34; p = .031;
r =-.125), SPAN Orden inverso (x> = 50.95; p =.010; r = .439).

En cuanto a las variables medidas con el Wisconsin, se hallaron correlaciones
significativas con: 1US Inhibicién y Duracion del test WCST (y* = 154.64; p = .069; r =
.367), Tiempo medio de respuesta (y> = 240.00; p < .001; r = .029), Total categorias
completadas (x2 = 47.92; p = .020; r = -.066), Nimero de errores (*> = 201.33; p < .001;
r = -.132), Porcentaje de errores (> = 195.33;p < .001; r = -.088), Respuestas
perseverativas (y? = 137.33; p = .001; r = .039), Errores perseverativos (*> = 178.00; p <
.001; r = -.139), Porcentaje de errores perseverativos (x> = 158.00; p < .001; r = .051),
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Errores no perseverativos (y> = 208.67;p < .001; r = -.339). También entre IUS
Desconcierto y FC Tiempo medio de respuestas (x> = 288; p <.001; r = .154), Porcentaje
de errores (* = 228; p < .001; r = -.060), Respuestas perseverativas (> = 145; p = .010;
r = .080), Errores perseverativos (> = 200; p < .001; r = -.183), Errores perseverativos
(¥ = 169.57; p = .002; r = .037) y Errores no perseverativos (y> = 200; p < .001; r = -
.105).

En cuanto a las variables que miden inhibicion, se encontraron correlaciones en la
IR motor con: 1US desconcierto y Errores de omision del test Go/No Go (* = 68.29; p =
.001; R de Pearson =.014). De igual modo, correlacionaron 1US Inhibicion y Errores de
omision (% = 54.35; p = .004; r = .069), Errores de comision (y> = 66.90; p = .055; r = -
.254) del Test Go/No Go. Se hallaron correlaciones significativas en IR verbal con: IUS
desconcierto y Palabras del test de Stroop (2 = 109.33; p = .003; r = .345), Colores del
test de Stroop (y* = 189.20; p =.001; r = .075), Colores del test de Stroop (y* = 209; p <
.001; r = .223) y variable Palabras y Colores del test de Stroop (y*> = 176; p < .001; r =
.204). Ademas, se encontraron relaciones significativas entre IUS Inhibicion y Palabras
(¥* = 107.33; p < .001; r = .398), Colores (> = 154.27; p = .003; r = -.055), Palabras y
Colores (y* = 169.67; p < .001; r = .042), Interferencia (y* = 138.67; p = .001; r = .040).

En cuanto a las variables relacionadas con la memoria se hallaron correlaciones
significativas en la MT verbal medidas con el Test de Digitos con: IUS desconcierto y
Orden directo (* = 89.75; p = .008; r = .269), Orden inverso (> = 131; p = .010; r = -
.036), Orden creciente (> = 121.83; p =.004; r = -.257), Orden directo SPAN (2 = 57.83;
p =.012; r = -334), Orden creciente SPAN (2 = 74.80; p = .008; r = -.085), Total Digitos
(¥* = 175.10; p = .001; r = -.060), Puntuacion escalar (y* = 160.60; p = .001; r = -.066).
También entre 1US Inhibicion y Orden directo Digitos (y*> = 72.50; p = .020; r = .403),
Orden inverso Digitos (32 = 107.73; p = .021; r = .010), Orden creciente (> = 100.00; p
= .011; r = -.010), SPAN Orden directo (* = 49.00; p = .016; r = .468), SPAN Orden
creciente (* = 73.20; p = .001; r = .212), Total digitos (y* = 161.07; p <.001; r = .119),
Puntuacion escalar (y> = 135.07; p =.001; r =.133). Y correlaciones significativas en MT
visoespacial medida con el Test de los Cubos de Corsi con: 1US desconcierto y Orden
directo (> = 103.43; p =.009; r = -.613) e Orden inverso (x> = 88.63; p =.010; r = -.037).
También se hallaron correlaciones entre IUS Inhibicion y 1US Inhibicién y Orden directo
(¥* = 88.38; p = .010; r = -.464), Orden inverso (¥* = 89.31; p = .001; r = .371), SPAN
Orden directo (> = 74.51; p = .001; r = -.525), SPAN Orden inverso (> = 63.29; p <
.001; r =.558).
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7.5.2. Correlaciones entre las funciones ejecutivas y puntuaciones de la Y-BOCS

La variable Y-BOCS total correlacion6, aunque marginalmente, con IR verbal
Interferencia del Test de Stroop (y? = 327.83; p =.058; r = -.215). En la MT visoespacial
correlacion6 marginalmente con SPAN Orden inverso del test de los Cubos de Corsi (x°
=96.94; p=.072; r =-.382).

En cuanto a la puntuaciéon total compulsiones (Y-BOCS compulsiones) se
hallaron correlaciones con la MT verbal Puntuacion escalar del test de Digitos (y* =
223.13; p = .061; r = -.054).

Respecto a la puntuacion total en obsesiones (Y-BOCS obsesiones)
correlacionaron significativamente, aunque marginalmente, con la MT visoespacial
Orden inverso (y? = 110.30; p = .082; r = -.171) y SPAN Orden inverso (> = 96.94; p =
.072; r = -.382).

7.5.3 Correlaciones entre las funciones ejecutivas y puntuaciones de IMAGEN
Respecto del test Imagen y sus factores, observamos las siguientes correlaciones
significativas: Errores perseverativos y Componente comportamental (y*> = 20.67; p =
.055; r = -.143); Errores de comision del test Go/No Go y Puntuacion total IMAGEN (i
=24; p =.065; r =-.906); Palabras del test de Stroop y Componente cognitivo-emocional
(¥ = 32; p = .043; r = -.864). Se hallaron diferencias marginalmente significativas entre
Palabras del test de Stroop y Componente perceptivo (y*> = 26; p = .054; r = .860);
diferencias significativas entre la variable Palabra del test de Stroop y Componente
perceptivo (¥* = 32; p = .043; r = .220). Digitos alcanzo correlaciones estadisticamente
significativas entre la variable Orden directo y Componente comportamental (y? = 16; p
=.014; r = .524). Ademas, correlacionaron significativamente, Orden directo SPAN de
Digitos y Componente comportamental (y> = 8; p =.046; r = .374), Orden inverso SPAN
de Digitos y Suma total Imagen (x> = 24; p = .065; r = -.056). Finalmente, se hallaron
correlaciones marginalmente significativas entre la variable Orden directo SPAN del Test

Cubos de Corsi y Componente cognitivo-emocional (y* = 24; p = .065; r = -.740).

193






CAPITULO 8
Discusion de resultados

En este capitulo se expondran las relaciones existentes entre los resultados
obtenidos en la investigacion y los presentados por otros autores en investigaciones
previas. Se hara un recorrido sobre las comparaciones intergrupo de las variables
neuropsicoldgicas objeto de estudio, la Flexibilidad cognitiva (FC), la Inhibicion de
respuesta (IR) y la Memoria de trabajo (MT). Después se describira la influencia de las
covariables ansiedad, depresion y creencias obsesivas en los resultados de las variables
mencionadas.

Se expondran las principales consideraciones sobre los resultados intragrupos
obtenidos atendiendo a las variables sociodemograficas y clinicas mas influyentes entre
las cuales se encuentra el sexo, nivel de estudios, situacion laboral, comorbilidad, afios
del trastorno, toma de farmacos, participacion en tratamiento psicoldgico. En el caso del
grupo TOC se analizara la relacion atendiendo a las principales dimensiones obsesivo-

compulsiva predominante.
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Por ultimo, se discutirén las correlaciones entre las FE y las variables ansiedad y
depresidn, ademas, de exponer las correlaciones existentes entre las FE y la gravedad del
trastorno medida con la Y-BOCS para el TOC y Test de la IMAGEN para la DM.

8.1. Comparaciones intergrupo

8.1.1. Flexibilidad cognitiva

Diferencias en FC entre grupos. Nuestro primer objetivo fue averiguar la
existencia de diferencias significativas en FC entre el grupo TOC, grupo DMy GC. Segln
nuestra hipétesis principal, H1.1 los grupos clinicos obtendrian peores puntuaciones en
FC respecto al GC.

Como se pudo observar en los resultados obtenidos en la prueba del WCST se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos en todas las variables: NUmero
categorias completadas, Total errores, Duracion de la prueba, Tiempo medio de respuesta,
Respuestas perseverativas, Errores perseverativos y Errores no perseverativos. El
rendimiento del grupo TOC fue peor respecto al grupo de control o sano en todas las
variables analizadas. En el caso del grupo con DM el bajo rendimiento respecto al grupo
de control o sano se obtuvo en las siguientes variables: Total errores, Respuestas
perseverativas, Errores perseverativos y Errores no perseverativos. También se
encontraron diferencias entre los dos grupos clinicos, en concreto, el grupo TOC alcanz6
peores puntuaciones respecto al grupo DM en las variables Duracion de la prueba y
Tiempo medio de respuesta, aunque no se encontraron diferencias en las variables mas
importantes medidoras de la FC.

Cabe destacar que las variables que mas relevantes para medir la FC son el
Numero de categorias completadas y Errores perseverativos. En nuestro estudio el grupo
TOC alcanzo peores puntuaciones respecto al GC en las dos variables principales y el
grupo DM en Errores perseverativos. Se confirma, por lo tanto, la hipétesis H1.1 dado
que el rendimiento en FC de los grupos clinicos ha sido peor respecto al grupo de control
0 sano.

Los déficits encontrados en FC se hallaron también en investigaciones anteriores
tanto en el TOC (Hekmati, 2012; Nejati et al., 2013; Yazdi-Ravandi et al., 2018) como
en DM (Ghabel et al., 2023b; Grant et al., 2015; Jefferies-Sewell et al., 2017; Rajabi
et al., 2022).
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En el caso del estudio de Yazdi-Ravandi et al. (2018), por ejemplo, se encontraron
diferencias significativas en todas las variables del WCST entre el grupo TOC y grupo de
control 0 sano. En la investigacion de Nejati et al. (2013), se encontraron peores
rendimientos en el grupo TOC en las variables Errores perseverativos y Respuestas
correctas en el WCST. El nimero de errores perseverativos, asi como las categorias
alcanzadas hacen pensar a una posible disfuncién frontal (Teubner-Rhodes et al., 2017).
En la investigacion de Vaghi etal. (2017) los autores midieron la FC mediante la
Intra/Extra Dimensional Set Shift (IED) encontrando una conectividad reducida entre el
nacleo caudado y la corteza prefrontal ventrolateral asociados a bajas puntuaciones en la
FC.

Probablemente la inflexibilidad cognitiva obtenida en los pacientes con TOC
respecto al grupo de control o sano puede ser una consecuencia del pensamiento inflexible
y repetitivo, una conducta habitual tipica en dichos pacientes. Una FC mermada no
permite a las personas adecuar la cognicion y comportamiento a las demandas cambiantes
del ambiente que le circunda impidiendo una adaptacion a las situaciones novedosas o
inesperadas. En nuestro estudio, el grupo TOC obtuvo bajas puntuaciones tanto en errores
perseverativos como en categorias alcanzadas haciendo pensar a un posible déficit a nivel
frontal.

En el caso del grupo clinico DM apenas se han publicado estudio sobre este
problema y FC, por lo tanto, en su lugar se utilizaran las investigaciones sobre el TDC,
aunque éstas resultan también ser escasas.

También en el caso del grupo clinico DM se encontraron rendimientos perores en
investigaciones anteriores. En la investigacion de Jefferies-Sewell at al. (2017), utilizando
el instrumento Intra/Extra Dimensional Set Shift (IED) para medir la FC, encontraron un
numero de errores en la prueba notablemente superior respecto al grupo de control o sano.
Solo el 50% de los participantes del grupo TDC pudo superar la etapa del cambio
extradimensional de la tarea (EDS).

El grupo de investigacion Figueroa etal. (2018) tras analizar las variables
neuropsicoldgicas de las FE medidas y comparando los grupos clinicos TOC y DM con
el grupo de control o sano, encontraron peores rendimientos en la FC en los dos grupos
clinicos respecto al grupo de control. Para medir la FC, igual que en nuestro estudio, el
equipo Figueroa et al. (2018) utilizaron la WCST, encontrando diferencias significativas
en la mayoria de las variables neuropsicoldgicas: respuestas correctas, errores, errores no

perseverativos, nivel conceptual y categorias completas. En el caso de la variable Errores
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perseverativos, a diferencia de nuestro estudio, observaron una puntuacién parecida a la
obtenida por el grupo de control.

Los autores Ghabel et al. (2023) estudiaron la FC con el uso del Inventario de la
Flexibilidad Cognitiva (Dennis y Vander Wal, 2010) midiendo dos aspectos distintos de
la FC: Alternativas, es decir la capacidad del sujeto de adaptarse a multiples explicaciones
alternativas y Control, es decir la capacidad del sujeto de mantener un locus de control
interno, o la tendencia a percibir situaciones dificiles como algo controlable. Pues, el
grupo TDC obtuvo prestaciones inferiores respecto al GC con diferencias
estadisticamente significativa. Los autores llegaron a las conclusiones de que los
mecanismos psicolégicos subyacentes el TDC deberian ser considerados por parte de los
psicoterapeutas para prevenir y tratar dicho trastorno.

Otros autores encontraron un deterioro en la FC en TDM midiendo la variable
neuropsicoldgica con CANTAB, Cambridge Neuropsychological Test Automated
Battery, especifico para el deterioro cognitivo, y el instrumento Intra/Extra Dimensional
Set Shift (IED). Encontraron diferencias significativas en el conjunto extra dimensional
en el GTD respecto al GC. No hallaron diferencias en funcion de los psicofarmacos
utilizados por los pacientes. La inflexibilidad cognitiva, segin estos autores, puede ser
una caracteristica especifica de pacientes con TDC (Grant et al., 2015).

También llegaron a conclusiones parecidas los investigadores Greenberg et al.
(2018), los cuales estudiaron la FC en 20 participantes con TDC y 20 GC, utilizando
como instrumentos para la FC el CANTAB, Cambridge Neuropsychological Test
Automated Battery. Los autores hallaron mas errores perseverativos en el grupo TDC
respecto al GC.

En la investigacion de Rajabi et al. (2022) los resultados de una muestra de
pacientes con TDC observaron carencias en FC en la mayoria de las variables
neuropsicoldgicas medidas con el WCST: Errores perseverativos, Respuestas incorrecta
y Total tiempo empleado.

Estas dificultades encontradas en la FC, tanto en investigaciones anteriores como
en nuestro estudio, hacen pensar en un déficit de pensamiento divergente no siendo la
persona capaz de cambiar su enfoque atencional de un estimulo a otro. También podrian
explicarse por las caracteristicas tipicas de este trastorno y su dificultad para cambiar el
foco de atencién de un estimulo a otro. Las personas con TDM fallan a la hora de cambiar
la atencion desde un pensamiento propio asociado a la apariencia corporal a otro estimulo.

El deterioro cognitivo generado en pacientes con TDM hace que éstos sean incapaces de
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evitar mirarse constantemente al espejo, por ejemplo, reflejando asi su naturaleza
compulsiva. Esta capacidad de cambio depende de la corteza prefrontal ventrolateral
haciendo suponer un déficit en dicha area del cerebro.

Ansiedad y depresion como covariable de la FC. Nuestro segundo objetivo fue
analizar el rendimiento de las pruebas en FC y su relacion con las variables clinicas
ansiedad y depresion. Segun nuestra hip6tesis H1.2 las variables ansiedad y depresion
influirian de manera negativa sobre la FC en los grupos clinicos.

Tras analizar la ansiedad y depresion como covariable de la FC, los resultados
cambiaron so6lo en el caso de la variable neuropsicolégica Categorias completadas de la
prueba WCST influyendo las respuestas depresivas. En este caso, los dos grupos clinicos
TOC y DM obtuvieron un rendimiento peor respecto al GC. En todas las demas variables
no hubo influencia por parte del BAI o BDI. Es importante destacar que la variable
Categorias completadas del WCST influenciada es una de las mas importantes para la
medicion de la FC (junto con la variable Errores perseverativos). Se confirma
parcialmente, por tanto, nuestra hipotesis H1.2.

En linea con lo que se ha observado en nuestro estudio otras investigaciones
encontraron la presencia de déficit en la FC independientemente de si el paciente
presentara un TOC con o sin sintomatologia depresiva. El rol de la depresion o de la
gravedad de las respuestas depresivas en el TOC no influenciarian el rendimiento en el
desemperio de tareas de FC. Por tanto, dichos déficit no dependerian de la sintomatologia
asociada al trastorno (Abramovitch y Cooperman, 2015; Hekmati, 2012).

En concordancia con los resultados obtenidos para el grupo TDM, otras
investigaciones anteriores no encontraron cambios significativos teniendo como
covariables la ansiedad y depresion, no viéndose afectado por el estado de animo y
sintomas de ansiedad (Jefferies-Sewell at al., 2017). En la misma linea, Greenberg et al.
(2018) no encontraron ninguna diferencia significativa en los resultados de las tareas
administradas en funcién de la gravedad de la depresion en los grupos.

Los datos obtenidos en la muestra reclutada de pacientes con TOC o TDM la
sintomatologia depresiva o de ansiedad no influyeron sobre los resultados. Por lo tanto,
estas deficiencias encontradas en el funcionamiento ejecutivo deberian ser una

caracteristica del TOC y del TDM y no una consecuencia de otros factores comaérbidos.
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8.1.2. Inhibicion de respuesta

Diferencias en IR entre grupos. Nuestro primer objetivo en IR fue averiguar la
existencia de diferencias significativas en FC entre el grupo TOC, grupo DMy GC. Segln
nuestra hipétesis principal H2.1 los grupos clinicos obtendrian peores puntuaciones en
FC respecto al GC.

Los resultados hallados en el grupo clinico TOC en la variable neuropsicolégica
IR en la prueba del Test de Stroop han permitido encontrar diferencias estadisticamente
significativas en todas las variables: palabras, colores, palabras-colores e interferencia. El
rendimiento del grupo TOC fue peor en la variable neuropsicolédgica palabras-colore e
interferencia respecto al control sano. Entre los dos grupos clinicos, grupo TOC y DM,
las puntuaciones obtenidas fueron parecidas, aungque con prestaciones levemente mejores
en el grupo DM respecto al grupo TOC. Se obtuvo un rendimiento méas bajo también en
el Test Go/No Go en el cual el desempefio del grupo TOC es peor respecto al GC en las
dos variables neuropsicologicas: Errores de comision y Errores de Omision. Ademas,
cabe destacar que se han encontrado resultados estadisticamente significativos en aquellas
variables que miden de manera especifica la IR motor y verbal. Se confirma asi la
hipdtesis H2.1.

En la misma linea van investigaciones publicadas con anterioridad en las cuales
se encontraron disfunciones en el IR cognitivo y motor (Abramovitch et al., 2011, 2012;
Norman et al., 2019; Yazdi-Ravandi et al., 2018).

En el estudio de Yazdi-Ravandi et al. (2018) analizando el Test de Stroop
encontraron resultados similares a nuestro estudio con prestaciones inferiores del grupo
TOC respecto al GC en todas las variables neuropsicoldgicas del test administrado
poniendo en evidencia problemas de control y sostenimiento de la atencién en dichos
pacientes. Estos resultados sugieren gue los pacientes con TOC son propensos a ser mas
lentos en sus tareas cognitivas y ademas son mas proclives al perfeccionismo, a escudrifiar
y a ser extremadamente cauteloso. Este déficit en la IR impide a los sujetos con el
trastorno a inhibir los pensamientos y comportamientos que se consideran irracionales.

Siempre siguiendo la misma linea, la investigacion de Norman et al. (2018),
observaron como en el cerebro los pacientes mostraban una hiperactivacion en la corteza
cingulada anterior dorsal bilateral el area motora suplementaria y el area motora pre-
suplementaria, asi como en la insula anterior derecha/opérculo frontal y la corteza
prefrontal lateral anterior durante el procesamiento de errores. Pero mostraron

hipoactivacion durante el control inhibitorio en el cerebro en las cortezas cinguladas
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anterior rostral y ventral y talamo/caudado bilateral, asi como la insula anterior
derecha/opérculo frontal, la circunvolucion supramarginal y la corteza orbitofrontal
medial. Concluyeron que en la base de los déficits para detener los comportamientos
compulsivos no deseados del trastorno habia un fallo en el procesamiento de errores y en
la implementacion del control inhibitorio.

Distintos metaanalisis han sefialado un procesamiento mas lento en los pacientes
con TOC respecto al GC siendo este hallazgo uno de lo mas consistentes (Abramovitch
et al., 2013; Shin et al., 2014).

El estudio de Mancini et al. (2018) sugiere que conforme aumenta la gravedad
del TOC empeoran las respuestas inhibitorias de los pacientes. La conducta repetitiva
tipica del TOC ha sido explicada hasta ahora por un deterioro del control inhibitorio.
Estos autores demostraron que no sélo la inhibicion reactiva estaba mermada, sino
también la proactiva.

También los datos de Ghisi et al., (2013) estan en consonancia con los resultados
encontrados en nuestro estudio. El equipo de investigacion encontrd que los pacientes con
TOC cometieron mas errores de omision respecto al GC en la Tarea Go/No Go. También
observaron que el grupo TOC sin medicacion obtenia mejores prestaciones en la tarea
Go/No Go realizando el ejercicio de manera mas rapida y con mayor precision.

Los resultados que obtuvimos sobre la inhibicion de respuesta en el grupo DM
utilizando el Test de Stroop mostraron puntuaciones peores respecto al grupo de control
0 sano. En concreto, el GDM obtuvo un rendimiento deficiente respecto al GC en las
variables palabras-colores e interferencia. Por cuanto concierne el Test Go/No Go se
hallaron mas errores de omision respecto al GC. Confirmando asi parcialmente la
hipdtesis H2.1 en la cual se propuso que el grupo DM hubiera obtenido peores
puntuaciones en las variables neuropsicolégicas de IR.

Investigaciones anteriores llegan a las mismas conclusiones. Por ejemplo, en el
estudio de Figueroa et al. (2018), midiendo la IR mediante el Test de Stroop, encontraron
diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo de control o sano, con un
desempefio peor en comparacion con el GC, en concreto en las tareas de lectura de
palabras y denominacién de colores. Mientras no se hallaron resultados estadisticamente
significativos en la tarea de palabra-color y en la puntuacion de interferencia.

Hemos observado en nuestro estudio problemas de sostenimiento o de control de

la atencion repercutiendo sobre la IR motora y cognitiva.
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Los autores Grocholewski et al. (2012) llegaron a demostrar como, mediante un
andlisis del movimiento ocular utilizando el programa iView X Hi-SpeedSystem 1250, la
atencion selectiva de los sujetos con TDC cambiaba respecto al GC. La atencion selectiva
de las personas con TDC se centraba en los defectos fisicos mientras que esto no aparecia
en el GC. Asumiendo asi, una mayor conciencia de los defectos fisicos en el grupo TDC
que en el GC. Este déficit de atencion o atencion distorsionada contribuye al
mantenimiento del trastorno.

También en la investigacion de Kollei et al. (2017) se observé que los pacientes
con TDC utilizaban la atencion para centrarse sobre los defectos fisicos, pasando mucho
mas tiempo, respecto al GC, a controlar los rasgos faciales que consideraban menos
atractivos. Ademas, se presentaron a los participantes rostros de personas (tanto del
mismo participante como otros rostros en general) como estimulo, el grupo con TDC se
centraba sobre los defectos de su rostro o sobre la parte mas atractiva del rostro de los
demés. Demostrando asi un fallo atencional en los pacientes con TDC.

Por ultimo, el metaanalisis de Johnson et al. (2018) confirmo la importancia de
la atencion selectiva y su deterioro en el TDC. Una atencion selectiva dirigida hacia a las
amenazas percibidas, los defectos en la apariencia que desencadenan sentimientos de
ansiedad y repugnancia.

El mecanismo disfuncional atencional, encontrado tanto en nuestro estudio como
en investigaciones anteriores, debe ser considerado como uno de los factores que
mantienen el TDM. Este déficit de atencion podria generar mayor verglienza, inseguridad
y tension en los sujetos con TDM.

Ansiedad y depresion como covariable de la IR. Nuestro segundo objetivo en IR
fue analizar el rendimiento de las pruebas en IR y su relacion con las variables clinicas
ansiedad y depresion. Segun nuestra hipotesis H2.2 las variables ansiedad y depresion
influirdn de manera negativa sobre la IR en los grupos clinicos. Tras analizar las variables
ansiedad y depresion como covariable de la IR no se observo ninguna influencia de éstas
sobre la variable neuropsicoldgica IR. Por lo tanto, la hipotesis H2.2, en la cual se
postulaba que las variables ansiedad y depresion influirian de forma negativa en el
rendimiento sobre la IR, no ha sido confirmada. Lo cierto es que en la variable Palabras
y Colores del Test de Stroop hubo una influencia marginal por parte de la ansiedad,
aunque, por un lado, estadisticamente es poco significativo y por otro, la variable no mide

de manera precisa la IR verbal.
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En consonancia con los resultados obtenidos también en el TDM, Dunai et al.
(2010) no encontraron una influencia de las variables ansiedad y depresién en las demas
variables neuropsicoldgicas asociadas con la IR. Tampoco se halld6 una puntuacion
significativa entre las FE y las variables ansiedad y depresién en la investigacion de
Malcolm et al. (2021), observando que no hubo influencia en ninguno de los dominios
cognitivos analizado.

Estos resultados estan en linea con la investigacion de Price y Mohlman, (2007)
los cuales no encontraron cambios en el desempefio de tareas de IR a pesar del nivel de
ansiedad. La preocupacion excesiva, en esta investigacion, influyé negativamente sobre
los resultados de las pruebas. En la investigacion de Hallion et al. (2017) los autores
observaron una influencia de la ansiedad en las variables del Test de Stroop, sin embrago,
no hallaron ninguna influencia por parte de esta en la Tarea Go/No Go. También cabe
destacar, que la preocupacion excesiva de los pacientes no influyd sobre los resultados.

Las diferencias en los resultados en funcion de la prueba administrada dependian
de la prueba administrada y de lo que se demandaba en cada prueba. El circuito neuronal
iba cambiando, dependiendo de la tipologia de la tarea. En el Test Go/No Go, por ejemplo,
la inhibicion es de tipo motora mientras que en el Test de Stroop intervienen mas
elementos asociados con la inhibicién cognitiva.

En el estudio de Klojénik et al. (2017) concluyeron que conforme aumentaba la
gravedad de la respuesta depresiva en poblacién mayor bajaba el rendimiento cognitivo
en las variables neuropsicoldgicas relacionadas con la IR. El deterioro cognitivo en IR

seria un buen predictor de las respuestas depresivas en la poblacion anciana.

8.1.3. Memoria de trabajo

Diferencias en MT entre grupos en la MT. Nuestro primer objetivo en MT fue
averiguar la existencia de diferencias significativas en MT entre el grupo TOC, grupo
DM y GC. Segun nuestra hipotesis principal H3.1 los grupos clinicos obtendrian peores
puntuaciones en MT respecto al GC.

Los resultados encontrados en la MT han sido distintos en funcién de la tipologia
de memoria que se ha estudiado. Si se considera el Test de digitos del Wisc-1V, que mide
la MT verbal, se encontraron diferencias estadisticamente significativas con resultados
mejores en el grupo TOC respecto al GC en las siguientes variables neuropsicoldgicas:
SPAN Directo, SPAN inverso y SPAN creciente. Mientras que en el Test cubos de Corsi,

el grupo TOC alcanz6 puntuaciones peores respecto al GC en la mayoria de las variables
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neuropsicoldgicas: Orden directo, Orden inverso e SPAN inverso. Por lo tanto, los
resultados que se han encontrado hacen pensar en dificultades para los pacientes con TOC
en la MT visoespacial mientras que no presentan un deterioro cognitivo en la MT verbal.
Se puede confirmar la hipotesis H3.1 en la cual se propuso que los grupos clinicos
hubieran obtenidos puntuaciones peores respecto al GC en MT, aunque se confirma sélo
parcialmente dado que estas puntuaciones inferiores no se han hallado en la MT verbal.

En consonancia con los datos encontrados las investigaciones de de Vries et al.
(2014) y van der Wee et al. (2003) mostraron un mayor déficit en la memoria visoespacial
en paciente con TOC respecto al GC.

En la investigacion de Nakao et al. (2009) los autores hallaron déficit de memoria
a largo plazo y a corto plazo obteniendo puntuaciones peores respecto al GC. Mediante
una imagen por resonancia magnética funcional los investigadores observaron una mayor
activacion en la corteza prefrontal dorsolateral derecha (DLPFC), la circunvolucion
temporal superior izquierda (STG), la insula izquierda y el cuneus durante el desempefio
de las tareas. También observaron diferencias en funcion de la tipologia de obsesion, los
pacientes con obsesiones/rituales de control mostraron déficits de memoria mas severos
y disminucion de la actividad en la circunvolucion poscentral que los pacientes con
rituales de limpieza/lavado.

Los resultados encontrados sugieren que la sintomatologia en pacientes con TOC
podria afectar la disfuncion neuropsicologica y las actividades cerebrales relacionadas.

También en Heinzel et al. (2018) observaron un deficit en la MT y en el control
inhibitorio mientras que en Perna et al. (2019), en linea con nuestro estudio, encontraron
un deterioro significativo con las capacidades de almacenamiento espacial de los sujetos
con TOC. Estas disfunciones encontradas en investigaciones anteriores y en nuestro
estudio sugieren la existencia de un mecanismo neuronal comun subyacente.

Hay que destacar, por Gltimo, que en los metaandlisis de Shin etal. (2014) y
Snyder et al. (2015) se observo una diferencia estadisticamente significativa entre el
rendimiento en la MT en el grupo TOC y GC con peores prestaciones en el primer grupo,
con un tamafo del efecto en la MT visoespacial medio-alto y en la MT verbal, bajo.

Como en el caso del grupo TOC, en el grupo DM se han encontrado puntuaciones
distintas en funcién de la memoria analizada. Considerando la MT verbal medida
mediante el Test de digitos del Wisc-1V, obtuvo mejores resultados respecto al GC en las
siguientes variables neuropsicoldgicas: SPAN directo, SPAN inverso y SPAN creciente.

Mientras que, en la MT visoespacial, medida con el Test de cubos de Corsi, resalto
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puntuaciones mejores en el GC respecto al grupo DM en todas las variables
neuropsicoldgicas de la prueba administrada: Orden directo, Orden inverso, SPAN
directo y SPAN inverso. También en este caso se confirmé de manera parcial la hip6tesis
H3.1 dado que no se encontrarian prestaciones peores en la MT verbal pero si en la MT
visoespacial.

Resultados parecidos se encontraron en la investigacion de Figueroa et al. (2018),
aunque se limitaron a estudiar la memoria visual mediante el Test de la Figura Compleja
de Rey. El equipo observé puntuaciones mas bajas en la tarea copia en el grupo DM
respecto al GC, sin embargo, en el tiempo de ejecucion, el grupo DM fue mas rapido que
el GC. Por ultimo, no encontraron diferencias entre los grupos en la precision de memoria
en la tarea desempefiada.

Resultados similares se han encontrado en el metaanalisis de Johnson et al (2018)
en el cual se han encontrado déficit de MT en los grupos TDC respecto a los GC. Esto
hace pensar que el déficit en la memoria explicaria una codificacion y un recuerdo
inexactos de los estimulos faciales y corporales. Estas anormalidades en la memoria
podrian interferir en las habilidades de resolucion de problemas, exacerbando en las
estrategias de enfrentamiento desadaptativos, empujando a las personas con TDC a
procedimientos cosmeticos o al control incesante del espejo para controlar su
sintomatologia ansiosa.

El estudio de Toh etal. (2015) observo déficit de memora a corto plazo en el
grupo TDM respecto al GC, medida mediante dos pruebas. En la primera, los autores
presentaban una lista de palabras y los sujetos tenian que repetirlas. En la segunda prueba
se presentaba una historia, los participantes tenian que recordar 12 elementos de la
historia. No se encontraron diferencias significativas con la memoria a largo plazo.
Probablemente el hecho de no tener un déficit en la memoria a largo plazo hace pensar
en distintos subdominios como el visuoespacial que vienen utilizado por el sujeto para
conseguir una puntuacion mas favorable. No obstante, la suposicion de estos autores no
coincide con los resultados encontrados en nuestro estudio, dado que se ha comprobado
un déficit en la memoria visuoespacial en el grupo DM.

Por Gltimo, también el grupo de investigacion de Yousefi etal. (2020) ha
encontrado resultados parecidos poniendo en evidencia déficit en la MT en el grupo TDC
respecto al GC. En concreto se midieron distintas variables neuropsicoldgicas
relacionadas con la memoria: memoria visuoespacial, memoria verbal y memoria

numérica, viéndose este grupo afectado en la memoria visuoespacial, asi como en la
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memoria verbal y numérica, aunque la naturaleza exacta y el grado de déficit siguen
siendo desconocidos.

Las diferencias en los resultados hacen pensar que las MT no estén uniformemente
alteradas y que el deterioro dependa de circuitos frontoestriados independiente a pesar de
que estos sean neuroanatbmicamente proximos.

Ansiedad y depresion como covariable de la MT. Nuestro segundo objetivo en
MT fue analizar el rendimiento de las pruebas en MT y su relacion con las variables
clinicas ansiedad y depresion. Segun nuestra hipétesis H3.2 las variables ansiedad y
depresion influirian de manera negativa sobre la MT en los grupos clinicos. Las variables
BAI y BDI influenciaron los resultados de la MT, aunque no de manera uniforme y
dependiendo de la variable de cada prueba administrada cumpliéndose asi la hipétesis
3.2. En la MT visoespacial los dos grupos clinicos, TOC y DM, desempefiaron las tareas
administradas peor respecto al GC.

De acuerdo a los resultados encontrados, investigaciones anteriores como la de
Lukasik etal. (2019) observaron una tendencia a una asociacion negativa entre la
ansiedad de los pacientes y el rendimiento en pruebas de MT. El metaanalisis de Moran
(2016) indico que conforme aumentan las respuestas de ansiedad en las personas empeora
el rendimiento en la MT.

Hay que destacar también el estudio de Bédard et al. (2009) los cuales pudieron
observar la influencia en los resultados de las pruebas de MT por las variables ansiedad
y depresion en la MT.

Klojé¢nik et al. (2017) observaron un déficit en la MT relacionada con la gravedad
de la sintomatologia depresiva en personas mayores, concluyendo que el predictor mas
fuerte para la depresion fue la prueba de memoria inmediata de Rey-Osterrieth.

Por ultimo, es importante considerar que no todas las investigaciones llegan a las
mismas conclusiones, por ejemplo, en Dunai et al. (2010) y Malcolm et al. (2021) no
hallaron influencias de las variables ansiedad y depresion en los resultados obtenidos en
la MT.
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8.2. Comparaciones intragrupo

8.2.1. Diferencias en las funciones ejecutivas en los pacientes con TOC y DM
atendiendo a variables sociodemogréaficas

El tercer objetivo fue comprobar la existencia de diferencias en cada una de las
FE (FC, IR, MT) estudiada en funcidn de las variables sociodemograficas como la edad,
el sexo, el nivel de estudio o situacion laboral.

En cuanto a la edad, nuestras hip6tesis, H1.3, H2.3y H3.3, planteaban que a mayor
edad peor seria el desempefio en las FE. Se observaron correlaciones positivas
estadisticamente significativas en FC en el grupo TOC en Respuestas perseverativas y
Errores perseverativos del WCST. Es decir, conforme la edad de los participantes era
mayor, aumentaban tanto las puntuaciones en respuestas perseverativas y errores
perseverativos en el WCST. Hay que tomar con mucha cautela estos datos, en el caso de
las Respuestas perseverativas, esta no mide de manera especifica la FC, mientras que, en
este caso, la variable Errores perseverativos, no obstante mida exactamente la FC, ha
resultado ser marginalmente significativa. No se confirma asi la hipotesis H1.3 para el
grupo TOC. En las demas variables, IR y MT, no se hallaron correlaciones significativas,
por lo tanto, se rechazan las hipdtesis H2.3 y H3.3.

Mientras que para el grupo DM conforme iba aumentando la edad, los sujetos
tardaban maés en el desarrollo de la prueba y en el Tiempo medio de respuesta en FC.
También se observaron correlaciones negativas con el Porcentaje de errores, respuestas
perseverativas, errores perseverativos, porcentaje de errores perseverativos y errores no
perseverativos ha sido negativa. En el caso del grupo DM, considerando la variable que
mejor evalua la FC (Errores perseverativos), conforme los sujetos tenian mas edad, mas
cometian errores perseverativos. En el caso de la IR se observaron correlaciones positivas
entre los Errores de comision y Errores de omision y la edad en el Test Go/No Go y
diferencias estadisticamente positivas entre Palabras y Palabras y Colores y negativas en
Colores e Interferencia en el Test de Stroop. Es decir que con mayor edad los sujetos
obtenian peores prestaciones en la IR motor, sin embargo, en la IR verbal el desempefio
en la tarea fue peor. En la MT, las variables que realmente median las MT verbal
obtuvieron correlaciones significativas negativas, es decir que con mayor edad los sujetos
desempefiaban las tareas verbales peor. En la MT visoespacial, se encontraron dos

resultados contrastantes, en el SPAN Orden directo, una correlacion significativa
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positiva, y en el SPAN Orden inverso, una correlacion significativa negativa. Por tanto,
el grupo DM pudo desemperiar la primera prueba sin problemas, mientras que con el
cambio de la tarea y pasar al orden inverso, el desempefio fue peor. En el grupo DM se
cumple parcialmente la hipétesis H1.3, H2.3 y H3.3 dado que no en todas las variables el
GDM obtuvo peores puntuaciones.

La investigacion de Lepe-Martinez et al. (2020) concluyé que existia un déficit en
la flexibilidad cognitiva como una de las variables de las FE que mas viene afectada con
el trascurso de los afos. Distintas investigaciones han demostrado que con la edad
avanzada la FC se deteriora, necesitando mas tiempo para la realizacion de la tarea y
cometiendo mas errores perseverativos (Daigneault et al., 1992; Matute et al., 2008;
Rosselli Cock et al., 2008; Salthouse et al., 1996).

Hay autores que consideran que el deterioro cognitivo en la poblacion se
produciria a partir de los 60 afios (Gonzalez et al., 2013) debido a los cambio fisiologicos
y estructurales del cerebro, otros a partir de los 75 afios (Small et al., 2011)y otros
encontraron un declive cognitivo solo a partir de los 80 afios (Mejia et al., 1998).

Por otro lado, algunos investigadores sugieren que la actividad fisica intensa
podria mejorar las prestaciones en el funcionamiento ejecutivo. Es el caso del
metaanalisis de Ludyga et al. (2016) los cuales analizaron el funcionamiento ejecutivo y
la actividad fisica desde la preadolescencia hasta la adultez. Los investigadores no
observaron una relacion significativa entre la actividad aerdbica de los sujetos y el
funcionamiento ejecutivo. Sin embrago, un ejercicio aerébico intenso permite una leve
mejoria en el funcionamiento ejecutivo en general. En la investigacion de Alves et al.
(2012) se observé una mejoria de las FE en funcion de la actividad fisica, como sesiones
aerobicas y de fuerza, en la poblacion observada.

Cabe destacar que en nuestro estudio la media de la edad en la poblacion clinica
fue de 35.2 en el TOC y 30.38 en el TDM, por lo tanto, el deterioro cognitivo esperado
en funcion de la edad podria no estar adecuadamente reflejado. No obstante, hemos
observado algunas correlaciones importantes.

En las hipdtesis H1.4, H2.4 y H3.4 se planted que no se encontrarian diferencias
en los resultados en las FE en funcion del sexo. En el grupo TOC se observaron
diferencias en la FC, con mejores prestaciones en las mujeres respecto a los hombres.
Estos datos hay que interpretarlos con cautelas dado que el nivel de significacién es
marginal y el tamafio muestral es pequefio. En el grupo DM se observaron diferencias

significativas en las tres FE estudiadas. En la FC se observé un Tiempo de respuesta mas
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alto en las mujeres respecto a los hombres. En la IR motora, las mujeres cometieron méas
Errores de omision en el Test Go/No Go respecto a los hombres. En la variable méas
importante de la MT verbal (SPAN Orden creciente de Digitos) y de la MT visoespacial
(SPAN Orden directo del Test Cubos de Corsi) los hombres obtuvieron mejores
prestaciones respecto a las mujeres. En otras investigaciones se observaron algunas
diferencias que indicaban mejores prestaciones en jovenes varones respecto a las mujeres
en tareas de planeacion visoespacial y memoria de trabajo visoespacial (Martinez
Mendoza, 2019). En el grupo TOC se cumplen las hipotesis H2.4 y 3.4 dado que no se
encontraron diferencias en IR e MT en funcién del sexo mientras que no se cumple la
hipotesis H1.4 en el cual se observa una diferencia entre sexos. En el GDM no se
cumplieron las tres hipotesis planteadas dado que se encontraron diferencias en funcién
del sexo en las tres variables FC, IRy MT.

En nuestras hipotesis H1.5, H2.5 y H3.5 se planted que aquellos pacientes con
niveles de estudio superiores iban a obtener mejores resultados en las pruebas
administradas. La variable Nivel de estudio fue relevante para el grupo TOC, en la IR
motora (Errores de omision y de comision de la prueba Go/No Go) y en la MT verbal
(Orden directo y SPAN Orden directo del Test Cubos de Corsi). En FC no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas. En el grupo DM se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la MT verbal (Orden directo y SPAN Orden directo del
test Cubos de Corsi). En el primer grupo, TOC, los universitarios obtuvieron mejores
resultados respecto a los demas niveles académicos. Los resultados apoyarian la hipotesis
H2.5y H3.5 dado que aquellos pacientes con estudios superiores obtuvieron puntuaciones
mejores. Sin embargo, en el grupo DM, obtuvieron mejores prestaciones en la MT los
pacientes con estudios de bachillerado. No cumpliéndose asi con la hipétesis H3.5. Hay
que considerar que en el caso de los pacientes con DM la alta intensidad en el ejercicio
fisico podria mejorar el rendimiento ejecutivo independientemente del nivel de estudio.

Estudios anteriores demostraron como un nivel de estudio alto permite compensar
el deterioro del funcionamiento ejecutivo con la edad y que un el buen funcionamiento
ejecutivo permite al mismo tiempo obtener un mejor rendimiento académico (Cabeza
et al., 2005; Cortés Pascual et al., 2019). En el estudio de Soto y Caceres Luna (2012) los
investigadores observaron un mejor rendimiento en IR en los sujetos con estudios
superiores respecto a los sujetos con estudios de primaria o analfabetas. En la
investigacion de Flores Lazaro et al. (2011) hallaron un mejor rendimiento cognitivo en

estudiantes respecto a la poblacién adulta, probablemente debido a la permanencia de los
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alumnos a un ambiente cognitivamente estimulante. En el caso del mejor rendimiento en
MT en el grupo DM en el bachillerado, como se ha comentado en investigaciones
anteriores, podria ser debido mas bien al nivel de ejercicio y su intensidad que al nivel de
estudio (Ludyga et al.; 2016), aunque este dato no lo hemos podido corroborar en la
investigacion.

Por otro lado, se descartan las hipétesis H1.5 y H2.5 (TDM) dado que no se
encontraron diferencias significativas entre FC y nivel de estudio en ninguno de los dos
grupos clinicos y la hip6tesis H2.5 para el grupo DM dado que no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre IR y nivel de estudio. Igual que en
nuestro estudio, en la investigacion de Barcel6 et al. (2006) , no se observé ninguna
relacion entre el nivel de estudio y el rendimiento en la FC en el test del WCST y el Test
de Stroop.

Atendiendo a la variable Situacion laboral, segun las hipotesis planteadas, H1.6,
H2.6 y H3.6, los sujetos activos obtendrian un desempefio mejor respecto a aquellos que
estaban en paro. Se encontr6 una relacion estadisticamente significativa en el grupo TOC,
con la variable IR motor (Errores de comision del Test Go/No Go) en la cual las amas de
casa Yy los pensionistas hallaron peores resultados respecto a los demaés. En el grupo DM,
la poblacion no trabajadora obtuvo peores prestaciones en la FC (Respuestas
perseverativas WSCT) respecto a los estudiantes, mientras que en el IR cognitivo
(Palabras del Test de Stroop) obtuvieron mejores prestaciones los trabajadores. Se destaca
en este caso que las variables en IR y FC que han dado significativo no miden realmente
las FE estudiadas. El peor rendimiento de los pensionistas y amas de casa probablemente
es debido al poco entrenamiento en FE. En el caso del grupo DM hay que considerar que
de la muestra total cuatro eran estudiantes y los demas trabajadores, por lo tanto, no se
puede llegar a una conclusion definitiva. Se han cumplido las hipotesis H1.6 y H2.6 dado
que las personas con empleo rindieron mas respecto a los demas. Por otro lado, se rechaza
la hipotesis H3.6 por no encontrar ninguna relacion significativa.

En investigaciones anteriores parece que mas que por el trabajo, el estado activo
de la persona permite mantener un funcionamiento ejecutivo adecuado a lo largo de la
vida o reducir el deterioro de dicho funcionamiento en la vejez. La actividad laboral,
como otras actividades, permiten crear una reserva cognitiva que atentia el cambio en el
funcionamiento ejecutivo en la vejez (lhle etal., 2019; H.-X. Wang et al., 2013). La
reserva cognitiva se genera gracias a una educacién superior, puestos de trabajo que

requieren una mayor demanda cognitiva o también la participacién en actividades de ocio,
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se relaciona con una reduccién del estrés percibido y una reduccion del deterioro

cognitivo en la vejez (Ihle et al., 2018; Pertl et al., 2017).

8.2.2. Diferencias en las funciones ejecutivas en los pacientes con TOC y DM
atendiendo a variables clinicas

Nuestro cuarto objetivo fue comprobar si habia alguna influencia por parte de las
variables clinicas, como comorbilidad, afios de duracion del trastorno, toma de
psicofarmacos, tipo de medicacion, tratamiento psicoldgico, subtipo de obsesiones y
compulsiones, en los resultados de las FE estudiadas.

Segun las hipétesis H1.7, H2.7 y H3.7, los resultados de los pacientes con
comorbilidad serian peores respecto a aquellos que no tienen comorbilidad.

Considerando la variable Comorbilidad se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la MT visoespacial (Orden inverso, SPAN Orden
inverso y Puntuacion total del Test Cubos de Corsi). Los pacientes TOC con comorbilidad
obtuvieron puntuaciones peores en la MT respecto a los demas pacientes sin comorbilidad
a excepcion de aquellos que mostraron como comorbilidad excoriacion. Aunque hay que
tener en cuanto que del GTOC solo un paciente resulté tener como comorbilidad un
trastorno de excoriacion, por lo tanto, no se puede concluir con seguridad. Se confirma
asi la hipotesis H3.7 dado que los participantes con TOC con comorbilidad obtuvieron
peores resultados en la MT respecto a los participantes con TOC sin comorbilidad. Por
otro lado, se rechazan las hipétesis H1.7 y H2.7 dado que no se encontraron diferencias
significativas entre la FC e IR y la comorbilidad en el TOC. En el caso del grupo DM los
sujetos no presentaron comorbilidades. Estos datos se han encontrado en investigaciones
anteriores en las cuales se encontr6 una deficiencia en la MT en funcion de la carga de
comorbilidad y un deterioro neuropsicologico en general (Lewin et al., 2014). En otra
investigacion se encontrd una diferencia significativa entre los pacientes con TOC sin
comorbilidad y aquellos que presentaban comorbilidad en depresion obteniendo
puntaciones inferiores en la MT (Ghassemzadeh etal., 2012). EI metaanalisis de
Abramovitch et al. (2013) puso en evidencia la influencia de la comorbilidad en el TOC
y en su rendimiento en las variables neuropsicoldgicas.

Segun las hipétesis H1.8, H2.8 y H3.8 planteadas, el consumo de farmacos
empeoraria el desempefio de las tareas en el FE.

En el caso de consumo de farmacos se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas en la MT visoespacial (SPAN Orden inverso y puntuacion
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total del Test Cubos de Corsi) del grupo TOC donde los pacientes que no tomaban
farmacos obtuvieron puntuaciones mejores respecto a aquellos que tomaban farmacos.
En el caso del grupo DM los pacientes no estaban con tratamiento farmacoldgico, por lo
que no se pudo comprobar esa hipotesis. De esta manera se acepta la hip6tesis H3.8 dado
que los sujetos que estaban tomando farmacos obtuvieron un desempefio peor en las tareas
respecto a las personas que estaban tomando farmacos. Por otro lado, los resultados
obtenidos en nuestro estudio no apoyarian las hipotesis H1.8 y H2.8 dado que no se
hallaron diferencias significativas en las variables FC e IR.

Es posible que la ingesta de psicofarmacos pueda afectar el rendimiento en las
pruebas neuropsicolégicas como efecto secundario de los farmacos (Snyder et al., 2015).
Otras investigaciones apoyan los resultados encontrados en nuestro estudio, en los cuales
no se encontrd un cambio significativo en las variables neuropsicolégicas FC e IR tras la
ingesta de psicofarmacos (Kalanthroff et al., 2017; Rubia et al., 2010; Shin et al., 2014).

Considerando la tipologia de farmaco tomado, en las hipotesis H1.9, H2.9 y H3.9
la asuncidon de antipsicoticos generaria un rendimiento peor respecto a aquellos que no
estaban tomando antipsicoticos. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la MT visoespacial (SPAN Orden inverso del Test Cubos de Corsi) con
resultados mas altos en aquellos sujetos que estaban tomando antipsicéticos respecto a
los pacientes con antidepresivos o los dos farmacos combinados. No se confirman las
hipdtesis H1.9, H2.9 y H3.9 en la cual se postulaba que aquellos que tomaban
antipsicéticos hubieran obtenidos puntuaciones peores. EI resultado obtenido
probablemente es debido a la muestra que hemos tenido a disposicion en la cual sélo un
sujeto estaba tomando antipsicoticos. Algunos estudios sugieren que el farmaco mas
eficaz para el tratamiento del TOC son los ISRS aunque no esta del todo claro el impacto
que estos farmacos tienen sobre el funcionamiento ejecutivo (Hosenbocus y Chahal,
2012). Parece que la serotonina juega un papel fundamental en el funcionamiento de los
I6bulos frontales facilitando las comunicacion de las neuronas a través de su interaccion
con la dopamina (Dunlop y Nemeroff, 2007; Huey et al., 2006). De todos modos, a pesar
de que esté claro de que el uso de farmacos tantos antipsicoticos como antidepresivos,
podrian afectar al funcionamiento ejecutivo, una de las investigaciones mas reciente
afirma que el cambio en las FE depende de la cantidad de farmaco tomada. Asi que, por
un lado, los farmacos podrian beneficiar algunas funciones ejecutivas y al mismo tiempo

empeorar a otras. Por ejemplo, el farmaco L-Dopa en pacientes con Parkinson mejora la
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memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva pero al mismo tiempo perjudica el
aprendizaje inverso y la toma de decisiones (Friedman y Robbins, 2022).

En las hipotesis H1.10, H2.10 y H3.10 se planted que la participacion a una
psicoterapia permitiria a los pacientes mejores puntuaciones en las FE respecto a aquellos
que no iban. La asistencia al tratamiento psicoldgico fue relevante para la MT
visoespacial (Orden inverso del Test Cubos de Corsi) en el grupo TOC y en la MT verbal
(SPAN Orden directo del Test Digitos) en el grupo DM. En ambos grupos clinicos,
aquellos que participaron a una terapia psicolégica obtuvieron mejores prestaciones en la
MT. Se confirma, por lo tanto, la hipotesis H3.10 dado que el desempefio de las tareas de
MT se ve influido por la participacion a tratamiento psicolégico. En la investigacion de
Romero-Martinez et al. (2017) sobre individuos con situacion de estrés cronico tienen un
desempefio cognitivo mas pobre respecto a la poblacion general. Tras una intervencion
cognitivo-conductual se observo una mejoria de la MT a corto plazo y a largo plazo, pero
no cambios en el estado cognitivo general como, por ejemplo, en la IR. En otra
investigacion sobre intervencion psicoldgica cognitivo-conductual en un paciente con
TOC se ha demostré una mejoria en la MT y en la FE y aprendizaje en el paciente
(Martinez-Gonzalez etal., 2015). Ha sido demostrada la eficacia del tratamiento
psicolégico también en paciente con dafio cerebral con una mejoria general obtenida
gracias a una rehabilitacion neurocognitiva (Norefia et al., 2010). Se descartan las
hipdtesis H1.10 y H2.10 dado que no se encontraron diferencias significativas entre la FC
y la IR y la participacion a psicoterapia. Hay autores que no encontraron un efecto
significativo de la participacion a una terapia psicolégica y la mejoria del funcionamiento
ejecutivo en pacientes con estrés (Santos-Ruiz et al., 2017). Respecto a la tipologia de
terapia psicolégicas no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las
variables objeto de estudio. No se confirman, por tanto, las hipotesis H1.11, H2.11 y
H3.11. Los resultados se tienen interpretar de manera cautelosa dado que el tamafo
muestral en algunas categorias es relativamente bajo.

Segun las hipotesis H1.12, H2.12 y H3.12 el rendimiento de las FE seria
significativa en funcién de las compulsiones, pero no en las obsesiones. En cuanto a la
sintomatologia predominante, en el grupo TOC no se encontraron diferencias
significativas en las FE en funcion de las compulsiones mientras que en el caso de las
obsesiones se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la MT verbal
(SPAN Orden inverso del Test de Digitos). No se confirman las hipétesis H1.12, H2.12

y H3.12 dado que no se han encontrado resultados significativos en funcion de las
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compulsiones. En investigaciones anteriores se han encontrado déficit en la MT en
pacientes con TOC en la dimension agresividad. Parece ser que los problemas de
planificacion ejecutiva en el TOC podrian explicar las dificultades de organizacion
espacial y, a su vez, ejercer un efecto secundario sobre la MT a corto plazo (Pedron et al.,
2015). Otros autores afirman que las dificultades en las habilidades organizativas podrian
condicionar y afectar la memoria de los sujetos que estén ejecutando una tarea (Jang et al.,
2010; Landeros-Weisenberger et al., 2010).

De todos modos, no hay un consenso en la literatura cientifica sobre el
funcionamiento neuropsicolégico de los pacientes con TOC y la gravedad de la
sintomatologia asociada. En la investigacion de Pedron et al. (2015) se observé una
correlacion negativa entre el subdominio contaminacion/limpieza y el control inhibitorio
y atencion. Hallaron también en el subdominio acumulacion una correlacion positiva con
la flexibilidad cognitiva, el procesamiento visual y el razonamiento l6gico mientras que
se correlacion0 negativamente con la capacidad para desarrollar estrategias eficientes de
resolucion de problemas complejos. También hubo una correlacion positiva entre la
severidad en la dimension de simetria/orden y el control atencional.

En la investigacion de Duran et al. (2007) concluyeron que en una muestra de 58
pacientes con TOC se podian distinguir diferentes grupos de pacientes en base al
funcionamiento neuropsicoldgico. A cada grupo se le pudo asociar un dominio subclinico
especifico. En el grupo 1, caracterizado por el 75% de los pacientes TOC con obsesiones
de contaminacion, obtuvo un bajo rendimiento en la FC (en todas las areas medidas con
el WSCT) al mismo tiempo cometieron mas errores en el Trail Making Test B (TMTB)
y tardaron mas tiempo para completar la prueba. Esto hace pensar a un fallo en el
funcionamiento en la zona del cerebro frontal-dorsolateral, asi como en el circuito frontal
estriado. El segundo grupo, el 55% de los pacientes presentaban obsesiones de tipo
agresiva obteniendo un bajo rendimiento en las dos pruebas administradas, sin embargo,
resultaron ser los mas rapidos. La obsesion de tipo agresiva estaria asociada a una
disfuncion a nivel prefrontal dorsolateral, el fallo en la autorregulacion se relacion con
una mayor impulsividad para realizar la tarea. El tercer grupo estaba formado por
pacientes con TOC sin caracteristicas especificas, consiguieron desempefiar con buenos
resultados el WSCT, pero al mismo tiempo tardaron mas tiempo en el TMTB y
cometiendo mas errores. En el cuarto grupo, la mayoria de los pacientes presentaba

obsesiones de tipo agresivo y un 20% combinada con compulsiones de lavado mientras
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que el 41% de los pacientes con TOC presentaba compulsiones de lavado. En este caso
en las dos pruebas la ejecucion de la tarea fue baja pero mas lenta en el TMTB.

Atendiendo a la variable Afios de duracion del trastorno, segin nuestras hipotesis
H1.13, H2.13 y H3.13, cuantos mas afios de duracién del trastorno, peores puntuaciones
en las FE estudiadas. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en el
grupo TOC con una correlacion positiva en la IR (Palabras y Colores en el Test de
Stroop), mientras que en la MT visuoespacial (Cubos de Corsi orden directo) hubo una
correlacion significativa negativa. Aunque ninguna de las dos variables es significativa
para la medicion de la IR y MT. En investigaciones anteriores se observo que es la edad
un factor importante en el desarrollo de las FE y el proceso de maduracion en el cerebro,
en estudios hechos sobre una poblacién joven con TOC, parece que conforme pasa el
tiempo el rendimiento en IR mejora, tal y como hemos comprobado con nuestro estudio.
Por lo tanto, la edad en pacientes que recibian tratamiento, mejoraria las habilidades en
los pacientes con TOC (Schoemaker et al., 2013). La maduracion en las habilidades
lectoras, por ejemplo, podria ser uno de los elementos que mejorarian la IR en la
poblacién joven (Martin et al., 2012). Por otro lado, hay que considerar que el FE de los
pacientes con TOC depende también de la estimulacion y tratamiento a los cual se han
sometido. En un estudio longitudinal los investigadores comprobaron una mejoria general
en las FE en aquellos pacientes con TOC grave si venian debidamente estimulados
mediante una estimulacion celebrar profunda (Xu et al., 2023). Se sabe también que, sin
una estimulacién o tratamiento adecuado, la calidad de vida y funcionamiento general de
estos pacientes empeora significativamente.

Mientras que en el grupo DM se observaron diferencias significativas en las tres
variables FC, IR 'y MT. En el caso de FC, aquellos que tenian mas afios de trastorno
tardaban mas tiempo para desenvolver las tareas, pero no presentaron dificultades en
funcién de los resultados en las puntuaciones en la prueba de FC. Por cuanto concierne la
IR, se observo que cuantos mas afios con el trastorno, mas Errores de comision y Errores
de comisidn en el Test Go/No Go (IR motora). Mientras que en la IR cognitivo verbal
(Test de Stroop) los resultados fueron diferentes en funcién de la variable estudiada. En
el caso de la variable Palabra y la variable Colores, cuantos mas afios con el trastorno mas
alta fue la puntuacién. Mientras que en la variable Palabra y Colores obtuvieron una
correlacion negativa. También en el caso de la Interferencia, cuantos mas afios con el
trastorno menos interferencia observada. Los resultados tienen que ser tomado con

cautela debido al reducido tamafio muestral. Actualmente faltan estudios sobre una
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asociacion entre la gravedad de la sintomatologia en el TDC y la gravedad del trastorno.
De momento, se sabe que un deterioro en las FE puede afectar una terapia cognitivo

conductual con estos pacientes (Chen et al., 2023).

8.2.3. Correlaciones entre las funciones ejecutivas y ansiedad y depresion e
incertidumbre

Nuestro quinto objetivo preveia estudiar las correlaciones existentes entre la FC,
IRy MT vy las variables ansiedad, depresion e incertidumbre.

Analizando los resultados del analisis encontramos en el grupo TOC una sola
correlacion levemente significativa entre la MT visoespacial (SPAN Orden inverso del
test Cubos Corsi) y la sintomatologia depresiva. Esto resultado respaldaria la hipotesis
H3.14 dado que se han encontrado correlaciones negativas entre BDI y MT. Sin embargo,
en el grupo TOC no se observaron correlaciones significativas entre BAl y BDI y la FC
e IR, por lo tanto, no se pudieron confirmar las hipotesis H1.14 y H2.14.

En el grupo DM se encontraron correlaciones positivas en el BDI y FC. Con
puntuaciones mas altas en BDI los pacientes con DM tardaban mas para desempefiar la
tarea, con un tiempo medio de respuesta mas alta. Se observaron mejores prestaciones en
Errores totales en el WSCT, Errores perseverativos y Respuestas perseverativas.
Considerando la variable BAI, los pacientes obtuvieron mejores resultados en Errores
totales, Errores perseverativos y No perseverativos y yen el Tiempo de ejecucion. Se
confirma parcialmente las hipotesis H1.14 para el GDM vy las variables BAl y BDI dado
que obtuvieron puntuaciones mas bajas conforme las respuestas de ansiedad y depresion
iban aumentando.

En cuanto a la IR motora (Test de Stroop) y BDI se observaron correlaciones
significativas positivas: mas sintomatologias depresivas en el grupo DM y mas errores de
omision y comisiéon. Sin embargo, en la IR cognitiva verbal (Test de Stroop) los
resultados mostraron una correlacion significativa positiva. A pesar de tener una
sintomatologia depresiva alta los pacientes con DM desempefiaron positivamente la tarea
de IR verbal.

Por cuanto concierne la MT verbal (Test de Digitos) se encontraron correlaciones
significativas negativas con el BDI con un desempefio en las tareas peor conforme iba
aumentando la sintomatologia depresiva. También se hallaron correlaciones
significativas negativas entre la MT visoespacial (Test de Digitos) y el BDI, con mas

sintomatologia depresiva, peores resultados en la prueba. Se observaron correlaciones
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significativas negativas entre le BAI y la MT verbal, es decir, mas ansiedad en los
pacientes con DM y peor desempefio en las pruebas administradas, mientras que para la
MT visoespacial se hallaron resultados diferentes en funcion de la variable estudiada:
correlaciones significativas negativas en Orden directo y SPAN Orden directo, por un
lado, y por otro, correlaciones significativas positivas en Orden inverso y SPAN Orden
inverso en el Test de los Cubos de Corsi.

Se confirman por lo tanto las hipdtesis H1.14, H2.14 y H3.14 en las cuales se
postulaba un peor rendimiento en TE en aquellos pacientes con DM que presentaban
ansiedad o depresion.

Nuestros resultados estan respaldados por investigaciones anteriores en las cuales
se evidencié que el bajo estado de &nimo y las respuestas ansiosas producen un estado de
déficits general en el funcionamiento ejecutivo. Los datos generales demostraron que el
bajo estado de animo y la excitacion ansiosa se caracterizaban por una alteracion general
de la capacidad para mantener los objetivos de la tarea, mientras que aquellos que tenia
una aprension ansiosa se caracterizaban por mantener una inflexibilidad cognitiva
(Warren etal.,, 2021). El estado de animo depresivo y las respuestas ansiosas
desarrollarian un déficit en todo el FE lo que hace pensar que estos dominios podrian
estar caracterizados por una interrupcion general en la capacidad de mantener los
objetivos en una tarea (Miyake y Friedman, 2012). A pesar de que tanto la depresién
como la ansiedad compartan una reduccion del FE sus fenotipos conductuales se
presentan de manera opuesta: por un lado, el estado depresivo dependeria de una falta de
excitacion y, por otro, la excitacién ansiosa seria una consecuencia de un estado de
hipervigilancia activa (Madian et al., 2019).

En la investigacion de Yu et al. (2022) se observé en un grupo de pacientes con
ansiedad generalizada un desempefio peor en las FE respecto al GC, con mas lentitud en
el desarrollo de la tarea y menor precision en la resolucion de la tarea. En otro estudio
sobre el uso de los smartphone, ansiedad y depresion asociadas, y FE se observd un
deterioro de la FE (Ge et al., 2023).

Tras analizar la incertidumbre en los grupos clinicos se hall6 en el grupo TOC, un
buen rendimiento en la IR verbal (Test de Stroop) en Interferencia conforme iba
aumentando la IUS Inhibicion. Y en la FC en la variable Total categorias completadas
del WCST la correlacion fue positiva, con buenas prestaciones. Normalmente la
poblacién con TOC, independientemente del subtipo o sintomatologia especifica, suele

mostrar dudas patol6gicas sombre el cumplimiento o no de una determinada accion. Por
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ejemplo, tienen dudas de si se han lavado las manos suficientemente o si se han olvidado
algo (Sarawgi et al., 2013; Tolin et al., 2003).

El grupo DM obtuvo un bajo rendimiento en las siguientes variables de la FC con
una relacion positiva estadisticamente significativa con la IUS Inhibicion: Duracién del
test y Tiempo medio de respuesta. Y una relacion negativa significativa con las siguientes
variables: Total categorias completadas, Numero de errores, Porcentaje de errores,
Errores perseverativos y Errores no perseverativos. Aunque en el caso de la variable
Respuestas perseverativas y Porcentaje de respuestas perseverativa la relacion fue
positiva. Cabe destacar, un peor rendimiento en las variables mas importantes que miden
la FC: Total categorias completadas y Errores perseverativos. También en las siguientes
variables: También entre IUS desconcierto y el Tiempo medio de respuesta. Los pacientes
que presentaban altos niveles de incertidumbre tardaban méas tiempo para realizar la
prueba, completaban menos categorias y daban mas respuestas perseverativas. Sin
embargo, el GDM obtuvo un desempefio mejor en las siguientes variables: Nimero de
errores, Porcentaje de errores, Errores no perseverativos en IUS incertidumbre, y
Porcentaje de errores, Respuestas perseverativas, Errores perseverativos, Porcentaje de
errores perseverativos y Errores no perseverativos. Probablemente, la incertidumbre y el
revisar una tarea constantemente hizo que el nimero de errores disminuyera.

En el caso de IR motora se encontraron relaciones significativas negativas con la
IUS desconcierto, con mas numero de Errores de omision en el Test Go/No Go. Sin
embargo, con la IUS inhibicién se hallaron mas Errores de omisién y menos de comision
conforme esta iba aumentando. Mientras que en la IR verbal se observaron mejores
prestaciones conforme las puntuaciones era mayores tanto en la IUS desconcierto como
en la IUS inhibicion, a excepcion de la variable Colores e IUS inhibicién que se
correlacion6 negativamente. En linea con lo observado, en investigaciones anteriores la
preocupacion no afectaria los resultados en IR motora o IR verbal. En la investigacion de
Hallion et al. (2017), en una muestra de personas con ansiedad generalizada (n = 35) y un
grupo sano (n = 21) midieron la preocupacion y la gravedad de la sintomatologia ansiosa
y la IR mediante el Test Go/No Go y el Test de Stroop. Los investigadores observaron
que la preocupacion no predijo el déficit en las tareas de IR a diferencia de la gravedad
de la sintomatologia en ansiedad generalizada. Price y Mohlman (2007) observaron una
correlacion positiva entre el desempefio de tareas en IR y la preocupacion presentada por

los sujetos. Destacar que la diferencia en las puntuaciones en funcion de la variable
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medida podria ser debido a la tipologia de la tarea administrada, lo que se pide al sujeto
y al circuito neuronal subyacente (Hallion et al., 2017).

Por cuanto concierne la MT verbal se observaron correlaciones negativas entre la
variable 1US desconcierto y la mayoria de las variables medida en el Test de Digitos a
excepcion de la variable Orden directo en la cual se encontré una correlacion positiva.
Mientras que en el caso de la variable 1US inhibicién se observaron correlaciones
significativas positivas con las variables medidas en el Test de Digitos, menos en la
variable Orden creciente. Es decir, con relacion al 1US desconcierto, que es cuando un
sujeto se ve afectado por los imprevistos en general generando asi incertidumbre, los
pacientes obtienen bajas puntuaciones en MT verbal. Pero si hacemos referencia al IUS
inhibicion, que suele generar incapacidad para actuar debido a la incertidumbre, los
pacientes obtienen mejores resultados en la MT verbal.

Atendiendo a la MT visoespacial se encuentran dificultades por parte de los
pacientes en las variables medida con el Test de los Cubos de Corsi conforme se
incrementan las puntuaciones en IUS desconcierto. Mientras que para la IUS inhibicion
los resultados dependen de la variable analizada: en Orden directo y SPAN Orden directo
se observan correlaciones negativas y en Orden inverso y SPAN Orden inverso
correlaciones positivas.

En la investigacion de Gustavson y Miyake (2016) se encontraron dificultades en
la MT en funcion de los niveles de preocupacion de los participantes. Ademas, se observd
cémo los participantes con preocupacion contestaban mas lentamente respecto al GC. En
la investigacion de Gustavson et al. (2020) se observo un deterioro general en FC,
monitorizacion e IR, asocidndose con las habilidades generales de las FE, pero no
asociandose a alguna habilidad especifica de las FE.

Hay autores que consideran que la preocupacion esta asociada al funcionamiento
ejecutivo en edades tempranas, esta asociacion tomaria distintas formas dependiendo del
desarrollo evolutivo de los nifios. En los adultos, déficit en la memoria de trabajo, estarian
relacionados con la preocupacion excesiva. Los grupos que experimentan mucha
preocupacion obtendrian resultados peores en la MT respecto a los GC (Geronimi et al.,
2016). También se mostraron déficit atencionales en aquellos sujetos que puntuaban alto
en preocupacion con la consecuente dificultad para retener informacion en la MT (Hayes
et al., 2008).
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8.2.4. Correlaciones entre las funciones ejecutivas y puntuaciones de la Y-BOCS para
el GTOC y test de IMAGEN para el GDM

Nuestro sexto objetivo fue analizar las correlaciones existentes entre la FC, IR y
MT vy la gravedad del trastorno en pacientes con TOC y DM. Para ello, en las hipdtesis
H1.15, H2.15 y H3.15 se postul6 que los grupos clinicos con méas gravedad
sintomatoldgica obtuvieran peores prestaciones en las pruebas administradas.

Se observaron diferencias levemente significativas entre la puntuacion total del
Y-BOCS y la IR cognitivo verbal (Interferencia del Test de Stroop) con una correlacion
negativa. Por lo tanto, la puntuacion total de compulsiones y obsesiones de los pacientes
correlacionaria muy poco con la interferencia, explicando un 21% de varianza. En la MT
verbal (Puntuacion escalar Test de Digitos) y en la MT visoespacial (Orden inverso y
SPAN orden inverso del Test Cubos de Corsi) se obtuvieron correlaciones
estadisticamente significativas, aunque marginalmente, con el Total de compulsiones y
Obsesiones de la Y-BOCS, respectivamente. Es decir, que conforme aumenta la
sintomatologia obsesiva los resultados en la MT eran peores. También se hallaron
correlaciones negativas parcialmente significativas en la MT visoespacial (SPAN orden
inverso) y la puntuacion total de la Y-BOCS. Se confirma la hipotesis H3.15 para los
pacientes TOC, conforme aumenta la gravedad del trastorno, disminuyen las prestaciones
en la MT, aunque marginalmente y la hipotesis H2.15 dado que en la IR los resultados
mostraron peor rendimiento (Interferencia del Test de Stroop) con el aumento de la
gravedad del trastorno. Sin embargo, no se confirma las hipotesis H1.15 dado que en la
FC no se hallaron correlaciones significativas. En investigaciones anteriores, en linea con
nuestro estudio, no encontraron correlaciones significativas entre las variables
neuropsicoldgicas y la FC e IR (Bédard et al., 2009; Cavedini et al., 2010; Kurt et al.,
2017). Otro estudio encontr6 una leve asociacion negativa entre MT visoespacial y
velocidad de procesamiento y la gravedad del trastorno TOC (Abramovitch et al., 2019).

En cuanto al grupo DM, en FC se hallaron relaciones marginalmente significativas
entre Errores perseverativos (WSCT) y el Componente comportamental del Test de
Imagen, con una correlacién negativa. En este caso el factor de insatisfaccion
comportamental permite valorar la frecuencia con la que se producen determinadas
conductas con la finalidad de cambiar la imagen corpdrea, como por ejemplo, realizar
gjercicio fisico de manera excesiva (Solano-Pinto etal., 2017). En nuestro caso, la
insatisfaccion comportamental se asocio a un peor rendimiento en la FC. Confirmando

asi hipdtesis H1.15 dado que a las puntuaciones mas altas de la imagen corporal se asocio
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a una relacion negativa. En linea con nuestros resultados, otros estudios, observaron un
empeoramiento de la FC medida con el WSCT, en un grupo de mujeres que presentaban
insatisfaccion corporal (Harney y Bardone-Cone, 2014). Se demostr6 que la alteracion de
la imagen corporal en sujetos con anorexia nerviosa generaba un déficit en la FC
mostrando una correlacion directa con las alteraciones del 16bulo frontal (Fassino et al.,
2002).

Se observaron diferencias significativas, aunque marginalmente, con correlacion
negativa, entre la IR motora (Errores de comision del test Go/No Go) y la puntuacion
total del Test de IMAGEN. En la IR verbal se hallaron diferencias significativas entre la
IR verbal (Palabras del Test de Stroop) y el componente cognitivo-emocional (correlacion
negativa) y el componente perceptivo (correlacién positiva). EI componente cognitivo-
emocional permite valorar los pensamientos y emociones relacionadas con la
insatisfaccion corporal, como el deseo o necesidad de tener un cuerpo delgado o la
irritabilidad o malestar emocional relacionados con el aspecto fisico. EI componente
perceptivo evalla la distorsion subjetiva en relacion a la figura, como la creencia de haber
alcanzado un peso por encima del deseado o la sensacion de tener una figura deforme
(Solano-Pinto et al., 2017). Diferencias significativas con correlacion positiva entre
Palabras del Test de Stroop y el Componente perceptivo. Los estudios sobre la IR y la
alteracion de la imagen corporal han sido inconsistentes con respecto a la presencia o
ausencia de una IR alterada. En la investigacion de Yano et al. (2016) sobre trastornos en
la alimentacion, encontraron un efecto de interferencia significativo en el tiempo de
respuesta entre los pacientes con el trastorno y el GC, con una tasa de errores mas alta en
los sujetos con trastorno. Segun este estudio, la atencién se mantenia conservada; sin
embargo, la IR motora permanecia alterada. En numerosos estudios se demostrd un
deterioro del funcionamiento ejecutivo relacionado con la imagen corporal (normalmente
anorexia nerviosa o bulimia), demostrando que este déficit podria permanecer también
después de la recuperacion de los pacientes (Lena et al., 2004).

En el caso de la MT verbal se encontraron correlaciones positivas estadisticamente
significativas entre la Componente comportamental y las variables Orden directo y SPAN
Orden directo del Test Cubos de Corsi. Correlaciones negativas moderadamente
significativas entre el Total del Test IMAGEN y SPAN Orden inverso y Componente
cognitivo-emocional y SPAN orden directo del Test Cubos de Corsi.

El buen rendimiento en la MT verbal y la componente comportamental se deberia, como

es el caso de la FC, al ejercicio fisico intenso, que mejoraria el FE en general como lo
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demuestran la investigacion de Alves et al. (2012) y el metaanélisis de Ludyga et al.
(2016).
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CAPITULO 9
Conclusiones

En este capitulo se expondran las conclusiones de esta investigacion. Los
apartados seran tres, en funcion de las FE estudiada. Primero se comentaran las
conclusiones relacionadas con la Flexibilidad cognitiva (FC), después con la Inhibicion
de respuesta (IR) y, por altimo, con la Memoria de trabajo (MT). También se expondran
brevemente las implicaciones clinicas de los resultados obtenidos, las limitaciones del
estudio necesarias para hacer una correcta interpretacion de los resultados y finalizaremos
con posibles perspectivas futuras.

El objetivo principal del estudio fue analizar el funcionamiento ejecutivo de la FC,
IRy MT en dos grupos clinicos, TOC y DM, en comparacién con un grupo no clinico o
sano. Para poder valorar las variables neuropsicoldgicas se utilizaron pruebas especificas
consideradas validas y fiables. También se consideraron tanto las variables
sociodemograficas como clinicas que estuvieran presente en investigaciones anteriores y

que fueran relevantes para nuestro estudio.
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9.1. Conclusiones en Flexibilidad Cognitiva

Considerando la FC, observamos que tanto los pacientes con TOC como los
pacientes con DM obtuvieron un desempefio méas bajo en las tareas respecto al grupo de
control sano. Estos resultados se observaron en la prueba WCST en la cuales los dos
grupos clinicos puntuaron peor en todas las variables.

Controlando las variables BAl y BDI, se observo como la variable BDI influy6 en
los resultados en la variable Categorias completadas del WCST, una de las variables méas
importantes para medir la FC, con puntuaciones peores en los dos grupos clinicos respecto
al GC. No hubo influencia en las deméas variables medidas a pesar de que los grupos
clinicos desempefiaron las tareas de FC de manera peor respecto al GC.

En el grupo DM con mas respuestas depresivas, la duracion de la tarea en FC
resultd mas alta. Este grupo, en funcion de la incertidumbre, obtuvo peores resultados en
la FC conforme ésta iba aumentando.

Dentro de los grupos clinicos se observo que en el grupo TOC los sujetos con mas
edad tendian a presentar mas Respuestas perseverativas y Errores perseverativos en el
WCST. En cuanto al sexo, se observaron mejores puntuaciones en las mujeres respecto
de los hombres.

En el grupo DM, las personas con més edad tardaban méas en desenvolverse en la
prueba WCST, sin embargo, obtuvieron menos Porcentaje de errores, Errores
perseverativos, Respuestas perseverativas, Porcentaje de errores perseverativos y Errores
no perseverativos. En cuanto al sexo, se observd que las mujeres tardaban mas tiempo en
realizar la tarea respecto a los hombres. Los sujetos no activos laboralmente
desempefiaban de forma peor las tareas en FC respecto a los demés. De las variables
clinicas estudiadas se observaron diferencias en funcion de los afios del trastorno. En
concreto, los pacientes tardaban mas tiempo en el desempefio del WCST. En la Tabla 48

se recogen las principales conclusiones mencionadas.
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Tabla 48
Conclusiones en FC obtenidas en el estudio

CONCLUSIONES

Funcién Analisis

ejecutiva

Resultados

Sin covariables

Intergrupo (TOC vs GC y
DM vs GC*)

A y D como

covariables
Flexibilidad

cognitiva

Variables
sociodemogréficas
que influyen

Variables clinicas

que influyen
Intragrupo (TOC y DM)

A, DelUS

(TOC) Diferencias significativas
en algunas de las variables
importantes del WCST con
mejores puntuaciones en el GC.
(DM) Diferencias significativas
en algunas de las variables
importantes del WCST con
mejores puntuaciones en el GC.
(TOC) Influencias A 'y D en
WCST. Puntuaciones peores en
TOC.

(DM) Influencias A 'y D en
WCST. Puntuaciones peores en
DM.

(TOC) Edad y sexo.

(DM) Edad, sexo y situacion
laboral.

(TOC)

(DM) Afos de duracién del
trastorno

(TOC)

(DM) Mayor puntuacion en BDI,
maés duracién en el desempefio de
la tarea. Mas IUS peores

resultados en FC.

*GC: Grupo control, A: Ansiedad, D: Depresion, 1US: Incertidumbre

9.2. Conclusiones en Inhibicion de Respuesta

Como se puede observar en el estudio tanto el grupo clinico TOC como DM

obtuvieron peores resultados respecto al GC en las siguientes variables de la IR verbal

medidas con el Test de Stroop: Palabras y Colores e Interferencia. Por otro lado, en los

grupos clinicos se observaron mejores puntuaciones respecto al GC en la variable

Palabras y la variable Colores. Mientras que en la IR motora medida con el Test Go/No
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Go, el grupo TOC desemperid peor la tarea respecto al GC con més Errores de comision
y Errores de Omisién. EI grupo DM obtuvo mas Errores de omision respecto al GC, pero
menos Errores de comision.

Controlando las variables BAIl y BDI hubo una influencia marginalmente
significativa de las respuestas ansiosas en la variable Palabras y Colores del Test de
Stroop, obteniendo peores rendimientos los grupos TOC y DM respecto al GC. Aungue
si se consideraba la variable més importante medidora de la IR verbal (Interferencia) no
se hallaron diferencias significativas. En la IR motora no se hallaron influencias de las
respuestas de ansiedad y depresion medidas en el estudio.

Se encontraron correlaciones positivas en el grupo DM entre depresion e IR
motora (peor desempefio de la tarea) y verbal (mejor desempefio de la tarea), siendo en
esta Gltima la relacion muy baja. También correlaciones positivas entre la variable
ansiedad e IR verbal y correlaciones negativas con la IR motora.

Se observaron correlaciones positivas entre la IUS inhibicion y la IR verbal en el
grupo TOC con un buen rendimiento en este grupo. Mientras que en el grupo DM se hallo
una correlaciéon positiva entre IR motora e 1US desconcierto, es decir que con mas
desconcierto los sujeto presentaban mas errores, e 1US inhibicion con IR motora en
Errores de omision, mas inhibicién y mas errores, pero no en la variable Errores de
comision (la correlacion fue negativa), aungue la relacion fue muy baja. Por dltimo, se
observaron correlaciones positivas en la mayoria de las variables de la IR verbal con IUS
inhibicion e 1US desconcierto, siendo la relacion, aunque significativa muy baja. Es por
ello, que los resultados hay que interpretarlos con cautela.

Dentro de los grupos clinicos, se hallo en el grupo TOC que las personas con
estudios universitarios desempefiaban mejor las tareas de IR motora respecto a aquellos
que tenian estudios de primaria. Aquellos que estaban activos laboralmente alcanzaban
menos Errores de comision en el Test Go/No Go respecto a las amas de casa.

En el grupo DM se observé un peor rendimiento en la IR motora (Errores de
comision del Test Go/No Go) e IR verbal (Interferencia del Test de Stroop) en funcién de
la edad. En concreto cuanta mas edad, mas bajo era el desempefio en la tarea. En funcion
del sexo, las mujeres obtuvieron mas Errores de omision respecto a los hombres. Los
trabajadores obtuvieron mejores resultados en la IR cognitiva respecto a los no
trabajadores. En funcion de los afios de trastorno se observaron mas Errores de comisién
y Errores de omision del Test Go/No Go (IR motor) conforme iban aumentando los afios

de trastorno. Véase los principales resultados en IR en la Tabla 49.
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Tabla 49

Conclusiones en IR obtenidas en el estudio

CONCLUSIONES

Funcién

ejecutiva

Analisis

Resultados

Inhibicion
de

Respuesta

Intergrupo (TOC vs GC y
DM vs GC*)

Sin covariables

(TOC) Diferencias significativas
en las variables importantes del
Test de Stroop (IR verbal) y Tarea
Go/No Go (IR motor) con mejores
puntuaciones en el GC.

(DM) Diferencias significativas
en las variables importantes del
Test de Stroop (IR verbal). En la
Tarea Go/No Go (IR motor) mas
Errores de omision y menos de

comision respecto al GC.

A y D como
covariables

(TOC) Influencias marginal de A
y D en IR verbal. Puntuaciones
peores en TOC.

(DM) Influencias marginal de Ay
D en IR verbal. Puntuaciones

peores en TOC.

Intragrupo (TOC y DM)

Variables
sociodemogréaficas

que influyen

(TOC) Edad, nivel de estudio y
situacion laboral.

(DM) Edad, sexo y situacion
laboral.

Variables clinicas

(TOC) Afos de duracion del
trastorno.

que influyen (DM) Afos de duracién del
trastorno.
(TOC) Mas IUS inhibicion
mejores resultados en IR.
(DM) Més BDI més puntuaciones
A, DelUsS

en IR verbal (mejores resultados)

y motora (peores resultados). Mas

IUS peores resultados en IR.

*GC: Grupo control, A: Ansiedad, D: Depresion, IUS: Incertidumbre
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9.3. Conclusiones en Memoria de Trabajo

Se observo un peor rendimiento en los grupos TOC y DM frente al GC en la puntuacion
escalar de la MT verbal, medida con la prueba de Digitos, mientras que, en las otras
variables, las méas importantes para la MT verbal, los TOC alcanzaron mejores
puntuaciones respecto al GC. En la MT visoespacial, medida con la prueba de los Cubos
de Corsi, el grupo TOC obtuvo un rendimiento mas bajo respecto al GC en las siguientes
variables neuropsicoldgicas: Orden directo, Orden inverso y SPAN inverso. En la
variable SPAN directo el grupo TOC alcanzd mejores puntuaciones respecto al GC. El
grupo DM desempefié obtuvo puntuaciones mas bajas en todas las variables medidas de
la MT visoespacial respecto al GC.

Controlando las variables BAl y BDI, se observaron influencias por parte del BDI
en la MT verbal con en SPAN Directo. obteniendo peores rendimientos del grupo TOC
respecto al grupo DM y peores puntuaciones de este respecto al GC; en SPAN inverso
presentando peor rendimiento el grupo DM respecto al GC. En la Puntuacion escalar, el
grupo DM obtuvo peores resultados respecto al GC. La variable BAI influyd
marginalmente en la variable SPAN creciente, alcanzando peores puntuaciones el grupo
DM respecto al GC. En la MT visoespacial influyé la ansiedad en la variable Orden
directo del Test de los Cubos de Corsi en la cual los grupos clinicos TOC y DM
alcanzaron una puntuacién peor respecto al GC. También se encontraron correlaciones
entre la MT visoespacial y sintomatologia depresiva en el grupo TOC, ademas, se
obtuvieron correlaciones significativas entre MT Verbal y visoespacial en el grupo DM.

Relacionado con la incertidumbre se observo una relacion negativa entre la MT
verbal y la IUS desconcierto. Ademas, hubo una relacion positiva entre 1US inhibicion y
la MT verbal. En el caso de la MT visoespacial se encontraron rendimientos mas bajos
conforme iba subiendo el IUS desconcierto.

En la MT visoespacial, dentro de los grupos clinicos, se hallaron peores
puntuaciones en el grupo TOC en aguellos sujetos que tenian mas afios el trastorno. Los
participantes con estudios de primaria obtenian peores puntuaciones respecto a los demas
niveles académicos.

Los pacientes sin comorbilidad obtenian mejores puntuaciones en las variables de
MT visoespacial, medidas con el Test de los Cubos de Corsi, a excepcion de aquellos que

tenian comorbilidad con Excoriacién. La ingesta de psicofarmacos producia peores
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resultados en la MT visoespacial en el SPAN Orden inverso y la puntuacion total del Test
de los Cubos de Corsi respecto a quien no tomaba farmacos. Los pacientes que
participaban a una terapia psicoldgica rendian mejor en la variable Orden inverso del Test
de los Cubos de Corsi respecto a los demas. Los pacientes TOC con obsesiones de tipo
agresiva presentaban peores puntuaciones en el SPAN Orden inverso en el Test de
Digitos.

Por cuanto concierne al grupo DM, a mayor edad, peores puntuaciones en la MT
verbal, mientras que en la MT visoespacial se observaron puntuaciones positivas en el
SPAN orden directo y correlaciones negativas en el SPAN orden inverso. Respecto al
sexo, los hombres alcanzaron mejores puntuaciones tanto en la MT verbal como
visoespacial. Los pacientes con estudios de bachillerato obtuvieron mejores puntuaciones
en la MT respecto a los demés. En las variables clinicas se observo una mejoria en la MT
verbal (SPAN orden directo Test de Digitos) cuando los pacientes participaban a una
psicoterapia. En funcion de los afios de trastorno se observé menor interferenciaen la MT
verbal en el desempefio de la tarea. Cabe destacar que el grupo estaba compuesto por
jévenes con una edad similar por ello, estos resultados. En la Tabla 50 se recogen las

principales conclusiones en la MT.
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Tabla 50
Conclusiones en MT obtenidas en el estudio
Funcion Analisis Resultados
ejecutiva
Sin covariables (TOC) En la MT visoespacial el
GTOC alcanzo peores
puntuaciones respecto al GC.
(DM) En la MT visoespacial el
GDM alcanzé peores
Intergrupo (TOC vs GC y puntuaciones respecto al GC.
DM vs GC*) A y D como | (TOC) Influencias de Ay D en
covariables MT visoespacial. Puntuaciones
peores en TOC.
(DM) Influencias de Ay D en MT
visoespacial. Puntuaciones peores
en DM.
Variables (TOC) Nivel de estudio.
sociodemogréficas | (DM) Edad, sexo y nivel de
Memoria de que influyen estudio.
Trabajo Variables clinicas | (TOC) Afios de duracién del

Intragrupo (TOC y DM)

que influyen

trastorno, comorbilidad, ingesta
de psicofarmacos, tipologia de
farmaco, terapia  psicoldgica,
tipologia de obsesiones.

(DM) Afos de duracién del

trastorno y terapia psicoldgica.

A, DelUS

(TOC) Correlaciones
significativas entre BAI, BDI e
MT. Maés IUS desconcierto peores
resultados en MT wverbal vy
visoespacial. Mas IUS inhibicién
mejores resultados en MT verbal.
(DM) Correlaciones significativas
entre BAl, BDly MT.

*GC: Grupo control, A: Ansiedad, D: Depresion, IUS: Incertidumbre
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9.4. Implicaciones clinicas

Los hallazgos encontrados en este estudio hacen pensar que la disfuncién
ejecutiva podria estar detrds de un posible desarrollo del TOC como mecanismo
subyacente (Kim et al., 2009). Por otro lado, se puede pensar que las deficiencias en las
capacidades de los sujetos para el cambio y la organizacion visuoespacial contribuyen al
desarrollo del TDC (Greenberg et al., 2018).

En funcién de los resultados obtenidos en nuestro estudio se considera que se
deberia incluir el entrenamiento en las FE en los paquetes de intervencion psicoldgica
para pacientes con TOC y DM, siendo esto bastante novedoso para las terapias con
pacientes con TOC y DM.

Hasta ahora, los programas de tratamiento para el TDC incluyen
fundamentalmente la reestructuracion cognitiva con el fin de identificar las creencias
erroneas relacionadas con la apariencia fisica para sustituirla con otras mas cercanas a la
realidad, la exposicion gradual a la situaciones evitadas y comprobacion de manera
simultanea de la extincion de las creencias erréneas y, por altimo, la prevencién de
respuesta para mejorar el control de las compulsiones. Introducir un tratamiento
especifico sobre las FE podria mejorar y potenciar las técnicas que se acaban de
mencionar, mejorando, ademas, la adherencia al tratamiento y disminuyendo las
posibilidades de abandono. Rincon Barreto (2022) sugiere un tratamiento
multidimensional, tras conocer los aspectos neurobioldgicos y neuropsicolégicos del
TDC, recomendando que se involucren en el tratamiento un entrenamiento en las
funciones ejecutivas como la percepcion visual, la atencion, la memoria, la flexibilidad
cognitiva y la inhibicidn de respuesta. Lo mismo se observa en el TOC que, incluyendo
paquete especifico para el tratamiento de las FE, podrian mejorar tanto la eficacia de las
técnicas aplicadas, como la exposicion y prevencion de respuesta, la adherencia al
tratamiento evitando asi tasas altas de abandono. Estudios anteriores demostraron que la
integracién en la Terapia Cognitivo Conductual de tareas especificas para entrenar las FE
mostré resultados satisfactorios y prometedores para mejorar las respuestas obsesivas-
compulsivas en los pacientes. Ademas, la estimulacion cognitiva y el uso de estrategias
de generalizacion demostraron no s6lo mejorar la fluidez verbal, la planificacion, la
atencion y la memoria de trabajo, sino que de manera simultanea redujo la sintomatologia
depresiva, ansiosa y los sintomas obsesivo-compulsivo en general resultando esta
intervencion prometedora para las terapias (Buhlmann et al., 2006; Kashyap et al., 2019;
Park et al., 2006).
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Es por ello, que teniendo en cuenta de la influencia de las FE sobre el TOC y DM
y la necesidad de un desarrollo positivo de ésta para una adaptacion al ambiente que le
rodea, se valora que la intervencion enfocada en las FE podria mejorar la calidad de vida
a las personas que sufren dichos trastornos y su funcionamiento en general. Se observo
que las FE suelen empeorar con el envejecimiento de las persona, un buen entrenamiento
en estas FE podria mejorar el bienestar de los individuos en edad avanzada (Lepe-
Martinez et al., 2020). Ademaés, se ha demostrado que el entrenamiento en FE no sélo
mejora el estado cognitivo general de la persona, sino que permite también reducir la

sintomatologia depresiva (Ortega-Diaz et al., 2020) y ansiosa (Casado Aguilera, 2023).

9.5. Limitaciones del estudio
Se describen a continuacion algunas limitaciones del estudio que tienen que ser
consideradas:

- Tamafo muestral. EI nimero de sujetos que han participado al estudio fue
reducido dificultando asi la generalizacion de los resultados. Por un lado,
los criterios de exclusion fueron obstaculo para conseguir un tamafio
muestral mas amplio. Dado que los participantes cumplian sélo con
algunos de los criterios establecidos. Ello nos ha impedido llevar a cabo
con mayor seguridad las correlaciones o comparaciones intragrupo, siendo
necesario contemplar los resultados con cautela.

- Tipo de disefio. El tipo de estudio utilizado en la investigacion es de tipo
comparativo transversal. Esto significa que no es posible observar las FE
en funcién de la mejoria clinica de los pacientes. Los datos disponibles
hacen referencia a una situacion clinica concreta, en un momento
especifico de la intervencion clinica. Tampoco se ha podido controlar la
influencia de algunas variables que hubieran podido contaminar los
resultados o llegar a conclusiones de causalidad.

- Impureza de tareas. Las pruebas utilizadas para la medicion de las FE no
siempre han permitido medir de forma exacta la FE especifica estudiada.
Muchas veces, lo que mide una prueba podria implicar otras funciones que
no son relevantes, por lo tanto, otras capacidades podrian estar implicadas
en los déficits en el TOC y DM. No obstante, hemos utilizado los
instrumentos con mayor fiabilidad y validez encontrados en el mercado y

en las investigaciones previas.
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9.6. Lineas futuras de investigacion

A pesar de que en la comunidad cientifica se publicaron diversas investigaciones
sobre el funcionamiento ejecutivo en el TOC, es necesario ampliar dichos estudios dado
que los resultandos, en muchas ocasiones, han sido contradictorios. Por otro lado, los
estudios en la DM son muy escasos y no concluyentes. Tanto en el caso de la poblacion
con TOC como con DM es necesario ampliar el tamafio muestral para poder generalizar
los resultados. En la mayoria de las investigaciones analizadas las muestras resultaron ser
pequefias. También seria interesante, en el caso del TOC, poder profundizar las FE en
funcion del subtipo de TOC dado que, en la actualidad, las publicaciones disponibles, se
centran sobre la sintomatologia predominante, siendo pocas las centradas en las
dimensiones obsesivo-compulsivas.

En nuestro estudio se ha hecho un estudio de las variables neuropsicolégicas en el
TOC y DM, seria interesante ampliar dicho estudio, como linea de investigacion futuras,
a los demaés trastornos contemplado en el DSM-5 en el apartado Trastornos Obsesivos-
Compulsivos y trastornos relacionados. Entre otros, se encuentras por ejemplo el
Trastorno por acumulacién, el Trastorno por excoriacion y la Tricotilomania. En la
comunidad cientifica se encuentran pocas investigaciones sobre el tema mencionado.
Seria fundamental comprender si existen un patrén relacionado con cada trastorno o uno
general que esté relacionado con el TOC.

También se podria ampliar el estudio comparando el TOC y DM con otros
trastornos de ansiedad, como el Trastorno por ansiedad generalizada o Trastorno por
ansiedad social. Ampliando el conocimiento en este &mbito permitiria adecuar los
manuales diagnoésticos y la inclusion o no de determinados trastornos en categorias
especificas de los manuales.

Considerando las FE, se podrian utilizar mas instrumentos que midieran la misma
FE para comprobar si llegan a las mismas conclusiones. En nuestro estudio, se analizaron
las tres funciones ejecutivas principalmente relacionadas con el TOC y la DM, aunque
otras FE como la planificacion y la toma de decisiones podrian ser relevante para el

desarrollo o mantenimiento de los dos trastornos.
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ANEXOS

Anexo 1: Dictamen favorable de la Comision de Etica de Investigacion de la
Universidad de Murcia

UNVERSIDADDE | (o o0 C “omisian d m
MURCLA Investigacidn EI éﬁf-a il i
My ST ~ANPLS MARE NOSTRUM

CAN

INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION
DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Emilio Ginés Martinez Navamo, Catedratico de Universidad y en funciones de
Secretario de la Comision de Etica de Investigacion de la Universidad de
Murcia

CERTIFICA:

Que D. Paclo Tondi ha presentado la Tesis Doctoral titulada “Varables
emocionales y funciones ejecufivas en adolescentes espafoles”, dirigida por la
Dr*. 07, Ana Isabel Rosa Alcaraz, a la Comision de Etica de Investigacion.

Que dicha Comision analizd toda la documentacion presentada, y de
conformidad con lo acordado el dia 4 de diciembre de 2017, por unanimidad,
se emite INFORME FAVORABLE, desde el punto de vista ético de la
investigacion.

¥ para que conste y tenga los efectos que comespondan, fimo esta
certificacion, con & visto bueno del Presidente de la Comision

Ve Be
EL PRESIDENTE DE LA COMISION
DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Fdo.: Antonio Juan Garcia Femandez

|IrIl LR ) AT AR, et N G0 D044 D ol o oriihon o - O A TS T Ll ke .0 Ls o, O T 700 b, Osili
e ———

A los efectos de Io estableckdo en & art 19.5 de |a Ley 4002015 de 1 de octubre de Ragimen Juridico del Sector
Publicy (B.0.E. 02-10), e advierte que e acta de 13 seelon ciada estd pendients de aprobackn

| Cidigo seguro de verificacién: RUxFMkiz-8EelATKD-xYmfiRGE-EfTWhNGEz | TOPIR ELECTROMICA - Figina 1 de 1
sty ss @33 copla actintlca isprisieas 4 o3 socmscic sasctrimion ] Par 13 oeiveclasd 48 mETia, segiy e ArtICE 37.3 ©) 88 33 LAY SRIOIN, 48 3 A6
cetmow. R icima pusss mar coobrastasy 3 Eravie a8 13 piguiscks alrsccidn, sbbipe.;ssss.um. s vaalassary
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Anexo 2: Hoja de datos basicos sociodemogréficos y clinicos

Edad:

Lugar: 1. Albacete; 2. Alicante; 3. Murcia

Semo

faron

Majer

Estudios

Primana o EGB

Secumdana

Modulo grado medio

Bio o Madule srade supencr

Universitarios

Estado_civil

Soltero

Ca

sado

Dhvorciado

'udo

Sruacion laboral

Trabajando: Profesion:

Ama de casa

Paro

Mimsvalia'pensionista por EM

Jubilado

Estudianie

EnllT

MNacionahdad

Espaniola

Festo de Europa

Sndaménca

Africa

Asia

S| i ol | Rt | B || ] | i | e | ] ] | i | Rt | Bt || | i | Rt | 1 | ] ]

Ciras

Hijos: Mimero:

Dhagndshico principal

1 TOC 4. Tocotlomania 1. F5
2 Fxconacion 5. Acumolacion 8. CControl sano
3 Dismorfico 0. TAG 0. Chros

Afios de duracion del trastorno principal:

En case de no ser alouno de los anteriores, afios de duracion del trastomo de 1-7:

Especificaciones

Buena infrospeccion

Poca infrospeccion

L] | i

Ausencia de infrospeccion
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Comorbilidad 1 | Sin comorbilidad
2 | TPersol-0C
3 | TPersonal
4 | TAG
3 | Tocotlomania
6 | Tdismofico
7 | Politoedcomania
8 | TCA: Cual
& | Exconacion
10 | TOC
11 | TDAH
12 | Otras:
Consumo Toxicos 151 Cuales
2 No
Gestos autolificos previos 1 Si
2 No
Prowvidencia de rescate 1 [ 51
2 | No
3 | Nose zabe

N® de gestos en el altimo afio (N_gestos)

Antolesiones 1 51
2 | No
Gesto_frecuente | 1 Sobreingesta farmacologica
2 Venoclisis
3 Defenestracicn
4 Ahorcaniento
5 Otros. Especificar
Enfermedades paciente 1 Cancer
2 5d del intestino irmitable
3 Psonasis
4 Hipotiroidismo
3 Apnea del suefip
] Dhslipenua
7 Hepatitis C
8 Sd de plemas moquietas
g Dsteoporosis
10 Asma
11 Int alimentana
12 Diabetes
k] Fibromualzia
14 Penodontitis
15 Oitras
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Antecedentes fanmhiares
psqudtnicos

Tncotlomama

TAlimentarios

Tr psicotico

Tr. Estado amumo: Especificar

TOC (IPO- )

Tr de ansiedad: Tipo

Consumo de toxicos

Chemorfico

Exconacion

ot | | G | e | 5 | | ] Raan] i |

=

Chiros

Tratanmento psiquiatnco

[

51 (afios)

Fammacos actuales:

Mo

No especifica

Lugar tratanuento

SMS

Privado

Adherencia

Ambos
S1

Mo

Raat] et | bt | Lt | o] i L [t

Mo hay datos

Tratanmiento psicologico

51

Mo

Mo especifica

Terapia

TCC

Terapia sistémica

Terapia psicodinamica
Terapia integradora

EMDE.

Terapias de tercera generacion

) | || | | e | et | i | ] et

(hras
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Anexo 3: Hoja de informacion para participantes mayores de edad

UNMVERSIDAD DE | Vicerrectorad *' i de n
MURCIA  Irwestigacin g CEI GH|I| _ ;
- oL CAMPLIS MARE NOSTRUNS

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES MAYORES DE
EDAD

Hoja informativa
Estimado Sr./Sra.:

Le invitamos a paricipar en un estudio sobre el funcionamiento cognitivo para el Trastomo
ohsesivo-compulsive y Trastomo dismdrfico comporal con dismorfia muscular. Para que
pueda valorar la pertinencia o interés de dicha participacion, le facilitamos foda una sere
de informacion detallada al respecto.

El propdsito es gue tras su lectura —y en el caso de estar conforme con su paricipacion—,
pueda damos su consentimiento —con su firma— en el oiro documenio gue —junto a este—
se le hace enfrega (denominado Declaracion de consentimiento informado).

La presente hoja de informacion podra usted conservarla (para paricipar, solo debera
devolver —con su fima— la Declaracidn de consentimiento informado).

Como responsable del equipo investigador que llevara a cabo este estudio, confio en que
resulte de su interdés y pueda —finalmente— contar con su consentimiento a esta
participacion.

En cualguier caso, reciba anticipadamente mi agradecimiento por su dedicacion a la lectura
de esta informacion.

TiTuLO

Funciones ejecutivas en el Trastomo Obsesivo-Compulsive vy Trastorno Dismorfico
Corporal.

LUGAR DONDE SE PROCESARA LA MUESTRA O TOMA DE DATOS

Distintas clinicas, centros de salud mental y gimnasios de Murcia, Comunidad valenciana y
Castilla la Mancha.

OBJETIVOS Y FINALIDAD

Mejorar los tratamientos disponibles en el paciente que sufre Trastomo obsesivo-
compulsivo y Trastomo dismorfico corporal con dismorfia muscular.

Se trata de un proyecto gue cuenta con el informe favorable de la Comision de Etica de
Investigacion de la Universidad de Murcia.

DATOS DEL INVESTIGADOR

Pigina 1de 4
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Ante cualguier duda o renuncia que pueda surgir en relacion con su participacion en el
presente estudio de investigacion, puede dingirse a la persona responsable de la misma,
cuyos datos son los siguientes:

* Nombre: Ana Isabel Rosa Alcazar

* Cargo: Investigadora Frincipal

* Direccion de contacto: Facultad de Psicologia, Universidad de Murcia
= Correo electronico: airosa@um.es

* Telefono de contacto: 868883444

En el caso de Tesis Doctoral, Trabajo Fin de Master o Trabajo Fin de Grado, los datos ded
director/directora son los siguientes:

= Nombre: Ana Isabel Rosa Alcazar

* Cargo: Investigadora Principal

= Direccion de contacto; Facultad de Psicologia, Universidad de Murcia
= Correo electronico: airosa@um es

= Teléfono de contacto: 868883444

DATOS REFERENTES AL PARTICIPANTE
= Motivos de su participacion

- Sele ha convocado a paricipar en este estudio porque padece este problema
¥ sU evaluacion resultara esencial para esta investigacion.

Naturaleza voluntaria de fa participacion
- La paricipacion en esta actividad es libre y totalmente voluntaria.

- En cualguier momento puede negarse a seguir paricipando del estudio sin gue
deba dar razones para ello, ni recibir ningin fipe de sancion (y en tal caso,
todos los datos facilitados podran ser homados si asi lo solicita).

» Requerimientos de fa parficipacion

- i usted da su consentimiento para participar en este estudio, debe saber gue
su participacion consistira en asistir a las sesiones de evaluacion vy colaborar
en el desarrollo de las mismas.

= Duracion def estudio
- El estudio tendra una duracion total de 3 anos.

- Cabe la posibilidad de que los datos que nos fadlite puedan ser utilizados (en
el futuro) en nuevos estudios.

« Tipo de participacion del sujeto

Pigina 2de 4
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-

El tierngo contemplado para prestar su participacion es de 2 sesiones de
unz hora.

Los dastos obtenidos tendran caracter confidencial, asegurandose =l
snonimata.

Estos datos seran codificados con un nimero asignado a cada participante,
¥ su comespondencia solo estara a disposicion dal investigador principal del
provecio a los efectos de poder establecer correlaciones, mantenigndose
gste aspecto de formna completaments confidzncial.

Los datos recogidos estaran a cargo del investigador principal para =l
postenor desamollo d= informes parciales y finales [de modo anonimizado
en cuanto a parficipantes), asi como para divulgacion cientfica en revistas y
publicaciones.

Finalizado el proceso de investigacion, los participantss podran recibir un
informee con los resuliados globales (igualments sin posibilidad alguna d=
identificar a kos paricipantes).

EBensficios pars los paricipantes

Los beneficios (direcios o indirectos) gue recibi@ a trawes de su
participacion, se fraducen en los siguientes aspectos: Mejora del tratamiento
del Trastorno, del funcionamiento cognitivo, sintomatologia y calidad de
vida.

Mo se conternpla ningln oftro tipo de beneficios.

Confraprasizciones pars los parficipanies

Las confraprestaciones previstas para los participantes son las siguisniss:
Minguna

En &l caso de que &l equipo investgador fransformass los hallazgos de esta
investigacidn =n resultados de interés comercial, con s participacion en la
invastigacidn 2l informante clave expresa su conformidad en la renuncia -
como  participanie— a cualguier derecho de natwaleza  econdmica,
patrimonial o potestativa sobre los rezulizdos o potencisles beneficios que
pusdsn derivarse de manera directa o indirecta d= las invesligaciones gue
se lleven a cabo con la muestra cuya informacion cede para investigacion.

RIESGOS E INCONVERIENTES PARA EL PARTICIPANTE

-

Minguna

DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES

*

Los participantes fienen derecho a ka3 plena revacacion del consentimiento y sus
efectoz, inchuida ks posibilidad de la destruccion o de la anonimizacion de la
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muestra ¥ de que tales efectos no =2 extenderan a los datos resultantes de las
imyestigaciones gue ya == hayan levado a cabo.

Para ejercer ese derecho de revocacion ded consentimienio, para atender cualguier
efecto adverso derivado de la participacion, para responder cualquier pregunia gue
los participantes dessen formular durante el proceso de investigacion, o para
resalver cualquier duda, los participantes deben contactsr con Ans |sabsl Hosa
Alcazar formulands su solicitud por correo electronico (giresai@um.es). En un plazo
no superior 3 1 semana recibiran su respussta y —en su caso— la confirmacicn de
revocacion del consentimiento.

Los parficipantes fienen derecho a rewvocar el consenfimiento en cualguisr
mormenio, sin que eso les afecte de ningun modo {personal. profesional o

sociaimente).

En el caso de gue los datos facilitsdos por los participantes de este esfudio
volwissen a ser utilizados en estudios postenores (para el avance del conocimiento
cientifico en este campa), no volveria a pedirse el consentimients informado a tales
paricipantss.

Queda garantizada |a confidencialidad de la informacion obtenida. A pesar de que
este estudic no recogera daios de caracter personal, todos los datos de los
inforrnanies claws gue otorguen =u consentimisnio a participar de este esfudio
seran repistrados v almacensdos en un fichero con base 3 lo establecido por la
legislacion vigente en maleria de profeccion de datos y en garantiz de
confidencialidad. Para ejercer &l derecho de acceso, rectficacion, cancelacion u
oposicion,  los parficipantes  podran contactar  en 1l direccion
protecciondedaios@urn.es (propiedad d2 la Universidad d= Murzis).

Tras toda esta informacion, se ke solicita que fime y enfregue la hoja de
declaracion de consentimiento informado que se adjunta para poder validar su

participacion en este estudio. Muchisimas gracias por su valiosa confribucion.

Fdo. DDna.

(Firma del inwestigador'sstudiants responsakle)

gl & de 4
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Anexo 4: Declaracion de consentimiento para participantes mayores de edad

UNIVERSIDAD DE  Viesrreetuead Somis ';" n
MURCIA Investigacién y CEI Gﬂ - . ; -
vestigacion  cauPus WMARE NOSTRUM

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPANTES
MAYORES DE EDAD

D.J/Diia, , de afios de edad manifiesto gue:

0O He sido informado sobre los beneficios que podria suponer mi participacion para cubrir
los objetives del proyecto de investigacion “Funciones efecutivas en ef Trastomo Obsesivo-
Compulsivo y Trastomo Dismorfico Corporal, diigido por Ana [sabel Rosa Alcazar,
catedratica de fa Universidad de Murcia (confactable en el teléfono 868883444 y comeo
airosa@um.es)

O Me han imformado que la finalidad general del proyecio es la mejora de las
sintormatologia obsesivo-compulsiva, del funcionamiento cognitivo y de la calidad de vida
He sido informado de que se frafa de un proyecto que cuenta con ef visto bueno del Comité
de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia

O Una vez gue he leido la hoja de informacion al participante gue me ha sido
entregada, afirmo haber comprendido los posibles efeclos indeseables que podria
compaortar —en mi bienestar— la parficipaciin en este proyecto.

O He sido informado de que mis dafos serdn sometidos a fratamienfo en virfud de mi
consentimiento con fines de investigacion cientifica y desde la Universidad de Murcia. EI
plaze de conservacion de los dafos sera de 48 meses (minimo indispensable para
asegurar la realizacion del estudio o proyecto). No cbsfante, y con objefo de garantizar
condiciones dpfimas de privacidad, mis dafos identificativos seran sometidos a
anonimizacion total o parcial cuando el procedimiento del estudio asi lo permifa. En todo
caso, fa informacion identificativa que se pudiess recabar serd eliminada cuando no sea
necesana.

O También he sido informado de gue para cualquier consufta relafiva al trafamiento de mis
datos personales en este esfudio o para solicitar el acceso, rectificacidn, supresidn,
limitacion u oposicion al tratamiento, podré dirgitme a la  direccidn
protecciondedalosiD um.es.

O He sido informado de mi derecho a presentar una reclamacion anfe la Agencia
Espafiola de Proteccicn de Datos.

O He sigo informado de que puedo revocar mi consentimiento y abandanar en cualguier

momento la paricipacion en el esfudio sin dar explicaciones y sin gue eflo suponga
peruicio alguno {en tal caso, fodos los datos cedidos podrian ser bomadoes s asi lo

expraso).
O Me ha sido entregada una hoja de informacion al participante, asi como una copia de fa
declaracion de consenfimiento informado (que tambign he firmado).

Pigina 1de 2
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s e Comision de
v Tranalerencls Etica de Moot e
Westigacion  campus MARE NOSTRUM

O Me han explicado las caracteristicas v el objetivo del estudio, sus riesgos v beneficios
potenciales.
¥ en virtud de todas las manifestaciones anterores, confirmo que  otorgo mi

consentimiento a gue esta recogida de datos tenga lugar v sea ulilizada para cubrr los
objetivos especificados en este proyecto.

En ,a de de
Fdo. DJDfa.
(Participants)
Fdo.
Fdo. D./Dfia.

(Firma del investigadorestudiante responsable que devuelve firmada la hoja de
consantimiento informada)

Pagma 1del
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Anexo 5: Hoja de informacion para responsables legales

UNIVERSIDAD DE  Vieerrectorads CEI Soeion de ﬁ
" ¢H = i
|ttt g endini i . "

MURCIA ) vesiiga CAMPUS MARE NOSTRUN,

HOJA DE INFORMACION PARA RESPONSABLES LEGALES

Hoja informativa

Estimado Sr./Sra.:

Le invitamos a que su representado legal pueda participar en un estudio sobre el
funcionamiento cognitivo para el Trastomo obsesivo-compulsivo. Para que pueda valorar la
pertinencia o interés de dicha participacion, le facilitamos foda una serie de informacion
detallada al respecio.

El propdsito es gue tras su lectura —y en el caso de estar conforme con su participacion—,
pueda damos su consentimiento —con su firMma— en el otro documento que —junto a este—
se le hace enfrega (denominado Declaracion de consentimiento informado).

La presente hoja de informacion podra usted conservarla (para participar, solo debera
devolver —con su firma— la Declaracion de consentimiento informado).

Como responsable del equipo investigador que llevara a cabo este estudio, confio en que
resulte de su interés y pueda —finaimente— contar con su consentimiento a esta
participacion.

En cualquier caso, reciba anticipadamente mi agradecimiento por su dedicacion a la lectura
de esta informacion.

TiTULO
Funciones ejecutivas en e Trasforno Obsesivo-Compuisive y Trastorno Dismorfico
Corporal.

LUGAR DONDE SE PROCESARA LA MUESTRA O TOMA DE DATOS
Distintas clinicas y centros de salud mental de Murcia, Comunidad valenciana v Casfilla la
Mancha.

OBJETIVOS Y FINALIDAD

Mejorar los tratamientos disponibles en el paciente gue sufre Trastomo obsesivo-
compulsivo y Trastomo dismdrfico corporal.

Se trata de un proyecto que cuenta con el informe favorable de 1a Comision de Etica de
Investigacion de la Universidad de Murcia.

DATOS DEL INVESTIGADOR
Ante cualquier duda o renuncia que pueda surgir en relacion con su participacion en el
presente estudio de investigacidn, puede dingirse a la persona responsable de 1la misma,
cuyos datos son los siguientes:

= Nombre: Ana lsabel Rosa Alcazar

« Cargo: Investigadora Principal

= Direccion de contacto: Facultad de Psicologia, Universidad de Murcia

= Correo electronico: airosa@um.es

= Teléfono de contacto: 868833444

Pigina 1 de 4
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En el caso de Tesis Doctoral, Trabajo Fin de Master o Trabajo Fin de Grado, los datos del
director/directora son los siguientes:

= Nombre: Ana Isabel Rosa Alcazar

= Cargo: Investigadora Principal

= Direccion de contacto: Facultad de Psicologia, Universidad de Murcia

= Correo electronico: airosa@um.es

= Teléfono de contacto: 868883444

DATOS REFERENTES AL PARTICIPANTE

= Motivos de su participacion

- 5e le ha convocado a participar en este esiudio porque padece este problema
Y sU evaluacion resultara esencial para esta investigacion.

= Naturaleza voluntaria de la parficipacion
- La participacion en esta actividad es libre y totalmente voluntara.

- En cualquier momento puede negarse a seguir participando del estudio sin que
deba dar razones para ello, ni recibir ningdn tipo de sancion (y en tal caso,
todos los datos facilitados podran ser bomados si asi lo solicita).

» Reguenmientos de fa parficipacion

- 5i usted da su consentimiento para paricipar en esie esiudio, debe saber que
su participacion consistira en asistir a las sesiones de evaluacion vy colaborar
en el desarmollo de las mismas.

= Duracion def esfudio

- El estudio tendra una duracion total de 3 anos.

- (Cabe la posibilidad de que los datos que nos facilite puedan ser utilizados (en
el futuro) en nuevos estudios.

= Tipo de participacion del sujeto

El tiempo contemplado para prestar su pariicipacion es de 2 sesiones de
una hora.

Los datos obtenidos tendran caracter confidencial, asegurandoss el
anonimato.

Estos datos seran codificados con un ndmero asignado a cada participante,
v sU comespondencia solo estard a disposicion del investigador principal del
proyecto a los efectos de poder establecer comelaciones, manteniéndose
este aspecto de forma completamente confidencial.

Los datos recogidos estaran a cargo del investigador principal para el
posteror desamollo de informes parciales v finales (de modo anonimizado
en cuanto a participantes), asi como para divulgacion cientifica en revistas vy
publicaciones.

Pigin: 2de 4
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- Finalizado el proceso de investigacion, los participantes podran recibir un
informe con los resultados globales (igualmente sin posibilidad alguna de
identificar a los paricipantes).

Beneficios para los participantes

- Los heneficios (directos o indirectos) que recibia a través de su
paricipacion, se traducen en los siguientes aspectos: Mejora del tratamiento
del Trastomo, del funcionamiento cognitive, sintomatologia v calidad de
vida.

- No se contempla ningln otro tipo de beneficios.

Contraprestaciones para fos participantes

- Las contraprestaciones previstas para los paricipantes son las siguientes:
Minguna

- En el caso de que el equipo investigador transformase los hallazgos de esia
investigacion en resultados de interés comercial, con la paricpacion en la
investigacion el informante clave expresa su conformidad en la renuncia —
como participante— a cuslguier derecho de naturaleza economica,
patrimonial o potestativa sobre los resultados o potenciales beneficios que
puedan derivarse de manera directa o indirecta de l[as investigaciones que
se lleven a cabo con la muestra cuya informacion cede para investigacion.

RIESGOS E INCONVENIENTES PARA EL PARTICIPANTE

Minguna

DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES

Los participantes fienen derecho a la plena revocacion del consentimiento v sus
efectos, incluida la posibilidad de la destruccion o de la anonimizacion de la
muestra y de que fales efectos no se extenderan a los datos resultantes de las
investigaciones gue ya se hayan llevado a cabo.

Para gjercer ese derecho de revocacion del consentimiento, para atender cualquier
efecto adverso derivado de la paricipacion, para responder cualguier pregunta que
los participantes deseen formular durante el proceso de investigacion, o para
resolver cualguier duda, los pariicipantes deben conmtactar con Ana Isabel Rosa
Alcazar formulando su solicitud por comeo electrénico (airosa@um.es). En un plazo
no superor a2 1 semana recibiran su respuesta vy —en su caso— la confirmacion de
revocacion del consentimiento.

Los participantes tienen derecho a revocar el consentimiento en cualquier
momento, sin que eso les afecte de ningln modo (personal, profesional o
socialmente).
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En &l caso de que los datos facilitados por os paricipantes de este estudio
volviesen a ser utilizados en estudios posteriores (para el avance del conocimiento
cientifico en este campo), no volveria a pedirse el consentimiento informado a tales
participantes.

Cueda garantizada la confidencialidad de la informacion obtenida. A pesar de que
este estudio no recogera datos de caracter personal, fodos los datos de los
infomantes clave que otorguen su consentimiento a paricipar de este estudio
seran registrados y almacenados en un fichero con base a lo establecido por la
legislacion vigente en materda de proteccion de datos v en garantia de
confidencialidad. Para ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion u
oposicion, los  parficipantes podran confactar  enm  la direccion
proteccicndedatos@um.es (propiedad de la Universidad de Murcia).

Tras toda esta informacion, se le solicita que firne v entregue la hoja de
declaracion de consentimiento informado que se adjunta para poder validar su
participacion en este estudio. Muchisimas gracias por su valiosa contribucion.

Fdo. D./Diia.
(Firma del investigador/esiudianiz responsable)
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPANTES
MAYORES DE EDAD

D./Diia. , e afios de edad y

D./Diia, , e afios de edad

manifestamos gue:

O Hemos sido informados sobre (os beneficios gue podria suponer mi participacion para
cubrr los objetivos del proyecto de investigacion “Funciones gjecutivas en el Trastomo
Obsesivo-Compulsivo v Trastomo Dismdrfico CorporaF, dirigido por Ana Isabel Rosa
Alcdzar, catedratica de la Universidad de Murcia {contactable en el teléfono 868883444 y
COMeo airnsa@um.es)

O MNos han informado que la finalidad general del proyecto es la mejora de las
sintomatologia chsesivo-compulsiva, del funcionamiento cognitivo v de fa calidad de vida
He sido informado de gue se frafa de un proyecto gue cuenta con ef visto bueno del Comité
de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia

O Una vez que hemos leidos fa hoja de informacion al participante que me ha sido
entregada, afirmo haber comprendido los posibles efectos indeseables gque podria
comportar —en myi bienestar— la participacian en esfe proyecio.

O Hemos sido informados de que mis datos seran somefidos a tratamiento en virtud de mi
consentimiento con fines de investigacion cientifica y desde la Universidad de Murcia. El
plazo de conservacion de los dafos serd de 48 meses (minimo indispensable para
asegurar la realizacion del estudio o proyecte). No obstante, v con objefo de garantizar
condiciones opfimas de privacidad, mis daios identificatives serdn somefidos a
anomimizacion fotal o parcial cuando el procedimiento del estudio asi lo permita. En todo
caso, la informacion identificativa gue se pudiese recabar serd efliminada cuando no sea
necesara.

O Tambigén hemos sido informados de que para cualguier consuffa relafiva al fratamiznto
de mis datos personales en esfe estudio o para soficitar el acceso, rectificacion, supresion,
limitacion w oposicion  al  fratamiento, podré  dingimme a la  direccidn
protecciondedatos@um. es.

O Hemos sido informados de mi derecho a presenfar una reclamacion anfe la Agencia
Espafiola de Profeccion de Datos.

O Hemos sido informados de que puedo revocar mi consentimiento vy abandonar en
cualguier momento la parficipacion en e estudio sin dar explicaciones y sin gue elflo
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suponga pefjuicio alguno (en fal caso, todos los datos cedidos podrian ser borrados si asi
lo expreso).

O Nos ha sido entregada wuna hoja de informacion al participante, asi como una copia de
la declaracidn de consentimiento informado (gue también he firmado).

O Nos han explicado las caracferisticas v el objetivo del estudio, sus nesgos v beneficios
pofenciales.

ONwestro represenfado ha sido informado del objeto de su participacion (afendiendo a su
edad y capacidades) sin que exista —por su parfe— oposicion alguna a participar.

Y en viriud de todas las manifestaciones anteriores, (los responsables legales' por la tutela
del menor participante) confimmamaos que otorgamos nuestro consentimiento a que esta
recogida de datos tenga lugar y sea utilizada para cubnr los objetivos especificados en este
proyecio.

En a de de
Fdo. DJDfa. Fdo - DJDP.
(tutor kegal) (tutor legal) (tutor kegal) (tutor legal)
Fdo. D.JDia.

(Firma del investigadorestudiante responsable que devuelve firmada la hoia de
consentimignto informado)

! En cazo de ser menor de edad, deberd acompafiarse —en todo caso— esta declamacion de consentimiento
mformado con la fiima de los padres (de ambos); en case de fiimar uno solo, mdicara expresamente (3
mane) que el ofro tambien ha sdo informado v consiente en 1a participacion del menor. Exidentemente,
en &l cazo de fambas monoparentales solo se requenta v firma.
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