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MODULO |

Definicion, criterios diagnosticos
y trastornos relacionados



1.1. Definicion y criterios diagnésticos

El trastorno Obsesivo Compulsivo es un trastorno mental prevalente, que afecta del
1 al 3% de la poblacién mundial. Se caracteriza por la presencia de obsesiones, en-
tendidas como pensamientos, imagenes, sensaciones/impulsos que se presentan de
forma intrusiva, generando un intenso malestar, y a los que la persona les otorga un
significado importante, e intenta controlar, ignorar o suprimir. Y compulsiones, actos
tanto mentales como fisicos que una persona se ve obligada a realizar en respuesta
a una obsesion, o ajustandose a ciertas reglas que debe seqguir estrictamente, ya sea
para disminuir el malestar o para neutralizar una amenaza percibida. Estos comporta-
mientos u operaciones mentales o bien no estan conectados de forma realista con
aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos
(Pérez Rivera, 2017).

Ademas de la presencia de obsesiones y compulsiones, en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion revisada (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision, DSM-5-TR, en inglés),
se mantiene el criterio respecto del impacto funcional: requiere que las obsesiones
y compulsiones causen malestar significativo, interfieran en la vida cotidiana de la
persona, 0 consuman tiempo considerable (generalmente mas de una hora al dia)
(APA, 2022).

1.2. Especificadores

El DSM-5-TR, a diferencia de la edicion anterior, introdujo especificadores de grado
de insight para el TOC, es decir, clasifica el nivel de conciencia o reconocimiento que
tiene la persona sobre la racionalidad de sus obsesiones y compulsiones:

e Insight bueno o adecuado: la persona
reconoce que las creencias relaciona-
das con el TOC no son completamente
realistas.

e Insight pobre: la persona cree que las
creencias probablemente son ciertas.

e Insight ausente/delirante: la persona
esta completamente convencida de que
las creencias son ciertas.

Asimismo, en la quinta edicién del DSM se incluye el especificador para identificar si el
TOC estd asociado con un trastorno de tics. Esto es relevante porque se ha observa-
do que algunas personas con TOC presentan o presentaron en algin momento de su
vida tics y pueden requerir enfoques de tratamiento especificos (APA, 2022).



1.3. EITOCdel DSM IV al DSM 5

La clasificacion de los trastornos mentales dentro de capitulos o categorias en el DSM
responde a distintos criterios. Algunos de los criterios principales que determinan
esta clasificacion son: similitudes de los sintomas clinicos; inicio y curso del trastorno;
base neurobioldgica; respuesta al tratamiento farmacologico y factores etioldgicos y
genéticos (Abramowitz, 2014).

El Trastorno Obsesivo Compulsivo, en la edicién cuarta del DSM, se encontraba clasi-
ficado dentro del capitulo de Trastornos de Ansiedad, basandose en que la ansiedad
era vista como mediadora entre las obsesiones que la aumentaban y las compulsiones
que ayudaban a reducirla (Marks, 1987]. Ademas, la comorbilidad del TOC con otras
condiciones, como fobias y trastorno de panico, apoyaba un posible origen comun
(Pigott, 1994; Rasmussen, 1990).

Sin embargo, durante el desarrollo del DSM 5 se han tenido en cuenta diversos estu-
dios que derivaron en retirar al Trastorno Obsesivo Compulsivo de este capitulo:

Investigaciones en neuroimagen y neuroquimica muestran que el TOC tiene patrones
de activacién cerebral distintos. En el TOC, se ha identificado la implicacion de circui-
tos especificos, como el cortico-estriado-talamo-cortical, los cuales estan menos aso-
ciados con la fisiopatologia tipica de los trastornos de ansiedad (Krzanowska, 2017).

Comparado con otras condiciones anteriormente agrupadas en el capitulo de la an-
siedad, el TOC tiende a tener un inicio mas temprano y un mayor condicionamiento
conductual durante la infancia (Pérez Rivera, 2017).

A nivel clinico, los sintomas caracteristicos del TOC (obsesiones y compulsiones) son
diferentes a los sintomas primarios de los trastornos de ansiedad, como el miedo
y la evitacion. Aunque el TOC genera ansiedad, los sintomas obsesivos-compulsivos
no siempre estan relacionados directamente con el miedo, sino con rituales repetiti-
vOS que buscan aliviar la angustia generada por pensamientos intrusivos, sin que es-
tos estén siempre ligados a situaciones de peligro percibido, como es comun en los
cuadros ansiosos (Abramowitz, 2014). EIl DSM-5 introdujo especificadores que reflejan
distintos niveles de insight en el TOC (de bueno a ausente], asi como un especificador
de tics. Esto resalta la variabilidad en la percepcién de los sintomas y en las presen-
taciones clinicas, que difiere de los trastornos de ansiedad, donde generalmente se
tiene conciencia clara de la irracionalidad del miedo o la evitacion (Abramowitz, 2014).

Si bien los desordenes ansiosos tam-
bién responden al tratamiento farma-
colégico con Inhibidores Selectivos de
la Recaptacion de Serotonina (ISRS]), se
diferencian en las dosis necesarias para
alcanzar una mejoria sintomatica. Por su
parte, los ansioliticos no son efectivos en
el tratamiento de los sintomas nucleares
del TOC (Pérez Rivera, 2017).




1.4. Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos Relacionados

El cambio mas significativo del TOC en el DSM 5 es que ya no forma parte de los Tras-
tornos de Ansiedad, si no que se incluye en una nueva categoria: Trastorno Obsesivo
Compulsivo y Trastornos Relacionados (Obsessive-Compulsive Disorder and Related
Disorders, OCRD, en inglés] (APA, 2013).

Los argumentos que respaldan esta nueva agrupacion son que el TOC y los OCRDs
tienen comportamientos repetitivos como sintomas primarios; comparten caracte-
risticas asociadas similares (por ejemplo, edades de inicio, patrones de comorbili-
dad y antecedentes familiares); comparten anormalidades en los circuitos cerebrales,
como mayor actividad en circuitos fronto-estriatales, y se solapan en cuanto a perfiles
de respuesta al tratamiento (Abramowitz, 2014).

No exenta de criticas (Abramowitz, 2014), esta nueva agrupacion puede tener utilidad
en la valoracion clinica y aproximacion terapéutica al recordar al evaluador la existen-
cia de la familiaridad entre estos trastornos, para realizar un adecuado diagnéstico
diferencial y busqueda de comorbilidades (Pérez Rivera, 2017).}

Ademas del Trastorno Obsesivo Compulsivo, el capitulo incluye:

1.4.1. Trastorno Dismérfico Corporal

El trastorno dismorfico corporal (TDC) se caracteriza por la preocupaciéon con un de-
fecto imaginado o menor en la apariencia propia que causa angustia significativa o
interferencia funcional. Aunque ha sido trasladado de los trastornos somatoformes al
capitulo de OCRDs en el DSM-5, los criterios diagnosticos para el TDC son esencial-
mente los mismos que en el DSM-IV-TR. Una excepcion es que ahora se incluye un
criterio que establece que se deben realizar comportamientos repetitivos o actos
mentales en respuesta a las preocupaciones obsesivas. Un segundo cambio es la adi-
cion de los mismos especificadores de nivel de conciencia (insight] que se afladieron
para el TOC. Un tercer cambio es la inclusion del especificador con dismorfia mus-
cular, que refleja una presentacion del TDC en la que la persona esta excesivamente
preocupada por no ser lo suficientemente musculosa (Abramowitz, 2014).




1.4.2. Trastorno de Acumulacion

El trastorno de acumulacion es una nueva entidad diagnoéstica en el DSM-5 y se carac-
teriza por la dificultad para desechar o separarse de posesiones, sin importar el valor
que otros atribuyan a estas posesiones. Anteriormente, el acopio se listaba como un
sintoma del trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (TOCP] y, a menudo
se consideraba un sintoma del TOC, aunque la investigacion sugiere firmemente que
es distinto a nivel neurobioldgico, respuesta a la farmacoterapia y requiere una apro-
ximacion psicoterapéutica especifica para la acumulacion compulsiva [Abramowitz,

Wheaton, & Storch, 2008).

1.4.3. Tricotilomania (Trastorno de arrancarse el pelo)

Caracterizado por la necesidad compulsiva de arrancarse el cabello, o que lleva a
una pérdida notable de cabello, este problema se clasificaba anteriormente como un
trastorno de control de impulsos (Abramowitz, 2014).

1.4.4. Trastorno de Excoriacion (Rascarse la piel)

Caracterizado por el rascado constante y recurrente de la piel, lo que resulta en le-
siones cutaneas, el trastorno de excoriacion también es un diagnostico nuevo en el
DSM-5. La persona debe haber realizado intentos repetidos para detener el rascado, lo
que causa angustia significativa o deterioro en el funcionamiento (Abramowitz, 2014).

1.4.5. Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos Relacionados inducido
por sustancias

Los sintomas de TOC son provocados directamente por el consumo, la abstinencia
o la exposicidn a ciertas sustancias, como drogas, medicamentos o incluso toxinas
(APA, 2013). Este diagndstico es particularmente relevante en casos donde los sinto-
mas obsesivo-compulsivos surgen en relacion temporal cercana al inicio de una sus-
tancia, en lugar de ser parte de un TOC primario.

Drogas estimulantes, como la anfetamina o la cocaina, también pueden desencade-
nar estos sintomas durante su uso o abstinencia, imitando un cuadro de TOC (Karno
et al., 2015).

1.4.6. Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos Relacionados debido a
otra afeccion médica (TOC-AM)

Los sintomas son una consecuencia directa de una condicién médica, como dafo
cerebral, infecciones neuroldgicas, enfermedades neurodegenerativas o incluso lesio-
nes traumaticas en areas especificas del cerebro [APA, 2013). Por ejemplo, enfermeda-
des neurodegenerativas como la enfermedad de Huntington y el Parkinson pueden
incluir sintomas compulsivos que requieren un enfoque clinico distinto y que subra-
yan la importancia de distinguir entre TOC primario y TOC-AM, ya que el tratamiento
efectivo del TOC-AM implica abordar tanto el trastorno obsesivo-compulsivo como la
afeccion médica subyacente (Saxena & Rauch, 2000].



1.4.7. Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos Relacionados
especificados y no especificados

Manifestaciones de sintomas obsesivo-compulsivos que no cumplen completamen-
te con los criterios diagnésticos del TOC clasico o de otros trastornos relacionados,
pero que aun generan malestar significativo o deterioro en la vida del paciente. Otros
comportamientos repetitivos excesivos centrados en el cuerpo (por ejemplo, mor-
derse las ufias, morderse los labios, masticarse las mejillas), acompafados de intentos
infructuosos de disminuir o detenerlos, pueden diagnosticarse bajo esta etiqueta. A
alguien con celos obsesivos, que se caracteriza por una preocupacion no delirante
con la infidelidad percibida de una pareja, también se le daria este diagnostico.

Especificados se refiere a los casos en los que el clinico opta por especificar el motivo
especifico por el que la presentacion no cumple los criterios de un trastorno obsesi-
vo-compulsivo y relacionados especifico (por ejemplo, “trastorno de comportamien-
tos repetitivos centrados en el cuerpo”).

Cabe destacar que el no figurar en el capitulo de TOC y Trastornos Relacionados no
implica que un trastorno no tenga relaciéon con el TOC. Como es el caso del Sindrome
de Gilles de la Tourette, que tiene una relacion demostrada en cuanto a lo heredo-fa-
miliar, comorbilidad y fenomenologia, sin embargo, el no responder terapéuticamen-
te a los ISRS hizo que no fuera tenido en cuenta al momento de su inclusion en el
capitulo (Pérez Rivera, 2017).

1.4.8. Criterios Diagnésticos en el DSM 5 TR

Los criterios diagnésticos para el TOC en el DSM 5 TR incluyen como principales la
presencia de obsesiones, compulsiones o ambas.

A su vez, para el diagnéstico, las obsesiones o compulsiones deben consumir una
cantidad significativa de tiempo (generalmente mas de una hora diaria) o causar un
malestar clinicamente significativo, interfiriendo en el funcionamiento social, laboral
u otras areas importantes de la vida. Ademas, estos sintomas no deben ser atribuibles
a los efectos fisioldgicos de una sustancia o a otra afeccion médica; y no deben expli-
carse mejor por otro trastorno mental, como preocupaciones excesivas en el trastorno
de ansiedad generalizada, por ejemplo.

El diagndstico puede especificarse de acuerdo a si el individuo presenta buena, poca
o nula introspeccion, en funcion de si reconoce que sus ideas son claramente irracio-
nales, considera que pueden o no ser ciertas, o esta completamente convencido de
ellas, respectivamente. Asimismo, debe especificarse la presencia de historia reciente
0 antigua de trastorno de tics (APA, 2022).




MODULO I

Evaluacion clinica
del Trastorno Obsesivo Compulsivo



La evaluacion clinica de un paciente con Trastorno Obsesivo Compulsivo requiere un
enfoque detallado y estructurado. A continuacion, se presentan los principales as-
pectos que deben considerarse durante la evaluacién inicial del paciente.

2.1. Inicio/curso de la enfermedad

Es fundamental determinar la edad de inicio de los sintomas obsesivo-compulsivos
(SOC], incluso si no causaron disfuncionalidad en ese momento. También se debe es-
tablecer si la dimensién sintomatica, o subtipo de TOC predominante ha sido estable
o ha variado con el tiempo.

Es importante investigar la presencia de tics o el sindrome de Gilles de la Touret-
te (SGT), condiciones frecuentemente comorbidas con el TOC. La comorbilidad en-
tre TOC y tics o el SGT puede afectar significativamente la presentacion clinica y la
respuesta al tratamiento. Los pacientes que presentan ambos trastornos a menudo
requieren un enfoque terapéutico multifacético, que incluya tanto intervenciones far-
macoldgicas como psicoterapéuticas, ya que las opciones de tratamiento son diferen-
tes para cada trastorno. La coexistencia de TOC y SGT puede complicar el diagndstico
y el tratamiento, lo que resalta la importancia de un enfoque clinico integral y perso-
nalizado (Pérez Rivera, 2017).

Asimismo, se debe evaluar antecedentes de PANDAS (Trastorno Neuropsiquiatrico
Autoinmune Pediatrico asociado a infeccidn por estreptococos). Se trata de una con-
dicion en la cual una infeccion por estreptococo desencadena una respuesta au-
toinmune que afecta el sistema nervioso central, llevando al desarrollo abrupto de
sintomas obsesivo-compulsivos y otros sintomas neuropsiquiatricos en ninos.

Este trastorno es parte del sindrome PANS (Sindrome Neuropsiquiatrico de Inicio Agu-
do en Niflos] y se caracteriza por un inicio stibito de sintomas de TOC, frecuentemen-
te acompanado de tics motores y otras alteraciones como ansiedad, irritabilidad vy
regresion conductual. Se ha planteado que los anticuerpos generados en respuesta a
la infeccion atacan errédneamente los ganglios basales, region cerebral asociada con
el control de la conducta y el procesamiento emocional, Io que explica la aparicion
de sintomas conductuales y emocionales distintivos (Swedo et al., 1998; Murphy et al.,
2014). El tratamiento de PANDAS generalmente combina antibioticos, para eliminar la
infeccion, con inmunoterapia y enfoques psicoterapéuticos para abordar los sintomas
psiquiatricos (Williams et al., 2018; Thienemann et al., 2017).




2.2. Factores psicosociales y ciclo vital

Como parte de la evaluacion clinica, es importante analizar la relacion entre el TOC y
las etapas del desarrollo o periodos reproductivos, como el inicio o empeoramiento
del trastorno durante el embarazo o el puerperio.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo puede verse influenciado por los cambios hormo-
nales y psicosociales que ocurren durante las etapas reproductivas, como el emba-
razo y el puerperio. Durante el embarazo, el incremento en los niveles de hormonas
como el estrogeno v la progesterona puede influir en la neurobiologia del trastorno,
exacerbando o incluso desencadenando sintomas obsesivo-compulsivos en mujeres
con una predisposicion genética al TOC. Este fendmeno ha sido documentado en di-
versas investigaciones que sefialan un aumento en los sintomas obsesivos durante el
embarazo, asi como una mayor vulnerabilidad al desarrollo de TOC en mujeres emba-
razadas sin antecedentes del trastorno (Meyer et al., 2015; Fontenelle et al., 2018). Estos
cambios en la presentacion del TOC durante el embarazo y el puerperio destacan la
importancia de un enfoque terapéutico integral, que considere los factores hormo-
nales, psicoldgicos y sociales, y que sea sensible a las necesidades particulares de las
mujeres en estas etapas del ciclo de vida.

A su vez, es fundamental investigar eventos traumaticos o ciclos vitales criticos (por
ejemplo, cambios importantes como la paternidad o la finalizacion de estudios). Como
también, analizar la historia psicosocial del paciente, incluyendo su transicion por dis-
tintas etapas escolares, su capacidad para mantener relaciones familiares y sociales, asi
como su historia laboral y ocupacional.

Obtener una historia personal y del desarrollo del paciente es una cuestion clinica
estandar para cualquier profesional de la salud. Los datos historicos y del desarrollo
del paciente, nos muestran los aprendizajes pasados y nos ponen en contexto las
dificultades presentes.

2.3. Determinacion de Sintomas Actuales

Identificar y clasificar los sintomas obsesivos (cogniciones, imagenes, impulsos o sen-
saciones] y compulsivos ([motoras y mentales). A la vez que se evalla el nivel de ma-
lestar asociado, el estado animico general, y el subtipo o dimensién predominante
de TOC.

Puntos fundamentales para planificar un tratamiento seran, por un lado, determinar el
grado de severidad y el insight o conciencia del paciente sobre su trastorno. Y, por
otro lado, establecer la frecuencia, duracién e intensidad de los sintomas del paciente
en cuestion.

Se debera también reconocer y analizar el grado en que las obsesiones y compul-
siones afectan el funcionamiento del paciente en los ambitos personal, social, laboral
0 académico. Considerar el impacto en la calidad de vida y el bienestar general. Los
objetivos de cualquier tratamiento psicoterapéutico deberan incluir no sélo la reduc-
cién sintomadtica, sino también, y principalmente, la mejoria en la calidad de vida del
paciente (Pérez Rivera, 2017).



Serd necesario identificar la presencia de alucinaciones (cenestésicas, auditivas) o
ilusiones que puedan acompanar el cuadro clinico. En pacientes con TOC con nulo
insight, es frecuente la presentacion de alucinaciones cenestésicas (por ejemplo, la
sensacion de haber tocado con la frente el piso y contaminarse, estando parados).
También pueden presentarse ilusiones (por ejemplo, ver una mancha roja en el piso y
estar convencido de que es sangre contaminada) (Pérez Rivera, 2017).

A su vez, es importante considerar la necesidad de una evaluacién neuropsicolégica
adicional, especialmente si hay dudas sobre el funcionamiento cognitivo.

2.4. Evaluacion de Seguridad

Es crucial determinar si existe riesgo de suicidio o de agresion fisica hacia si mismo o
hacia terceros, y el grado de agitacion psicomotriz al interrumpir un ritual o al negarse
a colaborar con las compulsiones.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo y el riesgo de suicidio estan estrechamente rela-
cionados. Estudios indican que los pacientes con TOC tienen un riesgo significativa-
mente mayor de ideacidn suicida, y comportamientos suicidas en comparacién con
la poblacién general (Benatti B, 2021). Un factor importante en este riesgo elevado
es la naturaleza crénica y debilitante del trastorno, que causa angustia emocional y
deterioro en las funciones sociales, laborales y familiares, lo que puede contribuir a
sentimientos de desesperanza y desesperacion. Ademas, la comorbilidad con otros
trastornos, como la depresion, puede agravar este riesgo (Benatti B, 2021).

2.5. Familia

La evaluacion familiar en casos de TOC implica una exploraciéon exhaustiva de di-
versos aspectos. En primer lugar, es fundamental investigar antecedentes familiares
de trastornos psiquiatricos, especialmente aquellos relacionados con el espectro ob-
sesivo-compulsivo, tics o el sindrome de Gilles de la Tourette. Esto permite entender
la predisposicion genética y el contexto psicosocial en el que se desarrolla el TOC.
Ademas, es importante evaluar el nivel de contencion familiar y la posibilidad de que
la familia participe en el tratamiento, ya que su apoyo puede ser clave en el proceso
terapéutico.
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Desde el enfoque cognitivo-conductual, no se considera que la familia sea la causan-
te del TOC; sin embargo, investigaciones sefalan su papel crucial en el mantenimien-
to de los sintomas y en la interaccion con la predisposiciéon biolégica de la persona
afectada (Pérez Rivera, 2017). En muchos casos, la familia puede desarrollar conductas
de "acomodacion" hacia el TOC, participando activamente en los rituales del paciente
o modificando su rutina para evitar situaciones que desencadenen las obsesiones y
compulsiones. Este patron de acomodacion puede reforzar los sintomas del TOC,
creando una dindmica de dependencia y una "espiral negativa" entre los sintomas del
paciente vy las respuestas familiares (Pérez Rivera, 2017).

Otra variable relevante en la dinamica familiar es la emocién expresada, que puede
incluir altos niveles de critica, hostilidad o sobreinvolucramiento afectivo, factores
que suelen agravar los sintomas del TOC (Pérez Rivera, 2017)]. Por esta razon, durante
el proceso terapéutico, tanto la actitud de la familia como sus patrones de respuesta
deben ser monitoreados y abordados, empleando herramientas como la Escala de
Acomodacion Familiar para el TOC (Family Accommodation Scale for OCD de Cal-
vocoressi, 1999]. Este abordaje es relevante para adaptar el tratamiento y mejorar su
eficacia en nifos, adolescentes y adultos con TOC.

2.6. Antecedentes terapéuticos

Evaluar la historia de tratamientos anteriores en pacientes con TOC permite entender
la evolucion del trastorno vy la respuesta a intervenciones previas. Es importante inda-
gar la edad de inicio del primer tratamiento, asi como el curso que ha seguido el TOC
desde entonces (episddico, fluctuante o cronico). Esta informacion ayuda a contex-
tualizar el grado de disfuncionalidad que el TOC ha generado en la vida del paciente
y a identificar posibles comorbilidades asociadas.

Ademas, se debe realizar un andlisis detallado de la historia terapéutica del paciente,
que incluya el uso de medicacion psicofarmacoldgica, las dosis alcanzadas, durante
cuanto tiempo se sostuvo, y la experiencia con distintas modalidades psicoterapéu-
ticas. Este analisis debe también considerar la aparicion de efectos adversos y los re-
sultados de las intervenciones anteriores, lo cual es clave para orientar el tratamiento
actual y evitar estrategias previamente ineficaces o mal toleradas.

Por otro lado, es fundamental explorar las expectativas sobre el tratamiento, eva-
luando cuanto conoce el paciente sobre su diagndstico y sus percepciones respecto
al proceso terapéutico. Esta evaluacion permite no solo alinear las expectativas del pa-
ciente con las posibilidades del tratamiento, sino también identificar si existen creen-
cias erréneas que podrian influir en la adherencia al mismo.
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MODULO Il

Diagnaostico diferencial, comorbilidad
y conceptualizacion del caso



Tal como se ha mencionado, dentro de la evaluacion de un paciente con TOC se de-
beran incluir el establecimiento de un diagnostico diferencial adecuado y el reconoci-
miento de posibles comorbilidades. Siguiendo con una evaluacidén cognitiva conduc-
tual, sera fundamental la delimitacién de una minuciosa conceptualizacion del caso, y
el analisis de los tres patrones caracteristicos del TOC: afectivo, cognitivo y conductual.

3.1. Diagnéstico Diferencial

Aunque el TOC tiene caracteristicas clinicas definidas, su diagndstico puede verse
complicado debido a la superposicion de sintomas con otros trastornos mentales.
Esto hace que el diagnostico diferencial sea una parte crucial para asegurar un trata-
miento adecuado. En este contexto, es esencial distinguir el TOC de otros trastornos
con los que comparte sintomas similares, como el Trastorno de Ansiedad Generaliza-
da (TAG]), el Trastorno de la Personalidad Obsesivo-Compulsiva (TPOC]), el Trastorno
Depresivo Mayor (TDM], el Trastorno de la Alimentacion, y trastornos relacionados con
el control de impulsos, entre otros.

3.1.1. Trastornos de Ansiedad

Uno de los aspectos mas desafiantes en el diagnostico diferencial del TOC es su co-
morbilidad con trastornos de ansiedad. En particular, los sintomas del TOC pueden
solaparse con los del TAG, dado que ambos trastornos comparten la presencia de
preocupacion excesiva. Sin embargo, mientras que en el TOC las obsesiones son in-
trusivas, especificas y relacionadas con el temor de causar dafio o de que algo terrible
ocurra, en el TAG la preocupacion tiende a ser mas generalizada, varia en funcion del
contexto particular y no estd vinculada a una obsesion especifica (APA, 2013). Ademas,
en el TOC, las compulsiones se realizan para reducir la ansiedad asociada con las ob-
sesiones, lo cual no es un rasgo caracteristico del TAG (Veale, 2016).

La Fobia Especifica, por su parte, se distingue por un miedo intenso y la evitacion de
situaciones u objetos concretos y delimitados. En el caso del TOC, el miedo y la evita-
cion hacia un objeto o situacion especifica estan motivados por el deseo de prevenir
el desencadenamiento de una obsesion o compulsion. Por ejemplo, evitar la suciedad
€n una persona con obsesiones relacionadas con la contaminacion.

En el caso de la Ansiedad Social (TAS), el miedo se centra en la evaluaciéon negativa
por parte de los demas, como hacer el ridiculo o ser rechazado, relacionado con el
juicio externo y la desaprobacién social (Leichsenring & Leweke, 2017). Las preocupa-
ciones son mas realistas, no ajenas al sistema de valores de la persona, como muchas
veces ocurre en el TOC. En el TOC la evitacion se enfoca en objetos o situaciones
relacionadas con las obsesiones, como evitar tocar superficies para prevenir contami-
nacion, mientras que en el TAS la evitacién esta ligada a situaciones sociales donde el
paciente teme ser evaluado negativamente, como reuniones o entrevistas laborales.
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Con respecto al Trastorno de Panico (TP), una diferencia importante radica en los des-
encadenantes de la ansiedad. En el TOC, los desencadenantes estan relacionados con
las obsesiones especificas, mientras que, en el TP, el miedo se centra en los sintomas
fisicos del panico y sus posibles consecuencias, como la percepciéon de un problema
meédico subyacente. En el TP, también se observa un patrén de evitacién fébica que
busca prevenir situaciones o actividades que el paciente asocia con la posibilidad de
experimentar un ataque de panico (Craske & Barlow, 2008]).

3.1.2. Trastornos Relacionados

Los trastornos relacionados con el control de impulsos, como la tricotilomania vy el
Trastorno de Excoriacion, también deben ser diferenciados del TOC. Aunque ambas
pueden parecer compulsivas, existen ciertas diferencias entre las conductas en el TOC
y los trastornos de control de impulsos. En el caso del TOC, las compulsiones estan
asociadas con la reducciéon de la ansiedad provocada por obsesiones especificas.
Por otro lado, en los trastornos de control de impulsos, las conductas repetitivas se
encuentran asociadas con una necesidad de aliviar tensiones o sensaciones internas
desagradables, sin la presencia de una obsesion previa (McGuire, 2013).

El Trastorno de Acumulacién se caracteriza por una dificultad persistente para des-
cartar o separarse de posesiones y por una acumulacion excesiva de objetos [(APA,
2022). Sin embargo, cuando esta conducta estd explicada desde el contenido de
la idea obsesiva, se considera que el acopio es producto del TOC, por ejemplo: no
descartar objetos como respuesta a la idea obsesiva de que al tocar esos objetos, se
dejan partes de uno mismo a nivel celular y desecharlos significaria perder esas partes
(Pérez Rivera, 2017).

En el Trastorno Dismérfico Corporal (TDC), las conductas repetitivas surgen como
respuesta a una preocupacion patoldgica por un supuesto defecto en la apariencia
fisica. En comparacion con el TOC, el TDC presenta menor insight, mayor sintomato-
logia depresiva y riesgo de suicidio. A su vez, en el TDC las ideas obsesivas se cen-
tran en la imagen corporal, mientras que en el TOC se dan tematicas mas variadas
(Pérez Rivera, 2017).

3.1.3. Otros trastornos mentales

El diagndstico diferencial entre esquizofrenia y TOC suele ser claro, ya que los pa-
cientes con TOC generalmente reconocen la irracionalidad de sus sintomas, incluso
cuando estos son extraios. Sin embargo, en casos con bajo insight o ideas delirantes,
la diferenciacion se complica. En estos escenarios, la ausencia de sintomas esquizo-
frénicos tipicos, como alucinaciones auditivas autorreferenciales, insercion o fuga del
pensamiento, e ideacion paranoide, es clave para el diagnéstico. Aunque algunos
pacientes con TOC presentan alucinaciones cenestésicas o estados de hiperalerta si-
milares a la esquizofrenia paranoide (por ejemplo, cuando el temor a contaminarse es
tan severo que necesitan controlar también los movimientos de aquellos con quienes
interactuan), estas manifestaciones estan asociadas a temores obsesivos especificos.
Ademas, es importante considerar que el TOC puede ser comérbido con la esquizo-
frenia en hasta un 15-25% de los casos, 0 que en algunos casos, los sintomas obsesi-
vo compulsivos pueden ser inducidos por ciertos antipsicéticos, como la clozapina,
lo que refuerza la importancia de una evaluacion cuidadosa.
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Por otro lado, el Trastorno de la Personalidad Obsesivo-Compulsiva (TPOC) puede
ser confundido con el TOC, ya que ambos trastornos involucran patrones de pensa-
miento y comportamiento rigidos y perfeccionistas. No obstante, la diferencia clave
radica en que el TOC esta marcado por la presencia de obsesiones y compulsiones
que generan angustia y que el individuo busca suprimir, mientras que en el TPOC los
sintomas son mas bien rasgos de personalidad, que no necesariamente son vistos por
el individuo como problematicos (Mdiller, 2016). En el TPOC, las conductas rigidas y el
perfeccionismo son constantes y se presentan a lo largo de la vida, mientras que en
el TOC las obsesiones y compulsiones pueden ser episddicas o fluctuantes (APA, 2013).

El Trastorno Depresivo Mayor ([TDM) también puede complicar el diagndstico diferen-
cial, especialmente cuando los sintomas obsesivos se presentan como pensamientos
intrusivos relacionados con la culpabilidad, la autocritica o la desesperanza, comu-
nes en la depresion. Sin embargo, en el TOC, las obsesiones tienen una cualidad mas
especifica y no estan relacionadas directamente con la baja autoestima o la tristeza
profunda, como ocurre en la depresion (Roth, 2014). Ademas, las compulsiones en el
TOC no son simplemente un intento de evitar la tristeza o la desesperanza, sino un
esfuerzo por aliviar la ansiedad asociada con las obsesiones (Veale, 2016).

Otro trastorno con el que el TOC pue-
de confundirse es el Trastorno de la Ali-
mentaciéon, especialmente la anorexia
nerviosa, debido a que ambas condicio-
nes pueden presentar rituales de con-
trol, pensamientos recurrentes sobre el
cuerpo o la comida. No obstante, mien-
tras que en la anorexia los pensamientos
recurrentes se centran en la alimentacion,
el peso corporal y la figura, en el TOC las
obsesiones son de naturaleza mas am-
plia, abarcando una variedad de temas,
como el dafo, la limpieza o el orden, y
las compulsiones pueden incluir rituales
que no estan necesariamente relaciona-
dos con la comida (Fairburn, 2015).

Ademas de estas consideraciones diag-
nosticas, se deben tener en cuenta las
comorbilidades que a menudo acom-
panan al TOC, como el Trastorno de An-
siedad Social, el Trastorno de Estrés Pos-
traumatico, la Depresion Mayor y otros
trastornos de ansiedad. Estas comorbili-
dades pueden enmascarar o0 exacerbar
los sintomas del TOC, complicando atin
mas su diagnéstico (Mataix-Cols, 2008).
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3.2. Comorbilidad

En lo que respecta al Trastorno Obsesivo Compulsivo, la comorbilidad es mas la ex-
cepcion que la regla. Se han reportado tasas altas de comorbilidad a lo largo de la
vida en muestras tanto comunitarias como clinicas. Entre el 60 % y el 90 % de los pa-
cientes con TOC presentan al menos un diagnéstico neuropsiquiatrico comérbido.
Esto parece ser consistente a lo largo del ciclo vital: el 70 % de los nifos, el 84 % de
los adolescentes y el 91 % de los adultos cumplen con los criterios para al menos otro
trastorno psiquiatrico a lo largo de la vida (Pittenger, 2017).

Los Trastornos del Animo y Trastornos de Ansiedad son los trastornos comérbidos
mas frecuentes en el TOC, con una prevalencia a lo largo de la vida del 75.8% y 63.3%
respectivamente (Ruscio, 2010).

Siguiendo el estudio realizado por Ruscio (2010] dentro de los trastornos de ansiedad,
la Fobia Social (43.5%), la Fobia Especifica (42.7%), y la Ansiedad de Separacion (37.1%)
fueron los mas comunes, seguidos por el Trastorno de Panico (20%]) y el Trastorno
de Estrés Postraumatico (19.1%). El trastorno Depresivo Mayor en un 40.7%, Trastorno
Bipolar 23.4% y distimia en el 13.1% de las personas con TOC (Ruscio, 2010).

Dentro del espectro obsesivo compulsivo (Pérez Rivera, 2017), uno de los trastornos
mas frecuentes en comorbilidad con el TOC, es la Hipocondria. Alrededor del 10% de
los pacientes con TOC presentan comorbilidad con Hipocondria [Abramowitz, 1999).

El Sindrome de Gilles de la Tourette (SGT) y el Trastorno por Tics estan fuertemente
relacionados al TOC (Pérez Rivera, 2017). Aproximadamente un 30% de los pacientes
con TOC padecera un cuadro de tics a lo largo de su vida (Richter, 2003). Un 40% de
los pacientes con SGT padecen sintomas obsesivos compulsivos y un 20% TOC co-
morbido (Pinto, 2016).

La comorbilidad del TOC con trastornos de la personalidad también ha sido repor-
tada. Siendo el Trastorno de Personalidad Obsesivo Compulsiva el mas frecuente
(25%) sequido por el Trastorno Evitativo de la Personalidad (16%) (Pinto, 2006). Otros
trastornos de la personalidad se pueden presentar en comorbilidad con el TOC que,
aungue menos frecuentes, también es fundamental considerarlos debido a las impli-
cancias clinicas que tienen. Por ejemplo, el Trastorno de la Personalidad Dependiente
tiene una prevalencia del 7.6% en pacientes con TOC y el Trastorno Limite de la Per-
sonalidad, 5.6% (Denys, 2004].

3.3. Conceptualizaciéon del caso

La conceptualizacion del caso en el tratamiento del TOC es una herramienta esencial
para construir un plan terapéutico efectivo y adaptado a las necesidades particulares
del paciente.

Este proceso implica una evaluacion exhaustiva y sistematica que va mas alld de Ia
descripcion de sintomas, integrando el contexto social, familiar y cultural del paciente
para entender el rol funcional e interpersonal de sus sintomas obsesivo-compulsivos
(Pérez Rivera, 2017).
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Una buena conceptualizacion no sélo refuerza la alianza terapéutica entre el pacien-
te, el terapeuta y la familia, sino que también permite organizar las intervenciones de
acuerdo con los modos particulares en los que en cada paciente se relacionan sus
conductas funcionales y/o disfuncionales con el ambiente, las relaciones intra e in-
terpersonales, dentro de un contexto cultural y desarrollo neurobiolégico (Friedberg,
2002).

La conceptualizacion de casos también facilita la adaptacion de técnicas terapéuticas
al perfil Unico de cada paciente, permitiendo anticipar posibles obstaculos y esta-
blecer estrategias efectivas para negociar desafios terapéuticos y eliminar esfuerzos
inservibles. Este enfoque, flexible y dinamico, requiere del terapeuta la formulacion
y revision constante de hipoétesis sobre el caso, basadas en un analisis detallado de
datos clinicos y contextuales que abarcan desde cuestionarios hasta factores contex-
tuales y culturales (Friedberg, 2002). El contexto cultural, en particular, es crucial en el
caso del TOC, ya que impacta en la expresion y percepcion de los sintomas, influido
por variables tales como las normas religiosas, la estructura familiar y las actitudes ha-
cia las emociones vy la autoridad (Pérez Rivera, 2017).

Es necesario definir los sintomas obsesivos compulsivos integrando las dimensio-
nes fisiolégica, emocional, cognitiva, conductual e interpersonal, o que facilita una
comprension precisa de los sintomas y de la situacion actual del paciente y su familia.
Asi, el tratamiento puede avanzar de manera coherente y especifica, considerando el
impacto del entorno cultural y familiar en el mantenimiento de los sintomas, lo que
optimiza la eficacia de las intervenciones y permite adaptar el tratamiento al contexto
de vida unico de cada individuo (Pérez Rivera, 2017).

Es posible conceptualizar al Trastorno Obsesivo Compulsivo de acuerdo con sus tres
componentes principales: el patrén afectivo, el patron cognitivo y el patréon conductual.

3.4. El patron afectivo

Como vya se ha mencionado anteriormente, el TOC se caracteriza por la presencia
de obsesiones (pensamientos intrusivos, repetitivos y no deseados) y compulsiones
(conductas motoras o mentales repetitivas realizadas para reducir el malestar).
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Si bien desde los criterios diagndsticos que caracterizan al trastorno (APA, 2013), pare-
cieran predominar los patrones cognitivo y conductual, el patrén afectivo atraviesa el
TOC. El TOC es sustancialmente un trastorno emocional (Pérez Rivera, 2017).

La ansiedad fue inicialmente el foco principal en el estudio del TOC debido a su aso-
ciacion evidente con las obsesiones. Este malestar emocional se genera cuando las
obsesiones activan interpretaciones catastroéficas, lo que lleva a una percepcion de
amenaza (Abramowitz, 2021). Por ejemplo, una persona con obsesiones de contami-
naciéon puede temer contraer o transmitir enfermedades, |0 que genera una respuesta
de ansiedad intensa. Las compulsiones, como lavarse repetidamente las manos, se
realizan para aliviar esta ansiedad, reforzando el ciclo obsesivo compulsivo.

Aunque la ansiedad sigue siendo un componente central del TOC, se ha evidenciado
que no siempre es la emocion mas predominante (Kenny NC, 2023). Por ejemplo, en
subtipos especificos de TOC, como las obsesiones relacionadas con responsabilidad
moral o perfeccionismo, otras emociones como la culpa y la vergiienza pueden su-
perar a la ansiedad en intensidad.

La culpa es una emocién fundamental en el TOC, especialmente en individuos que
experimentan obsesiones sobre posibles transgresiones morales o dano a otros. Esta
culpa se relaciona con una exagerada sensaciéon de responsabilidad, en la que el in-
dividuo siente que debe evitar, a toda costa, que ocurran resultados negativos, incluso
si las probabilidades son minimas (Shafran, 1996). Por ejemplo, una persona podria rea-
lizar rituales complejos para asegurarse de que no ha causado dafo involuntario a al-
guien, como revisar repetidamente si cerré una puerta para evitar que un ladrén entre.

La vergiienza también puede desempeiar un papel importante en el TOC, especial-
mente cuando los pensamientos intrusivos implican contenido socialmente inacep-
table, como obsesiones sexuales o agresivas. Esta emocién esta relacionada con el
temor al juicio de los demas o con una autopercepciéon negativa (Weingarden &
Renshaw, 2015). La verglenza puede intensificar el deseo de ocultar las compulsio-
nes O evitar situaciones en las que puedan ser observadas. Asimismo, la verglienza
puede operar como obstaculo para el tratamiento si la persona oculta sintomatolo-
gia al terapeuta.

El asco, otra emocion clave en el TOC, se asocia predominantemente con obsesio-
nes de contaminacion. A diferencia de la ansiedad, que implica una percepcion de
amenaza, el asco refleja una respuesta visceral a algo percibido como sucio, impuro o
contaminado. Esta emocién puede extenderse mas alla de los agentes fisicos (como
suciedad o gérmenes) a conceptos abstractos, como "impureza moral" o el miedo a
pensamientos tabues (Knowles et al., 2020).
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Por ejemplo, una persona con obsesiones de contaminacion podria experimentar
asco intenso al tocar un objeto considerado contaminado, lo que la impulsa a lavarse
compulsivamente las manos, muchas veces en combinacion con un temor exagerado
a contaminarse, pero muchas otras, los pacientes refieren no poder tolerar el asco, aun
si no creen que estén en peligro de contaminarse.

La coexistencia de estas emociones subraya la complejidad del perfil afectivo del
TOC. De hecho, las emociones pueden variar segun el contenido de las obsesiones
y el tipo de compulsiones. Ademas, las personas con TOC intentan suprimir estas
emociones negativas mediante rituales compulsivos o evitacién, lo que a menudo
perpetua el trastorno [Abramowitz, 2021).

Comprender que el TOC involucra multiples emociones tiene implicaciones impor-
tantes para el tratamiento, el cual deberd estar planificado de acuerdo a las caracte-
risticas particulares de cada paciente. Por ejemplo, trabajar con la culpa puede incluir
ejercicios de autocompasion y revision de creencias irracionales sobre la responsabi-
lidad personal. En el caso del asco, intervenciones basadas en la exposicion pueden
ayudar a reducir la aversion visceral asociada a estimulos especificos.
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MODULO IV

Evaluacion cognitiva conductual:
Patron Cognitivo



4.1, Caracteristicas de las obsesiones

Las obsesiones no solamente involucran pensamientos frecuentes y repetitivos, sino
también sensaciones, impulsos o imagenes que vuelven una y otra vez a pesar de
que la persona intente resistirlos o desestimarlos. Se viven como intrusos y, muy fre-
cuentemente, inapropiados a la forma de ser de la persona. El contenido habitual-
mente acompana el ciclo vital, y muchos pacientes refieren que sus obsesiones estan
vinculadas con aquello que consideran mas importante, por ejemplo, salud, trabajo,
su reputacion personal (Pérez Rivera, 2017).

Lee y Kwon (2003) clasifican a las obsesiones en dos tipos:

e Autégenas: Aparecen subitamente sin estimulos disparadores aparentes.
Son percibidas como irracionales y aversivas. Si se identifican estimulos
disparadores, estos estan asociados de manera simbélica. Ante la presencia de
estas obsesiones, la persona exagera su importancia y considera fundamental
controlarlas. Las estrategias empleadas habitualmente para intentar controlar este
tipo de obsesiones son la detencion del pensamiento, distraccion, imagenes
contrarias, otras compulsiones mentales (e]. Rezar, contar, repetir alguna palabra).
Suelen incluir contenido sexual, religioso, blasfemo, agresivo, inmoral.

¢ Reactivas: Son gatilladas por estimulos identificables. Percibidas como
racionales, como para actuar en consecuencia. Suelen referirse a contaminacion,
errores, accidentes, asimetria, desorden y péerdida de objetos importantes. Frente
a ellas, la persona exagera su responsabilidad tanto en la ocurrencia como en la
prevencién de consecuencias negativas. Suelen estar seguidas de compulsiones
observables como comprobacion, chequeo, lavado.

Las obsesiones no siempre implican el temor de un dano especifico. En ocasiones,
los pacientes dicen experimentar un malestar que no pueden tolerar si no llevan a
cabo el ritual (Pérez Rivera, 2017). Asimismo, fenémenos sensoriales auditivos, visua-
les, tactiles o sensoperceptivos tambieén pueden ser formas de presentarse la obse-
sion (Abramowitz, 2003). Por ejemplo, sentir que las manos estan sucias; sentir haber
tocado algo que no se toco.

La experimentacidn de pensamientos intrusivos es un fenomeno normal entre los
seres humanos (Rachman, 1978). Si bien no existe una respuesta univoca sobre las
razones de este fendmeno, existen dos teorias principales al respecto (Pérez Rivera,
2017). La primera, conocida como “el pensamiento es generador de hipoétesis”, plan-
tea que estos pensamientos son una expresion de la creatividad natural de la mente
humana, disefiada para anticipar y resolver problemas, o que permite imaginar una
variedad de escenarios tanto positivos como negativos para protegernos de posibles
peligros. La segunda teoria, llamada la “hipétesis del ruido mental”, sugiere que los
pensamientos intrusivos no tienen una relevancia real, sino que son como fragmentos
insignificantes que flotan en la mente, comparables a los ruidos de una maquina que,
aunque funciona correctamente, emite sonidos ocasionales y extrafos; de forma simi-
lar, un cerebro sano puede generar pensamientos inusuales sin importancia.
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4.2. Intrusiones mentales normales y obsesivas

Los pensamientos intrusivos normales suelen tener una aparicion y contenido simila-
res a los de las obsesiones clinicas, pero estas uUltimas ocurren con mayor frecuencia,
duran mas tiempo y generan un malestar emocional mucho mas intenso en personas
con TOC. Ademas, la interpretacion que se le da a estos pensamientos juega un papel
crucial: las personas con TOC suelen asignarles un significado personal y negativo, lo
que intensifica su impacto emocional. Los estudios sugieren que este tipo de valora-
cién de los pensamientos intrusivos aumenta la frecuencia de su aparicién, y su mala
interpretacion activa un ciclo de ansiedad y preocupacion. Las personas con TOC
intentan mas intensamente controlar o eliminar estos pensamientos, lo cual puede
reforzar su presencia y hacerlos mas dificiles de gestionar. En cambio, aquellos que
no tienen TOC suelen restarles importancia, evitando asi el desarrollo de obsesiones
cronicas y el malestar asociado (Pourdon, 2005; OCDWG, 1997; Wilhelm, 2006).

La reaccién ante pensamientos intrusivos normales es fundamental para determinar si
estos se transformaran en obsesiones cronicas. Cuando se interpreta un pensamiento
intrusivo como algo muy importante o peligroso, se produce una respuesta corporal
que reacciona como si el contenido fuera real, activando respuestas fisicas y emo-
cionales intensas que ponen al sujeto en estado de alerta maxima (Pérez Rivera, 2017).
Este fendbmeno provoca un circulo vicioso en el que la persona se concentra cada vez
mas en la intrusion, tratando de darle sentido, buscarle Iégica o neutralizarla, lo cual
solo refuerza su recurrencia y agrava el malestar. Modificar esta respuesta, interpre-
tando los pensamientos intrusivos como menos significativos, reduce su frecuencia
y el malestar asociado, logrando una experiencia menos invasiva y angustiante (Wil-
helm, 2006).

En resumen, las caracteristicas del patron cognitivo del TOC, segun Pérez Rivera
(2017), incluyen:

1. Intrusivas: Los pensamientos, imagenes o impulsos obsesivos surgen
de manera repentina e involuntaria en la mente, sin que la persona los
provoque intencionalmente.

2. No deseados: Estos contenidos obsesivos generan un malestar
significativo, lo que lleva a la persona a desear no experimentarlos.

3. Resistencia: Existe un esfuerzo constante por minimizar, eliminar o incluso
evitar estos pensamientos, imagenes o sensaciones obsesivas.

4. Incontrolables: Las obsesiones parecen tener vida propia, siendo
percibidas como incontrolables por quien las experimenta.

5. No caracteristicos: El contenido de las obsesiones suele ser contrario a

los estandares morales o valores de la persona, resultando egodistonico
y Oopuesto a su autoconcepto.
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4.3. Evaluacion de consecuencias temidas

Siguiendo a Pérez Rivera (2017), al evaluar el patron cognitivo, se debe indagar tam-
bién sobre las consecuencias temidas. Se pueden analizar desde diferentes niveles.
Por un lado, indagar acerca de la interpretacion que la persona hace sobre la mera
existencia de una intrusién mental. En ocasiones, los pacientes sienten miedo de te-
ner obsesiones.

Por otro lado, al indagar el para qué el paciente realiza la estrategia de neutralizaciéon
(compulsién), nos especificaran los resultados terribles o tragicos que, con diferente
grado de conviccion, predicen que van a ocurrir.

Las consecuencias temidas pueden ser especificas (gj. “se incendiara la casa”) o ines-
pecificas (ej. “algo malo sucederd”). A corto plazo (ej. “perderé el control y saltaré del
balcén”) o a largo plazo (gj. “Dios se enojard y me iré al infierno”).

En ocasiones los pacientes refieren no temer una consecuencia determinada, si no
que llevan a cabo la compulsién por no poder tolerar el malestar que les genera.
Por eso es importante evaluar también las creencias que el paciente tiene sobre las
emociones que sus sintomas le generan y sus posibles consecuencias. (€j. “Si no logro
bajar mi ansiedad, me volveré loco”).

4.4, Sesgos cognitivos tipicos en el TOC

Dentro del patrédn cognitivo, se evallan errores o sesgos cognitivos que caracterizan
el procesamiento mental del paciente. Los sesgos cognitivos son ciertas predisposi-
ciones mentales que tienen las personas en el modo de ver y entender el mundo que
los rodea. Actuan como filtros, condicionando los pensamientos y, en consecuencia,
el accionar. Todas las personas los tienen.

Desde el modelo cognitivo conductual la interpretacion sesgada que la persona tiene
de los pensamientos intrusivos lleva al ciclo vicioso de obsesionarse. En personas con
TOC, hay algunos sesgos que se dan con mayor frecuencia (OCDWG, 1997. Pérez
Rivera, 2017):

4.4.1. Importancia excesiva del pensamiento

Creer que la mera presencia de un pen-
samiento indica que es algo importante,
0 que significa algo importante para uno
mismo. La creencia de que el contenido
del pensamiento revela la “auténtica na-
turaleza” de uno mismo.

La Fusidn Pensamiento-Accion, refiere a
la idea de que los pensamientos sefialan
acciones (OCDWG, 1997).
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Puede ser de tipo moral: Creer que los pensamientos son moralmente equivalentes a
las acciones. Pensar en algo es tan malo como hacerlo. [por €j. “pensar en golpear a
alguien es tan inmoral y condenable como hacerlo”).

O de probabilidad: Creer que pensar en algo aumenta la probabilidad de su ocu-
rrencia real. "Si pienso en que me va a ocurrir un accidente, es mas probable que
me ocurra".

Este tipo de distorsion cognitiva es frecuente en personas con obsesiones supersticio-
sas, sexuales, religiosas y de agresion (Pérez Rivera, 2017).

4.4.2. Control de los pensamientos

creencia acerca de la importancia sobrevalorada de ejercer un control completo so-
bre pensamientos, imagenes e impulsos intrusos, y la creencia de que dicho control
es posible y deseable. Esfuerzos para controlarlos o suprimirlos. Esto suele dar lugar a
un efecto rebote, por lo cual, tratar de suprimir o bloquear los pensamientos, en reali-
dad hace que se repitan con mayor frecuencia.

Incluye también la creencia de que el fracaso en controlar los propios pensamientos
puede tener consecuencias muy negativas.

4.4.3. Sobrestimacion del peligro

Exagerar la posibilidad de que sucedan dafos o de su gravedad. Expectativas genera-
lizadas sobre la peligrosidad de las situaciones u objetos de la vida cotidiana.

Los pacientes con TOC a menudo sobrestiman la probabilidad de peligro, de come-
ter errores, y de resultados adversos [Pérez Rivera, 2017). En contraste con la mayoria
de las personas que presumen estar seguros a menos que haya claras pruebas de
peligro, los pacientes con TOC parecen asumir la inversa, una situacion es peligrosa a
menos que la seguridad pueda ser absolutamente comprobada.

Es muy frecuente la confusion entre posibilidad y probabilidad, de forma que cual-
quier cosa que sea posible, por muy remota que sea, la persona lo considera erronea-
mente altamente probable.

4.4.4. Necesidad de certeza

Creencias sobre la necesidad de certeza absoluta. Creencias de que uno tiene poca
capacidad para afrontar los cambios no predecibles. Creencias sobre la dificultad de
desenvolverse de manera adecuada en situacion ambiguas.

Los pacientes con TOC tienen dificultad para tolerar situaciones ambiguas e inciertas
y tienden a dudar de la idoneidad de sus decisiones y acciones. Algunas investigacio-
nes (Abramowitz, 2009) consideran la intolerancia a la incertidumbre como el sesgo
coghnitivo mas destacado en el TOC.
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4.4.5. Responsabilidad Excesiva

Se refiere a la creencia de que uno tiene el poder fundamental para causar o pre-
venir determinados resultados no deseados. La persona cree que es fundamental
evitar o impedir que ocurran estos sucesos. Pueden considerarse exclusivamente res-
ponsables por los resultados temidos, excluyendo a los demas involucrados. Cohe-
rentemente con esta excesiva responsabilidad, se producen sentimientos de culpa y
compulsiones para aliviarla.

4.4.6. Perfeccionismo

Las actitudes perfeccionistas presumen que es posible y deseable encontrar una so-
lucién exacta para cada problema.

La gente puede creer que incluso los pequefos errores tendran consecuencias gra-
ves. Las creencias de perfeccionismo se extienden a los pensamientos en si mismos
(ej. “Mis pensamientos deben ser perfectos, debo pensar lo mas exacta y adecuada-
mente posible para evitar cualquier error que tendria consecuencias desastrosas”).

4.4.7. Consecuencias del malestar

Creencias irracionales acerca de ser incapaces de tolerar el malestar emocional. Esto
puede jugar un papel importante en el desarrollo y mantenimiento del TOC. Variantes
extremas de estas creencias son el temor de que la persona va a perder el control y
puede volverse loco. Otra variante incluye el temor de que ansiedad-asco-distrés-ver-
glenza o culpa marcada, haran que la persona no pueda ser funcional.

4.4.8. Miedo a las experiencias positivas

A medida que los pacientes progresan en el tratamiento, la mayoria expresa su pre-
ocupacion por no ser merecedores 0 no ser capaces de sostener las mejoras o ex-
periencias positivas que comienzan a experimentar. Aunque a veces estas creencias
son meramente supersticiosas, otras veces, se convierten en dudas de caracter moral,
creen no ser dignos de simplemente disfrutar de la vida.

Poder identificar y registrar en conjunto con el paciente los sesgos cognitivos es un
paso indispensable en la evaluacion cognitiva conductual del caso. Se incluira la fle-
xibilizacién de estos sesgos entre las estrategias del tratamiento.
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MODULO V

Evaluacion cognitiva conductual:
Patron Conductual



Continuando con la evaluacidon cognitiva conductual, se debera caracterizar el Patron
Conductual del TOC. Se delimitaran las estrategias de neutralizacion propias de cada
paciente, y se identificara su funcion como factor de mantenimiento del trastorno.

5.1. Caracteristicas de las compulsiones

El paciente con TOC intenta suprimir o neutralizar el contenido de las obsesiones
mediante pensamientos o acciones especificas. Estas respuestas conforman patrones
conductuales rigidos y repetitivos que pueden ser llamados estrategias de neutra-
lizacion (Pérez Rivera, 2017). Estas conductas se realizan siguiendo reglas especificas
creadas por el propio paciente.

Todo aquello que la persona haga (fisica © mentalmente) como respuesta a una ob-
sesion, y con la finalidad de disminuir el malestar que ésta genera y/o neutralizar la
amenaza, es -en su funcién- una estrategia de neutralizacion.

Una caracteristica de las estrategias de neutralizacion es que o bien no estan conecta-
dos de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir, o bien resul-
tan claramente excesivos (Pérez Rivera, 2017]. En este sentido, podemos pensar a las
estrategias de neutralizacidon en funcién de si las mismas implican conductas:

No funcionales: la conducta no esta relacionada de forma racional o realista con Ia
amenaza que intenta neutralizar, por ejemplo: frente al temor obsesivo de que suceda
algo malo a un familiar, la compulsién es tocar tres veces la pared.

Disfuncionales: se basan en conductas funcionales y relacionadas de forma realista
con el temor obsesivo, pero son realizadas de forma excesiva. Por ejemplo, frente al
temor de contaminacion, lavarse las manos durante 10 minutos.

Las estrategias de neutralizacion implican tanto conductas abiertas (por ejemplo: la-
varse las manos, repetir una accion, ordenar) o encubiertas (por ejemplo: actos men-
tales como contar, rezar, cambiar una imagen mental por otra). Son repetitivos vy la
persona se siente obligada a realizar en respuesta a una obsesion, o de acuerdo con
reglas rigidas.

Muchas veces los términos compulsion y ritual se utilizan de forma indistinta en la
bibliografia. Siguiendo a Pérez Rivera (2017) se puede diferenciar a estos conceptos
entendiendo a los rituales como la forma de la conducta, es decir, el patron rigido y
secuencia de pasos o etapas con un principio vy final bien establecidos. Y la compul-
sion como la necesidad imperiosa de la conducta de ser realizada.

27



5.2. Tipos de estrategias de neutralizacion

5.2.1. Compulsiéon Motora

Involucran un movimiento muscular. Como lavarse las manos, verificar, volver a leer o
escribir, ordenar, acumular, y la repeticion de actividades fisicas rutinarias como sentar-
se y pararse de una silla, o abrir y cerrar la puerta.

5.2.2. Compulsién Mental

La persona se siente obligada a realizar determinada actividad mental. Como por
ejemplo contar, repetir mentalmente palabras o frases, dibujar imagenes mentales,
chequeo mental de objetos, juegos ritualisticos, etc.

5.2.3. Busqueda de Reaseguro

Implica conductas tendientes a disminuir el malestar o incertidumbre, consultando a di-
versas fuentes de informacion o a otras personas, con frecuencia de manera reiterada.
5.2.4. Evitacién

Puede ser mental o fisica. Se evitan situaciones, lugares, personas, palabras, numeros,
colores, etc. cualquier estimulo que pueda llegar a gatillar el miedo obsesivo.

5.2.5. Compulsion encubierta

Pueden ser motoras o mentales, se realizan de forma tal que el entorno no pueda
darse cuenta de que la persona las esta realizando. Cabe resaltar que, aunque puedan
demandar poco tiempo o esfuerzo, siguen cumpliendo la misma funcién.

Es necesario considerar que, en muchas ocasiones, las compulsiones mentales pueden
confundirse con estrategias de afrontamiento como la detencion del pensamiento o

reformulaciones cognitivas (Rachman, 2003). No es el contenido de estas estrategias
lo que define su rol dentro del trastorno, sino su funcién (Pérez Rivera, 2017).
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5.3. Estrategias de neutralizacion como factor de mantenimiento
del TOC

El punto central de la fenomenologia cognitiva conductual del TOC gira en torno a la
interrelacion entre pensamiento, emocién y conducta (Pérez Rivera, 2017). Las distor-
siones cognitivas tipicas del TOC llevan a interpretaciones sesgadas de las intrusiones
mentales, generando un intenso malestar, que derivara en la necesidad imperiosa de
llevar a cabo una conducta neutralizadora.

El componente afectivo del TOC es aliviado mediante las estrategias de neutraliza-
cion (Abramowitz, 2009). Pero este alivio es a corto plazo. En el largo plazo, las estrate-
gias de neutralizacion empiezan a deteriorar la calidad de vida de la persona. Su rea-
lizacion le otorga veracidad a la obsesion, al no permitirle analizar o poner a prueba
su contenido, generando la posibilidad de una nueva intrusion de la idea obsesiva. Del
mismo modo, las estrategias de neutralizacion impiden que la persona experimente
la disminucioén natural de la emocién, por efecto de la habituacién (tendencia natural
del sistema nervioso a tornarse insensible ante repetidos y prolongados contactos
con un estimulo (Groves, 1970)).

Las compulsiones, al igual que el control del pensamiento, hacen que la atencién se
focalice en todo aquello relacionado con el contenido de la idea obsesiva, y que
estas vuelvan con mayor frecuencia. La realizacion de cualquier estrategia de neutra-
lizacion lleva a un circulo vicioso entre los patrones cognitivos y conductuales en el
TOC (Pérez Rivera, 2017).

Con el tiempo, los patrones de conducta caracteristicos del TOC se vuelven progre-
sivamente mas demandantes, elaborados y complejos en el intento de alcanzar el
bienestar o la sensacion de seguridad que inicialmente proporcionaban. Estas con-
ductas, sin embargo, generan un impacto cada vez mayor, llegando a interferir sig-
nificativamente en areas fundamentales como el trabajo, los estudios, la vida social
y el tiempo de ocio. Aunque algunos pacientes logran posponer temporalmente la
realizacion de los rituales, rara vez consiguen abandonarlos por completo (Pérez Ri-
vera, 2017).

En resumen, las caracteristicas del patron conductual del TOC, segun Pérez Ri-
vera (2017), incluyen:

1. Actos intencionales, repetitivos y excesivos: Las conductas, aunque
puedan parecer automaticas, son realizadas de forma consciente y
deliberada, pero su frecuencia resulta desproporcionada.

2. Caracter obligatorio: Estas acciones se experimentan como
absolutamente necesarias, generando una fuerte sensacion de obligacion
para realizarlas.

3. Falta de control: Resultan extremadamente dificiles de evitar,
interfiriendo significativamente con la capacidad de realizar actividades
funcionales y adaptativas.

4. Funcién tranquilizadora: Cumplen una funciéon de reduccion
momentanea del malestar, proporcionando una sensacion pasajera
de bienestar o tranquilidad.
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MODULO VI

Insight y automonitoreo



6.1. Insight

El término "insight” hace referencia a la capacidad del paciente para reconocer que
sus obsesiones y compulsiones son irracionales o excesivas. Este insight puede variar
significativamente de manera inter e intra-individual.

La heterogeneidad del Trastorno Obsesivo Compulsivo se manifiesta en diversos as-
pectos, entre los cuales destaca la variabilidad del insight. Este fendmeno puede ob-
servarse en tres dimensiones: primero, la variabilidad entre individuos, ya que cada
persona con TOC puede presentar diferentes niveles de conciencia sobre la irracio-
nalidad de sus pensamientos y comportamientos; segundo, la variabilidad intraindi-
vidual, que puede cambiar en funcion de la fase o evoluciéon del trastorno, es decir,
un paciente puede tener mas insight en un momento determinado de su tratamiento
Yy Menos en otro; y tercero, el insight puede variar segun el subtipo o dimension del
TOC evaluada.

Aproximadamente un 4% de las personas diagnosticadas con TOC estan extrema-
damente convencidas de que sus miedos obsesivos son realistas (Foa & Kozak, 1995).

A lo largo de las diferentes clasificaciones nosolégicas del TOC, se le ha dado al
grado de insight un lugar diferente. En el DSM 1V, se requeria que los individuos re-
conocieran que sus obsesiones o compulsiones eran irracionales. Este requisito fue
eliminado en el DSM 5, lo que refleja la variabilidad en el nivel de insight.

De acuerdo con Pérez Rivera (2017), es posible conceptualizar un espectro cognitivo
en relacion con el insight. En un extremo, se encuentran las ideas obsesivas asociadas
con un insight adecuado. En un punto intermedio, el bajo insight se manifiesta en
ideas sobrevaloradas, mientras que, en el extremo opuesto, la ausencia de insight se
caracteriza por ideas de naturaleza delirante.

Espectro Cognitivo del TOC (Pérez Rivera, 2017)

Adecuado insight Bajo insight Ausencia de insight

Idea obsesiva Idea sobrevalorada Idea delirante

Las ideas sobrevaloradas son un indicador de mal pronéstico, o que subraya la im-
portancia de evaluarlas adecuadamente utilizando escalas especificas que permitan
identificar su presencia y severidad [Neziroglu, 1999). Esta evaluacion es crucial para
adaptar las estrategias terapéuticas y mejorar los resultados clinicos.
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6.2. Evaluacioén del Insight

Algunas escalas que se utilizan para evaluar el insight son la Escala de Valoracién de
las Ideas de Brown (BABS) (Eisen, 1998) y la Escala de Ideas Sobrevaloradas (OVIS)
(Neziroglu, 1999). Asimismo, la Escala Obsesiva Compulsiva de Yale Brown (Y-BOCS)
en su version cuantitativa (Goodman, 1989]) cuenta con un item para evaluar el grado
de insight. Para poblacion infantojuvenil existen versiones de las anteriores como la
Children's Assessment of Beliefs Scale (CABS) (Storch, 2014); y la Children's Yale Brown
Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS] (Scahill, 1997).

Ademas de las escalas, el grado de insight puede evaluarse mediante la entrevista cli-
nica, a partir de la cual el profesional puede consultar al paciente sobre sus creencias
respecto a la racionalidad de su comportamiento compulsivo, o cuan efectivas cree
que son sus compulsiones a la hora de evitar las consecuencias temidas. Personas con
bajos niveles de insight pueden llegar a considerar adecuados sus comportamientos
y que las otras personas deberian actuar como ellos (Hamblin, 2017).

6.3 Escalas en la evaluacién del Trastorno Obsesivo Compulsivo

Ademas de las entrevistas clinicas, existen escalas diagndsticas que permiten deter-
minar si los sintomas del paciente cumplen los criterios especificos de algun trastorno
mental, tales como “Entrevista Clinica Estructurada para DSM-5" (“Structured Clinical
Interview for DSM-5" (SCID-5-CV]] (First, 2016) en su versidn para pacientes. En el caso
de nifos y adolescentes, se recomienda la aplicacion del “Cuestionario de Trastornos
de Ansiedad” (“Anxiety Disorders Interview Schedule” (ADIS-5-L)) (Brown, 2014) para
padres y docentes.

Una vez que la presencia de TOC fue evaluada, se utilizan escalas especificas para
este trastorno. La escala mas utilizada tanto en la clinica como en la investigacion es
la Escala Obsesiva Compulsiva de Yale Brown (Y-BOCS) (Goodman, 1989) en sus ver-
siones cualitativa y cuantitativa permite conocer la sintomatologia obsesiva compul-
siva del paciente, y severidad del cuadro al evaluar tiempo consumido, interferencia,
distrés, resistencia y control de los sintomas. Existe, como se menciono anteriormente,
la version adaptada para nifios y adolescentes (CY-BOCS) (Scahill, 1997) y la versién
dimensional (DY-BOCS) (Rosario-Campos, 2006).

Otra escala que resulta de gran utilidad es la que evalula la frecuencia y el impacto de
la acomodacion familiar en los sintomas del TOC. La Escala de Acomodacion Familiar
(Family Accommodation Scale for OCD) (Calvocoressi, 1999). Contiene preguntas re-
lacionadas con acciones especificas realizadas por familiares para adaptarse a los sin-
tomas y las emociones relacionadas con estas acciones. La FAS-Self Report (FAS-SR)
es una version de autoinforme disefiada para que los propios familiares respondan.
Permite evaluar la acomodacion desde la perspectiva de los familiares y facilita su
aplicacion en entornos clinicos y de investigacion.
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6.3.1. Escala Obsesiva Compulsiva de Yale Brown

Como se menciond anteriormente, la escala Obsesiva Compulsiva de Yale Brown
(Goodman, 1989] permite una evaluacion exhaustiva de las obsesiones y compulsio-
nes del paciente a través de una serie de items que valoran tanto la frecuencia como
la severidad de estos sintomas.

Especificamente, el listado de sintomas permite conocer 40 tipos de obsesiones, 15
conductas compulsivas, 5 compulsiones mentales y 9 compulsiones misceldneas.
De igual forma, algunos sintomas de condiciones del espectro son detalladas como:
conductas disfuncionales alimenticias, conductas de autoinjuria, tricotilomania, hipo-
condria, dismorfia. En cuanto a la severidad del TOC, esta escala posee 10 items que
evaluan: tiempo consumido, interferencia, distress, resistencia y control de los sinto-
mas obsesivos-compulsivos. Existen varios items adicionales que permiten una eva-
luacion mas completa y detallada de los aspectos del TOC.

items principales (10 items):

1. Frecuencia de obsesiones: Evalua la frecuencia con la que el paciente
experimenta pensamientos, impulsos o imagenes obsesivas.

2. Interferencia de las obsesiones: Mide la interferencia que las obsesiones tienen
en las actividades diarias del paciente.

3. Ansiedad o angustia generada por las obsesiones: Evalua el nivel de malestar
o ansiedad generado por las obsesiones.

4. Intentos de suprimir las obsesiones: Mide el esfuerzo que el paciente realiza
para controlar o suprimir las obsesiones.

5. Respuestas compulsivas a las obsesiones: Evalua la frecuencia con la que el
paciente realiza compulsiones en respuesta a las obsesiones.

6. Frecuencia de compulsiones: Mide la frecuencia con la que el paciente lleva a
cabo compulsiones o rituales para reducir la ansiedad asociada a las obsesiones.

7. Interferencia de las compulsiones: Evalua el grado de interferencia que las
compulsiones tienen en la vida diaria del paciente.

8. Ansiedad o malestar por no realizar las compulsiones: Mide el nivel de angustia
experimentado por el paciente cuando no realiza sus compulsiones.

9. Grado de control sobre las compulsiones: Evalua el grado en que el paciente
puede inhibir o controlar sus compulsiones.

10. Impacto de las compulsiones en la vida diaria: Mide como las compulsiones
afectan la capacidad del paciente para realizar actividades cotidianas.

Cada item es puntuado en una escala de 0 a 4, con 0 indicando la ausencia de sinto-

mas y 4 la mayor severidad posible. Los puntajes se suman para obtener una puntua-
cion total que varia entre 0 y 40.
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0 — 7: sub-clinico 8 —15:leve 16 —23: moderado 24 — 31:severo 32 — 40:
extremo.

Los items adicionales de la Y-BOCS incluyen:

11. Insight (Conciencia de los sintomas): Evalua el nivel de conciencia del paciente
sobre la irracionalidad de sus obsesiones y compulsiones. Se clasifica desde la
ausencia total de conciencia (0] hasta un reconocimiento parcial o total de su
irracionalidad (3-4).

12. Evitacion de situaciones: Mide si el paciente evita lugares, personas o
situaciones para prevenir la aparicion de obsesiones o compulsiones, evaluando
la frecuencia e intensidad de dicha evitacion.

13. Grado de interferencia en la funcionalidad global: Evalua cdmo los sintomas
afectan las actividades diarias generales del paciente, incluyendo su vida
laboral, académica, familiar y social.

14. Conductas de control mental: Examina el uso de compulsiones mentales, como
contar o rezar, que el paciente emplea para prevenir la materializacion de sus
obsesiones o reducir la ansiedad.

15. Conductas compulsivas no relacionadas con el contexto obsesivo: Evalla
compulsiones que no estan directamente relacionadas con las obsesiones,
como el orden excesivo o verificaciones de seguridad.

16. Compulsiones asociadas a la sumisién a reglas o normas personales: Mide la
adherencia estricta a reglas desarrolladas por el paciente, como rituales fijos o
patrones especificos.

17. Comportamientos de control sobre el ambiente o sobre los demas: Evalua
compulsiones relacionadas con el control del entorno o de otras personas,
Como evitar que otros toquen sus pertenencias o prevenir que los demas
cometan errores.

18. Frecuencia de los rituales de comprobacion o revision: Mide la necesidad de
realizar rituales de comprobacidon, como revisar puertas o electrodomeésticos,
o verificar la seguridad en otros aspectos de la vida cotidiana.
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6.3.2. Escala Dimensional para TOC de Yale Brown

La Escala Dimensional para TOC de Yale Brown [DY-BOCS] evalua la presencia y gra-
vedad de los sintomas obsesivo-compulsivos (SOC] en seis dimensiones (Rosa-
rio-Campos, 2006). Consta de un listado de Sintomas Obsesivos Compulsivos y es-
calas semiestructuradas para evaluar la presencia y severidad de cada dimension. El
listado incluye 88 items disefiados para describir detalladamente las obsesiones y
compulsiones, que se agrupan en seis dimensiones: (1) obsesiones relacionadas con
dano por lesiones, violencia, agresion o desastres naturales, y compulsiones asocia-
das; (2) obsesiones de contenido sexual, moral, religioso o 16gico, y sus compulsiones;
(3) obsesiones sobre simetria o percepciones de “just right”, y compulsiones de contar
u ordenar; (4) obsesiones de contaminacion y compulsiones de limpieza; (5] obsesio-
nesy compulsiones relacionadas con la acumulacion; y (6) obsesiones y compulsiones
miscelaneas relacionadas con preocupaciones somaticas, supersticiones y otros sinto-
mas. Al dividir los SOC en estas dimensiones, la DY-BOCS permite identificar sintomas
que suelen aparecer en mas de una dimensiéon, como comprobaciones, rituales men-
tales, conductas repetitivas y evitativas.

La segunda parte de la DY-BOCS incluye escalas de severidad para cada dimensién
y una estimacion global de la gravedad de los SOC. Estas escalas consisten en tres
medidas ordinales de seis puntos que evaluan la frecuencia de los sintomas (de 0 a 5),
el nivel de angustia que generan (de 0 a 5) y el grado en que interfieren con el funcio-
namiento del paciente (de 0 a 5). Adicionalmente, se pregunta a los pacientes sobre el
impacto que los SOC tienen en sus actividades generales y autoestima, calificandolo
de "ninguno” (0] a "severo” (15 puntos). El puntaje global total de la DY-BOCS se calcula
sumando las puntuaciones de severidad total (frecuencia, angustia e interferencia, de
0 a 15]) y la puntuacién de impacto (de 0 a 15), con un maximo de 30 puntos (Rosa-
rio-Campos et al., 2006).

6.4. Automonitoreo y Registros

Existen diversos modos de evaluar, en conjunto con el paciente, su sintomatologia
obsesiva compulsiva.

6.4.1. Analisis funcional

El analisis funcional permite, ademas de recabar informacion precisa sobre las parti-
cularidades del caso, lograr en el paciente una mayor comprension de la l6gica del
trastorno y del modelo cognitivo conductual. Estd basada en el modelo A-B-C (ante-
cedentes, conductas y consecuencias). Se implementa durante todo el tratamiento.

Mediante la autoevaluacion funcional se le solicita al paciente que registre: Situacién
desencadenante; Obsesion; Compulsion y Grado de malestar (en una escala de
0-100, siendo 100 el maximo nivel de malestar] que le generaria el no poder realizar la
compulsion (Pérez Rivera, 2017).

De esta manera, ademas de evidenciar la relacion funcional entre los tres patrones

(cognitivo, conductual, y afectivo), se recaba informacion util para la aplicacion mas
adelante en el tratamiento de la técnica de Exposicion y Prevencion de la Respuesta.

35



6.4.2. Analisis Topografico

Para hacer un andlisis minucioso de las conductas compulsivas, desde el cual se logra
tener un numero objetivo para luego modificarlo, se realiza un andlisis topografico,
en el que se describe: Intensidad (Cudan intenso es el malestar]; Frecuencia (Cuantas
veces realiza el ritual); Duracién (Cuantos minutos dura la compulsion); Tiempo de
latencia en urgencia de compulsionar (Cuanto tiempo pasa entre la idea obsesiva y
el inicio del ritual).

Ejemplo de Autoevaluacion Funcional:

5 GRADO
SITUACION . i
DESENCADENANTE OBSESION COMPULSION DE MALESTAR
(0-100)
Qué tipo de situa- | (Qué  imagenes, | ¢(Qué conductas | (Qué nivel de ma-

ciones/estimulos
le generan ma-
lestar obsesivo?
¢Qué estimulos in-
tenta evitar?

pensamientos, du-
das o sensaciones
desagradables
tiene que le pro-
vocan malestar?
¢Cual es la conse-
cuencia que teme
que ocurra si no
realiza la compul-
sion?

(mental o fisica) se
siente obligado a
hacer para reducir
el malestar, o para
evitar alguna con-
secuencia?

lestar le generaria
no poder realizar
la compulsion?

Mi hermano se
sentd® en mi cama.

Con la misma ropa
que salié a la calle
se sentd sobre mi
cama, ahora saba-
nas y subrecama
estan contamina-
dos.

Quitar las sabanas
y cubracama vy la-
varlos.

90
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MODULO VII

Subtipos de TOC y factores que influyen
en su presentacion



7.1. Motivadores de la conducta compulsiva

Las principales conceptualizaciones cognitivas del TOC ubican a la evitaciéon del daiho
como principal motivador de los sintomas obsesivos compulsivos (Belloch, 2016). Sin
embargo, varias personas que padecen TOC refieren no identificar posibles amena-
zas en relaciéon con sus sintomas obsesivos compulsivos (SOC]), sino que se involucran
en compulsiones para controlar y reducir sentimientos internos y difusos de incom-
pletitud (INC) (Summerfeldt, 2004) o experiencias de que las cosas no estan bien
(NJRE), hasta que alcanzan un estado o sentimiento de perfeccion (Belloch, 2016).

Algunos estudios sugieren una correlacion entre las sensaciones de incompletitud
(INC) y las experiencias de que las cosas no estan suficientemente bien (NJRE], con
subtipos determinados de TOC, sobre todo los subtipos de simetria y orden (Coles,
2016).

Estos resultados se encuentran en concordancia con estudios anteriores, como los
publicados por Summerfeldt (2004), segun los cuales, la sensacion de incompletitud
se asocia mas comunmente, pero no exclusivamente, a algunos sintomas del TOC,
como la simetria, contar, repetir, o la lentitud. Ademas, se asocia con una edad de
inicio temprana de los sintomas del TOC, particularmente en forma de un prédromo
subclinico; rasgos obsesivos de la personalidad, sobre todo perfeccionismo e inde-
cision; y un perfil de comorbilidad mas complicado, incluyendo algunas condiciones
del espectro como Tics y Trastorno de Excoriacion. (Summerfeldt, 2004).

En un estudio publicado por Ecker y cols. (2008] se evalla la presencia de INC y NJRE
como motivadores de sintomas obsesivos compulsivos, en los diferentes subtipos de
TOC. Los resultados sugieren que las sensaciones de incompletitud y las NJRE regis-
tran, al menos, el mismo nivel de implicancia como motivadores de SOC que la evi-
tacién del dano. También plantean la posibilidad de que tanto la evitacion del dafo,
como las NJRE se presenten de forma combinada. La evitacion del daiilo como mo-
tivador principal al inicio de la compulsion, para que luego las NJRE tomen el mando.

7.2. Subtipos de TOC

El TOC es un trastorno altamente hetero-
géneo en su fenomenologia. La diversi-
dad de sus presentaciones clinicas desa-
fia a los profesionales en su evaluacion y
diagndstico.

A lo largo del tiempo se ha intentado
clasificar la diversidad de presentacio-
nes del TOC en subtipos mas homogé-
neos (Pittenger, 2017). Aunque las impli-
cancias que este tipo de clasificaciones
categoriales puede tener en la clinica
es limitada debido a que dificimente
se presente un paciente con un subtipo
“puro” (Mataix-Cols, 2002).
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Un ejemplo de clasificacion de acuerdo con el tema o dimension predominante (Ca-
lamari, 1999; Steketee, 1999]:

e Contaminacion: Incluye obsesiones sobre el miedo a contagiarse o dafar a otros
por contacto con sustancias que se consideran peligrosas, como gérmenes,
sangre o productos de limpieza. Las compulsiones comunes son lavarse,
desinfectarse y limpiar; se evita el contacto con objetos contaminados y se toman
medidas de proteccion como usar guantes o abrir puertas con los codos.

¢ Daio accidental: Preocupacion por causar accidentes o dafios indirectos, como
olvidar cerrar la llave del gas o dafar a alguien al conducir. Las compulsiones
incluyen revisar repetidamente las cerraduras, puertas o electrodomesticos,
y buscar senales de que no ha ocurrido un dafo.

¢ Violencia fisica: Obsesiones sobre dafar a otros 0 a uno mismo, como ideas
de atacar a alguien. Las compulsiones buscan tranquilizacion, como repetir
pensamientos positivos o evitar situaciones que involucren objetos
potencialmente peligrosos.

e Conducta socialmente inaceptable: Obsesiones relacionadas con el temor a
decir obscenidades o comportarse inapropiadamente. Las compulsiones
incluyen controlar el propio comportamiento o buscar la aprobacion de otros
para confirmar que no ha actuado de manera inapropiada.

e Sexo: Inquietudes sobre orientacion sexual o conductas sexuales no deseadas.
Las compulsiones incluyen suprimir estos pensamientos o realizar rituales
mentales.

¢ Religion: Pensamientos blasfemos o temor a ser castigado. Las compulsiones
pueden incluir rezar o evitar lugares religiosos.

e Acumulacién: Dificultad para deshacerse de objetos sin valor, lo que lleva a
acumular objetos. Esta conducta puede presentarse también como un trastorno
independiente.

¢ Orden, simetria y exactitud: Necesidad de que todo esté en un orden perfecto,
con compulsiones como ordenar objetos simétricamente o repetir tareas hasta
gue “se sientan bien”.

e Muerte: Pensamientos intrusivos sobre seres queridos muertos, lo que genera
evitacion de temas o lugares relacionados con la muerte.

* Tema somatico: se caracteriza por obsesiones relacionadas con funciones
corporales involuntarias o sensaciones fisicas, como la respiracion, la deglucion,
el parpadeo o la postura. La persona se vuelve hiperatenta a estos procesos y
teme perder el control sobre ellos, lo que genera una intensa ansiedad y malestar.
Preocupacion excesiva por enfermedades especificas. Las compulsiones incluyen
buscar confirmacion médica o evitar salir de casa.

¢ Sin sentido: Pensamientos o melodias repetitivas que interrumpen la
concentracion. Las compulsiones buscan minimizar la distraccion.

e Otros temas diversos: Incluyen la necesidad de recordar datos irrelevantes o
contar cosas repetidamente.
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7.3. Perfil de comorbilidad de acuerdo con el subtipo

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo muestra una alta comorbilidad con diversos tras-
tornos psiquiatricos, dependiendo de las dimensiones sintomaticas predominantes.
Segun el estudio de Torres (2016), realizado con una muestra de 1001 pacientes, esta
relacion aporta informacion crucial para entender las implicancias etiologicas y clinicas
del TOC.

En cuanto a los subtipos de TOC y las comorbilidades asociadas, la dimension de
agresion/daio esta relacionada con trastornos como el Trastorno por Estrés Postrau-
matico (TEPT), el Trastorno de Ansiedad por Separacién y trastornos del control de
impulsos, como la tricotilomania y el "skin-picking" (Excoriacion).

En la dimensién sexual/religiosa, se observan comorbilidades con trastornos del es-
tado de animo, como la depresién mayor, la distimia y el trastorno bipolar I, asi como
trastornos de ansiedad, como panico, fobia social y ansiedad por separacién. Tam-
bién se asocia con el trastorno dismorfico corporal y otros trastornos somatomorfos,
ademas de trastornos de tics.

Las obsesiones sexuales o religiosas suelen estar acompanadas de sentimientos de
culpa y sintomas depresivos secundarios, y se ha encontrado una mayor prevalencia
de trastornos bipolares en esta dimension.

La dimension de contaminacion/limpieza se asocia con la hipocondria y presenta una
particularidad: se encontré una asociacién negativa con el sindrome de Tourette, |0
que destaca diferencias neurobioldgicas significativas.

En la dimension de acumulacion, se observan trastornos relacionados con la depre-
sion mayor vy la distimia, fobias especificas, TEPT, trastornos del control de impul-
sos como las compras compulsivas y el "skin-picking”, el Trastorno por Déficit de
Atencién e Hiperactividad (TDAH]) y trastornos de tics. La acumulacién patoldgica se
vincula con caracteristicas impulsivas y afectivas, lo que la hace mas dificil de tratar sin
abordar comorbilidades subyacentes.

Finalmente, la dimension de simetria/orden, en el estudio de Torres (2016) no pre-
sentd asociaciones significativas con otros diagnésticos. En otros estudios, se ha rela-
cionado a la dimensién de orden y simetria con el perfeccionismo y la intolerancia a
la incertidumbre (Brakoulias, 2014). A su vez, se lo asocid con menor funcionamiento
global, mayor severidad del TOC, y un inicio mas temprano de la enfermedad (Mat-
sunaga, 2010).

Este estudio subraya la importancia de identificar las dimensiones predominantes del
TOC para personalizar los enfoques terapéuticos y abordar comorbilidades especi-
ficas. Las dimensiones como agresion/dafio o acumulacion requieren estrategias que
contemplen la presencia de TEPT, TDAH o trastornos del control de impulsos, mientras
que las obsesiones sexuales/religiosas demandan un enfoque integrado para tratar la
culpa y los sintomas depresivos asociados (Torres, 2016).
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