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RESUMEN

En las investigaciones de los ultimos afios, se ha mencionado una gran
similitud clinica entre el Trastorno Dismérfico Corporal (TDC) y el Trastorno
Obsesivo Compulsivo (TOC). Sin embargo, poco se sabe sobre que tanto
comparten vias neuroanatomicas que puedan explicar esta semejanza. Un método
inicial de aproximarse a estas diferencias es mediante el empleo de baterias
neuropsicoldgicas, que nos permiten explorar procesos cognitivos concretos y
correlacionarlos con su correspondiente circuito o area involucrada. Los procesos
atencionales, de memoria, y de funciones ejecutivas, son fundamentales para
entender los procesos cognitivos mas complejos. Si bien existen reportes de
alteraciones cognitivas propias de cada grupo, existen muy pocos estudios que los
comparen. Por ello, el objetivo de la presente investigacion fue comparar el
funcionamiento de atenciébn, memoria y funcion ejecutiva, con una bateria
neuropsicolégica estandarizada en poblacion hispanohablante, en sujetos con

TDC sin TOC, en sujetos TOC sin TDC y en sujetos con ambos trastornos.

Se utilizd la evaluacién neuropsicolégica NEUROPSI ATENCION Y
MEMORIA (Ostrosky-Solis, Gbmez & cols. 2003), asi como el formato propuesto
por Galindo (1996) para la calificacién de la Figura Compleja de Rey Osterrieth. Se
aplico la prueba estadistica ANOVA para identificar si existia alguna diferencia
significativa entre los grupos en el desempefio en atencién, memoria y funcion
ejecutiva. La muestra const6 de 31 pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria
“‘Ramoén de la Fuente Muniz”, pertenecientes a la clinica de TOC. Dicha muestra
estuvo conformada de 9 pacientes con TDC, 11 pacientes con TOC, y 11
pacientes TDC comorbilidad TOC. Ningun grupo presentd diferencia significativa
en la realizacion de las tareas para medir atencién, memoria y funcién ejecutiva.
Los resultados son consistentes con la apreciacion, tanto clinica, como de otros
estudios psicobiologicos que apoyan una similitud entre el TDC y el TOC. Ambos
trastornos muestran una posible disfuncion en funciones ejecutivas. Una limitante
importante en este estudio fue el tamafo de la muestra, por lo que se sugiere que

en investigaciones futuras sea mayor.



INTRODUCCION

Si bien, el perfil neuropsicolégico del Trastorno Dismoérfico Corporal (TDC),
ha sido estudiado, encontrando hallazgos que han ayudado a un mejor
entendimiento del trastorno y por lo tanto un mejor tratamiento (Hanes 1998;
Deckersbach, Savage & cols. 2000; Dunai, Labuschagne & cols. 2010), aun falta
por investigar otros aspectos en el perfil neuropsicoldgico. En la ultima década
mucho se ha hablado sobre la similitud del TDC y Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC), y aunque existen varios estudios considerables que analizan sus
similitudes y diferencias, existen muy pocos estudios neuropsicolégicos que
comparen entre si a estos trastornos. La presente investigacion pretende analizar

algunas caracteristicas neuropsicoldgicas de estos trastornos.

De acuerdo a las anteriores investigaciones neuropsicoldgicas sobres TDC,
las funciones cognitivas de interés y a evaluar en esta investigacion son las de
atencion, memoria y de funcion ejecutiva. Estas funciones cognitivas se evaluaran
en pacientes con TDC, TOC y TDC con comorbilidad de TOC (TDC/TOC), con la
finalidad de identificar si existen diferencias en el desempefio cognitivo de las
tareas entre estos dos trastornos lo que permitirA establecer mejor las
caracteristicas cognitivas de TDC y ofrecera la posibilidad de establecer pautas
para la implementacién de mejores tratamientos para los trastornos, asi como

mayor sustento a las investigaciones anteriores y futuras.

Los estudios que han evaluado algunas funciones neuropsicoldgicas en el
TDC, no han reportado una evaluacion cuantitativa en el desempefio de las tareas.
No sélo se realizara una evaluacion cuantitativa en el desempefio de las tareas
gue miden las funciones neuropsicologias (atencién, memoria y funcién ejecutiva),

sino también, se llevara a cabo una evaluacion cualitativa mas detallada.

Asimismo, no se han encontrado investigaciones en México que evallen

alguna funcién neuropsicologia en pacientes con TDC, en comparacién con otros



trastornos. Para obtener mejores resultados en la presente investigacion, la
bateria  neuropsicolégica utilizada, estd estandarizada en poblacion
hispanohablante. Los pacientes con TDC evaluados neuropsicolégicamente en las
investigaciones posteriores, fueron en su mayoria mujeres, en esta investigacion
los pacientes con TDC evaluados, en su mayoria, son hombres. Aunque este
aspecto es relevante en las investigaciones actuales, cabe aclarar que el nUmero

de muestra no es significativamente alto dentro de los pardmetros estadisticos.

La importancia de la investigacion en los trastornos mentales, radica en el
hecho de poder mejorar los tratamientos en los pacientes y a la vez mejorar su
calidad de vida; asimismo, permitira identificar factores que ayuden a la

prevencion de dichos trastornos.

El TDC es poco conocido y estudiado en México, por lo que el primer capitulo
aborda sus caracteristicas clinicas, asi como también las investigaciones que se
han realizado, esto con el objetivo de que se entienda mas el trastorno. Las
investigaciones neuropsicolégicas, las cuales son abordadas en la ultima parte de

este primer capitulo, son fundamentales para esta investigacion.

El segundo capitulo se encarga de dar una descripcidon breve de lo que es el
TOC, para posteriormente explicar los Trastornos del Espectro Obsesivo
Compulsivo (TECO), la similitud entre TDC y TOC, asi como también, las

investigaciones que han estudiado este aspecto.

Puesto que uno de los objetivos de esta investigacion es saber si existe 0 no
homogeneidad neuropsicolégica entre TDC y TOC, en el capitulo tres, se
describen las funciones cognitivas de atencion, memoria y funciones ejecutivas,

las cuales fueron evaluadas en los tres grupos de pacientes.

El capitulo cuatro, describe la bateria NEUROPSI (Ostrosky-Solis, Gomez &

cols. 2003), la cual evaltua las funciones de atencion y memoria, teniendo entre



sus pruebas de atencion algunas que evaltan funciones ejecutivas, esta bateria
ayudo a la evaluacion neuropsicoldgica de las funciones cognitivas. Asi mismo,
también se describe el disefio propuesto por Galindo (1996) para la evaluacién de
la Figura Compleja de Rey Osterrieth.

En el capitulo cinco, se muestra la metodologia usada para esta
investigacion, mientras que en el capitulo 6, se presentan los resultados de la
misma, para, posteriormente, presentar las conclusiones, aportaciones,

limitaciones y sugerencias, en el capitulo 7.



CAPITULO 1

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

El Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) es una enfermedad poco conocida,
por lo que este capitulo tiene como objetivo dar a conocer algunas generalidades
de ella, como son sus antecedentes histéricos, criterios diagndsticos,
caracteristicas clinicas e investigaciones que han ayudado a conocer y entender

de manera mas profunda este trastorno.

1.1 Caracteristicas clinicas

1.1.1 Antecedentes

El TDC no es un trastorno de la sociedad moderna, se tienen registros de
éste desde el siglo XIX. La palabra Dismorfico viene del griego “dis” que significa
“alteracion” y “morphia” que significa “forma”, haciendo referencia a una alteracion
de la forma. En 1891 el psiquiatra italiano Enrico Morselli propuso el término
“dismorfofobia” para aquellos pacientes que tenian un temor relacionado con una
vision distorsionada de su apariencia, la cual, les generaba miedo, ansiedad y
angustia, obligandolos a cambiar su comportamiento, llevandolos incluso al

ambito de la psicopatologia (Morselli 1891).

En 1903, en Francia, Janet Pierre describié a una paciente que creia tener
un bigote, razén por la cual no dej6 su casa durante 5 afios. Janet se referia a esta
sintomatologia como “una obsesidén de la vergienza del cuerpo” (Janet 1903).
Kraepelin describe la dismorfofobia como aquellos pacientes que no pueden
deshacerse de la idea de que existe algo visiblemente desagradable en ellos
(Kraepelin 1909). Mientras que en el 1912, se reporta otro caso, donde una mujer
creia que era demasiado grande y que una parte de su rostro estaba deforme
(Korkina & Morozov 1979). Conforme el trastorno fue siendo reconocido surgieron
mas términos para este como “hipocondria dermatolégica” (Jahrreiss 1930),



belleza hipocondriaca (Zaidens 1950) y psicosis hipocondriaca monosintomatica
(Riding & Munro 1975).

Uno de los casos mas famosos de la historia del TDC es el reportado por el
psicoanalista Freud en 1959 continuado por Brunswick en 1971, este caso lleva el
nombre del Hombre de los Lobos, dicho hombre, estaba muy preocupado por un
defecto muy visible en su nariz, este defecto era variante, podia en ocasiones
consistir en una cicatriz, otras en un agujero o algo mas. Se miraba
constantemente la nariz en espejos y se la maquillaba y con frecuencia acudia a
dermatdlogos y médicos. Fue diagnosticado con paranoia hipocondriaca.
(Brunswick & Gardiner 1971).

De manera mas formal, en 1980, la Asociacion Americana de Psiquiatria
incorporé al Trastorno Dismorfofobico en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales en su tercera edicion (DSM lll), y fue hasta 1987, en la
edicidon revisada de este manual (DSM IlI-R), que se utilizd6 por primera vez el
término “Trastorno Dismoérfico Corporal”’, clasificado como un Trastorno

Somatomorfo.

1.1.2 Definicion

El TDC, como ya se menciond, se encuentra incluido dentro de los
Trastornos Somatomorfos, los cuales se caracterizan por la aparicion de una
sintomatologia somética, que no se puede explicar a través de una enfermedad
médica, de un defecto directamente relacionado con sustancias o de algun otro

trastorno psiquiatrico (Dimsdale 2000).

Asi, el TDC se define como la preocupacion excesiva por un defecto fisico,
minimo o imaginario. Por lo general el area donde el paciente reporta tener el
defecto es totalmente normal o si existe algun defecto es realmente leve y no se
nota a simple vista. Sin embargo los pacientes con TDC consideran este defecto

sumamente importante y visible a los otros (Phillips, K.A. 2005).



Desde una perspectiva psicologica, Veale, define al TDC como una atencion
excesivamente auto centrada en un sentir sobre la impresion de la apariencia, que
se fusiona con las experiencias del pasado y ahora se ve como la realidad actual
(Veale, D. & Neziroglu 2010).

1.1.3 Diagnéstico

Los criterios diagnosticos para el TDC propuestos por el DSM-IV (APA &
DSM-IV. 2000) son:

A. Preocupacion por algun defecto imaginado del aspecto fisico. Cuando hay
leves anomalias fisicas, la preocupacion del individuo es excesiva.

B. La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental (p. ej., insatisfaccion con el tamafio y la silueta corporales en la

anorexia nerviosa).

Mientras que el DSM IV-R coloca al TDC dentro de su apartado de
Trastornos Somatomorfos la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10), en su apartado de Trastornos mentales y del comportamiento, subsume al
TDC en el Trastorno Hipocondriaco, es decir en los criterios diagnosticos para
Hipocondria incluye al TDC. Tanto en el DSM IV-R, como en la CIE-10, tiene como
caracteristica principal diagnostica la preocupacién persistente por uno 0 mas

defectos del aspecto fisico.

El diagnostico del TDC es relativamente facil de realizar pero muchas veces
se pasa por alto hacer preguntas especificas para poder detectar este trastorno.
En un estudio con 122 pacientes, 16 pacientes (13.1%) fueron diagnosticados con
TDC mediante una entrevista estructurada, ninguno de estos pacientes habia sido

diagnosticado con TDC por su médico tratante. Al preguntarle a los 16 pacientes
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porque no habian comentado sus sintomas con su médico refirieron que se debia
a sentimientos de vergienza (Grant, Kim & cols. 2002). Los pacientes con TDC
con un inicio en la adolescencia tardia suelen ser diagnosticados con el trastorno
15 afios después (Veale, D., Gournay & cols. 1996; Phillips, L.A. & Dufresne
2000).

Instrumentos Diagndsticos

Los instrumentos de diagndéstico son herramientas que permiten al
especialista en salud identificar la presencia de un trastorno mental. El uso de
instrumentos puede ayudar a mejorar la precision diagnéstica de la psicopatologia,
asi como también a los signos y sintomas del mismo. Algunos de los instrumentos
existentes para facilitar y mejorar el Diagnostico del TDC se presentan a

continuacion (Veale, D. & Neziroglu 2010):

»  Entrevista Diagnostica de Trastorno Dismorfico Corporal (Body Dysmorphic
Disorder Diagnostic Interview) Esta es una entrevista estructurada para el
diagnéstico de TDC basado en el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales. Puede ser utilizado después de cuestionamiento abierto si
el paciente ha indicado que tiene inquietudes o0 preocupaciones sobre su

apariencia.

»  Cuestionario de Imagen Corporal (Body Image Questionnaire). Se utiliza
clinicamente para evaluar a pacientes diagnosticados con TDC. Tiene
secciones que se utilizan para evaluar una conducta de evitacion, conductas
para buscar seguridad y las expectativas de un procedimiento cosmético o

dermatoldgico. El cuestionario esta actualmente en fase de validacion.

»  Evaluacién de las Creencias de Brown (Brown Assessment of Beliefs).
Conocido como “BABS” ha sido desarrollado para evaluar el grado de
conviccién y conocimiento acerca de las creencias que tienen los pacientes. Las

dimensiones con las que cuenta este instrumento son: la conviccién, la
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percepcion de otros puntos de vista de diversas creencias, la explicacion de
esos diferentes puntos de vista, la fijacion de ideas, intentos de refutar las
creencias, Insight y las ideas delirantes de referencia.

»  Escala Obsesivo Compulsivo de Yale-Brown modificada para Trastorno
Dismorfico Corporal (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale modified for
BDD). Es una entrevista semiestructurada desarrollada en 1997 (Phillips, K.A.,

Hollander & cols. 1997) para medir la gravedad y el tipo de sintomas en TDC.

»  Escala de ldeas Sobrevaloradas (Overvalued Ideas Scale). Conocida por
sus siglas en inglés como “OVIS”, es una escala de administracion clinica con

10 reactivos para evaluar el grado de conviccidén de una idea sobrevalorada.

»  Cuestionario de Direcciones Valuadas (Valued Directions Questionnaire)
Hayes, SC, Strosahl, K. & Wilson, KG (1999). Evalla las areas de: intimidad,
familia, area social, laboral, educacién, espiritualidad, trabajo comunitario,

bienestar fisico y salud mental.

»  Prueba de creencias relacionadas a defectos (Defect Related Beliefs Test).
Consta de 10 items donde el paciente debe seleccionar como respuesta del 1 al
5, siendo el 1 que esta totalmente en desacuerdo con la oracidon o 5 si esta

totalmente de acuerdo.

Aunqgue el uso de instrumentos nunca remplazara el juicio de un especialista
de la salud, si constituye una alternativa para mejorar las decisiones diagndésticas
y por consiguiente terapéuticas (de Psiquiatria, A.C., GOmez & cols. 2002). Puesto
que los instrumentos son solo parte de un proceso diagnoéstico, el especialista de

la salud no los debe de utilizar como Unico medio de informacion.



Diagnoéstico diferencial

El Diagnostico diferencial se refiere a distinguir un trastorno de otros que
cuenten con caracteristicas de presentacion similares (Frances & Pincus 2008).
Puesto que el TDC comparte muchas caracteristicas similares con otros trastornos
es importante realizar el diagnéstico diferencial. Incluso algunos autores han
conceptualizado al TDC como una variante a otros trastornos, como la Fobia
Social (Takahashi 1989; Marks, .M. 1995), a la Hipocondria (Munro & Stewart
1991) y sobre todo al Trastorno Obsesivo Compulsivo (Hollander, Liebowitz & cols.
1989; Phillips, K.A., McElroy & cols. 1993).

La insatisfaccion de la apariencia es muy comun sobre todo en adolescentes
pero la insatisfaccién que siente un paciente con TDC respecto a su apariencia es
excesiva, causa angustia significante y, en la mayoria de los casos, es
discapacitante. Siendo asi el TDC el extremo, de una zona o varias, de la
insatisfaccion corporal. Por lo tanto primero se debe de diferenciar el grado de

insatisfaccion de la apariencia.

Uno de los diagnésticos comérbidos mas comunes es la depresion, distinguir
si la preocupaciéon del aspecto fisico se debe a la depresién o es un Diagndstico
de TDC, es muy dificil, pero generalmente la depresion se desarrolla después del
TDC (Gunstad & Phillips 2003), hay que distinguir si la preocupacion se debe al
estado de animo, o el estado de animo solo es consecuencia de la preocupacion

fisica.

De los aspectos que diferencia al TDC de la Fobia Social, se hace referencia
a que en la segunda, el paciente siente que se comportara de manera inaceptable
y esto lo llevara a ser rechazado, mientras que en el TDC los pacientes se ven

inaceptables por su defecto fisico.

Otro trastorno a diferenciar en el Diagnostico de TDC, es el Trastorno

Obsesivo Compulsivo. En las obsesiones y compulsiones con relacién al cuerpo
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hay que identificar la idea principal de estas, por ejemplo, si estas son de
contaminacion o simetria y ésta es la esta razon por la cual tienen la preocupacion
acerca de la parte del cuerpo. Una caracteristica del TDC es que la parte de

cuerpo de insatisfaccion la consideran excesivamente fea, sea cual sea su razon.

Se diferencia el TDC del Trastorno de la Conducta Alimentaria, porque estos
pacientes suelen centrar su idea en ser demasiados gordos y el trastorno no es
tan discapacitante como el TDC. Aunque los dos son trastornos referentes a la

imagen corporal, los criterios diagnosticos de uno y otro son muy diferentes.

Por ultimo para realizar un Diagnostico diferencial entre TDC y Trastorno
Delirante, debido a la posible semejanza, se recomienda utilizar la Escala de Ideas
Sobrevaloradas (OVIS).

1.1.4 Areas de preocupacion corporal

Tener acné, que el cabello adelgace y caiga, las arrugas o cicatrices, el vello
excesivo (sobre todo si es en el rostro), el tamafio o forma de algunas partes de
cuerpo como pueden ser la nariz, los ojos la cabeza, los labios e incluso los
brazos son algunos ejemplos de rasgos no deseados en pacientes con TDC. La
mayoria de los pacientes con TDC experimentan una marcada preocupacion
sobre su supuesto defecto fisico, y describen esta preocupacion como algo

sumamente doloroso y desgastador (Sarason 2006).

Las investigaciones indican que los pacientes con TDC pueden estar
preocupados por cualquier aspecto de su fisico y con frecuencia la preocupacion
se centra en varias partes del cuerpo. En la tabla 1 se presentan 5 estudios sobre
las areas de preocupacion en pacientes con TDC. Puesto que los pacientes con
TDC suelen tener varias areas de preocupacion la puntuacion total de cada

estudio no es la misma que el total de su muestra.



Phillips et Hollander et Gomez- Rosen et Neziroglu
al. 1993 al. 1993 Perez et al. al. 1996 et al. 1996
1994
N=31 N=50 N=30 N=54 N=17
ZONA 17 hombres 31 hombres 15 hombres 0hombres 7 hombres
13 mujeres 19 mujeres 15 mujeres 54 mujeres 10 mujeres
Cuerpo
Muslos/piernas 13 18 - 38 18
Abdomen 17 10 - 35 29
Pechos 10 8 - 20 -
Glateos 7 - - 15 24
Cuerpo general 20 38 - 9 -
Talla - - - 6 -
Brazos 7 14 - 3 -
Caderas 3 - - 5 -
Cuello 3 - - - -
Hombros 3 - - - -
Piel 50 26 7 25 41
Pelo 63 34 10 7 29
Genitales 7 12 - - 12
Otros - - 8 - -
Rasgos faciales
Nariz 50 32 23 - 47
Ojos 27 16 7 - 35
Forma de la cabeza 20 - - - -
Labios 17 - 7 - 6
Mentén 17 18 - - -
Rasgos faciales - - - 12 -
Dientes 13 - - 4 12
Cara 13 14 - - -
Orejas 7 - - - -
Mejillas 3 - - - -

Tabla 1. Tipo de quejas sobre la apariencia en pacientes con TDC (Caballo 2002)

Asimismo, se ha reportado en una muestra de 188 pacientes con TDC, que
existe mayor similitud que diferencia en el area de preocupacion entre hombres y
mujeres. Algunas similitudes son la preocupacion por la piel, el pelo y la nariz,
mientras que la diferencia en las preocupaciones son el tamafio y forma del
cuerpo (Phillips, K.A. & Diaz 1997).

1.1.5 Caracteristicas conductuales

Como ya se mencioné en los criterios diagnésticos para el TDC, una
caracteristica en estos pacientes es que la preocupacion sobre su aspecto fisico

provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
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areas importantes de la actividad del individuo, esta preocupacion ocupa mucho
tiempo de su vida examinado su defectos o bien tratandolos de disfrazar, este tipo
de conducta se suele volver repetitiva y compulsiva. Los pacientes con TDC se
caracterizan por estas conductas que llegan a desarrollar entorno a su supuesto
defecto. En la tabla 2 se muestran 5 estudios sobre algunas de las conductas que

pueden desarrollar los pacientes con TDC.

Phillips  Hollander Gomez- Rosen  Neziroglu
et al. etal. 1993 Perezet et al. et al.
1993 al. 1994 1996 1996
CONDUCTA N=31 N=50 N=30 N=54 N=17
Examen del cuerpo 73 32 - 78 88
Camuflaje del cuerpo 63 - 66 78 -
Comparacion con otros - - - - -
Evitacion de actividades sociales 97 52 100 63 82
Evitacion de otras personas que - - - 51 -
pueden ver el cuerpo desnudo
Movimientos o posturas curvadas - - - 42 -
para ocultar el defecto
Evitacidon de mirar su propia 40 - 77 37 29
apariencia
Busqueda de palabras 33 - - 21 -
tranquilizadoras
Evitacion del acto sexual 30 - - 17 -
Corte/peinado del pelo - 25 - - -
Rituales de maquillaje - - - - 65
Excesivas visitas al medico - 25 - - -
Quitarse espinillas de la cara - - - - 18

Tabla 2. Sintomas conductuales en pacientes con TDC (Caballo 2002)

En muchos de los casos éstas conductas de revision o de ocultar el supuesto
defecto, llevan a los pacientes a afectar su vida cotidiana, por ejemplo llegan tarde
al trabajo por estar realizando revisiones y/o disfrazando el supuesto defecto,
también pueden utilizar una prenda que no se permita en su trabajo o escuela, y
en ocasiones prefieren no tomar ningun tipo de riesgo social y evitan, en lo mayor
de lo posible, salir de sus casas. Se ha visto que lo pacientes con TDC suelen
estar desempleados o abandonar la escuela (Albertini & Phillips 1999).



Del mismo modo se han encontrado, desde las primeras investigaciones,
indices altos de intentos de suicidio en estos pacientes. Se ha reportado que de un
25% a un 30% de los pacientes con TDC han intentado suicidarse (Veale, D.,
Boocock & cols. 1996; Phillips, K.A., Hollander & cols. 1997), muchos de estos
pacientes prefieren quitarse la vida a seguir con la preocupacion excesiva que les
genera su defecto. En un estudio con una muestra de 200 pacientes con TDC se
encontré que 147 pacientes tenian antecedentes de ideacion suicida mientras que
51 pacientes presentaban antecedentes de intentos suicidas, 2 pacientes
completaron el suicidio (Phillips, K.A. & Menard 2006).

Los pacientes con TDC suelen buscar ayuda con especialistas en estética,
es decir, con cirujanos plasticos, dermatélogos o incluso con dentistas si su
supuesto defecto asi lo requiere. Cuando un especialista estético no encuentra
algun defecto real y no les ayuda acuden a otro y asi sucesivamente, hasta que
encuentren alguno que acepte ayudarlos. Cuando los ayudan, los pacientes con
TDC no quedan conformes con los resultados por lo que siguen en busca de mas
ayuda. Realmente son muy pocos los casos que acuden con un especialista de la
salud mental y en algunas de estas ocasiones suelen acudir por el trastorno

comorbido més que por el TDC.

1.1.6 Inicio y Curso

El TDC es un trastorno crénico que puede persistir durante muchos afos,
sobre todo en aquellos casos que no son tratados adecuadamente. El inicio del
TDC tiende a desarrollarse en la adolescencia o en la edad adulta temprana, tiene
menos frecuencia en la edad media y rara vez en personas de la tercera edad. Su
curso tiene una duracién media de 14.11 afios (Veale, D., Boocock & cols. 1996) a
18.3 afios(Phillips, K.A., McElroy & cols. 1993).

En cuanto los factores sociales, Bohne y Wilhelm (2002) no encontraron

diferencia significativa entre poblacion alemana y americana. Sin embargo ningin
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estudio se considera completo para examinar las caracteristicas clinicas en

pacientes con TDC de todas o la mayoria de las culturas.

1.1.7 Prevalencia

La prevalencia se define como la proporcion de individuos de un grupo o de
una poblacion que presentan una o varias caracteristicas determinadas. Se tienen
pocos datos sobre la prevalencia del TDC, a comparacion con otros trastornos.
Esto se debe a que las instituciones dedicadas a investigar la prevalencia de
trastornos mentales en los diferentes paises, pocas veces incluyen preguntas para
la deteccion del TDC. Otro determinante para esta situacion es que la poblacion
con TDC le da vergienza afirmar estas preguntas, si las llega a haber, y por lo
tanto las niega.

La prevalencia reportada en poblacion abierta varia de un 0,7% (Faravelli,
Salvatori & cols. 1997) al 2,4% (Koran, Aboujaoude & cols. 2008). En el 2008, en
adolescente y adultos jovenes se encontré que un 5,8%, de una muestra de 156
sujetos, cumplian criterios para TDC (Taqui, Shaikh & cols. 2008).En poblacion
psiquiatrica se registra una prevalencia del 3.2%, con una muestra de 500
pacientes ambulatorios (Zimmerman & Mattia 1998). Mientras que en las clinicas
dermatolégicas se ha encontrado de un 8,5% (Vulink, Sigurdsson & cols. 2006) a
un 12% (Phillips, L.A. & Dufresne 2000) de prevalencia. Por altimo en poblacién
gue acude a cirugia plastica se encuentra una prevalencia de entre 3% al 18%. La
prevalencia anual es del 2,1%, lo que convierte al TDC en un trastorno
relativamente frecuente (Veale, D. & Neziroglu 2010).

1.1.8 Comorbilidad

La comorbilidad (es decir, la presencia de uno o mas trastornos ademas del
trastorno principal), del TDC pueden ser; depresion, fobia social, abuso de alcohol
u otras sustancias, trastorno obsesivo compulsivo, trastornos de la conducta

alimentaria y tricotilomania.
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El estudio de comorbilidad con mayor niumero de sujetos con Diagnostico
TDC es de Gustand y Phillips (2003), los cuales aplicaron la Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-IV (SCID-P) a una muestra de 293 pacientes, arrojando
como resultados un 58% con depresion mayor, 32% con fobia social, 25% con
trastorno obsesivo compulsivo, 8% para uso de alcohol y otras sustancias, 5% con
trastorno bipolar y un 4% para trastorno de la conducta alimentaria. También se ha
encontrado distimia como trastorno comorbido, con un 18% y 19% en muestras de
50 y 16 pacientes respectivamente (Veale, D., Boocock & cols. 1996; Zimmerman
& Mattia 1998).

En la aplicacién del Formulario Corto de Encuesta de Salud (SF-36) se
encontré que el grado de angustia en el TDC es mayor que en la depresion.
También se encontrd que la calidad de vida de pacientes con TDC es peor que las

personas con Trastorno de la Conducta Alimentaria (Hrabosky, Cash & cols. 2009)

La aparicion de Depresion y Trastorno Obsesivo Compulsivo son posteriores
al TDC, es decir, el TDC se desarrolla primero que estos trastornos comorbidos.
Mientras que la fobia social es anterior al comienzo del TDC (Gunstad & Phillips
2003).

Veale (1996) reporta que los trastornos de personalidad en pacientes con
TDC se presentan de un 57% al 100%. Se ha encontrado que el grupo C de
trastornos de la personalidad es el mas comdn en estos pacientes, es decir
personalidades ansiosas y temerosas, también se encontraron trastornos de la
personalidad obsesivos compulsivos, dependientes y limites (Neziroglu, F., McKay
& cols. 1997; Phillips, K.A. & McElroy 2000).

1.1.9 Un caso clinico

A continuacion se presenta un caso clinico, que ejemplifica el TDC, extraido

del “Libro de Casos del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
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Mentales en su version IV Revisada”. Este caso tiene como finalidad ilustrar todo

lo revisado en el capitulo para logra una mayor comprension del TDC.

El hombre elefante

Chis es un carpintero de 31 afios, timido, con mirada ansiosa, que ha sido
hospitalizado después de un intento de suicidio por asfixia, introduciendo la cabeza
en una bolsa de plastico. Solicita hablar con el psiquiatra en una habitacion oscura.
Lleva una gorra de beisbol en su cabeza inclinada hacia adelante, de tal forma, que
le cubre la frente y parte de los ojos. Con la mirada puesta en el suelo, Chris se
queja de no tiene amigos, le acaban de despedir del trabajo y su novia cort6 la
relacion que mantenian hace pocos dias. Cuando el psiquiatra le pide que se
extienda, Chris replica, “Es realmente dificil hablar de esto, doctor. No sé si seré
capaz. Es demasiado embarazoso. Bueno, supongo que deberia empezar
contandole...después de todo, he venido al hospital por ello. Se trata de mi nariz”.
“eSu nariz?”, pregunta el psiquiatra. “Si, estas enormes marcas de viruela que
estan en mi nariz. jSon grotescas! Parezco un monstruo. jSoy tan horroroso como
el hombre elefante! S6lo puedo pensar en estas marcas. He estado pensando en
ellas cada dia durante los ultimos 15 afios. Incluso tengo pesadillas sobre ellas. Y
creo que todo el mundo puede verlas y se rie de mi por su causa. Por eso llevo
gorra todo el tiempo. No podia hablar de ello con usted en una habitacion
iluminada... se daria cuenta de lo repugnante que soy.”

El psiquiatra no fue capaz de ver esas grandes marcas de viruela a las que Chris se
referia, incluso cuando examind en una habitacién iluminada. Chris es, de hecho,
un hombre elefante con poros faciales de apariencia normal. El psiquiatra comento,
“No veo rastro de marcas de viruela. ;Es posible que la vision que usted tenga de
estas marcas este distorsionada, tal vez estas marcas de viruela sean solo poros
faciales normales?”.

‘Resulta una pregunta dificil de contestar’, replica Chris. “He intentado mantener
esta preocupaciéon como un secreto, dado lo vergonzoso que me resulta. Tengo
miedo de que la gente crea que soy un presumido. Pero se lo contado a pocas
personas, y han intentado convencerme de que las marcas no son realmente
visibles. A veces me arrepiento de tener estas creencias y creo que probablemente
estoy distorsionando la realidad y no son tan horribles. Pero entonces me vuelvo a

mirar en el espejo y las veo grandes y horrorosas, y en ese momento estoy
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convencido de que la gente se rie de mi. Ya pueden intentar convencerme, que no
serviria de nada. Y cuando lo intentan, creo que simplemente se compadecen de mi
y solo pretenden animarme. Eso me ha afectado en muchos aspectos, doctor”.
Afade Chris. “Puede que realmente le cueste creerlo, pero este problema ha
arruinado mi vida. Solo puedo pensar en mi cara. Dedico horas al dia mirandome
las marcas en el espejo. No puedo resistir la tentacién. Por ello empecé a faltar al
trabajo cada vez mas, y deje de salir con mis amigos y mi novia. Me ponia tan
nervioso, cuando la gente me miraba, que empecé a recluirme en mi casa la mayor
parte del tiempo. A veces, cuando no tenia mas remedio que salir a la calle, me
pasaban los seméforos en rojo para no tener que detenerme y someterme a la
experiencia de ver cdmo era contemplado por todo el mundo. La gorra me ayudo al
principio, pero no cubria todas las marcas. Intente disimularlas con maquillaje
durante un tiempo, pero pensé que la gente veria el maquillaje y no serviria de
nada. La Unica vez que me senti comodo fue el dia de Halloween en que me puse
la mascara de sobrino de Batman. Nadie podia ver las marcas. Faltaba tanto al
trabajo que me despidieron. Mi novia me aguanto mucho tiempo, pero al final ya no
pudo mas. Una de las cosas realmente dura para ella fue que empecé a preguntarle
unas 50 veces diarias si realmente ella podia ver las marcas. Creo que esa fue la
gota que colmé el vaso. Si pudiera escoger preferiria padecer un cancer. Seguro
que seria menos doloroso. Esto que tengo es como una flecha que atraviesa mi
corazoén.”

Chris siguié contando que habia acudido a un dermatélogo para pedirle un
tratamiento de abrasion, pero el procedimiento fue rechazado porque ‘el
dermatdlogo dijo que no habia nada que hubiera de someterse a abrasion”. Al final,
consiguié convencer a otro dermatélogo para que le efectuar la intervencién, pero
no quedo satisfecho con los resultados. Estaba tan desesperado por las supuestas
marcas, que llevo a cabo dos intentos de suicidio. Su Ultima tentativa ocurrio
después de mirarse en el espejo y comprobar lo horrible que era. Explico al
psiquiatra, “Vi lo desagradable que era mi cara y pensé: no estoy seguro de que
valga la pena vivir asi si tengo que estar todo el tiempo pensando en ella”. Su
primer intento de suicidio habia motivado un ingreso hospitalario; pero como Chris
estaba tan avergonzado de su preocupacion y pensé que no le iban a tomar en

serio, se guardo el secreto y solo comento que estaba deprimido.
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En este caso podemos observar varias caracteristicas que presentan los
pacientes con TDC como son los accesorios para cubrir su defecto, también la
verglenza de hablar sobre su supuesto defecto, la disfuncion social y laboral
debido a su problema, los intentos de suicidio, acudir con un especialista en otra
area en este caso dermatodlogo, llegar al psiquiatra por una causa diferente al
TDC.

1.2 Investigaciones clinicas

En la investigacion de los trastornos mentales, y de todas las enfermedades,
algunas de las preguntas a responder son ¢Qué es?, ¢Cudles son las causas y
efectos?, ¢Como tratarlos?, etc. A continuacion se describen algunas de las
investigaciones que se han realizado respecto al Trastorno Dismorfico Corporal
(TDC) con la finalidad de revisar lo que se ha llevado a cabo y descubierto en los
altimos afios entorno al trastorno. Primero se repasa brevemente el tratamiento,
modelos cognitivos, genética y neuroimagen. Para finalizar el capitulo se examina
las investigaciones neuropsicolégicas reportadas, las cuales son de gran

importancia para fines de esta investigacion.

1.2.1 Tratamiento

Los medicamentos psicotropicos y la terapia cognitiva conductual se
consideran como la primera opcion de tratamiento para el TDC, los medicamentos
son a menudo esenciales para los pacientes con sintomas mas graves y con
ideacion suicida (Phillips, K.A. & Hollander 2008).

Se ha reportado que la farmacoterapia adecuada en la mayoria de los
pacientes con TDC, mejora considerablemente los sintomas principales, asi como
el funcionamiento psicosocial, la calidad de vida, también disminuye la ideacién
suicida, y ayuda a otros aspectos referentes al trastorno (Phillips, K.A. 2005). Los
Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS) son los
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medicamentos mas estudiados para el TDC. Hasta la fecha gran parte de las
investigaciones han encontrado que la mayoria de los pacientes con TDC
mejoran con los ISRS. Este medicamento es antidepresivo y a su vez disminuye
los pensamientos obsesivos, los comportamientos compulsivos, la impulsividad y
la ansiedad (Phillips, K.A. & Hollander 2008). Algunos de los ISRS estudiados son;
clomipramina (Hollander, Allen & cols. 1999), fluvoxamina (Perugi, Giannotti &
cols. 1996; Phillips, K.A., Dwight & cols. 1998; Phillips, K.A., Mcelroy & cols. 2001),
fluoxetine (Phillips, K.A., Albertini & cols. 2002)y citalopram(Phillips, K.A. & Najjar
2003).

Una variedad de técnicas psicoldgicas se han utilizado en el tratamiento para
TDC, pero la mayor parte de las investigaciones se han centrado en métodos
cognoscitivos y del comportamiento, las cuales han demostrado la eficacia de este
método en pacientes con TDC (Cororve & Gleaves 2001). Se ha usado la
Exposicion con Prevencién de Respuesta (Braddock 1982; Marks, |. & Mishan
1988; Gomez-Perez, Marks & cols. 1994; Campisi 1995; McKay, Todaro & cols.
1997), Terapia Cognitiva (Geremia & Neziroglu 2001), asi como la combinacion de
ambas (Neziroglu, F.A. & Yaryura-Tobias 1993; Rosen, Reiter & cols. 1995;
Schmidt & Harrington 1995; Veale, D., Gournay & cols. 1996; Khemlani-Patel
2001). También se ha empleado la Desensibilizacién Sistematica (Munjack 1978;
Butters & Cash 1987) asi como el Juego de Roles (Newell & Shrubb 1994,
Cromarty & Marks 1995).

Otras terapias reportadas para el tratamiento a TDC han sido el psicoandlisis
(Vitiello & de Leon 1990), Reprocesamiento de Desensibilizacion del Movimiento
Ocular (Brown, McGoldrick & cols. 1997) y la Terapia Narrativa (Costa, Nelson &
cols. 2007).

Para una mayor revision del tratamiento farmacoldgico y psicolégico se

recomienda la revision de los articulos de Phillips (2002), Neziroglu (2003), Veale
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(2004) y Williams (2006), estos investigadores realizaron una revision amplia

sobre la literatura del tratamiento para TDC.

1.2.2 Modelos cognitivos

Los modelos cognitivos, como lo dice su nombre, son aquellos que
consideran los componentes cognitivos, pero también, los afectivos y los del
comportamiento del TDC, asi como el papel que estos desempefian en el
desarrollo y mantenimiento del trastorno (Cororve & Gleaves 2001). A pesar de las
investigaciones y propuestas de los modelos cognitivos para TDC auln no se ha
desarrollado un modelo tedrico para este trastorno. A continuaciéon se describe

brevemente algunos de los modelos cognitivos propuestos para TDC.

Se sabe que las expresiones faciales son importantes medios de manifestar
sensaciones y pensamientos negativos o positivos, por lo que se han investigado
las expresiones en pacientes psiquiatricos. Se cree que la capacidad de reconocer
las expresiones faciales, puede desempefiar un papel importante en el
mantenimiento o incluso en la etiologia de los trastornos caracterizados por un
miedo fuerte a las evaluaciones negativas, tales como Fobia Social o TDC. Ulrike
Buhlmann y Colaboradores, han realizado dos investigaciones sobre el
reconocimiento de las emociones en pacientes con TDC; la primera (2004) con
una muestra de 20 pacientes con TDC, 20 pacientes con TOC y 20 controles,
utiizando el Test Benton de Reconocimiento Facial (BFRT) y la guia de
reconocimiento de las emociones de expresiones faciales, concluyeron que los
pacientes con TDC tienen mas dificultades en la interpretacion de expresiones
faciales que los pacientes con TOC y los sujetos controles, los pacientes con TDC
suelen interpretar erroneamente las expresiones emocionales de enojo y disgusto;
la segunda investigacion (2006) conté con una muestra de 18 pacientes con TDC
y 18 controles donde los pacientes con TDC tenian dificultad, en comparacion con
los controles, para identificar expresiones emocionales en escenarios de
autoreferencia pero no en otros escenarios. Con estas investigaciones se ha

teorizado que la interpretacion errénea de las expresiones faciales de las personas
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puede fomentar la creencia de rechazo por su supuesta fealdad, lo cual

contribuirfa al mantenimiento del TDC.

También se ha investigado la sensibilidad estética en los pacientes con TDC,
es decir la conciencia y apreciacion de la belleza y la armonia. En el TDC la
necesidad de simetria y el orden se pueden centran en el aspecto fisico y no en un
objeto o actividad (Veale, D. & Neziroglu 2010). En una muestra de 100 pacientes
con TDC se obtuvo que un 20% de estos tenian un empleo o educacion
relacionada al area de arte y disefio, en comparacion con otros trastornos
psiquiatricos el porcentaje de TDC fue el mayor (Veale, D., Ennis & cols. 2002).
Phillips and Menard (2004) reportaron que de 146 pacientes con TDC el 1.4% se
encontraban trabajando como artistas. En contraste con estas investigaciones, en
el 2010 (Reese, McNally & cols.) se evalla la capacidad de detectar la simetria en
rostros, en pacientes con TDC comparados con un grupo de pacientes TOCy un
grupo control, cada grupo constaba de 20 sujetos, el desempefio de pacientes con
TDC no fue significativamente diferente al grupo TOC vy al control. Por ultimo en el
2011 (Lambrou, Veale & cols.) se publica un estudio donde se compara a 50
pacientes con TDC, 50 sujetos sanos con conocimientos en el arte/disefio y 50
sujetos sanos sin dichos conocimientos. Se encontré que los pacientes con TDC y
los sujetos sanos, fueron mejores en la identificacion de la imagen mas atractiva y
asimétrica, asi mismo los pacientes con TDC no muestra distorsién en su proceso
de percepcidn pero si tuvieron emociones negativas en la evaluaciéon de su propia
imagen. La discusion sobre el atractivo y la belleza conduce a una serie de
posibles factores en la etiologia del TDC, los pacientes con TDC pueden ser
estéticamente mas sensibles que el resto de la poblacion y estdn mas conscientes
de las sutiles diferencias en la asimetria y tienen mejor armonia en la simetria de

la apariencia (Veale, D. & Neziroglu 2010).

Otros modelos cognitivos del TDC, sugieren que las creencias Yy
evaluaciones relacionadas con el self-conceptual, son fundamentales para el

mantenimiento de la enfermedad. Veale (2003) evalla la discrepancia del self en
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una muestra de 107 pacientes con TDC, 72 con una preocupacion principal en la
cara o alguna parte especifica del cuerpo y 35 con la principal preocupacion en su
forma o peso; comparados con un grupo control de 42 sujetos, donde existié una
diferencia significativa en la discrepancia del self-real con el self-ideal y el self-
deberia, concluyendo que el self-ideal de los pacientes con TDC es poco realista.
Mientras que Buhlmann (2008) evalta las creencias implicitas y explicitas de la
autoestima (self-esteem), con 3 grupos, 15 pacientes con Diagndstico principal de
TDC, 20 pacientes con sintomas subclinicos de TDC y 20 sujetos que
conformaron el grupo control, y reportd que los pacientes con TDC tenian,

significativamente, mas baja el autoestima implicita.

1.2.3 Genética

La genética ha hecho aportesimportantes al estudio de los trastornos
mentales. Lo que se sabe sobre la genética de TDC, es gracias a un estudio
preliminar de Richter (2004), expuesto en una conferencia, donde compara a
pacientes con TDC con pacientes con TOC, report6 haber encontrado una
asociacion entre el acido gamma-aminobutirico (GABA) a2 geny TDC, y TOC con
comorbilidad de TDC. También hubo una tendencia el grupo TDC que mostro una
asociacion con el polimorfismo del transportador de serotonina promotor (5-
HTTPRL) alelo corto, pero el grupo TOC con comorbilidad de TDC no mostro tal

asociacion.

Otros estudios han concluido que el 8% de las personas con TDC tienen un
familiar con un diagnostico de TOC, que asciende a 4.8 veces la prevalencia en la
poblacién general, asi mismo, que familiares de primer grado de pacientes con
TDC tienen un familiar de primer grado con TOC (Phillips, K.A., Gunderson & cols.
1998).
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La genética ayuda a la neuropsicologia a tratar de hacer una explicacion
genotipica de la conducta en vez de delimitarse a la descripcidn fenotipica de la

misma.

1.2.4 Neuroimagen

En la actualidad, existen distintos tipos de técnicas de neuroimagen que
pueden ser utilizadas para determinar la localizacién y la extension del dafio
cerebral, asi como el estado general del cerebro y su metabolismo. Con estas
técnicas se puede visualizar en imagenes como esta funcionando el cerebro
mientras un sujeto esta memorizando un texto, recorriendo mentalmente un mapa
cognitivo, resolviendo un complejo problema o bajo un estado emocional fuerte. A
continuacion  se describen investigaciones del funcionamiento cerebral, en

pacientes con TDC, utilizando neuroimagen.

La primera investigacion reportada de neuroimagen en TDC, es del afio 2003
(Rauch, Phillips & cols.),donde se utilizaron Imagenes por Resonancia Magnética
(IRM) con una muestra de 8 pacientes mujeres diagnosticas con TDC, en base a
los criterios del DSM-IV y la Escala Obsesivo Compulsivo de Yale-Brown,
modificada para TDC, para determinar la severidad. Se compararon con 8 mujeres
sanas, los grupos fueron igualados por edad y escolaridad. El grupo TDC mostré
un cambio relativo hacia el nacleo caudado izquierdo y una mayor asimetria de
materia blanca contra el grupo control. Los autores sefialan lo necesario de una
réplica, ya que este estudio cuenta con poca muestra y esta es conformada sélo

por poblacion femenina.

Carey, Seedat y Colaboradores (2004), utilizaron la Tomografia Simple por la
Emision de Fotones (SPECT) con 6 pacientes con TDC, 4 hombres y 2 mujeres de
entre 19 y 63 afios, diagnosticados en base a los criterios del DSM-IV. Se excluyo
a pacientes con abuso de sustancias. Se observaron déficit de perfusion en las
regiones temporal de los 6 pacientes, cambios en el Parietal (en 1 aumentado, en

2 disminuido y en 1 irregular), déficit de perfusién Occipital (en 4 disminuido y en 1
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irregular). En las regiones frontales y la corteza cingulada reportan los resultados
como inconsistentes. Del mismo modo, no hay constante cambio en el talamo y
los ganglios basales. Las limitaciones de este estudio son el tamafio de la

muestra, la comorbilidad y la falta de sujetos sanos como grupo control.

Feusner y Colaboradores han investigado el procesamiento visual en
pacientes con TDC, utilizando Im&genes por Resonancia Magnética (IRM). En una
muestra de 12 pacientes con TDC, sin medicacion, comparados con 13 sujetos
sanos y apareados por edad, sexo y nivel educativo, los pacientes con TDC
mostraron una mayor actividad del hemisferio izquierdo, sobre todo en las partes
laterales del prefrontal y la corteza temporal, lo que sugiere una codificacion y
analisis de los detalles, en lugar de procesamiento holistico (2007). En otra
investigacion dondel7 pacientes con TDC, sin medicacion, veian fotos de
estimulos faciales (en contraste con 16 sujetos sanos),se pudo observar con los
diferentes estimulos, la hiperactividad relativa en la corteza orbitofrontal izquierdo,
la cabeza del nucleo caudado bilateral y de corteza occipital izquierda, también
una diferencia en la actividad de los sistemas de frontoestriatales, asi como la
gravedad de los sintomas relacionada con la actividad en los sistemas de
frontoestriatales y la corteza visual (2010). La investigacion mas reciente consto
de 14 pacientes con TDC y 14 sanos, donde concluyen patrones anormales de
activacion cerebral durante la visualizacion de los objetos, hipoactividad en las
areas de asociacion visual de los elementos, la integracion de configuracion y la
asignacion anormal de los sistemas prefrontales de los detalles, los cuales son
consistentes con un modelo de los desequilibrios globales, en comparacion con el
procesamiento local. Estas tres investigaciones sugieren que las anormalidades
pueden estar asociadas con aparentes distorsiones de la percepcion en los
pacientes con TDC (2011).

Estos estudios no son tan especificos y se consideran inconsistentes, pero,
sin duda alguna, la neuroimagen ha permitido a los neuropsicélogos poder

contrastar in vivo las representaciones internasen el cerebro.
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1.2.5 Neuropsicologia

La neuropsicologia del TDC, a pesar de su importancia, es poco estudiada a
comparacién con otros trastornos psiquiatricos. Las investigaciones demuestran
alteraciones en la memoria, atencion, la funcidén ejecutiva, el reconocimiento de
emociones y la auto-percepcion visual, sugiriendo una disfuncién en varios
sistemas neuronales como son: circuito frontal subcortical, estructuras limbicas y
areas corticales del temporal derecho (Saxena & Feusner 2006). A continuacién

se describen las investigaciones neuropsicologias en pacientes con TDC.

Hanes (1998) evalué la memoria, la funcién ejecutiva y la motora en 14
pacientes diagnosticados con TDC y fue comparado con el funcionamiento de 10
pacientes con TOC, 14 con esquizofrenia y 24 controles. Los pacientes con TDC,
TOC vy esquizofrenia fueron diagnosticados en base a los criterios del DSM-IV
mientras que el grupo control tenia como caracteristica el no presentar algun
trastorno psiquiatrico o neurolégico. Las tareas que se aplicaron para medir las
funciones fueron; 1) Torre de Londres la cual sirve para evaluar la capacidad de
planificacion ejecutiva, 2) Fluidez verbal donde los participantes tienen que
categorizar todo lo relacionado con la palabra que se les menciona en un maximo
de sesenta segundos, 3)Test de Stroop el cual evalla la capacidad de cambio de
estrategia inhibiendo la respuesta habitual y ofreciendo una nueva respuesta ante
nuevos estimulos, 4) Test de destreza manual de Purdue, el cual consiste en un
tablero con dos columnas que permite evaluar la velocidad y destreza motora
manual, 5)Test de aprendizaje auditivo verbal de Rey que permite valorar la
memoria de largo plazo, memoria de trabajo y la memoria auto-verbal de
reconocimiento, 6)Test de Figura Compleja de Rey que evalla la capacidad
visuoconstructiva y de la memoria visual. Los resultados de pacientes con TDC
demuestran un bajo funcionamiento en la funcion ejecutiva incluyendo la inhibicion
de respuestas y la planificacion, pero un funcionamiento normal en memoria y

funcién motora, comparada con el grupo control.
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Deckersbach, Savage y Colaboradores (2000) evaluaron 17 pacientes con
TDC, diagnosticados en base a los criterios del DSM-IV, y 17 controles
determinados por la Entrevista Clinica Estructurada (SCID). Esta investigacion
estudio la memoria, incluyendo la relacion entre las estrategias de codificacion asi
como el funcionamiento verbal y no verbal de la memoria, usando el Test de
Aprendizaje Verbal California (CVLT) y el Test de Figura Compleja de Rey
(TFCR). ElI CVLT valora diferentes aspectos del aprendizaje y memoria auditiva
verbal el cual consta de tres listas de palabras de aprendizaje e inferencia con 16
palabras cada una y una lista de reconocimiento con 44 palabras. Para el TFCR
fue utilizado el sistema de Denman, donde la figura es dividida en 24 componentes
y en cada componente se evalla el tamafio, la localizacion y la relacién con otros
componentes, también se cuantifico la estrategia de organizacion propuesta por
Binder, donde se identifican cinco elementos: la linea media horizontal, la linea
media vertical, dos diagonales y los vértices del pentagono. Los resultados
muestran que los pacientes con TDC difieren significativamente de los controles
sanos, tanto en el aprendizaje verbal y en el no verbal, como también en la
memoria; asi mismo los pacientes con TDC muestran un deterioro en la funcién
ejecutiva. Los pacientes con TDC presentan una diferencia en la estrategia de
organizacién en comparacién con controles al enfocar la tarea de copia del TFCR,
es decir, se centran en los detalles mas que en las caracteristicas globales de la
figura. Esta investigacion reporta el mayor nimero de muestra en la evaluacion

neuropsicolégica de pacientes con TDC.

En el 2001 (Al-Adawi, Martin & cols.), se reporta un caso de un hombre de 24
afios de edad con TDC, él tenia la creencia de que su nariz no estaba en el centro
de la cara y en ocasiones que sus 0jos, cuello mandibula, rodillas, pies y espalda,
eran deformes. A éste paciente se le aplicaron pruebas neuropsicoldgicas tales
como el Test de recuerdo selectivo de Buschke, donde se indica que su atencion y
concentracion eran pobres, mientras que las pruebas sensibles al funcionamiento

de las vias frontal-subcortical (como el Test de Clasificacion de cartas de

-23-



Wisconsin, fluidez verbal y la Torre de Londres), no mostraron caracteristicas

anormales.

Laniti (2005), evallta el funcionamiento neuropsicolégico en 10 pacientes con
TDC, 10 con TOC y 10 controles sanos. Utiliz6 una amplia gama de pruebas
neuropsicologias, entre ellas; 1)Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin
(WCST), el cual evalta la funcién ejecutiva especialmente la flexibilidad mental,
2)Test de Organizacion Visual (HVO), para evaluar habilidades de percepcion y
organizacion visual, 3)Test de Funcionamiento visual (CTVF), para evaluar el
procesamiento visual, 4)Test de Trazo (TMT, Trail Making Test ), utilizado para
funcion ejecutiva y velocidad de procesamiento cognitivo, 5)Test de la Torre que
permite evaluar el aprendizaje de reglas, la inhibicion de la respuesta impulsiva y
perseverante, 6)Test de Fluidez de Disefios que permite evaluar la capacidad de
generar nuevos disefios tan pronto como sea posible, la inhibicion de respuesta y
flexibilidad cognitiva, 7)Test de Stroop que mide la flexibilidad cognitiva, 8)Test de
Fluidez Verbal y el 9)Test de Benton de reconocimiento Facial (BFRT). Sus
resultados no mostraron un funcionamiento pobre de las funciones ejecutivas, en
comparacién con los controles y en la evaluacion visuoespacial, los tres grupos

mostraron un desempeifo equivalente.

Dunai y Colaboradores (2010), evaluaron en pacientes con TDC funciones
ejecutivas utilizando el Localizacion Espacial (Spatial Span), el cual mide la
memoria de trabajo y procesamiento visuoespacial, la Memoria de Trabajo
Espacial (SWM), que evalla la habilidad para retener la informacion espacial y de
manipular los elementos recordados con la memoria de trabajo, las Medias de
Cambridge (SOC), que evalua la planificacion espacial, también se utilizo el Test
de Reconocimiento de Patrones (PR), y el Test de Memoria Visual (VM). La
muestra estuvo integrada por 14 pacientes que cumplieron los criterios
diagnésticos del DSM-IV-R para TDC, y 14 personas del grupo control, a los
cuales se les aplico SCID y el ADIS-IV para descartar algun trastorno psiquiatrico,

asi como también se descartd alguna enfermedad neuroldgica. Los pacientes con
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TDC muestran un déficit en la funcién ejecutiva en relacion con la memoria de
funcionamiento espacial y velocidad de pensamiento, pero en la memoria a corto
plazo y memoria visual, asi como en la velocidad motora, presentan un
funcionamiento similar al grupo control. Por udltimo la investigacion no encuentra

una relacion en la severidad de los sintomas y el funcionamiento cognoscitivo.

La investigacibn mas reciente es de Labuschange y Colaboradores (2011),
donde reportan la evaluacion neuropsicolégica de 3 pacientes con TDC
comparada con 10 controles sanos. La evaluacién consistié en tres areas: 1) el
funcionamiento ejecutivo, evaluado con el Test Oral Controlado de Asociacion de
Palabras, que mide la fluidez fonologica y semantica, 2) La opinién facial de las
emociones y 3) Evaluacion social. Los resultados de los 3 casos sugieren una
alteracion en la opinion de las emociones faciales y en las funciones ejecutivas,
especialmente en la fluidez fonolégica, pero encontraste a otras investigaciones,

no se encontrd alteracion en la funcion cognoscitiva social.

Las limitaciones de las investigaciones neuropsicolégicas se basan
principalmente en una muestra reducida y en la comorbilidad de los pacientes, por
lo cual, los autores sugieren seguir investigando mas a fondo en las caracteristicas

neuropsicoldgicas en pacientes con TDC

Puesto que la cognicibn inadecuada y las percepciones erréneas
caracterizan a la fenomenologia de la TDC, la participacion de estructuras
cerebrales parece légica. Es decir, la fisiopatologia TDC puede correlacionarse
con los aspectos sensoriales, motores y de las funciones corticales superiores. Un
desequilibrio en lo anterior puede provocar falsas creencias, ideas sobrevaloradas
y percepciones erroneas del cuerpo. Por lo tanto, es posible que un defecto en el
procesamiento de la informacién pueda desempefiar un papel en la patogénesis
de la TDC (Yaryura-Tobias, Neziroglu & cols. 2002).
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CAPITULO 2

EL TRASTORNOS DISMORFICO CORPORAL COMO ESPECTRO DEL
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO.

El Trastorno Dismorfico Corporal (TDC), se caracteriza por una preocupacion
excesiva debido a un defecto fisico minimo o imaginario, esta preocupacion lleva
al paciente a realizar ciertos comportamientos repetitivos y compulsivos, éstos con
el intento de ocultar o disminuir su supuesto defecto fisico. Algunos trastornos
psiquiatricos se caracterizan por presentar pensamientos y conductas repetitivas,
por lo cual los investigadores han propuesto que estos trastornos se clasifiquen
como Trastornos del Espectro Obsesivo Compulsivo (TEOC). Es asi como el TDC
estd actualmente incluido dentro de los TEOC y considerado para una nueva
clasificacion llamada Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos Relacionados
dentro del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su
version V (DSM-V). Por lo anterior, éste capitulo tiene como objetivo describir
brevemente las generalidades del Trastorno Obsesivo Compulsivo y su posible
relacion con el TDC, con la finalidad de adquirir una mejor comprension de la

presente investigacion.

2.1 Trastorno Obsesivo Compulsivo

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC),se caracteriza por la presencia de
obsesiones y compulsiones de caracter recurrente, lo suficientemente graves
como para provocar pérdidas de tiempo o malestar clinicamente significativos, en
algun momento del curso del TOC, el individuo reconoce que estas obsesiones o

compulsiones son exageradas o irracionales (Association & DSM-1V. 2000).
Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos o imagenes

de caracter persistente, que el individuo considera intrusivas e inapropiadas y que

provocan una ansiedad o malestar significativos. Mientras que las compulsiones
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se definen como comportamientos de caracter recurrente, cuyo proposito para el

paciente es prevenir o aliviar la ansiedad o malestar (Lépez-lbor & Valdés 2003).

Los individuos con TOC suelen presentar tanto obsesiones, como
compulsiones, no obstante es posible que puedan presentar solamente una. Se ha
encontrado que solo un 2% de los pacientes tienen obsesiones sin compulsiones y
un 10% presentan compulsiones que no estan conectadas con obsesiones. Los
subtipos clinicos de obsesiones y compulsiones mas frecuentes se muestran en la
Tabla 3.

Obsesiones Compulsiones
Contaminacién Limpieza
Sexuales Revisién
Simetria Orden
Agresion Repeticion
Religiosas Conteo
Somaticas Rituales mentales
Atesoramiento Atesoramiento

Tabla 3. Tipos de obsesiones y compulsiones de TOC (Foa & Kozak 1995)

La ECA (Epidemiologial Catchmente Area), fue la primera en realizar
estudios sobre la prevalencia de TOC en la poblacién, encontrando una
prevalencia del 1.6% en un periodo de 6 meses (Myers, Weissman & cols. 1984) y
un 2.5% a lo largo de una vida (Robins, Helzer & cols. 1984), ésta investigacion
coloco al TOC en el cuarto trastorno psiquiatrico mas comuan. A partir de dicha
investigacién se han realizado mas estudios respecto a la prevalencia de TOC,
encontrando de 0.8% (Helzer, Robins & cols. 1985), a 3.1% (Stein, M.B., Forde &
cols. 1997), en 6 meses, y 0.7% (Faravelli, Degl'Innocenti & cols. 1989; Wittchen,
Nelson & cols. 1998), a 2.9% (Bland, Newman & cols. 1988) a lo largo de una

vida.
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En una investigacion, con 293 pacientes, se encontrd6 que la obsesion mas
frecuente es de contaminacién con un 57.7% siguiéndole, con un 56%, duda
patologica, simetria con 47.8% y agresion un 45.4%. En las compulsiones, la
investigacion mostr6 como la mas comun el orden, con un 68.9%, limpieza con
60.1% y repeticion con 56.3%. (Pinto, Mancebo & cols. 2006).

En México se reporta una prevalencia del 1.4%, con una edad media de
inicio de 22 afios, tanto para hombres como para mujeres. El 11.9% presenta solo
obsesiones, el 56.3% soélo compulsiones y un 31.8% presenta ambas. La
comorbilidad de TOC con dos trastornos es del 42.6% y con tres trastornos es de
27.6%, siendo en los hombres los trastornos por consumo de sustancias los mas
predominantemente antes de la aparicion del TOC. Por el contrario, en las
mujeres, se encontrd una comorbilidad con todo tipo de trastornos psiquiatricos,
con excepcion de la mania, el alcohol y sustancias ilegales (Caraveo-Anduaga &
Bermudez 2004).

En 1997 se reportd por primera vez la frecuencia de los subtipos clinicos del
TOC en pacientes mexicanos, con una muestra de 71 individuos (Nicolini, Orozco
& cols. 1997). En un estudio mas reciente, con una muestra de 94 pacientes, se
report6 para las obsesiones un 33% agresion, 25.5% contaminacion, 16%
sexuales, 10.6% somaéticas, 5.3% para religiosas y simétricas, y 0% para
atesoramiento. Mientras que para compulsiones se reportd un 38.3% limpieza,
17% revision, 8.5% repeticion, 2.1% para conteo y orden, y un 0% guardar
(Vargas et al. 2004).

Anteriormente las investigaciones que trataban sobre la etiopatogénesis del
TOC, se enfocaban en modelos psicoanalistas y conductuales. Actualmente, las
investigaciones en neurociencias han permitido relacionar al trastorno con
alteraciones cerebrales especificas en el TOC (Andrés-Perpifia, Lazaro-Garcia &

cols. 2002). Aunque aun existen hallazgos contradictorios respecto a la
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etiopatogenesis del TOC, estos estudios han permitido un mejor entendimiento del

trastorno y, por lo tanto, un mejor tratamiento.

Los estudios con neuroimagen han aportado la mayor cantidad de
conocimiento sobre la funcidn cerebral y el TOC. Por ejemplo, se ha reportado una
alteracion en el volumen del nicleo caudado (Scarone, Colombo & cols. 1992;
Calabrese, Colombo & cols. 1993; Robinson, Wu & cols. 1995). Sin embargo se
han encontrado hallazgos contradictorios como el de Kellner y Jolley (1991)
quienes reportaron el volumen del nicleo caudado como normal (Kellner, Jolley &
cols. 1991; Aylward, Harris & cols. 1996). También se ha reportado anomalias
estructurales en circuitos frontoestriatales (Jenike, M.A., Breiter & cols. 1996;
Pujol, Soriano-Mas & cols. 2004), anomalias en los ganglios basales, caudado,
corteza del cingulo y corteza orbitofrontal (Edmonstone, Austin & cols. 1994;
Lucey, Burness & cols. 1997; Crespo-Facorro, Cabranes & cols. 1999; Busatto,
Zamignani & cols. 2000; Saxena, Brody & cols. 2001; Lacerda, Dalgalarrondo &
cols. 2003). Esta evidencia sugiere que la neurobiologia del TOC puede estar
caracterizada por anomalias en la activacion de areas subcorticales, y de regiones

frontales, incluyendo la corteza orbitofrontal.

Por otro lado, las investigaciones neuropsicolégicas se han encargado de
estudiar la relacion entre los procesos cerebrales y el comportamiento de los
pacientes con TOC. En los hallazgos encontrados en los test neuropsicoldgicos,
los pacientes con TOC no tienen resultados unificados, es decir, no todas las

investigaciones encuentran déficits cognitivos.

Las funciones ejecutivas son las mas reportadas con afectacion en pacientes
TOC, asi como aptitudes visuoespaciales (Vallejo & Berrios 2006) sobre todo la
memoria no verbal (Jenike, Michael A., Baer & cols. 1998). Dentro de las
funciones ejecutivas se ha encontrado déficit en la inhibicion de respuestas, asi
como en la capacidad de cambio atencional (Hymas, Lees & cols. 1991;
Abbruzzese, Bellodi & cols. 1995; Lucey, Burness & cols. 1997; Zald, Curtis & cols.
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2002; Menzies, Chamberlain & cols. 2008), y también en la planificacién donde, a
los sujetos con TOC, les toma mas tiempo generar estrategias (Veale, DM,
Sahakian & cols. 1996; Purcell, Maruff & cols. 1998; Cavedini, Cisima & cols.
2001; Cavallaro, Cavedini & cols. 2003; Mataix-Cols 2003; Roth, Milovan & cols.
2004),mientras que en la fluidez verbal se han encontrado diferencias
significativas en la fluidez fonoldgica y semantica (Christensen, Kim & cols. 1992;
Mataix-Cols, Barrios & cols. 1999; Sieg, Leplow & cols. 1999; Deckersbach, Otto &
cols. 2000; Jurado, Junqué & cols. 2001; Kim, Park & cols. 2002). Aunque son
muchas las investigaciones que reportan déficit en las funciones ejecutivas, otros
autores no han encontrado diferencia significativa entre pacientes TOC vy
controles sanos para la capacidad de cambio atencional (Abbruzzese, Bellodi &
cols. 1995; Abbruzzese, Ferri & cols. 1995; Gross-Isseroff, Sasson & cols. 1996;
Deckersbach, Otto & cols. 2000; Moritz, Birkner & cols. 2001; Moritz, Birkner &
cols. 2002; Kuelz, Hohagen & cols. 2004), la fluidez verbal (Martinot, Allilaire &
cols. 1990; Boone, Ananth & cols. 1991; Zielinski, Taylor & cols. 1991;
Abbruzzese, Bellodi & cols. 1995; Basso, Bornstein & cols. 2001; Moritz, Birkner &
cols. 2002; Spitznagel & Suhr 2002), y en planificacion (Petrides & Milner 1982).

Otra funcion cognitiva que se ha evaluado en pacientes TOC, es la memoria
verbal y no verbal, en esta Gltima es donde se ha encontrado mayor déficit (Behar
1984; Cox, Fedio & cols. 1989; Martinot, Allilaire & cols. 1990; Boone, Ananth &
cols. 1991; Zielinski, Taylor & cols. 1991; Christensen, Kim & cols. 1992;
Aronowitz, Hollander & cols. 1994; Cohen, Hollander & cols. 1996; Savage,
Keuthen & cols. 1996; Savage, Baer & cols. 1999; Tallis, Pratt & cols. 1999; Moritz,
Fricke & cols. 2001; Kim, Park & cols. 2002; Mataix-Cols, Alonso & cols. 2003),
mientras que en memoria verbal los resultados son contradictorios, algunas
investigaciones encuentran diferencia significativa en pacientes TOC comparados
con controles sanos (Savage 1997; Savage, Deckersbach & cols. 2000; Cabrera,
McNally & cols. 2001; Moritz, Fricke & cols. 2001) pero otras investigaciones no
reportan alguna diferencia (Boone, Ananth & cols. 1991; Zielinski, Taylor & cols.
1991; Christensen, Kim & cols. 1992; Martin, Wiggs & cols. 1995; Cohen,
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Hollander & cols. 1996; Mataix-Cols, Junqué & cols. 1999; Roth, Baribeau & cols.
2004).

En cuanto a la funcibn cognitiva de atencion, existen muy pocas
investigaciones las cuales hayan encontrado déficit en el rendimiento de pacientes
TOC (Head, Bolton & cols. 1989; Martinot, Allilaire & cols. 1990; Insel 1992;
Aronowitz, Hollander & cols. 1994; Clayton, Richards & cols. 1999; Jurado, Junqué
& cols. 2001), pero también un rendimiento normal (Martin, Pigott & cols. 1993;
Martin, Wiggs & cols. 1995; Coetzer & Stein 1999; Mataix-Cols, Junqué & cols.
1999; Milliery, Bouvard & cols. 2000; Basso, Bornstein & cols. 2001; Moritz, Fricke
& cols. 2001; Mataix-Cols, Alonso & cols. 2002; Moritz, Birkner & cols. 2002; Roth,
Baribeau & cols. 2004; Roth, Milovan & cols. 2005).

Otro estudio neuropsicoldgico aplico el Test de clasificacion de cartas de
Wisconsin (WCST) y Test de Trazo (TMT, Trail Making Test), a una muestra
mexicana de 58 pacientes TOC, encontrando mediante analisis factorial y de
conglomerados cuatro grupos; el primero, con un 14% de pacientes con
obsesiones de contaminacién y compulsion de lavado, presentd fallas en el
WCST, mas errores y mayor tiempo de ejecucion en el TMT, lo que representa
fallas en la region prefontal dorsolateral y circuito frontoestriado; el grupo 2, con un
19% de pacientes con obsesiones de agresion, presenté un funcionamiento
regular en ambas pruebas y su ejecucion fue mas rapida en el TMT, por lo cual se
observa una disfuncion prefrontal dorsolateral; el grupo 3 con un 3% de pacientes
presentdé un muy buen funcionamiento en WCST, pero con lentitud, y errores en
TMT; y el grupo 4, con un 64% de pacientes con obsesiones de agresion y
compulsiones de lavado, tuvo un funcionamiento regular en ambas pruebas, pero
con lentitud en el TMT, por lo tanto se habla de una disfuncion circuito
frontoestriado (Duran, Garcell & cols. 2007). Harris sugiere que el TOC puede
subdividirse en subtipos clinicos, y pueden ser diferenciados a través de la

participacion de distintos subsistemas prefrontales (Harris & Dinn 2003)
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La diversidad y complejidad de las manifestaciones clinicas del TOC han
llevado a los especialistas a subdividir el trastorno (de Mathis, Diniz & cols. 2006).
Algunos de estos subgrupos son edad de inicio, comorbilidad, insight, respuesta
al tratamiento, historia familiar, inicio del trastorno, creencias, subtipos clinicos y
TEOC.

2.2 Trastornos del espectro obsesivo compulsivo (TEOC)

Muchos trastornos psiquiatricos comparten algunas caracteristicas entre
ellos, asi como también presentan notables diferencias. El concepto de ETOC se
utiliza para referirse a un grupo de trastornos psiquiatricos que comparten algunas
caracteristicas similares al TOC. Son varios los trastornos que se han incluido
dentro del Espectro Obsesivo Compulsivo (Imagen 1), entre estos se incluyen:
1.Somatomorfos; TDC, hipocondria (HIP). 2.Disociativos; despersonalizacion
(DESP). 3. Alimentacién; Anorexia nervosa (AN). 4.Delirantes; trastorno delirante
(TD), subtipo somatico (SS). 5.Neuroldgicas; Corea de Sydenham (CS), autismo
(AT), epilepsia (EP), parkinson (PK). 6.Control de impulsos; juego patolégico (JP),
cleptomania (CLEP), tricotilomania (TRICO), compulsién sexual (CS), compras
compulsivas (CC). 7.Personalidad impulsiva; limite (TPL), antisocial(TPA).

8.Sindrome de Tourette (ST) que se considera tanto neurolégico como en Tic.
(Hollander 1993)

SOMATOMORFOS

CONTROL |
DE
IMPULSOS

Imagen1 Trastorno del espectro TOC
(Hollander 1993) -32-



El espectro de TOC ha sido visto desde una dimension que oscila entre
compulsividad a impulsividad (Imagen 2). Trastornos del espectro, en el extremo
de compulsion, esta TOC, TDC, anorexia e hipocondria, los cuales se caracterizan
por un alto grado de evitacion del dafio, aversion al riesgo, resistencia, ansiedad
anticipada y la falta de gratificacion. Mientras que en el extremo de impulsividad se
encuentras los trastornos del espectro como juego patoldgico, que se caracterizan
por la evitaciébn de dafio bajo, la busqueda de riesgo, la falta de resistencia,
gratificacion y poca ansiedad anticipada (Phillips, K.A. 2002).

COMPULSIVO IMPULSIVO
| | | | | | | | | |
TOC HIP TDC AN DESP ST TRICO JP CS TPL
AVERSION AL BUSQUEDA DE
RIESGO RIESGO

Imagen 2. Trastornos compulsivos & impulsivos
(Hollander 1993)

Clasificacion en el DSM-V

El DSM facilita la identificacién de este tipo de trastornos, asi como también
el tratamiento y la prevencién desde un contexto clinico y de la investigacion (First,
Frances & cols. 2005). Desde su primera version, DSM-I, hasta la dltima, DSM-IV-
TR, el DSM ha tenido muchos cambios, conforme las investigaciones de
especialistas en el area han ido avanzado, y dichos cambios no seran la
excepcion para la préxima edicion, DSM-V. Desde el 2010 la Asociacién
Americana de Psiquiatria (APA), en su pagina web, ha anunciado varias
consideraciones, basadas en la investigacion, para cambiar los criterios
diagnosticos y la agrupacion de algunos trastornos mentales. Dentro de estos
cambios considerados para el DSM-V se encuentra el TDC, el cual esta estimado
para ser cambiado de trastornos somatomorfos, donde se encuentra actualmente

en el DSM-IV-TR, a un nuevo grupo llamado Trastorno Obsesivo Compulsivo y
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Trastornos Relacionados. Este grupo esta propuesto para quedar de la siguiente

manera:
Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados (APA 2011).

— F 00 Trastorno Obsesivo-Compulsivo

— F 01 Trastorno Dismorfico Corporal

— F 02 Trastorno de Acaparamiento

— F 03 Tricotilomania

— F 04 Trastornos de la piel Picking

— F 05-06Trastorno Obsesivo-Compulsivos o Relacionados Inducidos por
Sustancias

— F 07 Trastorno Obsesivo-Compulsivo o Relacionados con una Enfermedad
Médica Conocida.

— F 08 Otros Trastornos Obsesivo-Compulsivos Relacionados Especificados.

— F 09 Trastornos Obsesivo-compulsivos o Relacionados no Especificados.

Los criterios en los que estd basada esta agrupacion son todas las
investigaciones realizadas en el tema del Espectro de TOC, algunas de estas se
citan en este capitulo. Para esta decision también se tomé en cuenta una
conferencia a nivel mundial, realizada en el 2006, donde aproximadamente 23
cientificos expertos en el tema, se reunieron para discutir la evidencia de la
investigacion del TOC, donde uno de los temas era el desarrollo del trastorno en el
futuro DSM-V. Una de las perspectivas tomada en cuenta para la agrupacion de
los TEOC, es la utilidad clinica, tanto diagnostica como de tratamiento, puesto que
los trastornos presentan caracteristicas similares (Phillips, K.A., Stein & cols.
2010).

La APA abri6 en su pagina web, tres veces, una sesion donde los
especialistas pudieran agregar sus comentarios respecto a los cambios para el
DSM-V, comentarios que fueron tomados en cuanta para la nueva edicion del
manual, la ultima sesion fue la primavera del 2012. EI DSM-V tiene como fecha de
publicacion mayo del 2013 (APA 2011).

Los sintomas de TOC y de TEOC comparten una base de caracteristicas y
comportamientos repetitivos, semejanzas fenotipicas como los son edad de inicio,

comorbilidad y aspectos familiares, asi como también una similitud en la
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respuesta a tratamiento tanto farmacolégicamente como psicolégicamente (Storch,
Abramowitz & cols. 2008). En el 2007 se realiz6 una investigacion sobre los TEOC
y el DSM-V, donde se reporta que de 187 expertos en TOC, el 60% estaban de
acuerdo en la reclasificacion del TOC en DSM-V donde se incluirian los TEOC,
mientras que el 40% no estaba de acuerdo con los cambios (Mataix-Cols, Pertusa
& cols. 2007).

2.3 Relacion entre TDCy TOC

Una de las principales caracteristicas que tienen los TEOC, son las
conductas repetitivas y pensamientos obsesivos, por esta razén es que el TDC se
esta considerando como TEOC, pero el TDC Y TOC no so6lo comparten esas
caracteristicas, también se ha descrito similitud en términos de comorbilidad,

tratamiento, Insight y otras tantas caracteristicas clinicas.

En cuanto a caracteristicas demograficas los investigadores ha reportado, en
su mayoria, que no difieren significativamente en proporciéon a sexo, edad o
estado civil (Simeon, Hollander & cols. 1995; Phillips, K.A., Gunderson & cols.
1998; Phillips, K.A., Pinto & cols. 2007), sin embargo, otra investigacion reporto
qgue los pacientes con TDC tienen menos probabilidad de contraer matrimonio y
mas probabilidad de estar desempleados, asi como tener un nivel educativo
inferior que los pacientes con TOC. También que los pacientes TDC tienen menor
edad que los pacientes (Frare, Perugi & cols. 2004).

Para las caracteristicas clinicas se han reportado varios resultados. Philips y
colaboradores. en una muestra de 53 pacientes con TDC, 53 con TOC y 33 con
ambos trastornos, reportaron que en la edad de inicio y duracion de la enfermedad
TDC y TOC, no son significativamente diferentes, también que el 14.5% de 62
pacientes diagnosticados inicialmente solo con TOC, tenian comorbilidad de TDC,
y en ideas e intentos suicidas, los pacientes con TDC registran porcentajes
significativamente mas altos (Phillips, K.A., Gunderson & cols. 1998). Frare y

colaboradores , reportan que TDC y TDC comorbilidad TOC, tienen una edad de
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inicio mas joven que TOC, asi como que los pacientes con TDC presentan mas
trastornos relacionados con el alcohol y uso de sustancias, los pacientes con TOC
tienen como comorbilidad mas el Trastorno de Ansiedad Generalizada, y los
pacientes con TDC comorbilidad TOC presentan mas comorbilidad secundarias

los trastornos Bipolar Il y Fobia Social (Frare, Perugi & cols. 2004).

Respecto a las compulsiones y obsesiones TDC y TOC, no difieren
significativamente (Simeon, Hollander & cols. 1995; McKay, Neziroglu & cols.
1997). En el TDC las conductas compulsivas suelen relacionarse con la
comprobacion, la ocultacién, o la reparacion el defecto percibido, asi como la
evitacion de situaciones sociales o situaciones donde perciban que su defecto
puede ser observado y, por lo tanto, buscan el resguardo. En el TOC, las
conductas compulsivas son relacionadas con el miedo obsesivo (lavado de manos
para librarse de la contaminacion, la comprobacion de cerrar la llave de la estufa,
etc.), y la evitacion de situaciones donde estara el miedo obsesivo (evitando los
cuchillos para no dafar a alguien, tocar a las personas para no contaminarse,
etc.), o bien, buscan el resguardo para evitar las obsesiones y compulsiones (Allen
& Hollander 2004).

El Insight es una comprension de la situacion, resultante de la organizacion
interna de una percepcion o de una representaciéon (Ganoach & Golder 2006).
Phillips y colaboradores evaluaron el Insight en 64 pacientes con TOC y 85
pacientes TDC, utilizando la Escala de Creencias de Brown (BABS), la cual evalGa
el grado de conviccién y conocimiento acerca de las creencias que tienen los
pacientes. Su resultados arrojaron, que a comparacion de los pacientes con TOC,
los pacientes con TDC, tenian puntuaciones significativamente mas altas en
Insight global, en la conviccidon de que su creencia es correcta y baja disposicion a
creerla errénea, asi como la falta de reconocimiento de que su creencia pueda
llegar a tener causa psicoldgica. También sugieren que las diferencias observadas
en su estudio, no son atribuibles a las diferencias en la severidad de los trastornos

(Eisen, Phillips & cols. 2004). Estos resultados concuerdan con los datos de otras
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investigaciones anteriores (Simeon, Hollander & cols. 1995; Phillips, K.A.,
Gunderson & cols. 1998) .

Las caracteristicas entre TDC y TOC también se han evaluado en
emociones, donde se reporta que los pacientes con TDC tienen mas dificultades
en la interpretacion de expresiones faciales que los pacientes con TOC
(Buhlmann, McNally & cols. 2004). Otra area de investigacion de comparacion
entre los trastornos ha sido la asimetria en rostros, donde el desempefio de los
pacientes con TDC no fue significativamente diferente al grupo TOC (Reese,
McNally & cols. 2010).

En Genética, s6lo la investigacion de Richter en el 2004 es la que ha
reportado un estudio comparativo entre TDC y TOC. En nueroimagen existen
algunas investigaciones que reportan alteraciones en estos trastornos, pero
ninguna de estas reporta la comparacion directa entre ellos, sin embargo, éstas
investigaciones proporcionan una evidencia preliminar de una semejanza posible
entre TDC y TOC en la neuroanatomia funcional de los circuitos subcorticales y la
corteza orbitofrontal, los cuales pueden ser asociados a pensamientos obsesivos y

conductas repetitivas (Phillips, K.A., Stein & cols. 2010).

Neuropsicolégicamente, soOlo dos investigaciones han estudiado el
desempeiio de tareas cognitivas entre pacientes con TDC y TOC y los ambas
exponen en sus resultados, similitudes en las pruebas cognitivas de estos
trastornos (Hanes 1998; Laniti 2005).

No soélo se piensa cambiar de lugar al TDC, también se considera agregarle
un criterio diagnéstico que refleje las conductas repetitivas en torno al supuesto
defecto. Algunas ventajas del cambio del TDC en el DSM-V, son poder aumentar
su especificidad diagnostica, encontrar una mayor diferencia ente TDC y otros
trastornos con caracteristicas parecidas (como lo es la fobia social), y, sobre todo,
reflejara la conexion probable entre TDC y TOC (Phillips, K.A., Wilhelm & cols.
2010).
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Aunque es necesaria mas investigacion, respecto a la relacion entre TDC y
TOC, las investigaciones existentes han concluido que dentro de los trastornos del
espectro de TOC, el TDC es el mas similar en caracteristicas fenologicas y
psicobioldgicas. (McKay, Neziroglu & cols. 1997; Phillips, K.A., Pinto & cols. 2007,
Stein, D.J. 2008; Phillips, K.A., Stein & cols. 2010)

El hecho de clasificar algunos de los TEOC en un mismo grupo en el DSM-V,
no significa que estos sean subtipos o variantes del TOC (Phillips, K.A., Stein &
cols. 2010), las investigaciones solo han concluido similitudes que llevan a ésta
nueva agrupacion, la cual puede llegar a facilitar aspectos clinicos y de

investigacion en torno a los dichos trastornos.
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CAPITULO 3
ATENCION, FUNCIONES EJECUTIVAS Y MEMORIA

La atencion, las funciones ejecutivas y la memoria son funciones cognitivas
importantes para el funcionamiento cerebral, por lo cual su estudio en
neuropsicologia es de gran relevancia para entender algunas enfermedades y
trastornos psiquiatricos. En este capitulo se presenta una breve introduccion de la
neuropsicologia y para entender mejor algunas definiciones y modelos de

atencion, las funciones ejecutivas y la memoria.

3.1 Neuropsicologia

La conducta humana es muy compleja, por lo que durante siglos, los fildsofos
y cientificos han tratado de resolver la interrogante de como se relaciona el
cerebro y la conducta. Hipdcrates sefialé que el cerebro es el 6rgano del raciocinio
y director del espiritu. Galeno realiz6 uno de los primeros ensayos que planteaba
el problema de la localizacion de los fendmenos psiquicos en las estructuras
cerebrales. Nemesio establecio relacion entre el ventriculo anterior con la
percepcion, el ventriculo medio con el intelecto y el ventriculo posterior con la
memoria. Chales Meyer elabora la hipo6tesis de que en la corteza gris se localizaba
la memoria, en la sustancia blanca la imaginacion, la razén, la percepciéon y la
voluntad. Gall fue uno de los mayores apartadores con su mapa fonolégico. Otro
gran aporte fue sin duda alguna el de Broca, quién refuté que las funciones
intelectuales conciernen a todo el cerebro y que cada parte del cerebro tiene sus
propias funciones parciales. Basandose en los hallazgos histéricos, los
investigadores encontraron un area de estudio donde la observacion de la
conducta y su sustrato biolégico se unieran, creando asi, la neuropsicologia
(L6pez 1998).

La neuropsicologia tiene como objeto el estudio de las alteraciones

cognoscitivas y emocionales, asi como el estudio de los desérdenes de la
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personalidad, provocados por lesiones del cerebro (Gil 1999). Mientras que Luria
define a la neuropsicologia como la teoria sobre la organizacion cerebral de los
procesos psiquicos superiores del hombre, es decir, es la ciencia de la
organizacion cerebral de los procesos mentales (Vega 2007). ElI médico
canadiense William Osler, fue de los primeros en utilizar el término de
neuropsicologia, posteriormente el psicélogo canadiense Donald Hebb uso éste
término dentro del titulo de un libro, y en 1957, ya se habia convertido en un
término reconocido para una subdivision en las neurociencias (Kolb & Whishaw
2006).

La neuropsicologia es una rama de la psicologia que tiene que ver con la
comprension, evaluacion y tratamiento de comportamientos relacionados con el
funcionamiento del cerebro. Los neuropsicélogos, tienen como funcién, varias
tareas, por ejemplo, ayudan a médicos a establecer o descartar diagndsticos
particulares, también suelen hacer prondsticos para la recuperacion, asi mismo, la
informacion proporcionada por el neuropsicologo, tiene repercusiones en el
tratamiento, otra funcion es predecir el curso de trastornos mentales en los
pacientes (Trull & Phares 2003).

Por lo tanto, la evaluacion neuropsicolégica consiste en el estudio de las
alteraciones y deficiencias de la cognicion y del comportamiento, como
consecuencia del algun dafio cerebral. Algunas actividades que desempefia un
neuropsicologo son; la descripcion y caracteristica del funcionamiento del
paciente, determinar las necesidades de rehabilitacion, psicoterapia vy
posibilidades de llevar una vida normal en el &mbito laboral, académico y social,
realizar el seguimiento del caso y evaluar la efectividad de las intervenciones,
realizar Diagnostico diferencial, evaluar condiciones en las cuales se sospecha de
dafio cerebral, evaluar trastornos de desarrollo, aclarar situaciones médico-legales

e investigar (L6pez 1998).
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La neuropsicologia ha avanzado mucho en los ultimos afios, pero unos de
los desarrollos mas importantes que ha tenido es la aplicacion del enfoque
psicométrico a la investigacion, por lo tanto los estudios de grupo y los analisis
estadistico tienen un gran impacto sobre la neuropsicologia. La medicion
cuantitativa en la investigacion, proporciona una base para la valoracion
neuropsicoldgica clinica y, a su vez, pueden ayudar en el Diagnostico y
rehabilitacion (Rains & Campos 2004).

Para la neuropsicologia las funciones cognitivas son muy importantes, ya
que éstas permiten recibir informacién del entorno, asi como procesarla para
disponer de ella. Algunas de las funciones cognitivas principales son la
percepcion, atencion, concentracion, orientacion, calculo, memoria, lenguaje,
razonamiento y juicio (Arrazola 2001). A continuacién, y con fines de esta
investigacién, se describen las funciones cognitivas de atencion y memoria, desde

una perspectiva neuropsicoldgica.

3.2 Atencion

En 1984 Luria postula que la atencion es un proceso activo y no estatico, el
cual mantiene una serie de procesos de acuerdo a la experiencia, motivacion,
situacion, etc. Las personas tienen la capacidad de seleccionar el tipo de
informacion a la cual le presta atencion, dicha informacion puede venir del exterior
o del interior (Téllez 2002).

3.2.1 Definicién

El estudio de la atencion se inicia a la par con el inicio de la psicologia como
ciencia independiente, pero las teorias e investigacion sobre la atencion se
maximizaron con la revolucion cognitiva en la década de los cincuentas (Delclaux
& Seoane Rey 1982). Son muchos autores que han tratado de definir la atencion,

alguna de estas definiciones son las siguientes:
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William james (1890): Tomar posesion de la mente, en una forma vivida y
clara de uno de muchos posibles objetos o formas de pensamiento
presentados en forma simultdnea. La focalizacion y la concentracion de la
conciencia son parte de su esencia. Implica hacer a un lado algunas cosas

para poder manejar otras eficientemente.

José Luis Pinillos (1975): Proceso de focalizacion perceptiva que incrementa
la conciencia claray distinta de un ndcleo central de estimulos, en cuyo

entorno quedan otros méas difusamente percibidos
Alexander Romanovich Luria: (1979) El proceso selectivo de la informacion
necesaria, la consolidacion de los programas de accion elegibles y el

mantenimiento de un control permanente sobre el curso de los mismos.

La palabra “atencion” se usa en una amplia variedad de formas y en muchas

areas de la investigacion. La atencion no puede simplificarse a una sola definicion,

ni tampoco relacionarse sélo con una estructura anatomica cerebral o evaluarse

en su totalidad con un solo test (Zomeren & Brouwer 1994).

3.2.2 Procesamiento

La atencion es considerada como una funcién, por lo cual, se estudia como

la mayoria de los procesamientos cerebrales, en el caso de la atencion, se

considera que tiene tres niveles de procesamiento, inicio, mantenimiento y cese
(Vallejo, Fauman & cols. 2003).

o

Inicio. También conocida como “captacion de la atencidn”, la cual puede ser
activa o pasiva. La activa es cuando se busca intencionalmente la atencién, en
base a lo que demande la tarea, por otro lado, la pasiva se refiere a los
cambios en la estimulacion ambiental que captan la atencion

involuntariamente.
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o Mantenimiento. Se refiere a la focalizacion de la atencidn sobre el estimulo por

una duracion de tiempo.

o Cese. Cuando la atencion se retira del estimulo porque este se extingue o se

interfiere el proceso.

3.2.3 Tipos de atencién

Asi como la atencion no tiene sélo un nivel de procesamiento, tampoco tiene
una capacidad uniforme en cuanto a su funcionamiento, por lo que la atencion es
clasificada por la mayoria de los autores como; selectiva, focalizada, sostenida,
alternante y dividida. Estas son define de la siguiente manera (Nuechterlein 1991;
David G. Myers 2005; Pefia, R. & cols. 2005):

e Selectiva: es la capacidad de centrar el interés por un momento determinado

en un aspecto unico y limitado de todo lo que se esta experimentando.

e Focalizada: se refiere a la capacidad de concentrarse en un estimulo

especifico.

e Sostenida: es la capacidad para mantener la concentracion en un estimulo por

un periodo de tiempo considerable, es decir, es la persistencia de la atencion.

e Alternante: se considera una medida de flexibilidad de la atencion, ya que

consiste en cambiar la concentracion de un estimulo a otro.
¢ Dividida: la cual hace referencia a concentrarse en uno a mas estimulos que

se presentan al mismo tiempo, la cual dependera del procesamiento de

informacion y de la flexibilidad cognitiva.
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3.2.4 Modelos

A finales de los 50 y en la década de los 60, con todo el interés que existia
sobre la psicologia cognitiva, los investigadores empezaron a realizar modelos
atencionales, donde enfatizaban la atencibn como un proceso selectivo de
informacion. Muchos de estos modelos proponen que cuando la informacion
alcanza al organismo, llega a una estructura o canal del cerebro la cual la procesa
(Garcia Sevilla 1997).

El modelo de filtro creado por Broadbent en 1958, plantea que el organismo
recibe continuamente varios estimulos y/o mensajes, que llegan a las diferentes
modalidades sensoriales, el total de esta informacion sobrepasa la cantidad
limitada del sistema perceptual, todos éstos estimulos y/o mensajes se procesan
de forma simultanea y durante un breve periodo de tiempo se retienen en un
sistema pre-perceptual, posteriormente se selecciona qué informacion pasa al
sistema perceptual en base a las caracteristicas fisicas del estimulo y/o mensaje,
asi como a la funcion del estado del organismo y el resto de la informacion que no
se selecciond, se pierde. El sistema perceptual procesa la informacién
secuencialmente y la mantiene durante un periodo de tiempo, es justo en este
momento cuando el sujeto adquiere conciencia de aquello que ha procesado
(Garcia Sevilla 1997).

Otro modelo de seleccion atencional temprana fue el de Treisman, propuesto
en 1960 como respuesta al modelo de Broadbent. Este modelo plantea en el filtro
de informacion no atendida, una atenuacién de la misma, es decir, en vez de que
la informacién no-atendida, no pase a las areas cerebrales detectoras, ésta
informacion si pasa al canal de procesamiento, pero de forma atenuada. Por lo
gue este modelo plantea que todos los estimulos son atendidos pero algunos de
forma mas intensa que otros (Pefa, R. & cols. 2005).

El modelo de capacidad propuesto en 1973 por Kahneman, postula que el

sistema cognoscitivo comprende una etapa en la que se distribuyen los estimulos
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para procesarlos, y que los recursos de atencion no tienen una cantidad fija, sino
que el fondo disponible de la atencion en cualquier momento estd determinado, en
parte, por el nivel de alerta del individuo, para esto, la norma de asignacion
determina qué recursos se destinan a qué estimulos de entrada, y para adecuarse
a la exigencia de los estimulos, esta norma de asignacion es flexible y modificable.
También propone que los individuos son capaces de hacer dos cosas a la vez,
siempre que no sean actividades que excedan sus recursos y el desempefio de
una tarea menguara cuando se trate de hacer otra tarea a la vez y la suma total de

necesidades que requiere la tarea, superen la capacidad (Best 2002).

Considerado uno de los primeros intentos de realizar un modelo
neuropsicolégico de la atencion, fue el de Pribam y McGuinness en 1975, el cual,
en el control de la atencion, le da importancia al sistema limbico, el cortex frontal y
estructuras subcorticales. El control de la atencion esta soportado por la amigada
y porciones del cértex frontal, responsable del arousal, con un efecto fasico y de
corto plazo, mientras que los ganglios se encargan de regularla y activarla con un

efecto tonico y de largo plazo (Torre 2002).

Mesulam, en 1981, planteé un modelo donde 4 regiones cerebrales son las
responsables de la atencidn visuoespacial. La formacion reticular esta relacionada
con el incremento y mantenimiento de un nivel de atencion para permitir el éptimo
funcionamiento del sistema de procesamiento. La corteza parietal posterior posee
una representacion espacial del mundo externo, la cual, permite la atencién hacia
los estimulos relevantes. La circunvolucién del cingulo participa en la regulacion
de los aspectos motivacionales de la seleccion de estimulos, esto, basandose en
las necesidades e intereses del propio organismo. La corteza prefrontal es
encargada de coordinar los programas motores requeridos para la orientacion de
estimulos y alcance de objetos relevantes (Gonzalez Garrido & Ramos Loyo
2006).
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El modelo de Mirsky, plantea la relacion de cuatro procesos atencionales
con areas cerebrales. La atencion focalizada se relaciona con la corteza temporal
superior, lI6bulo parietal inferior, nacleo caudado, putamen y globo pélido, y puede
ser medido con la cancelacion de letras, el Test de Trazo (TMT, Trail Making
Test), la subprueba de simbolos y digitos de la Escala Wechsler de Inteligencia
para Adultos (WAIS) y la prueba Stroop. La atencidén sostenida se asocia con la
formacioén reticular del tallo cerebral y los ndcleos reticulares del talamo, y las
pruebas de desempefio son las de omision y comisiones de numero. El
procesamiento de informacion esta relacionado con el hipocampo, y ayudan las
subpruebas de aritmética y retencion de digitos. Por dltimo la atencion alternante
depende de la corteza prefrontal y recomienda para su evaluacién el Test de

Clasificacion de cartas de Wisconsin (Gonzalez Garrido & Ramos Loyo 2006).

El modelo de Posner y Peterson, propone tres redes neuronales. La primera
llamada red de orientacion que incluye la seleccion de informacién sensorial y la
atencion visuoespacial, las cuales implican las areas cerebrales del cortex parietal,
giro precentral, corteza oculomotora frontal, coliculos superiores y el tdlamo, las
tareas empeladas para la evaluacion son las que tengan que ver con la busqueda
y sefializacion de un estimulo particular. La red de vigilancia es la segunda e
implica generar y mantener la atencién, procesos relacionados con la atencién
sostenida, la cual incrementa la activacién frontoparietal derecha en tareas de
ejecucion continua. La tercera y ultima red es la ejecutiva afin a las tareas de
cambio, control inhibitorio, resolucion de conflictos, deteccibn de errores y
localizacion de recursos de atencién, y las areas cerebrales que destacan para
estos procesos el cingulo anterior, el cértex orbitofrontal, cortex prefrontal
dorsolateral y algunas porciones talamicas y de ganglios basales (Marrén, Alisente
& cols. 2009).

El modelo de Miller y Cohen, llamado teoria integradora del cortex prefrontal
(CPF), propone que la CPF tiene un papel en la manipulacién de la informacion,

asi como en el mantenimiento de objetivos y de reglas de tarea, por lo que el CFP
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es relevante en los procesos cognitivos, especialmente para el control atencional y
la inhibicion de la interferencia, siendo la regién orbitofrontal la que desempefia un
rol inhibitorio y la region dorsolateralentra cuando se requiere un papel mas

cognitivo o reflexivo (Tirapu-Ustarroz, Garcia-Molina & cols. 2008).

Uno de los modelos atencionales mas recientes es el de Corbeta, el cual
propone la existencia de dos redes neuronales implicadas en el control atencional.
La primera es la red frontopariental dorsal, que se encargara de producir sets
atencionales y aplicarlos durante el procesamiento de estimulos, es decir, esta red
es responsable de las conexiones entre la informacion sensorial y las
representaciones. La segunda red es la frontoparietal ventral y su funcion es
identificar estimulos conductuales relevantes, siendo el surco intraparietal y la
unién tempoparietal, responsables de la generacidon de interrupcion del
procesamiento, mientras que el coértex prefrontal ventral, es responsable de la

evaluacion de los estimulos novedosos (Corbetta & Shulman 2002).

3.2.5 Areas cerebrales

Los modelos citados nos proporcionan una vision de la importancia de las
estructuras cerebrales en los procesos de atencidn, las investigaciones se han
concentrado en analizar el papel que juega la corteza cerebral en dichos procesos
atencionales, principalmente, en areas del l6bulo prefrontal y parietal (Garcia
Sevilla 1997)

La imagen 3 muestra las areas del cerebro més importantes relacionadas
con la atencién. El cingulo anterior esta relacionado con la seleccién e inhibicién
de respuestas, de la atencion selectiva y dividida. El tallo cerebral regula el tono
de alerta y el estado mental. Otros sistemas encargados de regular el estado de
alerta y la atencion selectiva son el nucleo caudado, putamen y globo pélido. El
talamo filtra y modula la informacion mientras que el coliculo superior dirige y

cambia la atencion
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Imagen 3. Areas cerebrales relacionadas con la atencion.

3.3 Memoria

El estudio de la memoria, que se habia olvidado en los inicios del siglo XX,
se reactivo cuando se percibié un aumento de las alteraciones en la poblacion. Se
empezaron a emprender muchas investigaciones a nivel molecular, neuronal, a
nivel de codificacion de los procesos complejos, tanto, que era dificil encontrar un

laboratorio sin un area de investigacion para la memoria (Luria, AR 1979).

3.3.1Definicién

La memoria es un proceso cognitivo, el cual nos da la capacidad de
actualizar algo sucedido en el pasado, asi como también seria la persistencia del
aprendizaje adquirido para utilizarlo cuando sea necesario. La memoria es un
proceso cognitivo completo, organizado en diferentes niveles jerarquicos
interrelacionados y con sus sustratos neuroanatdbmicos y fisioldgicos
correspondientes. Por lo que la memoria es un proceso psicolégico superior, un
sistema funcional, el cual se beneficia de la interrelacién estructural y funcional de

las redes cerebrales (Vallejo, Fauman & cols. 2003).
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3.3.2 Procesamiento

Craick y Lockhart postulan que los procesos de control de la memoria se
dividen en registro, codificacion, mantenimiento y evocacion, la aparicion de estos
procesos dependerd de las exigencias que se requiera en cada realizacion de
tareas. El registro es cuando un estimulo tiene algan impacto en el sistema
nervioso para que se forme una representacion. La codificacion es la forma en la
que es el sistema nervioso representa la informacion. EI mantenimiento es el
almacenamiento de la informacion para que la memoria funcione. La recuperacién
se refiere a recordar informacidén que ya se conocia (Rains 2004). Estos autores
también proponen dos tipos de repaso de la informacién, el repaso de
mantenimiento, donde la informacion se recicla mecanicamente, y el repaso de
elaboracion, el cual es méas profundo en el procesamiento, porque puede
establecer relacion entre la nueva informacién y la ya conocida, asi como

desarrollar imagenes (Ruiz, Acosta & cols. 2006).

3.3.3 Tipos de memoria

Puesto que la memoria se divide en varios tipos, algunos autores han
considerado a la memoria como un proceso construido por un conjunto de cajas.
Donde la primera seria la memoria de corto plazo, la cual esta conformada por tres
sistemas: un central ejecutivo, la memoria fonologica y la memoria visuoespacial.
La otra parte, es la memoria a largo plazo, conformada por: memoria explicita y
memoria implicita (Papagno & Marti 2008). La memoria a corto y largo plazo, son
sistemas donde la informacion se procesa, tanto de forma separada, como de

forma simultanea.

Memoria corto plazo:

La memoria a corto plazo también es conocida como memoria de trabajo,
este tipo de memoria es la que se utiliza cuando retenemos informaciéon como
digitos, palabras, nombres, etc. Baddely, uno de los mayores investigadores
entorno a la memoria, nombré a la memoria de corto plazo como “cuaderno de

notas”. La memoria a corto plazo, como ya se menciono, se divide en central
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ejecutivo, en memoria fonologia y memoria visuoespacial. La funcion de estos dos
tipos de memoria es conservar parte de la informacion, por un tiempo, hasta que

esta sea requerida fisica 0 mentalmente (Kolb & Whishaw 2006).

El central ejecutivo es el encargado de coordina de forma global las
actividades de la memoria de trabajo, decidiendo que procesos y contenidos
deberan ser desplazados hacia los otros procesos de memoria (Rains & Campos
2004). La memoria fonoldgica es un sistema de almacenamiento, donde se retiene
la informacion verbal, nos permite recordar, por cierto tiempo, numeros telefonico,
nombres de personas, etc. La memoria visuoespacial; este sistema nos permite
almacenar informacion con propiedades visuales, como lo es la localizacion
espacial de objetos (Kandel, Schwartz & cols. 2001). Por lo tanto, la memoria a
corto plazo selecciona la informacién relevante en funcién de las necesidades del
momento por medio del central ejecutivo, y el sistema fonolégico y/o
visuoespacial, los mantienen hasta su eliminacion o fijacién en otro almacén de la
memoria, en donde también interviene el central ejecutivo (Vallejo, Fauman & cols.
2003).

Memoria largo plazo

La memoria a largo plazo mantiene la informacion durante afios o toda la
vida, es un sistema que almacena tanta informacion que aun no se conocen sus
limites (Rains 2004). La memoria no es un concepto homogéneo Yy tiene varias
clasificaciones, pero la mayoria de los investigadores coinciden en los procesos

implicitos y explicitos (Vallejo, Fauman & cols. 2003).

La memoria implicita se refiere a la informacion de como realizar algo, la cual
se recuerda de manera inconsciente, normalmente aparece en el entrenamiento
de capacidades reflejas motoras o perceptivas, se considera rigida y estd muy
conectada a las condiciones de estimulos originales por los cuales se produjo el
aprendizaje. Mientras que la memoria explicita, se refiere al conocimiento objetivo

de las personas, lugares, objetos y lo que estos significan, esta se recuerda por un
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esfuerzo consciente y deliberado, se considera flexible y afecta la asociacion de

varios fragmentos de informacion (Kandel, Schwartz & cols. 2001).

Endel Tulving propuso que la memoria explicita se divide en memoria
episodica y semantica. La episddica es un sistema relativo al pensamiento, que
permite recordar las experiencias personales pasadas, es decir, es la memoria de
las experiencias vitales relativas a la propia persona, ésta memoria también es
conocida como autobiografica (Esquema 1). Asi mismo, todo lo que no es
autobiografico, EndelTulving, lo denomin6é “memoria semantica”, esta memoria
incluye el conocimiento de los hechos histéricos y literarios, asi como la
informacion aprendida en la escuela, como es el vocabulario especializado,

escribir, la lectura y las matematicas (Kolb & Whishaw 2006).

| DOS FORMAS DE MEMORIA A LARGO PLAZO |

Explicita Implicita
(declarativa) (no declarativa)
semantica ] Evisédica | | sensivilizacion || Proceaimientos Aprendizaje Aprendizaje no
(capacidades y asociativo asociativo
habitos) condicionamiento habituacion y
clasico y operante sensibilizacion
Respuesta Musculatura
emocional esquelética
T .l S B "“J‘.“"‘n |"J“‘1 (= - - "
| Lobulo temporal | | __Neocorteza |1  Estriado | } Nucleo |_Cerebelo | | _ Viasrefleias !
! medial : | amigdalino |
__________ |

Esquema 1. Memoria a Largo Plazo (Kolb & Whishaw 2006)

3.3.4 Modelos

Alkinson y Shiffrin propusieron uno de los modelos base para la investigacion
de la memoria, este modelo consiente en dividir la memoria en tres componentes;
sensorial, corto plazo y largo plazo. La memoria sensorial, la cual registra los
estimulos de informacién por fracciones de segundos, apoyandose de los 6rganos

sensoriales. La memoria a corto plazo, limitada aproximadamente por 20
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segundos, y se necesita de repaso para retenerla. En la memoria a largo plazo,
para que la memoria se almacene, se requiere mas tiempo y esfuerzo, y
dependera de los procesos de control atencionales y de seleccion. Alkinson y
Shiffrin proponen que la informacion de los estimulos es enviada por los sentidos a
la memoria sensorial para que sea almacenada brevemente, una vez codificada se
trasmite a la memoria a corto plazo, sélo a través del ensayo la informacion puede
permanecer mas tiempo, para asi, almacenarse en la memoria a largo plazo (Ruiz,
Acosta & cols. 2006).

3.3.5 Areas cerebrales

En el 2003 Baddeley identific6 que las areas cerebrales encargadas del
central ejecutivo se encuentran principalmente en la corteza pre-frontal, mientras
gue para la memoria fonoldgica, son las regiones cerebrales temporoparietales
izquierdas, y para la memoria visuoespacial son la areas homologas del hemisferio
derecho. Asi mismo Collete, en 1999, encontrdé que el area de la corteza dorso
lateral izquierda, particularmente en el giro inferior frontal izquierdo, tiene mayor
activacion en las tareas de material verbal. Para los procesamientos de
estructuras visuales, Seron, en 1999, reporté que se involucran las proporciones
ventrales de la corteza prefrontal, y, para la informacién espacial, la corteza

dorsolateral de la corteza prefrontal (Lazaro 2006).

Baddeley, en 1974, aparte de proponer los tres sistemas que conforman la
memoria a corto plazo, también considera que la memoria esta vinculada
estrechamente con el sistema de control atencional. Asi mismo este autor propone
gue existen cuatro funciones en el central ejecutivo: la primera se encarga de
coordinar actividades mentales simultaneas, la segunda se refiere a los cambios
de estrategias de evocacion, la tercera activa la informacion en la memoria a largo

plazo y la cuarta realiza funciones de atencion selectiva (Lazaro 2006).

La imagen 4 muestras la ubicacién de algunas principales areas cerebrales

encargadas de la memoria. La corteza cingulada se encarga de integrar la
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informacion. El cuerpo calloso trasmite la informacion de un hemisferio al otro. La
amigdala se encarga de los contenidos emocionales de recuerdos. El fornix tiene
un papel en la memoria de largo plazo, mientras que el hipocampo se encarga de

la nueva informacioén y hecho bibliograficos.

Corteza d//'y« lada

&6/70(7 0(1//&5’0

Formiy

//;)aa anpo

Imagen 4. Areas cerebrales relacionadas con la memoria.

Luria concluye que la memoria no es un simple proceso de impresion,
conservacion de rastros y de su evocacion, mas bien es una forma compleja de
actividad mental que requiere de un analisis psicologico mas cuidadoso (Luria, AR
1979).

3.4 Funciones ejecutivas

Esta funcidén cognitiva se ha estudiado desde hace mucho tiempo, Luria fue
uno de los primeros en especificar sus funciones pero nadie les habia dado un
término especifico hasta que Lezak las titulo como funciones ejecutivas. Las
funciones ejecutivas han tenido gran importancia en los ultimos estudios
neuropsicolégicos ya que se considera que estas funciones tienen alto nivel en la

cognicion del ser humano.
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3.4.1 Definicién

Las funciones ejecutivas son la base de muchas funciones cognitivas,
habilidades emocionales y sociales, y se definen como la capacidad de responder

de manera adaptativa a situaciones nuevas.

3.4.2 Tipos

Muchos autores han tratado de integrar los componentes que estan
involucrado en las funciones ejecutivas la mayoria concuerda que son;
autocuidado, estrategias, independencia, relaciones sociales, planeacion,
autocontrol, verificacion, flexibilidad, automonitoreo y autocorreccién. Mientras que
Lezak plantea cuatro principales formas de funciones ejecutivas (Lezak 2004) las

cuales son:

elLa volicibn es la capacidad para formular un objetivo asi como tener una
intencion sobre el mismo, el cual esta determinado en base a lo que necesita el
sujeto.

eLa planeacion requiere un buen funcionamiento de la memoria y la atencion
sostenida, y se refiere a cuando el sujeto identifica y organiza los pasos

necesarios para llegar a un objetivo.

eLa accién intencional requiere la capacidad de iniciar, mantener y cambiar la

intencién y el plan de conductas de una forma adecuada.

e Desempefio efectivo, es cuando un individuo se monitorea, autocorrige y se
autorregula en cuanto a la tarea que esta realizando o al objetivo que esta

persiguiendo

3.4.3 Modelos

Carrion y Barroso en 1997 proponen la division de las funciones ejecutivas

en tres areas funcionales: 1) la ejecutiva que establece y anticipa objetivos, asi
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como disefia estrategias y tacticas, 2) la administrativa que de acuerdo a los
objetivos a alcanzar valora los medios con los que se cuenta y busca las mejores
formas de solucion, 3) la distributiva que reparte las tareas a las diferentes redes
cerebrales implicadas en la solucion de tareas (Flores Lazaro & Ostrosky-Solis
2008).

El modelo de procesamiento multiple de las funciones ejecutivas, también
conocido como modelo jerarquico o “Top-Down”, propone que la principal tarea de
las funciones ejecutivas, es resolver situaciones nuevas por medio de la
contencion de programas rutinarios activados por defecto, asi como la generacion,
aplicacion y ajustes a nuevos esquemas de cognicion y accién (Shallice, Burgess
& cols. 1996; Miller & Cohen 2001). EI modelo conocido como “La puerta de
Entrada”, teoriza que el area cerebral frontal 10, tiene la habilidad de trasmitir
informacion orientada a los estimulos ambientales e independientes de los
mismos, centrandose en pensamientos y planes autogenerados y mantenidos
mediante la reflexion (Baddeley 1996; Petrides & Baddeley 1996; Fuster 2000).
Otro modelo es el de integracion temporal, el cual esta orientado a la accion de
mantenimiento y manipulacion de la informacion en la memoria de trabajo, como
principal tarea de las funciones ejecutivas (Burgess, Dumontheil & cols. 2007;
Burgess, Gilbert & cols. 2007).

3.4.5 Areas cerebrales

Las funciones ejecutivas y los I6bulos frontales, actualmente, se encuentran
estrechamente ligadas, principalmente en la corteza orbito frontal, frontomedial y
prefrontal dorsolateral. Asi mismo, se ha propuesto que las funciones ejecutivas se
dividen principalmente en dos tipos: la primera se encarga de la solucion de
problemas, planeacion, formacién de conceptos, desarrollo e implementacion de
estrategias, memoria de trabajo, entre otras que se consideran funciones
ejecutivas metacognitivas que dependen de las areas prefrontales dorsolaterales,
mientras que las segundas, conocidas como funciones ejecutivas emocionales, se

encargan de la coordinacion de la cognicién y la emocion-motivacién, las cuales
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estan asociadas con el area orbito-frontal y medial-frontal (Ardila & Ostrosky-
Solis).

/@//0’/( Dorsolateral

/@//’0?( Oebital

Imagen 4. Lobulos frontales.

La regiébn medial se encarga de la inhibicion, control emocién, deteccion y
solucién de conflictos, regulacién atencional y estados motivacionales asi como
también se encuentra implicada en las funciones de atencion y alerta. La region
dorsolateral se encuentra relacionada en los procesos de memoria de trabajo,
funciones ejecutivas y planeacion de la conducta. En cuanto a la regulacion de
emociones, conductas afectivas y sociales, inhibiciobn de emociones inapropiadas

se encuentra relacionada al area region orbital.

La atencion, la memoria y las funciones ejecutivas, aunque son procesos
cognitivos diferentes, estan estrechamente relacionadas, la memoria presupone
una capacidad atencional por parte del sujeto, no se puede recordar algo a lo que
no se le presta atencién, y las funciones ejecutivas estan presentes en el proceso

de la atencion y la memoria.
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CAPITULO 4
EVALUACION DE ATENCION MEMORIA Y FUNCIONES EJECUTIVAS

Este capitulo tiene como finalidad describir brevemente los instrumentos que
se utilizaron para evaluar la atencibn y memoria en pacientes con Trastorno

Dismorfico Corporal y Trastorno Obsesivo Compulsivo.

4.1 NEUROPSI Atencion y Memoria

El NEUROPSI Atencion y Memoria, es una prueba neuropsicoldgica objetiva
y confiable, que permite la evaluacion de algunos procesos cognitivos en
pacientes psiquiatrico, neurolégicos y pacientes con diversos problemas médicos.
Es util para especialistas relacionados con el campo tanto de la salud mental,
como fisica; incluyendo neurdlogos, médicos generales, psicélogos clinicos,
neuropsicologos, etc. A continuacién, la descripcion de esta bateria
neuropsicoldgica, estd basada y extraida de su manual de aplicacion (Ostrosky-
Solis, GOmez & cols. 2003).

Pruebas

EI NEUROPSI es una bateria que esta conformada por una serie de pruebas,
algunas de estas pruebas se dividen para poder evaluar varias funciones
cognitivas. A continuacion se describe su estructura dividida por las areas que

evalla cada tarea, asi como una breve descripcion de las mismas.

ATENCION

Orientacion: se realizan preguntas para saber si la persona esta ubicada en
tiempo, espacio y persona.
Atencion selectiva y concentracion:

— Retencion de digitos progresion: serie de nimeros que el paciente tiene

gue repetir.
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— Cubos progresion: se sefiala secuencia de cubos.
— Deteccion visual: se sefala una figura especifica entre varias.
Atencion sostenida:
— Deteccion de digitos: se lee una lista de numeros y el paciente tiene que
detectar cuando se diga un numero especifico.
— Series sucesivas: se tiene que contar de tres en tres empezando de uno

hasta llegar al cuarenta.

Funciones ejecutiva:

— Formacion categorias: se muestra una serie de dibujos que tiene que
clasificar.

— Fluidez verbal semantica y fonoldgica: se tiene que dar una lista de
palabras en un tiempo determinado.

— Fluidez no verbal: realizar trazos de solo 4 lineas.

— Funciones motora: serie de movimientos y trazos.

— Stroop: decir la palabra escrita en la lamina, asi como decir el color en el

que esta impresa la palabra.

MEMORIA
Memoria trabajo:
— Retencion de digitos regresion: serie de nimeros que el paciente tiene que
repetir en forma inversa.
— Cubos en regresion: se sefala secuencia de cubos de forma inversa a la

indicada.

Memoria codificacion:

Curva de memoria volumen promedio: repetir una lista de palabras.

— Pares asociados: mencionar la palabra que acompafa a otra.

— Memoria logica promedio historia: repetir la historia que se le acaba de
contar.

— Figura de Rey Osterreith: se le pide que copie una figura.
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— Caras: se le muestra dos caras con sus nombres y tiene que recordar sus

nombres.
Memoria de evocacion:

— Memoria verbal espontanea: se le pide que recuerde la lista de palabras.

— Memoria verbal claves: se realizan preguntas para facilitar la evocacion de
la lista de palabras.

— Memoria verbal reconocimiento: se mencionan varias palabras y tiene que
identificar las que corresponden a la lista de palabras que memorizo.

— Pares asociados: se le pide que recuerde el par de las palabras asociadas
que se mencionaron.

— Memoria logica promedio de historias: recordar las historias que se le
mencionaron.

— Figura de rey: dibujar la figura que copio anteriormente.

— Reconocimiento de caras: ldentificar entre varios rostros. el de dos

personas mostrados anteriormente.

Material

21 Laminas:
1y 2: Figura Compleja de Rey
3y 4: Historias
7 a la 12: Formacion de categorias
13 ala 16: Caras
17: Fluidez no verbal
19: Dibujos secuenciales
19y 21: Stroop
Cubos
Protocolo de aplicacion
Hojas blancas
Lapiz
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Aplicacion
Su aplicacion es individual, con una duracion aproximada de 50 a 60

minutos, con poblacion sin alteraciones cognoscitivas, mientras que en poblacion

con trastornos cognoscitivos su duracién aproximada es de 80 a 90 minutos.

Datos normativos

Se administré a un total de 950 sujetos normales de entre 6 a 85 afios de
edad. De acuerdo a la edad, se dividié a la muestra en nueve grupos, en donde
cada grupo estuvo integrado por 55 sujetos. En la Tabla 4 se muestra la

distribucion de los grupos.

GRUPO  EDAD MINIMA EDAD MAXIMA

1 6 afos 7 afos
2 8 afios 9 afios
3 10 afios 11 afios
4 12 afios 13 afios
5 14 afios 15 afios
6 16 afios 30 afios
7 31 afios 55 afios
8 56 afios 64 afios
9 65 afios 85 afios

Tabla 4. Distribucién de grupos en el NEUROPSI

Debido a la importancia que tiene la evaluacion de poblacién analfabeta, se
estratifico la muestra de adultos de acuerdo a 3 niveles educativos se muestra en
la Tabla 5.

NIVEL ANOS DE ESTUDIO
Bajo 0 — 3 afios
Medio 4 — 9 afos
Alto 10 — 24 afios

Tabla 5. Distribucién por escolaridad del NEUROPSI
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Los criterios de inclusion establecidos son:
v" No tener antecedentes de alteraciones neuroldgicas ni psiquiatricas, de
acuerdo a una historia clinica.
No tener antecedentes de alcoholismo ni farmacodependencia.
No tener limitaciones que impidieran la ejecucion en las pruebas.

Tener una agudeza visual y auditiva normal o corregida.

<N X

En el caso de los nifios, que no tuvieran antecedentes de repeticion escolar
y un promedio minimo de ocho.

v" En el caso de los adultos, que fueran funcionalmente independientes.

Calificacion

El sistema de calificacion aporta datos cuantitativos y cualitativos. La

calificacion es facil y puede hacerse aproximadamente en 20 minutos.

Se cuantifican los datos naturales o crudos y se convierten a puntuaciones
normalizadas. Se obtiene por separado la ejecucién en pruebas de Atencion, la
ejecucion en pruebas de Memoria y la ejecucion global de Atencion y Memoria.
Esta subdivision permite detectar si el sujeto presenta deficiencias en los procesos
atencionales y/o en los procesos mnésicos. Los datos naturales se convierten a
puntuaciones normalizadas con una medida de 100 y una desviacion estandar de
15.

Ademas de las puntuaciones totales, con los datos independientes de cada
habilidad cognoscitiva, se obtiene un perfil individual. Este perfil sefiala las
habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de las areas cognoscitivas
evaluadas. Los datos naturales de las 29 subpruebas se convierten a

puntuaciones normalizadas con una media de 10 y una desviacién estandar de 3.

Tanto para la puntuacion total como para las diversas subpruebas, los
pardmetros de normalizacién nos permiten obtener un grado o nivel de alteracion
de las funciones cognoscitivas, dicha forma de calificacion se muestra en la tabla
6.
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PUNTUACION TOTAL NORMALIZADA CLASIFICACION

116 — en adelante Normal Alto
85-115 Normal
70-84 Alteraciones leve a moderada
69 — 0 menos Alteraciones severa

Tabla 6. Calificacion para el desempefio de las tareas del NEUROPSI

La informacién y cuantificacién de errores es suficientemente detallada para
que los expertos puedan hacer interpretaciones cualitativas, mientras que otros
profesionistas puedan contar con indices objetivos, sin la necesidad de una

interpretacion cualitativa.

El NEUROPSI cuenta con indices confiables que permiten hacer un
Diagnostico de las alteraciones en atencion, memoria y por separado de funciones

ejecutivas.

4.2 Formato propuesto para la calificacién de la Figura Compleja de Rey-
Osterrieth

La figura compleja fue disefiada en 1941 por el suizo André Rey, y
traducida por Corwiny Bylsma en 1993, para investigar tanto la organizacion
perceptual y la memoria visual en sujetos con dafio cerebral (Lezak 2004). André
Rey creo la figura compleja al identificar la necesidad de diferenciar entre los
efectos primarios, que son el resultado directo de la lesion en la cabeza, y los
efectos secundarios, que se desarrollan a partir de reacciones subjetivas

determinado por la pérdida de la conciencia de estos problemas (Pieron 1942)

Un disefio realizado para la evaluacion de la Figura Compleja fue propuesto
por Galindo y colaboradores en 1996. Utilizaron un muestra de 937 sujetos de

-62 -



entre 4 y 15 afos y participaron 18 evaluadores que calificaron la copia y

reproduccion de memoria de 20 sujetos para tener confiabilidad de inter-jueces.

A continuacion se describe los aspectos que se proponen para la calificacion
de la Figura Compleja, los cuales se extraen del articulo publicado por los autores
(Galindo, Cortés & cols. 1996):

» Rotacion: desplazamiento de la unidad en relacion a la posicion del eje vertical
u horizontal. Se anota el grado de rotacion registrado, para lo cual hay tres
posibles categorias: 45, 90 o 180 grados. La rotacion de la figura completa se
codifica en el extremo inferior del formato y, cuando esto ocurre, el dibujo del
sujeto se orienta hasta alcanzar la posicion de la presentacion del estimulo y se

procede a calificar cada una de las unidades.

» Ubicacién: se codifica cuando la unidad se copid en otro espacio distinto del
qgque ocupa dentro del estimulo original; hay cuatro errores que pueden
cometerse al ubicadas:

a) Cuando la unidad se encuentra desligada del con-texto perceptual; es
decir, por completo fuera de la figura.

b) Cuando la unidad se encuentra unida al contexto, dentro del espacio que
le corresponde, pero desplazada.

c) Cuando la unidad se encuentra unida al contexto, pero fuera del espacio
gue le corresponde.

d) Cuando la unidad se encuentra superpuesta sobre otra u otras unidades.

» Repeticion: cuando dibuja mas de una vez cualquier componente de una
unidad o la unidad completa. Para codificar este error, el espacio se divide en
dos partes por una linea diagonal; en la esquina superior izquierda se anota el
namero de veces que se repitid la unidad completa, y en la esquina inferior
derecha se anota el nUmero de veces que se repitié cualquier componente de la

unidad. Cuando se repita la unidad completa y, al mismo tiempo, se hagan
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repeticiones parciales, se anotara la repeticion parcial de cada una de las

unidades repetidas, separando los niumeros mediante una coma.

» Distorsion: cuando hay una alteracion evidente de la forma de la unidad al ser
repetida; hay cinco posibles fuentes de distorsion:

a) Trazo incordiando: son las alteraciones en el contorno de la unidad
debidas a la falta de control para precisar el movimiento de la mano al hacer
el trazo.
b) Error de tangencia: cuando falta precision para unir una unidad con otra.
El componente de la unidad no llega al punto de unién con la otra, o lo
sobre-pasa. Para codificar este atributo, el sujeto debe haber trazado por lo
menos 50 % de la unidad que se esta calificando.
c) Error de cierre: es la falta de precisibn para hacer coincidir los
componentes de una misma unidad entre si.
d) Trazo incompleto: cuando se reproduce menos del 50 % de las unidades
4,5,7,15y 16, o cuando falta algun elemento de las unidades restantes.
e) Modificacion de la relacion largo-ancho: es aplicable Unicamente a las

unidades cuadradas o rectangulares.

La distorsién se codifica sélo en el primer trazo de una unidad. B y D son

mutuamente excluyentes en las unidades 4, 5, 7, 10 y 16.

» Angulacion de flotante: son las alteraciones al eje vertical u horizontal de una
unidad con respecto a su relacién angular. Todo angulo modificado por el
grado de apertura, por error de cierre o por fallas de tangencia, se califica

como angulacion deficiente median-te una cruz en el espacio correspondiente.

» Repaso: volver a dibujar uno o varios componentes de una unidad, o la unidad
completa, se codifica como:
a) Repaso de uno o varios componentes de una unidad.

b) Repaso de toda la unidad.
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» Omision: cuando falta toda la unidad o cuando la unidad es irreconocible.

Cuando se omite la unidad se pone una cruz en el espacio correspondiente.

» Tamafo: cuando hay alteraciones significativas en la dimension de la
reproduccion de alguna unidad o de la figura completa. Se registra la
macrografia y la micrografia:

— macrografia (M): cuando el tamafio de la reproduccion es por lo menos 25
% mas grande que el original.

— Micrografia (m): cuando el tamafio de la reproduccion es por lo menos 25
% mas chico que el original.

— Mixto (mx): cuando la mitad de la unidad es micrografica y la otra mitad es

macrogréfica.

» Agregar detalles: cuando se dibujan elementos que no sean propios del

estimulo original.

» Sustitucion de la figura completa: se codifica mediante una cruz en el espacio
correspondiente, cuando el sujeto dibuja una figura por completo distinta del

estimulo original.
» Confabulacién: este atributo se codifica Unicamente en el ensayo de memoria,
poniendo una cruz en el espacio correspondiente cuando el sujeto agrega otras

partes a una unidad o la sustituye por un estimulo diferente.

Esta evaluacion propuesta por Galindo y colaboradores (1996) pretende

ayudar al evaluador a ser lo mas objetivo posible.
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CAPITULO 5
METODOLOGIA

5.1 Planteamiento del problema

Si bien el TDC y el TOC son clinicamente homogéneos, ¢,Lo son en el desempefio

neuropsicolégico?

5.2 Objetivos

Objetivo General

o Evaluar si existe homogeneidad en el desempefio de las funciones
cognitivas de la atencion, funcién ejecutiva y memoria en pacientes con
TDCy TOC.

Objetivos especificos

o Aplicar a pacientes con Diagnostico de TDC y TOC una bateria
neuropsicologia que evalué la atencion, funcion ejecutiva y memoria, la cual
este estandarizada en poblacion mexicana.

o Reportar si los pacientes con TDC y TOC presentan una alteracion en el
desempefio de las funciones cognitivas de atencion, funcion ejecutiva y
memoria.

o Analizar si existen errores cualitativos en el desempefio de las tareas que
miden atencién, funcion ejecutiva y memoria en pacientes con TDCy TOC.

o Analizarlos errores en la realizacion de la Figura Compleja de Rey.
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5.3 Hipotesis

H,;= Los grupos TDC, TOC y TDC/TOC, son parte de un mismo espectro y, por lo
tanto, no existe diferencia significativa en el desempefio de las tareas que miden

las funciones cognitivas de atencion, funcién ejecutiva y memoria.

Ho=Los grupos de TDC, TOC y TDC/TOC, son fendmenos similares clinicamente,
pero independientes neuropsicologicamente y, por lo tanto, habra diferencia
significativa en el desempefio de las tareas que miden las funciones cognitivas de

atencion, funcién ejecutiva y memoria.

5.4 Variables
Independiente

o Diagnostico clinico de TDC.
o Diagnéstico clinico de TOC.
o Diagnostico clinico de TDC/TOC

Dependiente

o El desempefio de los pacientes con TDC en las tareas de atencion,
memoria y funcion ejecutiva.

o El desempefio de los pacientes con TOC en las tareas de atencion,
memoria y funcion ejecutiva.

o El desempefio de los pacientes con TDC/TOC en las tareas de atencion,

memoria y funcion ejecutiva.

Definicidn de variables

Independientes

— El Trastorno Dismorfico Corporal, es definido como una preocupacion por

un defecto en el aspecto fisico, que puede ser imaginario o, en caso de que
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exista, la preocupacion del individuo es claramente excesiva y causa

malestar significativo (De Psiquiatria, A.A. 2003).

El Trastorno Obsesivo Compulsivo, se define por pensamientos, impulsos o
imagenes repetidas y persistentes (obsesiones), comportamientos o actos
mentales de caracter repetitivo (compulsiones), que se experimentan en
algin momento como intrusivos e inadecuados, causando ansiedad o

malestar significativos (Association & DSM-1V. 2000).

Dependientes

Atencion, a decir de Luria, es la funcion de extraer los elementos esenciales
de un proceso, lo cual implica mantener una estrecha vigilancia sobre el
curso preciso y organizado de la actividad mental (Escobar & Pimienta
2006)

Memoria, es un sistema funcional complejo y activo, determinado por el
tiempo, el cual tiene diversos niveles en su organizacion; desde la
impresion de los sucesos y experiencias, hasta la retencion y reproduccion
de las huellas mnésicas de tales hechos (Luria, A.R. & Merino 1979). La
memoria del hombre constituye una actividad compleja, cuyo resultado esta
determinado por factores tales como la motivacion, la forma y retencién de
un propésito, la eleccion de un plan adecuado y del conjunto de las

operaciones necesarias para realizarlo (Luria, A.R. 1983).

Funciones ejecutivas, estas consisten en aquellas capacidades que
permiten a un individuo funcionar con independencia, con un propdsito
determinado, con conductas autosuficientes y de una manera satisfactoria
(Lezak 2004).
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5.5 Muestra

Se incluiran un total de 31 pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria
“‘Ramon de la Fuente Muiiz” (INPRFM), pertenecientes a la clinica de TOC. La
muestra consta de 9 pacientes con TDC (6 hombres y 3 mujeres), 11 pacientes
con TOC (3 hombres y 8 mujeres), y 11 pacientes TDC comorbilidad TOC (10

hombres y 1 mujer), con una edad de 15 a 55 afios y escolaridad de 9 a 20 afios.

El diagndstico de cada paciente fue realizado por el equipo del INPRFM,
especializado en estos trastornos. Los criterios utilizados para el Diagnéstico de
TDC y TOC, son los propuestos por el DSM-IV-TR. Asimismo, se utilizan varios
instrumentos de evaluacién para cada trastorno. Para TDC utilizaron Escrutinio,
Entrevista Diagnostica para TDC, Escala Obsesivo Compulsivo de Yale-Brown
modificada para TDC (YBOCS-BDD), y la Evaluacidén de las Creencias Brown
(BABS). Para TOC, utilizaron la Escala Obsesivo Compulsivo de Yale Brown
(YALE-BROWN), Escala de Sintomas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia
(PANSS), Escala de Ajuste Premorbido (EAP), Escala de Funcionamiento Social,
Escala de Evaluacion para Movimientos Anormales y Escala de Impresion Clinica
Global (CGlI).

Criterios de inclusién grupo TDC

» Diagnéstico de TDC.

*= No tener comorbilidad TOC.

= Ser paciente del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente.
= Ser paciente activo de la clinica de TOC.

*» Tener una edad de entre 15 a 55 afios.

» Tener una escolaridad de 9 a 20 afos.

» Estado civil, sexo y ocupacion indistintos.

-69 -



Criterios de inclusién grupo TOC

= Diagnoéstico de TOC.

= No tener comorbilidad TDC.

= Ser paciente del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente.
= Ser paciente activo de la clinica de TOC.

» Tener una edad de entre 15 a 55 afios.

» Tener una escolaridad de 9 a 20 afos.

= Estado civil, sexo y ocupacion indistintos.

Criterios de inclusién grupo TDC/TOC

= Diagnéstico principal de TDC.

= Diagnéstico comorbido de TOC.

= Ser paciente del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente.
= Ser paciente activo de la clinica de TOC.

» Tener una edad de entre 15 a 55 afios.

» Tener una escolaridad de 9 a 20 afos.

» Estado civil, sexo y ocupacion indistintos.

Criterios de exclusién

» Episodio psicoético actual o en remision.
» Trastorno neuroldgico diagnosticado.
» Haber abusado de alcohol o drogas en los ultimos dos meses antes de la

aplicacion.

5.6 Disefio de investigacion

Es un estudio trasversal correlacional, con un disefio no experimental.
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5.7 Procedimiento

Se utilizd6 la evaluacién neuropsicolégica NEUROPSI ATENCION Y
MEMORIA (Ostrosky-Solis, Gomez & cols. 2003). El beneficio de utilizar esta
prueba es que nos permite la evaluacion especifica de las funciones de atencién y
memoria. Aunque el NEUROPSI se conoce por la evaluacion de estas dos
funciones, dentro de la bateria existen pruebas que ayudan a la evaluacion de la

funcion ejecutiva.

Otro factor importante es que la bateria contiene dentro de sus pruebas la
Figura Compleja de Rey, la cual nos permite la evaluaciéon de la capacidad
visuoconstructiva de los pacientes con TDC, TOC y TDC/TOC. Ademas se utilizo
el disefio propuesto por Galindo para calificar la Figura Compleja de Rey
Osterrieth, asi como también para un mejor registro del proceso de construccion

de la figura.

La forma de aplicacién, material, tareas que contiene, areas especificas que
se evaltan, forma de calificacién y criterios de puntuacién, se describieron a

detalle en el Capitulo 4.

Se evalub a los pacientes en una sola aplicacion individual, de
aproximadamente 80 a 90 minutos. La aplicacion de la evaluacion
neuropsicolégica, se realizé dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de
la Fuente en el edificio de Servicios Clinicos, en una oficina con iluminacién y

estructura adecuada.

Las primeras evaluaciones que se realizaron fueron al grupo TDC,
posteriormente, se buscaron pacientes con diagnostico de TDC/TOC, y por ultimo
pacientes con Diagnoéstico de TOC. Los pacientes con TDC y TDC/TOC se
obtuvieron de la base de datos de la clinica de TOC, mientras que los pacientes
con TOC, se obtuvieron de la base de datos del INPRFM, y se confirmé que

estuvieran activos como pacientes, es decir, que sigan acudiendo a consulta, asi
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como también se invitd a participar a los pacientes con TOC que acuden al grupo

de terapia cognitivo conductual para TOC.

Puesto que el NEUROPSI esta estandarizado en poblacion sana
hispanohablante, las calificaciones cuantitativas de los pacientes con TDC, TOC y
TDC/TOC, fueron comparadas con las puntuaciones normalizadas de la bateria.
La bateria no hace distincién en el perfil neuropsicolégico en cuanto a sexo, pero
si en edad y escolaridad por lo que la evaluacion de cada paciente se realiz6
respecto a la clasificacion que el NEUROPSI tiene para estas caracteristicas,
posteriormente se normalizaron las puntuaciones de acuerdo a como lo marca la
bateria para cada tarea en su perfil general de ejecucién. El NEUROPSI cuenta
con caracteristicas que permiten la evaluacién cualitativa de cada subprueba.
Mientras para la evaluacion cualitativa de la Figura Compleja de Rey Osterrieth,

como ya se menciong, se utilizé el formato propuesto de Galindo.

Aungue el nimero de muestra no es considerado estadisticamente alto, se
aplic6 ANOVA, para identificar si existe alguna diferencia significativa entre los
grupos en cuanto al funcionamiento en las tareas de atencion, funcién ejecutiva y
memoria, y en caso de existir diferencia comprobarla con un analisis Post Hoc de
Scheffe. Para lo anterior se utilizé6 el programa SPSS en su version 17 para el

analisis de las puntuaciones.
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CAPITULO 6
RESULTADOS

La presente investigacion estudio las funciones cognitivas de atencion,
memoria y funciones ejecutivas en pacientes con Trastorno Dismérfico Corporal
(TDC), en comparacion con pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC),
asi como pacientes con TDC con comorbilidad de TOC (TDC/TOC)

Para los resultados de esta investigacion es importante sefialar las
caracteristicas socio-demogréaficas de cada grupo, principalmente del nivel de
educaciéon y edad, puesto que son importantes para la comparacion de funciones
cognitivas entre grupos. La media de escolaridad para TDC fue de 12.44 (+/-2.55),
para TOC de 13.09 (+/-3.23), y para el grupo TDC-TOC fue de 11.27 (+/-2.53), en
cuanto a edad la media para TDC es de 22.78 (+/-6.2), para TOC 30 (+/-9.22), y
para TDC-TOC fue de 30.82 (+/-11.90). Para analizar si existia alguna diferencia
en edad y escolaridad entre los grupos, se aplic6 ANOVA. La prueba estadistica
muestra que no existe diferencia significativa entre grupos en el nivel de educacion
y su edad (Tabla 6).

Descriptivas ANOVA
Grupos Media Desviacion Estandar F P
TDC 12.44 2.55 1.17 0.32
. TOC 13.09 3.23
Escolaridad
TDC-TOC 11.27 2.53
TOTAL 12.26 2.82
TDC 22.78 6.2 2.04 0.14
TOC 30 9.22
Edad
TDC-TOC 30.82 11.90
TOTAL 28.19 9.91

Tabla 6. Edad y escolaridad.
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La pregunta de investigacion de la presente tesis interroga si los pacientes
con diagnéstico de TDC y el TOC, al ser clinicamente homogéneos ¢ También lo
seran en el desempefio neuropsicolégico? Al aplicarse la bateria neuropsicoldgica
NEUROPSI y aplicar la prueba ANOVA, para evaluar si existian o no diferencias
significativas en paciente diagnosticados con TDC, TOC y TDC-TOC, se encontro
que los pacientes no difieren significativamente en su desempefio en las funciones
cognitivas de atencion, funciones ejecutivas y memoria. Por lo anterior se acepta
la hipdtesis de que el TDC y el TOC son parte de un mismo espectro y, por lo
tanto, no existe diferencia significativa en el desempefio de tareas que evaltan la
neuropsicologia de los trastornos. En algunas tareas que miden las funciones
cognitivas los pacientes de los tres grupos presentaron puntuaciones mas bajas
gue en otras tareas entre ellos, lo que indica que en algunas tareas especificas se

puede visualizar las similitudes y diferencia entre trastornos.

A continuacion se presentan los resultados de ANOVA para cada funcion
cognitiva y las tareas que las conforman. También el desempefio de cada grupo
en el total de la calificacién de cada funcion cognitiva, los perfiles generales para
cada grupo, los errores cualitativos identificados a través de la bateria NEUROPSI
y de la Figura Compleja de Rey Osterreith evaluados con el Formato de

calificacién propuesto por Galindo.

Atencidon y funciones ejecutivas

En el desempefio del grupo de pacientes con TDC para esta funcion
cognitiva, 7 obtuvieron una puntuacion normal y 2 una alteracion leve. En el grupo
de pacientes con TOC la puntuacion para su desempefio fue de: 4 normal, 2
alteracion leve y 3 alteracion severa. Para el grupo de pacientes con TDC-TOC su
desemperfio fue de 6 con evaluacién normal y 5 con alteracién leve. Siendo el
grupos TOC el que presenta un bajo desempefio, en las tares que miden atencién

y funciones ejecutivas, comparado con los estandares de la poblacién normal.
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Grafica 1. ATENCION Y FUNCIONES EJECUTIVAS

mNormal ®Alteracion Leve m Alteracion Severa

TDC TOC TDC-TOC

Orientacion

La orientacion esta evaluada por las tareas de tiempo, espacio y persona, en
el andlisis con ANOVA, no existe diferencia significativa entre grupos en tiempo,
espacio y persona. Los pacientes de los tres grupos presentan buena orientacion y

sus resultados no difieren entre grupos.

) Descriptivas ANOVA
ORIENTACION
Media Desviacién Estandar F P
TDC 10.56 527 927  .408
. TOC 10.55 522
Tiempo
TDC-TOC 9.64 2.908
Total 10.23 1.783
TDC 10.00 .000 2.007 0.153
E ) TOC 10.00 .000
i
SPACIO thctoc 836 3.641
Total 9.42 2.248
TDC 10.00 .000 0.903 0.417
TOC 10.00 .000
Persona
TDC-TOC 9.18 2.714
Total 9.71 1.616

Tabla 7. Orientacion.
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Atencién y concentracion

En el andlisis estadistico de ANOVA los grupos no presentan diferencia
significativa en las tareas que miden esta funcidon cognitiva. Los pacientes con
TDC no obtuvieron una desempefio bajo en la atencion por lo cual su atencién
sostenida y selectiva no estan afectadas. Los pacientes de los tres grupos tuvieron
intrusiones en la tarea de deteccion visual, principalmente los grupos con
pacientes diagnosticados con TOC, pero no una gran parte como para ser
considerados significativos.

ATENCION SELECTIVA'Y

CONCENTRACION Descriptivas ANOVA
Tareas Grupos Media Desviacién Estandar F P
TDC 10.11 3.02 1.11 0.35
L ., TOC 8.64 2.38
Digitos progresion
TDC-TOC 10.09 2.51
Total 9.58 2.63
TDC 7.78 1.92 2.66 0.08
. TOC 9.82 2.36
Cubos progresion
TDC-TOC 9.45 1.86
Total 9.10 2.18
TDC 9.11 3.06 0.73 0.49
o TOC 7.45 4.70
Deteccion visual
TDC-TOC 9.09 2.70
Total 8.52 3.60
ATENCION SOSTENIDA Descriptivas ANOVA
Tareas Grupos Media Desviacién Estandar F P
TDC 11.22 1.20 2.88 0.07
Detencién digit TOC 8.91 3.65
etencion digitos TDC-TOC 1145 2,50
Total 10.48 2.89
TDC 10.89 3.26 1.11 0.34
. . TOC 9.00 2.76
Series sucesivas
TDC-TOC 10.36 2.91
Total 10.03 2.97

Tabla 8. Atencién y Concentracion.
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Funciones ejecutivas

El grupo de pacientes con TOC, de acuerdo a la evaluacion del NEUROPSI,
obtuvo un desempefio bajo en la tarea de funciones motoras, sin embargo, la
prueba ANOVA, muestra que las puntuaciones de los tres grupos no son
significativamente diferentes a los otros grupos en esta tarea, asi mismo la prueba
de ANOVA demostré que existe una diferencia significativa en la tarea de Stroop
tiempo (F=3.32; p=.05). Para comprobar esta diferencia en la tarea se aplico el
andlisis Post Hoc de Scheffe, la cual demostr6 que no existe diferencia
significativa entre grupos en el desempefio de la tarea Stroop (Tabla 10). Para el
resto de las tareas que evaltan funciones ejecutivas no existié alguna diferencia
significante tabla (Tabla 9). En la comparacion de puntajes de los grupos con el
estandarizado en la poblaciéon normal, el grupo TOC obtuvo un bajo desempefio
en la tarea de funciones motoras. Mientras que en la tarea de fluidez no verbal los

pacientes de los tres grupos presentaron errores de perseveracion.

FUNCIONES EJECUTIVAS Descriptivas ANOVA
Tareas Grupo Media Desviacién Estandar F P
TDC 6.56 3.75 1.11 0.35
Formacion de Toc  7.18 2.04
categorias TDC-TOC 7.18 2.27
Total 7.00 2.63
TDC 11.44 2.24 1.01 0.38
Fluidez verbal TOC 9.82 2.86
semantica
! TDC-TOC  10.73 2.49
Total 10.61 2.57
TDC 9.22 2.49 0.32 0.73
Fluidez verbal TOC 10.18 3.06
fonolégica
g TDC-TOC ~ 9.82 236
Total 9.77 2.60
TDC 8.56 2.01 0.80 0.46
. TOC 8.00 2.72
Fluidez no verbal
TDC-TOC 9.27 2.24
Total 8.61 2.35
TDC 6.33 4.00 1.99 0.16
. TOC 3.45 2.30
Funciones motoras
TDC-TOC 5.91 4.18
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Total 5.16 3.68
TDC 11.11 0.93 3.33 0.05
Stroop tiempo TOC 9.55 1.37
TDC-TOC 9.91 1.70
Total 10.13 1.50
TDC 10.33 3.61 0.36 0.70
. TOC 945 291
Stroop aciertos
TDC-TOC 9.18 2.93
Total 9.61 3.06
Tabla 9. Funciones Ejecutivas
Comparacion Multiple
Scheffe Intervalo de
confianza al 95%
Variable () GRUPO (J) GRUPO  Diferenciade  Error Sig. Limite Limite
dependiente medias Tipico inferior superior
TDC TOC 1,57 0,63 0,06 -0,06 3,19
TDC-TOC 1,20 0,63 0,18 -0,42 2,82
Stroop
tiempo TOC TDC -1,57 0,63 0,06 -3,19 0,06
interferencia TDC-TOC -0,36 0,60 0,83 -1,90 1,17
TDC-TOC TDC -1,20 0,63 0,18 -2,82 0,42
TOC 0,36 0,60 0,83 -1,17 1,90

Memoria

Tabla 10.Prueba Scheffe.

En cuanto al desempefio del grupo de pacientes con TDC, 4 obtuvieron una

puntuacion normal, 2 una alteracion leve y 3 una alteracion severa. El grupo de

pacientes con TOC la puntuacién para su desempefio fue de: 2 normal, 5

alteracion leve y 4 alteracion severa. Para el grupo de paciente con TDC-TOC su

desempefio fue de 6 con evaluacibn normal, 3 con alteracion leve y 2 con

alteracion severa. La mayoria de los pacientes de los tres grupos, sobre todo el

grupo TOC, presentan un bajo desempefio en las tareas que miden memoria.
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Grafica 2. MEMORIA

mNormal ®Alteracion Leve m Alteracion Severa

TDC TOC TDC-TOC

Grafica 2

Memoria de trabajo

La memoria de trabajo se evalla con dos tareas en regresion, digitos y
cubos, para las dos tareas no existio diferencia significativa entre grupos al aplicar
ANOVA. Los tres grupos de pacientes presentan un resultado similar en las tareas

que miden memoria de trabajo.

MEMORIA TRABAJO Descriptivas ANOVA
Tareas Grupos Media Desviacion Estandar F P
TDC 9.11 1.96 0.29 0.75
Digitos regresién Toc 8.36 3.14
TDC-TOC 8.36 2.06
Total 8.58 2.42
TDC 8.44 3.00 0.49 0.62
o TOC 9.55 2.98
Cubosregresion  rr- toc 955 2,50
Total 9.23 2.78

Tabla 11. Memoria de trabajo.

Memoria codificacion

En la evaluacién de memoria de codificacion con ANOVA, en ninguna de las
tareas que la evaltan, existio diferencia significativa entre grupos. Los tres grupos

presentaron un desempefio bajo en la copia de la Figura Compleja de Rey
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Osterreith, y el grupo de pacientes con TDC también presenté un desempefio bajo
en Memoria de historias. En la tarea de curva de aprendizaje, aunque lo pacientes
de los tres grupos obtuvieron una buena curva de aprendizaje estos cometieron
errores de intrusion y perseveracion, mientras que en la tarea de pares asociados
los pacientes presentaron el error de asociar la palabra con otro par que no le

correspondia.

MEMORIA CODIFICACION Descriptivas ANOVA
Tareas Grupos Media Desviacion Estandar F P
TDC 10.11 2.37 0.53 0.60
. TOC 8.82 3.66
Curva memoria
TDC-TOC 9.36 2.01
Total 9.39 2.75
TDC 9.33 2.35 0.63 0.54
. TOC 8.09 2.88
Pares asociados
TDC-TOC 8.36 2.38
Total 8.55 2.53
TDC 6.33 3.12 0.27 0.77
L ) TOC 6.64 2.87
Memoria Historias
TDC-TOC 7.27 2.87
Total 6.77 2.87
TDC 3.67 3.57 2.61 0.09
Figura Completa TOC 218 2.09
Rey Osterreith TDC-TOC 8.18 9.97
Total 4.74 6.71
TDC 10.44 2.83 0.55 0.58
. TOC 8.82 4.21
Caras codificadas
TDC-TOC 9.36 3.14
Total 9.48 3.43

Tabla 12. Memoria de Codificacion

Memoria de evocacion

En la tarea de recordar la Figura Compleja de Rey Osterreith los pacientes
con TOC y los pacientes con TDC-TOC, obtuvieron un desempefio bajo. Al

analizar con ANOVA las puntuaciones de los tres grupos y las siete tareas que
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evallan la memoria de evocacion, no existid diferencia significativa entre grupos,

por lo cual, el desempefio de los tres grupos en las tareas que evallan memoria

de evocacion son similares entre si. El grupo TDC-TOC presento perseveraciones

en la tarea de memoria espontanea.

MEMORIA DE EVOCACION Descriptivas ANOVA
Tareas Grupos Media Desviaciéon Estandar F P
TDC 9.11 2 2.146 .136
Memorial verbal TOC 8 3
espontanea TDC-TOC 9.91 2
TOTAL 9 2
TDC 10.89 2.261 1.103 .346
Memoria verbal por ToCc  8.73 4
claves TDC-TOC 9.82 3
TOTAL 9.74 3
TDC 8.67 5 .894 420
Memoria verbal TOC 991 3
reconocimiento TDC-TOC 10.64 2
TOTAL 9.81 3
TDC 11.11 2 2.988 .067
, TOC 8.36 3
Pares asociados
TDC-TOC 8.27 3
TOTAL 9.13 3
TDC 6.56 3 .643 533
— . TOC 6.64 2
Memoria historias
TDC-TOC 7.73 3
TOTAL 7 3
TDC 6.89 3 .387 .683
Figura Completa TOC 5.82 2
Rey Osterreith TDC-TOC 6.82 4
TOTAL 6.48 3
TDC 9.22 3.2 .155 .857
Reconocimiento de TOC 9.73 3
caras TDC-TOC 10 3
TOTAL 9.68 3

Tabla 13. Memoria de Evocacion
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Atencion y Memoria

En la puntuacion total para Atencion y Memoria, el desempefio del grupo de
pacientes con TDC fue de 5 con desempefio normal y 4 con alteracion leve. El
grupo de pacientes con TOC su desempefio fue de 3 normal, 5 con alteracién leve
y 3 con alteracion severa. Para el grupo de paciente con TDC-TOC su desempefio
fue de 6 con evaluacién normal, 3 con alteracion leve y 2 con alteracion severa. El
grupo TOC presento notablemente un bajo desempefio en las tareas de atencion y

memoria.

Grafica 3. ATENCION Y MEMORIA

mNormal mAlteracion Leve m Alteracion Severa

TDC TOC TDC-TOC

A continuacion se presentan las graficas 4, 5y 6 donde se muestra cada
una de las tareas que contiene el perfil de ejecucién general por cada grupo de
pacientes. Estas graficas nos ayudan a entender cuantos pacientes obtuvieron un
desempefio normal, con alteracion leve o severa, asi como cada una de las tareas
que conforman el NEUROPSI. Aunque ya se menciond en que tareas los grupos
de pacientes tuvieron un bajo desempefio estas graficas lo ejemplifican mas
claramente ya que incluyen el total de pacientes que presentaron un bajo

desempeiio.
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La tabla 14 muestra la evaluacion cualitativa que la bateria neuropsicologica

propone para algunas tareas, asi como el total de pacientes que presentaron el

error. Con los datos de esta tabla podemos observar las perseveraciones que

caracterizan a los dos trastornos.

TDC TOC TDC-TOC

N 9 11 11
ATENCION
Deteccion visual
Intrusiones 1 3 2
FUNCIONES EJECUTIVAS
Fluidez verbal semantica
Intrusiones 0 0 0
Perseveraciones 0 1 2
Fluidez verbal fonoldgica
Intrusiones 0 1
Perseveraciones 2 0
Fluidez no verbal
Intrusiones 3 4 0
Perseveraciones 8 7 7
MEMORIA CODIFICACION
Curva memoria
Intrusiones 3 2 4
Perseveraciones 7 10 10
Primacia 8 7 10
Recencia 7 7 10
Aprendizaje 9 10 11
Pares asociados
Errores 5 7 9
Intrusiones 1 9 7
Perseveraciones 4 4 3
MEMORIA EVOCACION
Memorial verbal espontanea
Intrusiones 1 1 3
Perseveraciones 4 1 7
Memoria verbal por claves
Intrusiones 2 3
Perseveraciones 0 2
Memoria verbal reconocimiento
Falsos positivos 4 3 5

Pares asociados
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Errores 4 3 3

Intrusiones 0 4 3
Perseveraciones 1 0 1
Reconocimiento de caras

Falsos positivos 3 3 4

Tabla 14. Errores cualitativos del NEUROPSI

Aunque los pacientes de los tres grupos realizaron en su mayoria las
unidades de la Figura Compleja de Rey Osterrieth, su forma de realizarla
presenta errores cualitativos de acuerdo con el formato propuesto por Galindo, asi
como también, una construccion deficiente. Como se mencion6 anteriormente, los
pacientes de los tres grupos presentaron errores en copia y memoria de la FCRO,
pero los errores que presentaron con mayor frecuencia los tres grupos fueron:
distorsién, tanto en copia como en memoria, asi como ubicacion y omision en
memoria. Mientras que los pacientes con TDC presentaron repaso en copia y
memoria, el grupo TOC sélo presentd repaso en memoria y el grupo TDC-TOC, en
copia. Por ultimo, el grupo TDC-TOC presento rotacion en memoria. En la tabla 15
se presentan los errores que se evaluaron en la realizacion de la FCRO, asi como
el total de pacientes que presentaron el error y sus graficas correspondientes
(Graficas 8 y 9).

TDC TOC TDC-TOC
N 9 11 11
Rotacion
Copia 0 0 1
Memoria 4 4 6
Ubicacién
Copia 1 1 2
Memoria 8 8 9
Repeticion
Copia 3 3 1
Memoria 4 4 2
Distorsion
Copia 11 8 11
Memoria 9 9 11
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Angulacidn deficiente

Copia 2 2 0
Memoria 1 1 0
Repaso
Copia 5 5 11
Memoria 6 6 5
Tamafo
Copia 4 4 3
Memoria 3 3 5
Omisién
Copia 4 4 3
Memoria O 8 8 10

Tabla 15. Errores Cualitativos de la FCR

Grafica 7. Errores Cualitativos de la Copia de FCRO

11 11

= Rotacion

m Ubicacion

= Repeticion

m Distorsion

m Angulacion deficiente
= Repaso

= Tamafio

= Omision

TDC-TOC

Grafica 8. Errores Cualitativos de la Memoria de FCRO

H Rotacion

= Ubicacion

m Repeticion
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En cuanto a la praxia de construccion de la FCRO, evaluada en la copia de la
misma, los tres grupos presentan tres principales formas de empezar la
construccion de copia: 1.comienza su dibujo por el rectangulo central
(construccidon sobre el armazén), 2.comienza por uno u otro detalle contiguo al
gran rectangulo (detalles englobados en un armazoén), y 3.va construyendo los
detalles contiguos unos u otros procedimientos como Si construyera un
rompecabezas (Yuxtaposicion de detalles). Por otro lado los tres grupos presentan
una desintegracion en el trazo de las unidades, dando como resultado una
deficiente praxia de construccion. Se presenta los resultados por cada grupo, asi

como iméagenes de la forma de trazo de los pacientes.

Grafica 9. Contruccion de la FCRO

m Construccion sobre el
armazon

m Detalles englobados en
un armazon

Yuxtaposicion de detalles

TDC/TOC

En el grupo de TDC, 2 pacientes empezaron la copia de la figura con
construccion sobre el armazén, 3 con detalles englobados en el armazoén y 4 con
yuxtaposicion de detalles. Mientras que en el grupo TOC, 3 pacientes empezaron
la copia de la figura con construccion sobre el armazén, 6 con detalles englobados
en el armazon y 2 con yuxtaposicion de detalles. Por ultimo en el grupo TDC/TOC,
3 pacientes empezaron la copia de la figura con construccion sobre el armazoén, 5

con detalles englobados en el armazén y 3 con yuxtaposicion de detalles.
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Las siguientes figuras muestran la forma de construccion en la copia de la
FCRO en algunos pacientes de los tres grupos, la numeracion muestra el orden y
forma en que los pacientes fueron construyendo la figura, esto ayuda a observar
su forma de organizacion visuoespacial asi como su planificacion para realizar la

tarea.

o - Imagen 6. Copia de la FCRO paciente con TDC
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Imagen 7. Copia de la FCRO paciente con TOC

Imagen 8. Copia de la FCRO paciente con TDC-TOC
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Imagen 9. Copia de la FCRO paciente con TDC-TOC

Como se puede observar estan presenten la mayoria de las 18 unidades de
la FCRO pero presentan errores cualitativos, segun la forma de calificacion
propuesta por Galindo y colaboradores, también se puede observar su forma de
construccion desfragmentada. Aunque algunos de los pacientes de los tres grupos
hicieron su construccién sobre el armazon, esta construccion presenté un cierre
del rectangulo deficiente, es decir, no tenian una gestalt adecuada en la formacion
del rectangulo. Otro detalle importante en la construccion de la FCRO en los

grupos fue la unidad 11 donde en su parte interna dibujaban cuadrados, dandole
gran importancia al detalle mas pequeiio de la FCRO.

S ~
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Imagen 10. Trazo de la Unidad de la FCRO
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CAPITULO 7

CONCLUSIONES

Los pacientes con Trastorno Dismorfico Corporal (TDC), se caracterizan por
la preocupacion excesiva sobre un defecto fisico minimo o inclusive imaginario;
esta preocupacion sobre su aspecto los lleva a realizar conductas repetitivas y
compulsivas para intentar ocultar o disminuir su supuesto defecto fisico; por ello,
se ha propuesto una relacion estrecha con el Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC), que se define por la presencia de obsesiones y compulsiones de caracter
recurrente. Esta relacién entre TDC y TOC se ha investigado en varios aspectos
clinicos y los resultados apuntan a una similitud, lo que ha llevado a proponer al
TDC como un Trastorno del Espectro Obsesivo Compulsivo (TEOC). Otro aspecto
que se ha investigado, es su perfil neuropsicoldgico, aunque poco estudiado, por
lo que esta investigacion tuvo como objetivo estudiar dichas similitudes

neuropsicolégicas.

En base a las anteriores investigaciones neuropsicolégicas sobre TDC, las
funciones cognitivas de interés y evaluadas en esta investigacion fueron; atencion,
memoria y funcion ejecutiva. Estas funciones cognitivas se evaluaron en pacientes
con TDC, TOC y TDC con comorbilidad de TOC (TDC/TOC), con la finalidad de
encontrar si existen diferencias en el desempefio cognitivo de las funciones

cognitivas entre estos dos trastornos.

Entre los tres grupos de pacientes no existié una diferencia significativa en la
edad y escolaridad, estos resultados apoyan las conclusiones de otras
investigaciones, las cuales proponen que el TDC y TOC, no difieren
significativamente en caracteristicas demograficas (Simeon, Hollander & cols.
1995; Phillips, K.A., Gunderson & cols. 1998; Phillips, K.A., Pinto & cols. 2007).

La pregunta con la que se inicia esta investigacion es en relacion a la

similitud entre los trastornos de TDC y TOC, siendo homogéneos clinicamente, se
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plantea la pregunta de si también lo seran neuropsicolégicamente. Los resultados
demuestran que no existe diferencia significativa entre los trastornos, por lo que la
hipotesis de que los trastornos son homogéneos en su perfil neuropsicoldgico, se
acepta; estos resultados concuerdan con los de Hanes (1998) y Laniti (2005), lo
que, a su vez, apoya la propuesta de varios investigadores de que el TDC vy el
TOC son homogéneos (Simeon, Hollander & cols. 1995; Savage, Baer & cols.
1999; Phillips, K.A., Stein & cols. 2010),y puede clasificarse al TDC como parte de
los TEOC, como se propone para el Manual Diagnostico de Trastornos Mentales

en su 52 version.

El analisis de los datos muestra que en funciones ejecutivas, los pacientes
con TOC, tuvieron un bajo desempefio en la tarea de funciones motoras, lo que
podria deberse, segun Raymond, a la vacilacién volitiva que caracteriza al
trastorno, lo que llevaria a una incertidumbre motora; es conocido que los
pacientes con este trastorno realizan mas movimientos incorrectos debido,
probablemente, a sus conductas de comprobacion (Veale, DM, Sahakian & cols.
1996; Vallejo & Berrios 2006). En la memoria de codificacion el grupo TDC tuvo un
bajo desempefio en la tarea de Memoria de historias aunque se sabian los
detalles de la historia no recordaban bien el contexto y ordenaban mal el evento
relatado, mientras que los tres grupos tuvieron una bajo desempefio en la
realizacion de la copia de la Figura Compleja de Rey, Osterreith (FCRO). Por
altimo, en la memoria de evocacion, solo los grupos de pacientes con TOC
tuvieron un bajo desempefo en la reproduccion de memoria de la FCRO. Estos
resultados podrian indicar una disfuncién en el proceso de codificaciéon de la

informacion sobre todo secuencial y visuoespacial.

Los pacientes con TDC obtuvieron un bajo desempefio de la calificacion total
de las tareas que evallan memoria, mientras que los pacientes con TOC,
obtuvieron bajo desempefio, tanto en atencion como en memoria, los resultados

del grupo TDC-TOC reflejan un mejor desempefio en la realizacion de las tareas
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que evaltan atencion y memoria, pero no en un porcentaje significativamente

elevado.

A pesar de estas diferencias en la evaluacion normal en el desempefio de los
grupos para las funciones cognitivas, al aplicar ANOVA no existi6 diferencia
significativa entre los tres grupos en atencion, memoria y funciones ejecutivas. Es
decir, en varias tareas el desempefio de los pacientes con trastornos difiere de la
calificacion de personas sin trastornos, pero no difieren entre ellos mismos

significativamente lo que hace a los trastornos homogéneos.

Una de las mas reconocidas similitudes clinicas entre TDC y TOC son las
conductas repetitivas y de comprobacién que presentan estos dos trastornos.
Tanto los pacientes con TDC y TOC tuvieron perseveraciones en las tareas, estos
resultados apoyan las similitudes entre los trastornos en sus conductas repetitivas
(Simeon, Hollander & cols. 1995; McKay, Neziroglu & cols. 1997). Aunque en el
Test de Stroop (que mide inhibicion de respuesta y cambio atencional), los
pacientes con TDC y TOC no marcan un rendimiento bajo, las perseveraciones
que realizan en las demés tareas son similares a sintomas clinicos del TDC y
TOC, como la dificultad para distraerse e inhibir conductas o pensamientos

repetitivos.

En la evaluacién cualitativa de la FCRO, aunque la mayoria de las unidades
fueron realizadas, los pacientes de los tres grupos presentan muchos errores
cualitativos y una construccion basada en los detalles de la Figura. Los tres grupos
presentaron error de ubicacion y omision al recordar la FCRO, mientras el error de
distorsion lo presentaron tanto en copia como al recordarla. Los pacientes con
TDC presentaron error de repaso en copia como al recordarla, pero los pacientes
con TOC solo presentan este error al recordarla. Los errores de distorsion apoyan
la teoria de que los pacientes con TDC y TOC tienen una alteracién en la memoria
espacial al no manipular la informacion espacial (Dunai, Labuschagne & cols.

2010). Mientras que los errores de repaso apoyan la teoria de conductas
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repetitivas, inhibicion de respuesta y error de planificacion (Hanes 1998). La
mayoria de los errores en la FCRO se presentan en la reproduccion de memoria
de la figura, estos resultados sefialan que los pacientes TDC y TOC presentan

disfuncion en la memoria no verbal.

En la construccion de la FCRO los tres grupos presentaron una organizacion
deficiente al centrarse en los detalles de la figura y no en las unidades, como
generalidades. La mayoria de las unidades fueron desfragmentadas, incluso los
pacientes que iniciaban la figura con la construccion del armazon,
desfragmentaban el rectangulo sin una buena gestalt del mismo. Estos resultados
concuerdan con los encontrados por otros autores (Hanes 1998; Jenike, Michael
A., Baer & cols. 1998; Savage, Baer & cols. 1999; Deckersbach, Savage & cols.
2000; Mataix-Cols, Alonso & cols. 2003; Laniti 2005; Dunai, Labuschagne & cols.
2010)), los pacientes con TDC y TOC presentan errores de planificacion y
estrategias de organizacion. Un ejemplo de su atencion selectiva en los detalles es
la unidad 11, la cual la realizan de forma muy especifica dibujando cuadros muy
marcados en vez de puntos. Estos resultados concuerdan con lo propuesto por
Phillips (2005), lo cual explica que los pacientes con TDC, al mirarse al espejo, se
centran excesivamente en los detalles haciendo caso omiso a los su aspecto

general.

Estos resultados apuntan a una posible disfuncion, para ambos trastornos,
en la funcién ejecutiva, sobre todo en las tareas que implican inhibicion de la
respuesta y estrategias de organizacion. También se encontrd una alteracion en el
procesamiento de la informacion visuoespacial y los procesos visuocontructivos, al
tener un bajo desempefio en la codificacion y evocacién de la FCRO. Estas
alteraciones cognitivas podrian indicar en ambos trastornos una disfuncion en la
corteza prefrontal sobre todo en su parte dorsolateral encargada de la planeacion,
organizacion, programacion motora, fallas mnesicas, ordenacion temporal de
eventos, focalizacién de atencion en donde los pacientes presentaron fallas al

realizar las tareas del NEUROPSI. En cuanto a las alteraciones en memoria, por
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parte de los pacientes con ambos trastornos, no podemos descartar la posibilidad
de que su bajo desempeiio se deba al mal uso de estrategias que utilizan o a las
ideas intrusivas, caracteristicas de los trastornos, que pudieron presentarse

durante la evaluacion.

En términos generales puede decirse que asi como se ha encontrado una
homogeneidad en la sintomatologia clinica del TDC y TOC, este estudio encontrd
que no existe diferencia significativa en las funciones cognitivas de atencion,
funcién ejecutiva y memoria, por lo tanto también existe una homogeneidad en el
perfil neuropsicoldgico del TDC y TOC. Estos resultados apoyan la hipétesis de
que TDC puede ser conceptualizado como trastorno del espectro del TOC, como

lo pretende clasificar el DSM-V.

Cabe aclarar que aunque existe homogeneidad clinica y neuropsicolégica
entre el TDC y TOC, vy, la proxima edicion del DSM probablemente llegué a
clasificar al TDC como TEOC, estos dos trastornos aun compartiendo varias
caracteristicas son totalmente diferentes. EI TDC tiene como caracteristica
principal una preocupacion excesiva sobre un defecto fisico minimo o imaginarios,
mientras que los varios tipos de obsesiones y compulsiones que caracterizan al
TOC son ajenos a la preocupaciéon del TDC. Por lo anterior no se debe de hacer
una comparacion directa de diagnéstico o tratamiento, sobre todo

psicoterapéutico.

La identificacion de bajo desempefio de tareas neuropsicolégicas puede
ayudar a la localizacion de disfunciones cerebrales, lo cual puede llevar a un
tratamiento  farmacoldégico mas  especifico, asi como rehabilitacion
neuropsicoldgica con tareas mas dirigidas a su mejoramiento siempre con el fin de

mejorar la calidad de vida del paciente.
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Asi, finalmente, puede sefialarse que este estudio genera las siguientes:

APORTACIONES

- Investigacion que mide atencién y memoria en pacientes mexicanos
con TDC.

- Primer estudio que compara una muestra que incluye un grupo de
pacientes TDC con comorbilidad TOC.

- La muestra del grupo TDC esta conformada en su mayoria por
hombres, en comparacion con otros estudios donde sus muestras estaban
conformadas en su mayoria por mujeres. También, la investigacion suma la
mayor cantidad de pacientes TDC, siendo 19, en aplicacion de baterias
neuropsicolégicas.

- Se muestran los tipos de errores y forma de trazo en la figura
compleja de la FCRO, asi como los errores cualitativos de la prueba
NEUROPSI.

LIMITACIONES

- La muestra es muy pequefia para que los resultados se tomen como
determinantes.

- La comorbilidades secundarias, medicacion e Insight de los grupos,

no fueron controladas.

SUGERENCIAS

- Controlar comorbilidad, medicacion e Insight.

- Ampliar la muestra para ambos trastornos.

- Pruebas neuropsicolégicas mas sensibles a la evaluacion de
funciones cognitivas, especialmente en las funciones ejecutivas, en las

cuales se encontré mas disfuncion.
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