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COGNICION
Y TRASTORNO
OBSESIVO COMPULSIVO

“Una vez sofié que era una mariposa, y al despertar me encontré
hombre. Ahora una duda me atormenta: jes el hombre quien ha
sofiado ser mariposa, o es la mariposa que suefia que es hombre?”.
Lao Tse (siglo IV a. C.) (1, 2).

En casi todas las culturas y periodos historicos se identificaron y descri-
bieron formas “obsesivas” de conducta, pero fue recién para finales del
siglo XIX cuando el término obsesidon adquirio la entidad conceptual tal
y como se identifica en la actualidad. No obstante, pueden documentar-
se numerosas alusiones a las obsesiones en textos literarios, teoldgicos o
filosoficos desde tiempos muy remotos. Sin duda, la religiosidad aparece
como una variable asociada al sentimiento de culpa y al TOC; asi Agustin
de Hipona (3), con su doctrina del pecado, de la voluntad y de la concu-
piscencia, lo coloca en la génesis de conflictos internos o de trastornos
volitivos de naturaleza obsesiva (culpa, resistencias ante la tentaciéon o
ante deseos desordenados, etc.) y propicio, en buena medida, el origen
de una presencia duradera e incuestionable de las obsesiones en el marco
cultural de la iglesia catolica latina. En otras lecturas al respecto encon-
tramos: “...tras pisar una cruz formada por dos pajas o después de haber
pensado, haber dicho o haber hecho alguna que otra cosa, me vienen pen-
samientos de que he pecado, pero al mismo tiempo de que no lo he hecho;
sin embargo, me siento inquieto sobre ello asumiendo que, si dudo, al
mismo tiempo, no dudo. Eso es el verdadero escripulo y la tentacion que
el enemigo fija...” (Ignacio de Loyola, 1491-1556 (4). Una de las prime-
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ras descripciones de sintomatologia asociada al TOC se encuentra en la
Anatomia de la Melancolia de R. Burton en 1632,(5) que resefia el miedo de
un hombre religioso a interrumpir el sermon en el templo y pronunciar
frases insultantes: “...el individuo no se atrevia a atravesar un puente,
pasar cerca de un embalse o pefiasco o permanecer en una habitacion con
vigas, por miedo a que tuviera tentaciones de ahorcarse, ahogarse o pre-
cipitarse. Si se hallaba ante un auditorio silencioso, como por ejemplo en
un sermon, temia que pudiera proferir en voz alta e incontroladamente
palabras indecentes y malsonantes...” (6).

Uno de los maximos exponentes de la angustia fue Seren Kierkegaard
(1813-1855), quien en su propia biografia habla de su amor indeciso y
atormentado hacia Regina Olsen. Sus melancolicos sentimientos de culpa,
de angustia y sus dudas permanentes aparecen bien documentados en su
Diario intimo, alli describe sus escrupulos ante el pecado: “... cualquier
pecado del que uno no se haya arrepentido constituye un nuevo pecado
y en cada momento que pasemos sin arrepentirnos estamos cometiendo
un nuevo pecado” (7), los mismos modularon en muy buena medida una
obra filoséfica y teoldgica importante e influyente.

La transicion a la determinacion clinica de esas conductas obsesivas y com-
pulsivas se debe a Esquirol (8) quien, en 1838, hizo la clasificacion de las
obsesiones en términos de monomania volitiva inserta en lo que €l llamo
“locuras parciales” en su Diccionario de Ciencias Médicas. En la definicion
senald la resistencia contra los sintomas como elemento principal e incluyd
estos fendmenos como una forma de locura, aunque distinta de la insa-
nia o locura general. Anteriormente, J. Haslam en su obra Observations on
madness and melancholy habia aportado algunos casos de sujetos con me-
lancolia religiosa que padecian ideas obsesivas (9), pero el alienista belga
J. Guislain es uno de los autores que mas claramente establece la relacion
entre la melancolia y todo un espectro de cuadros ansiosos, mencionando
desdrdenes obsesivos solo en el apartado dedicado a la melancolia religio-
sa: fervor religioso muy intenso, abuso de practicas religiosas, confesiones
muy frecuentes, temor exagerado y obsesivo a los tormentos del infierno,
etc. (10). Identifica una “melancolia de desesperacion”: “Una desespera-
ciéon morbida que puede aplicarse a algunos sujetos que tienen grandes
temores al infierno o excesivos escrapulos religiosos” (11).

Tras Esquirol, la sucesion de alternativas en cuanto a la definicion de
TOC hasta nuestros dias es incesante. Desde Morel, en 1866, con su con-
sideracion de las obsesiones como delirios emocionales, hasta Westphal,
senalando que las personas encuentran sus ideas extranas y hacen esfuer-
zos para rechazarlas a pesar de lo cual reaparecen nuevamente en la con-
ciencia. Con P. Janet en 1903 se presenta una propuesta de tratamiento en
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términos pre-conductistas en su texto Las obsesiones y la psicastenia; Freud,
en1909, publica el “Hombre de las ratas”, descripcion clara de un caso
de TOC, que enraiza la corriente explicativa y de tratamiento terapéutico
psicodindmico que fue, durante décadas, la principal alternativa de inter-
vencion en este trastorno. Es por demas interesante el detalle que Bumke
escribe sobre el mismo: “...el horizonte de las minucias cotidianas cobra
una relevancia inusual o extraordinaria en estos enfermos” (12).

En la primera mitad del siglo XX se habla de la subjetividad de la com-
pulsion y de la necesidad de que el sujeto presente resistencia ante las
obsesiones y es cuando el enfoque conductual aparece con fuerza y como
esperanza de tratamiento ante esta enfermedad que empezaba a creerse
irresoluble (13).

A pesar de décadas de trabajo, las causas genéticas, metabolicas y celu-
lares de casi todos los sindromes mentales siguen siendo practicamente
desconocidas, incluyendo esta patologia. Para ilustrar lo antedicho, un
metanalisis reciente sobre 73 biomarcadores potenciales para el trastorno
obsesivo-compulsivo demostré que ninguno tenia suficiente sensibilidad
o especificidad (14). Se sugiere la existencia de alteraciones en distintos
sistemas de neurotransmisores (serotonina, receptores D2, glutamato,
GABA), estrés oxidativo, microbioma y neuropéptidos. Se supone que en
la etiologia y biologia del TOC conviven alteraciones tanto neurobioldgi-
cas como genéticas y existe evidencia, intrigante y compleja, que vincula
las infecciones con cambios en el sistema inmunoldgico asociados al tras-
torno en el TOC (15). De esta forma, son muchos ingredientes que ademas
son polimorfos, como para poder empezar a hablar de causas.

Epidemiologia

Las estadisticas recientes implican que la prevalencia del TOC estd aumen-
tando, y algunos estudios estiman una prevalencia de por vida del 1 % al
3 % en la poblacion general (16). Siguiendo los datos de la publicacion de
Estadisticas Sanitarias Mundiales de la Organizaciéon Mundial de la Salud
en 2014, el TOC se encuentra entre las 5 enfermedades psiquiatricas mas
comunes y en el puesto veinte en el grupo de las enfermedades discapaci-
tantes, con una incidencia del 0.8 % en adultos y un 0.25 % en nifios (18). Se
estima que un 40 % es hereditario, con una edad media de inicio de 19
anos y una prevalencia de vida estimada del 2,3 % (17, 18). Curiosamente,
los varones tienen una edad de inicio mas temprana, siendo el 25 % de los
casos masculinos los que surgen antes de los 10 anos. Hasta el 50 % de los
casos de TOC estan asociados con deterioro grave, y el 90 % tiene otros
trastornos psiquidtricos comdrbidos: los mas habituales son ansiedad, es-
quizofrenia, depresién y el trastorno del control de los impulsos (19).
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Clasificacion
En las clasificaciones actuales, el TOC se independizo de los trastornos de

ansiedad y se convirtié en un trastorno central en el grupo TOC y trastor-
nos obsesivos compulsivos relacionados (OCRD) (20).

Hollander y Wong (21) habian planteado, hace varias décadas, la hipdte-
sis de un modelo patoldgico centrado en la compulsividad e impulsividad
y propusieron el concepto de trastorno del espectro obsesivo compulsivo
(OCSD) que incluy6: comportamientos compulsivos similares al TOC, in-
cluidos los trastornos alimentarios, el juego patoldgico y los trastornos de
tic/Tourette. Con base en este modelo, el grupo de trabajo DSM-5 discutié
cdmo organizar los trastornos de ansiedad tradicionales, TOC y OCSD y
hubo un cambio, ya que pusieron énfasis en los comportamientos repeti-
tivos o en las acciones mentales repetitivas.

Un enfoque similar es el de la undécima edicion de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (CIE-11) agrupan-
do a los trastornos OCRD (TOC, trastorno dismorfico corporal, trastorno
de referencia olfativo, hipocondria, trastorno de acumulacién y conduc-
tas repetitivas centradas en el cuerpo). Este nuevo grupo diagnostico esta
basado en las caracteristicas comunes de pensamientos intrusivos y com-
portamientos repetitivos asentado en la existencia de caracteristicas epi-
demioldgicas y fisiopatoldgicas compartidas (22, 23). La CIE-11 amplia el
concepto de las obsesiones mas alla de los pensamientos intrusivos, inclu-
yendo imagenes indeseadas, deseos e impulsos (24). Ademas, se expande
la opinién sobre las compulsiones y se incluyen conductas encubiertas (p.
ej. recuento repetido), asi como también conductas manifiestas (contar bal-
dosas en la calle, evitar pisar las entradas). También se agregaron, en el
grupo, los trastornos de conducta repetitiva centrados en el cuerpo, que se
caracterizan principalmente por acciones recurrentes y habituales dirigidas
a los tegumentos (tirarse del pelo, pellizcarse la piel) (25) y con poca altera-
cion en la cognicion (26).

A nivel psicologico, se cree que el TOC implica obsesiones intrusivas
seguidas de compulsiones repetitivas o rituales que estarian destina-
dos a neutralizar las amenazas. Esas compulsiones producirian un ali-
vio temporal del desagradable mantenimiento del ciclo mediante el re-
fuerzo negativo (27). Habria dos mecanismos psicoldgicos que parecen
estar asociados en el ciclo obsesivo-compulsivo: un mecanismo emocional
caracterizado por una ansiedad intensa con pensamientos intrusivos de
peligro inminente y un mecanismo cognitivo ejemplificado por los déficits
ejecutivos (ver Figura 1).
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Figura 1. Distribucion actual del TOC.

Nota: T. Acum: trastorno de acumulacién; TDC: trastornos dismorfico corporal; TTmania: tricotilomania (Adaptado de Nakao,
T. et al, 2019) (20).

Cognicidon

En los ultimos afios, la investigacion sobre la funcién cognitiva de los
pacientes con TOC también ha recibido mucha atencion por parte de los
académicos. Los estudios han demostrado que la funcién cognitiva en
pacientes con TOC esta asociada con la gravedad de los sintomas, el pro-
nostico y la recuperacion de la funcién social del TOC, y que el deterioro

de la funcién cognitiva puede afectar seriamente el aprendizaje y la socia-
lizacion de los pacientes.

Constantemente se han encontrado déficits en el control inhibitorio, la
toma de decisiones (28), la memoria visual y verbal a largo plazo (29), la
planificacion, la memoria de trabajo, la fluidez verbal y la velocidad mo-
tora (30, 31), todo lo que lleva al deterioro funcional en el hogar, la escuela
y los entornos socio laborales (32) (ver Figura 2).

La neurocognicion en la persona que padece TOC conlleva afectacion en
sus diferentes dominios, generando un detrimento en la funcionalidad de
los procesos de vinculacion y valoracion de la informacion.

Figura 2. Déficits neurocognitivos en el TOC (Adaptado de Suhas, S., 2019).

Dimension del sintoma Déficit neurocognitivo

Dafiada atencién/WM

Contaminacién/lavado
Dafio construccidn visuoespacial

Aprendizaje alterado

Chequeo
Déficit inhibicion de respuesta
Simetria y orden Deterioro fluidez verbal; alterado el cambio de set
Pensamientos prohibidos Conservada exploracion visuoespacial y WM

Pobre recuerdo verbal inmediato;

Acaparamiento . L.
P deterioro toma de decisiones
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Memoria

La memoria es el reflejo que tiene el cerebro humano de lo que sucedié en
experiencias anteriores. Incluye la memorizacidn, la retencion, el recuer-
do y el reconocimiento (34).

La mayoria de los pacientes con TOC informan que no estan seguros de
haber realizado correctamente un acto en lugar de simplemente saber que
lo han hecho; pareciera que no habria en ellos una alteracion de la memo-
ria per se, sino que desconfian de su memoria; por lo tanto, seria la actitud
hacia su memoria la que se ve afectada (35). Aparentemente, los resul-
tados de estas incertidumbres frecuentemente se involucran en rituales
repetitivos, por ejemplo, el control compulsivo de la llave de gas, la luz,
las aberturas. Sobre la base de estas observaciones clinicas, se contintian
realizando estudios para descartar posibles déficits de memoria.

La mayoria de los estudios se centraron en la memoria episodica, cuyo
déficit parece ser el mas relevante para el TOC. Se ha demostrado que el
deterioro de la memoria verbal en los pacientes con TOC esta asociado con
dificultades para iniciar espontdneamente estrategias de organizacién ver-
bal durante la codificacién mnésica (34). Ademas, se demostrd que, compa-
rados con los controles, los pacientes con TOC son mas lentos para analizar
las caracteristicas semanticas de las palabras; esta lentitud también podria
ser la responsable de los déficits en la codificacion. En cuanto a la memo-
ria no verbal, los déficits son mas consistentes y estan relacionados con
defectos en las estrategias de codificacion mnésica. Otro componente de
la memoria no verbal, la memoria espacial, también se encuentra alterada
en los pacientes con TOC. Asimismo, se ha demostrado repetidamente que
la memoria de trabajo esta significativamente deteriorada en los pacientes
con TOC (35), y las areas involucradas son la corteza cingulada anterior,
corteza dorsolateral prefrontal y premotora (36).

Un estudio de metanalisis encontrd que los pacientes con sintomas re-
lacionados con la simetria y el orden eran mas propensos a tener rendi-
miento deficiente en la memoria, la capacidad visuoespacial, la memoria
de trabajo verbal y la flexibilidad cognitiva, mientras que los pacientes
con duda y comprobacion era mas probable que tuvieran un desempefio
deficiente en las tareas de memoria general y memoria verbal (37).

Atencion

La atencion esta involucrada en la integracion de todos los procesos que
participan en todos los niveles desde la informacion sensorial a la salida
motora (38, 39).
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La atencion focalizada es la que mds ha sido estudiada, observandose
que hay una tendencia a su deterioro confirmado por los metanalisis rea-
lizados (40). La atencion sostenida es el segundo tipo de atencién mas
estudiado, habiendo una fuerte evidencia de disfuncién con un bajo ren-
dimiento en la prueba de rendimiento continuo y tareas analogas.

Algunos autores sugirieron, con buenas razones, que estas deficiencias
podrian explicarse por los medicamentos psicotropicos recetados y/o por
comorbilidades psiquidtricas, pero esta hipotesis se debilitd con el estu-
dio de Rajender y col., que incluy¢ solo a pacientes sin tratamiento previo
y sin comorbilidad psiquiatrica y encontré un deterioro de la atencion
similar a aquellos que habian sido tratados con farmacos (41). En los pa-
cientes con TOC, hay dificultades o incapacidad para poder cambiar la
atencién sobre algo previamente relevante y poder dirigir la atencion nue-
vamente hacia otro estimulo, todo ello estaria intimamente relacionado
con la existencia de conexiones fronto-estriatales debilitadas (42).

Velocidad de procesamiento

Las personas con TOC son, a menudo, significativamente mas lentas para
completar las tareas diarias como comer, vestirse, etc. Por lo tanto, se ha
propuesto que los individuos con TOC muestran una ralentizacion gene-
ral de las respuestas motoras potencialmente por anomalias en el sistema
neuromotor (43). También se identificaron déficits en la velocidad motora
en una poblacién adulta de familiares con TOC no afectados (44) y ade-
mas se ha informado el bajo rendimiento en la velocidad de procesamien-
to en pacientes pediatricos con TOC (45) y en los adultos (46).

Existe la posibilidad de que la velocidad de procesamiento sea un ras-
go del trastorno, por lo que aquellos nifios que tienen la sintomatologia
podrian en el futuro desarrollar el sindrome de TOC completo (47). Es
muy importante investigar la velocidad de procesamiento como rasgo en
el TOC, porque las deficiencias en esta funcién implicarian la extensién
deficitaria hacia otras funciones cognitivas (48, 49). En una revision del
rendimiento cognitivo en el TOC, Kuelz y col. (50) encontraron que la ve-
locidad de procesamiento de la informacion se veia mas afectada cuando
los pacientes con TOC eran medicados con ISRS.

Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas (FE) son un conjunto de habilidades de control
cognitivo de propdsito general, respaldadas principalmente por la cor-
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teza prefrontal, que permiten a los individuos regular sus pensamientos
y comportamientos. Las FE regulan los procesos cognitivos de nivel in-
ferior (por ejemplo, percepcion, respuestas motoras) y, por lo tanto, per-
miten un comportamiento autodirigido hacia una meta, lo que permite
a los individuos romper con hébitos, tomar decisiones y evaluar riesgos,
planificar para el futuro, priorizar y secuenciar acciones, y afrontar situa-
ciones novedosas. Por lo tanto, los déficits de FE tienen consecuencias
importantes para el funcionamiento de la vida diaria y pueden contribuir
de manera importante a la falta de flexibilidad cognitiva y a las conductas
perseverantes y repetitivas que son sintomas cardinales del TOC.

Existe abundante evidencia sobre la existencia de déficits del FE en el
TOC (51). Diferentes funciones asociadas al funcionamiento ejecutivo son
relevantes para el TOC: la flexibilidad cognitiva, la inhibicion de respues-
ta y la memoria de trabajo (52).

La falta de flexibilidad cognitiva es el deterioro ejecutivo que se informa a
menudo en el TOC (53). Un estudio (54) revel6 que el contexto emocional
es un factor importante a tener en cuenta, ya que los miedos especificos
presentes en el trastorno, al ser activados, pueden afectar la adopcién de
comportamientos flexibles.

El control inhibitorio en el FE no es una funcién unitaria, ya que integra
la inhibicién de la respuesta motora (o conductual) y la interferencia del
control (o inhibicién cognitiva) (55). La inhibiciéon conductual implica la
inhibicion de respuestas motoras automaticas; la inhibicién cognitiva, se
refiere al control cognitivo necesario para evitar la interferencia generada
por estimulos irrelevantes. Se sabe que el contexto emocional afecta el con-
trol inhibitorio al existir una amenaza (56), castigo o simplemente palabras
con valor negativo (57), ellos empeoran o revelan el deterioro existente en
la flexibilidad cognitiva (58). De alli que los pacientes tienden a tener mal
desempenio en los distintos tipos de tareas donde interviene el control in-
hibitorio, como son la restriccién de una accion; la cancelacion de la accién
y el control de interferencias (inhibicién de un estimulo competitivo) (59).

Las deficiencias en el FE son de todos los dias de la vida en las personas
con esta patologia (60); respecto de los sintomas compulsivos, por ejem-
plo, el lavado excesivo, ellos estan mediados por la inflexibilidad cognitiva,
que es, posiblemente, el deterioro cognitivo mas notable en el TOC.

Hay muchas investigaciones que relacionan la funcion cognitiva con los
endofenotipos de enfermedades. El endofenotipo es un concepto que
existe entre el genotipo y el fenotipo y es un eslabon intermedio en la via
gen-enfermedad que ayuda a comprender los mecanismos del desarrollo
de la enfermedad. Algunos estudios han informado de una reduccién de
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las funciones de razonamiento y resolucién de problemas tanto en pa-
cientes con TOC como en sus hermanos sanos, lo que puede ser un endo-
fenotipo de funcion cognitiva subyacente en pacientes con TOC.

Los estudios de neuroimagen estructural y funcional sobre el TOC infor-
maron que la alteracion de los circuitos cortico-estriado-talamo-cortical
(CSTC) estd asociada con la fisiopatologia del TOC (61). Ademas, los des-
equilibrios en los metabolitos neuronales y los neurotransmisores dentro
del circuito CSTC son la causa del inicio del TOC y se relacionan como
mecanismos fisiopatoldgicos del mismo. Se ha informado que la corteza
prefrontal dorsolateral esta directamente conectada con el circuito fron-
to-estriado en el TOC y ha sido propuesta como una region reguladora
importante en el procesamiento de la memoria de trabajo, la funcion eje-
cutiva y las respuestas emocionales.

El proyecto ENIGMA — OCD (62) ha encontrado alteraciones en nifios y
adultos en la estructura del SNC en varias regiones y de diferentes carac-
teristicas, desde el grosor a las asimetrias (63), estando, probablemente
involucradas en ello las alteraciones generadas en el neurodesarrollo.

El1 TOC se asocia con un deterioro generalizado de las FE, y estos déficits
no pueden explicarse por una depresion concurrente o una desacelera-
cion motora general. Estos resultados son consistentes con las teorias que
postulan que la disfuncion prefrontal es un factor que contribuye al TOC,
pero se necesita investigacion adicional para determinar los vinculos cau-
sales entre las alteraciones de las FE y el TOC y construir un modelo mas
detallado de la neurobiologia de estas alteraciones. Una mejor compren-
sion de cuando y cdmo surgen las alteraciones de la FE en personas con
TOC puede tener implicaciones importantes para el tratamiento, como in-
tervenciones farmacologicas dirigidas a aspectos especificos de la funcion
prefrontal o programas de entrenamiento para mejorar la FE o ensefar
estrategias compensatorias para mitigar los efectos de las alteraciones de
la FE. Dada la importancia de las FE para nuestra capacidad de navegar
con éxito la vida diaria, dicha investigacidn tiene el potencial de mejorar
los resultados de muchas personas afectadas por el TOC (64).

Cognicion social

La cognicién social comprende un conjunto de operaciones mentales
subyacentes a las interacciones sociales, que configuran la capacidad de
entenderse a uno mismo, a los demas, a las situaciones sociales y a las

interacciones en un mundo social, por ello es necesario y vital observar
su actividad en el TOC.
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Algunas investigaciones encontraron que los pacientes con TOC se carac-
terizan por claras alteraciones metacognitivas (65, 66) y de mentalizacidn, y
este deterioro tiene implicancias importantes para el funcionamiento cogni-
tivo social de los pacientes. Su observacion colabora en forma prevalente en
las terapéuticas, porque se reconoce, cada vez mas, el potencial de la cogni-
cion social como objetivo para la intervencion clinica en estos cuadros (67).

Los estudios sobre como los pacientes con TOC procesan las sefales so-
ciales afectivas se han centrado principalmente en la capacidad para iden-
tificar los estados afectivos de los demas a partir de las sefales faciales, lo
que generalmente se conoce como reconocimiento de emociones faciales.
Ellos evaltan el reconocimiento de emociones faciales de lo que se cree
que son las seis emociones basicas: ira, miedo, tristeza, disgusto, felicidad
y sorpresa.

La mayoria de los estudios de reconocimiento de emociones en pacien-
tes con TOC se originaron en el interés por la expresion emocional del
disgusto y en cdmo las expresiones faciales de disgusto transmiten una
posible contaminacion o rechazo; se cree que esta expresion emocional es
particularmente relevante para la sintomatologia del TOC (68).

El temor a la contaminacidn, asociado a las compulsiones conductuales
tales como lavarse y limpiar son significativas en el TOC, ya que ellos se
caracterizan por altos niveles de ansiedad, y se ha demostrado que los in-
dividuos ansiosos muestran un mayor sesgo en la atencion de los estimu-
los relacionados con el miedo o la amenaza, incluyendo las expresiones
faciales de miedo (69).

Teoria de la mente (ToM)

Las investigaciones sugieren que la ToM puede verse especialmente afec-
tada en aquellos pacientes con TOC con escasa percepcién de la enferme-
dad y, en menor medida, en pacientes con buena percepcion. Hay alguna
evidencia de mentalizacion deficiente o ToM en el TOC. Algunos de estos
estudios encuentran déficits tanto en la ToM afectiva como cognitiva (70),
mientras que en otros estudios los déficits se limitan a dominios cognitivos
y de orden superior. Los déficits de ToM observados parecen depender, en
parte, de habilidades cognitivas mas generales (71), lo cual no es sorpren-
dente, ya que las tareas de ToM se basan en las habilidades cognitivas y
verbales generales en un grado mucho mayor que los procesos de nivel in-
ferior como el reconocimiento de las emociones. Por lo tanto, estos estudios
indican que los déficits cognitivos que experimentan los pacientes con TOC
afectan las habilidades cognitivas sociales, como la ToM.
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Toma de decisiones

La duda crénica y una aparente discapacidad o incapacidad para tomar
decisiones son caracteristicas del cuadro, y existe una larga tradicion de la
importancia clinica de la duda en el TOC (72, 73). E1 TOC y los trastornos
relacionados son condiciones que resultan de la disfuncién en este domi-
nio y se sugiere que los comportamientos compulsivos en el TOC pueden
conceptualizarse como fallas en la toma de decisiones. Se ha planteado
la hipdtesis de que el TOC se caracteriza por tener una disminucién de
la confianza, de la conviccion o la certeza en la capacidad de asimilar la
informacion necesaria para poder tomar una decision. Desde las prime-
ras descripciones clinicas la duda se ha descrito como una caracteristica
distintiva de la afeccion. La duda es la falta de certeza o de confianza en
la memoria, la atencidn, la intuicion y las percepciones, de manera que al
paciente le es dificil confiar en las experiencias internas que tiene acumu-
ladas y, por lo tanto, retrasa las respuestas a las sefiales o posiblemente
a la informacién en general (74). Por ejemplo, el “comprobar compor-
tamientos” implica una conviccion insuficiente sobre la finalizacion de
una tarea (como es la puerta cerrada), a pesar de tener la informaciéon
precisa de lo contrario; los problemas de contaminacion llevan en si una
conviccion insuficiente con respecto a la seguridad del objeto contactado,
a pesar del reconocimiento de que es realmente inofensivo.

Es importante contrastar la duda con varias otras construcciones relacio-
nadas con el TOC, todas las cuales son altamente relevantes en el dominio
clinico. La indecision, por ejemplo, a menudo se la considera equivalente
a la duda (incertidumbre) y lleva al mismo resultado del comportamien-
to. El perfeccionismo, caracterizado por la lucha en el logro de la per-
feccidon y de buscar estandares excesivamente altos, o sea, la tendencia
a buscar los mas altos estandares personales que no permiten ninguna
medida de error.

En contraste con la duda, la intolerancia a la incertidumbre implica una
angustia irrazonable asociada con esa incertidumbre sobre circunstancias
fuera del control de la persona, en lugar de la decision en cuestion. Como
sefala Kepecs, saber el grado de incertidumbre de uno confiere beneficios
para una amplia gama de actividades desde lo sofisticado hasta lo mun-
dano, desde administrar un grupo de acciones o la decisiéon para deter-
minar si llevar un paraguas. La evaluacion patoldgica de la incertidumbre
encuentra una amplia gama de afecciones que incluyen ansiedad, TOC y
adicciones (75).

Tanto el TOC como los sintomas obsesivos compulsivos estan asociados
con tiempos de busqueda mas largos y mas fijaciones en las tareas de
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busqueda visual (76), asi como un comportamiento de verificacion mas
repetitivo en aquellas tareas para detectar cambios, lo que podria im-
plicar una menor utilizacion de la informacién previamente acumulada
7). Una evidencia mds especifica de un estudio reciente que utiliz6 una
tarea compleja de aprendizaje probabilistico mostr6 que los pacientes con
TOC no lograron hacer un uso completo del conocimiento previamente
acumulado sobre el medio ambiente, de modo que su comportamiento
era una consecuencia, excesiva, de las observaciones mas recientes (78).

De hecho, la dificultad de los pacientes para confiar en su propia me-
moria (79) y la tendencia a dudar y reexaminar repetidamente lo que ya
deberian saber (por ejemplo, que la estufa ya esta apagada o que las ma-
nos ya estan limpias) estarian relacionadas con un deterioro cognitivo
dependiente del conocimiento acumulado. Numerosos estudios siguen
la idea de que el TOC se caracteriza por la inflexibilidad cognitiva y la
perseverancia: una dificultad para abandonar contingencias o respuestas
aprendidas (80). Actualmente se plantea que los sintomas en el TOC son
consecuencia de la poca relacion con el recuerdo de lo pasado, lo que pue-
de explicar la fenomenologia de la incertidumbre y de dudas excesivas,
y por ello, la consiguiente necesidad de verificar repetidamente lo que ya
deberia ser conocido (81). Esta vision contrasta con la idea de que el TOC
es consecuencia de la conducta inflexible y perseverante, por ello en esta
discusion se dice que los sintomas serian consecuencia de una dependen-
cia excesiva del conocimiento pasado (82).

La indecision asociada con el TOC (83) hace que se encuentre muy corre-
lacionada con varias dimensiones de sintomas del TOC, tomando un gran
relieve en el acaparamiento compulsivo (84). Se postula que este rasgo de
indecision se distribuye entre la poblacion y no es exclusivo de las per-
sonas con psicopatologia, pero en el TOC hay tiempos de respuesta mas
largos en el proceso de toma de decisiones y la indecision estaria actuan-
do sinérgicamente para ello (85).

Empatia

La empatia es una actividad social critica que permite sentir y compren-
der las experiencias vividas por otra persona, motivando la preocupacion
y el comportamiento de ayuda. Un requisito previo para la empatia es
ser “consciente de que estas afuera y tienes que llegar al interior del otro”
(86). Este descentramiento espacial es necesario para poder ubicarse men-
talmente en la otra persona y esta ubicacién mental en el otro corresponde
al proceso de toma de perspectiva visuoespacial basado en las imagenes y
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transformaciones mentales especificas que estan relacionadas con el cuer-
po. Es decir, se imagina que su propio cuerpo esta ubicado en la posicion
del cuerpo del otro; todo esto se cree que comprende al sistema de las neu-
ronas espejo (87), que estarian involucradas en el reconocimiento y la com-
prension de las acciones de otros, imitando o “reflejando” las acciones o
comportamientos realizados por estos otros a medida que se activan, tanto
por la ejecucion como por la observacion de las acciones (88).

Existen algunas evidencias que sugieren que los pacientes con TOC pueden
mostrar un funcionamiento deficiente de la empatia, ya que se ha demos-
trado que muestran una imitacion mas pobre de las acciones de otros
(89), un reconocimiento y procesamiento deficiente del movimiento y una
percepcion imperfecta de poses corporales que implican acciones. Parece
haber una hipofuncionalidad en el proceso afectivo de la empatia, los
pacientes son incapaces de experimentar afectivamente el pensamiento
del otro sobre si mismos y, en consecuencia, de adherirse subjetivamente
a este pensamiento. Esto conduciria a una alteracion en el proceso cogni-
tivo de subjetivacion, impactando en el insight emocional y consecuente-
mente en la aceptacion de la enfermedad, por ello los pacientes reconocen
lo absurdo de sus obsesiones, pero esa hipofuncionalidad hace que no
estén convencidos de ello. Esta situacidon se encontraria en aquellos pa-
cientes cuyos estados afectivos parecen tener prioridad sobre sus pensa-
mientos racionales (90).

Cuando las capacidades empaticas estan disminuidas parecen pertenecer
a la estructura de los sintomas del TOC con fobia a la impulsion. Cuando
las mismas son exageradas parecen ser un sintoma del TOC caracterizado
por miedos obsesivos e inapropiados hacia otros individuos con rituales
y compulsiones asociados. Finalmente, respecto a los aspectos cognitivos
de la empatia, hay estudios que indican que los pacientes tienen una dis-
minucion de la capacidad para comprender las emociones de los demas,
como también en baja la aptitud para compartir el afecto.

Metacognicion

El fenomeno de la metacognicion es fundamental para la conceptualiza-
cién y el manejo del TOC (91). En términos de salud mental, se propone
que la metacognicion (92) puede ser un factor principal en el desarrollo y
mantenimiento de varios trastornos psicoldgicos.

La importancia de los procesos metacognitivos, como la evaluacion de pen-
samientos y creencias sobre el pensamiento, se enfatiza en la formacion y
prolongacion de pensamientos intrusivos. Se ha descubierto que la con-
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ciencia sobre los propios pensamientos y las valoraciones negativas sobre
los pensamientos intrusivos predicen pensamientos obsesivos, mientras
que los esfuerzos por controlar el pensamiento predicen la preocupacion.

El modelo metacognitivo también destaca que los pacientes con TOC
tienen creencias metacognitivas positivas sobre la necesidad de realizar
rituales que mantengan y exacerben los sintomas obsesivo-compulsivos.
Los pacientes con TOC también utilizan criterios internos inapropiados,
como una “sensacion sentida” o una “memoria perfecta”, para indicar
cuando dejar de neutralizar.

La teoria metacognitiva para el TOC, basada en el modelo de una S-REF,
sugiere que las creencias sobre el pensamiento comprenden tres compo-
nentes metacognitivos:

= creencias sobre la importancia de los pensamientos,
= interpretacion y perspectivas experienciales sobre esos pensamientos,
= creencias sobre la necesidad de controlar los pensamientos y afrontarlos.

La teoria S-REF postula que los procesos de la metacognicion se vuelven
desadaptativos en los trastornos psicopatologicos y dan como resultado
un “sindrome cognitivo-atencional” (CAS). CAS es un estilo de pensa-
miento etiopatologico y de mantenimiento crucial para el TOC; se ha
constatado que en el TOC son elevadas las creencias sobre la dificultad
para controlar los pensamientos, el enfoque excesivo en el pensamiento,
la baja confianza cognitiva, las creencias positivas sobre la preocupacion y
las creencias negativas preocupantes (95). Ademas, los pacientes con TOC
usan el castigo, la preocupacion, la reevaluacion y el control social, con
mucha frecuencia, como una estrategia para el control del pensamien-
to (96). Hay ciertas creencias metacognitivas (confianza y autoconciencia
cognitivas) y estrategias de control del pensamiento (castigo y bajo control
social) que no difirieren en las diferentes fases por la que se encuentra el
TOC, tanto sintomatico como remitido. Estas pequefias metacogniciones
pueden desempefiar un papel esencial en todas las etapas de la enferme-
dad, es decir, inicio, recuperacion y recaida. Esto colabora como evidencia
preliminar del posible papel que pueden tener ciertas metacogniciones
como un marcador de rasgo y el estado de la respuesta cuando se realiza
la terapia cognitiva y metacognitiva. El modelo S-REF se propuso para
abordar la relacidn entre estas creencias metacognitivas (p. ej.: “no puedo
controlar mis pensamientos”) y los trastornos afectivos (93), sugiriendo
que las creencias metacognitivas aumentan la atenciéon centrada en uno
mismo, al tiempo que reducen la capacidad para el procesamiento de la
informacién (94). Los resultados sugieren que la relacion entre rasgos
de sensibilidad a la ansiedad y los sintomas obsesivo-compulsivos, son
parcialmente atribuibles al papel de la metacognicion.
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Insight

El insight con respecto al TOC generalmente se refiere a la exactitud de
las creencias o la racionalidad respecto de las compulsiones influenciadas
por las obsesiones. Se manifiesta principalmente cuando los individuos son
conscientes de que sus obsesiones y compulsiones son sintomas del TOC.
Los pacientes con TOC con poca percepcion tienden a creer que sus creen-
cias sobre el TOC son probables o totalmente ciertas. Aproximadamente
entre el 13 % y el 36 % de los pacientes con TOC entran en esta categoria.

En un estudio de 431 pacientes con TOC, el 25 % tenia un insight bajo y el
5 % desconocia el absurdo de sus obsesiones (97); este y otros estudios han
invalidado la hipdtesis de que el insight esta constitutivamente alterado en
la esquizofrenia, pero conservado en otros trastornos psiquiatricos (98).

La disminucion del insight impacta negativamente en la percepcion psi-
quica y, por lo tanto, en el reconocimiento de la enfermedad mental (99).

Desde que se incluyd el calificativo diagndstico “con poca percepciéon”
en el DSM-IV en 1994, se ha encontrado que entre el 5 % y el 45 % de los
pacientes con TOC tienen poca percepcion de los sintomas.

Aunque los manuales de clasificacion establezcan que uno de los criterios
de diagndstico del TOC es que en algin momento la persona haya recono-
cido que las obsesiones o compulsiones que experimenta son “excesivas
o irrazonables”, en la clinica no es de total aplicacion. Algunas personas
reconocen completamente que sus sintomas no tienen sentido, mientras
que otras creen firmemente en la validez de sus obsesiones y compulsiones.

Por esta razon, el DSM-5 incluye distinciones en los niveles de percepcion
del TOC, que incluyen “percepcion buena o regular”, “percepcion defi-
ciente” y “ausente/percepcion delirante” (el paciente considera que los sin-
tomas del TOC son completamente racionales y verdaderos). La falta de
conocimiento se asocid con una mayor gravedad de los sintomas del TOC,
mas cronicidad, mdas comorbilidad y un prondstico precario luego de afios
de seguimiento, independientemente del tratamiento, de la gravedad del
TOC, de los sintomas depresivos, de la edad de inicio, de la comorbilidad
y la cronicidad del TOC (100). El conocimiento deficiente se produce en
todos los niveles de gravedad del TOC y parece ser un fenémeno indepen-

diente que predice un resultado deficiente para el paciente (ver Figura 3).
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Figura 3. Descubrimiento general del efecto insight en el TOC (Adaptado de Yuequi, H., et al., 2023).

Experiencia emocional

Una caracteristica de los pacientes con TOC es tener una mayor reacti-
vidad emocional y una pobre capacidad de regulacion de las emocio-
nes. Segln estudios de neuroimagenes, estos pacientes TOC muestran
una reactividad alterada a los estimulos emocionales en contextos no
sociales. Los estudios sugieren que los pacientes con TOC tienden a ex-
perimentar mas culpa en respuesta a estimulos que evocan emociones
mostrando un procesamiento neuronal alterado de tales estimulos (101).
Ademas, muchos estudios indican que los pacientes con TOC emplean
habilidades de regulacion de las emociones mas desadaptativas y que
estos efectos parecen ser, en gran medida, independientes de los niveles
de ansiedad y depresion comdrbidos.

Los déficits cognitivos sociales que se encontraron pueden explicar en
parte por qué los pacientes con TOC experimentan una calidad de vida
tan pobre en los dominios sociales.

Investigar el comportamiento social interactivo en el TOC desde una pers-
pectiva neuropsiquiatrica cognitiva sigue siendo un esfuerzo esencial, ya
que puede avanzar de manera importante en nuestra comprension de la
sintomatologia y los trastornos de la vida diaria en este complejo y one-
roso trastorno.
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Rumiacién

La rumiacién es una forma de pensamiento negativo, repetitivo e intrusi-
vo que, en el TOC, se centra en preocupacion por los errores percibidos,
las pérdidas, los desaires, las acciones tomadas o no tomadas, las oportu-
nidades perdidas para siempre. Los sentimientos asociados con la rumia
obsesiva son la culpa, el arrepentimiento, la ira y la envidia.

Si bien los autores acuerdan, en general, en la descripcion del proceso
rumiativo, hay diferencias tedricas respecto de la funciéon que cumpliria
el mecanismo. Dependiendo del modelo teorico se plantea la rumiacion
como una estrategia fallida de control de las emociones, como un meca-
nismo desadaptativo de resolucion de problemas, o bien, como un me-
canismo que surge entre la discrepancia del estado actual y del deseado.

Hayes (1996) propone el constructo evitacion experiencial, definiéndolo
como la tendencia a evitar las experiencias privadas de tono negativo
para el individuo. Esta estrategia resulta altamente perjudicial, ya que
impide responder de modo eficaz a los estimulos aversivos, teniendo un
efecto paraddjico, dado que no solo no se resuelven los problemas, sino
que las conductas evitadas aumentan (102, 103). Este modelo se comple-
mentaria con el proceso rumiativo, ya que la rumiacion facilitaria la evi-
tacion de ciertos pensamientos y emociones o experiencias privadas, en
términos conductuales. Es decir, el individuo, en lugar de experimentar
la situacion aversiva y resolverla, rumia. De esta forma es que a la ru-
miacion se la ha relacionado con la dificultad para resolver problemas.
El caracter disfuncional de la rumiacion implica la improductividad en
la resolucion de problemas, las predicciones negativas acerca del futuro,
la interrupcion del procesamiento para la resolucién de problemas inter-
personales, la interferencia del afrontamiento activo, el mantenimiento y
la potenciacion de los estresores negativos, el incremento de sintomatolo-
gla depresiva o disforica, y la alteracidn social que este proceso conlleva,
evidencian el caracter desadaptativo de este mecanismo de regulacion
emocional. Consecuentemente, varios abordajes cognitivo-conductuales
la toman como un blanco de intervencion prioritario. De esta manera, la
investigacion psicopatoldgica, por su parte, indaga acerca de los proce-
sos basicos que subyacen a todos estos mecanismos, de modo de even-
tualmente contribuir a la mayor eficacia y eficiencia de las intervenciones
psicologicas (104).

La presencia de una excesiva rumia e indecisiéon ha motivado la visién
del TOC como un trastorno de la toma de decisiones. Si bien la mayoria
de los estudios se han centrado en los aspectos cognitivos “frios” de la
toma de decisiones, se ha ampliado la comprension actual del TOC al
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caracterizar las anomalias asociadas con la toma de decisiones afectivas o
“calientes”. Estos hallazgos podrian conducir a una mejor comprension
del papel de los procesos afectivos en el comportamiento de toma de de-
cisiones de las personas con TOC. Los estudios futuros podrian arrojar
luz adicional, al evaluar a los pacientes con TOC utilizando tareas en las
que el componente afectivo tiene mas relevancia, como la toma de deci-
siones sociales (105).

Comorbilidades

Se sabe que el TOC y los sintomas obsesivo-compulsivos (OC) son alta-
mente comdrbidos con esquizofrenia y trastorno bipolar (TBP). Los sin-
tomas OC son frecuentes y, a menudo, clinicamente conspicuos en pa-
cientes con trastornos del espectro de la esquizofrenia y, por lo tanto, con
frecuencia plantean desafios de diagndstico diferencial, especialmente en
pacientes jovenes de primer contacto asistencial. Los fenémenos de tipo
OC han sido descriptos en la esquizofrenia desde Kraepelin y Bleuler; en
sus descripciones del TOC, ambos enfatizaron que este diagnostico requi-
ri6 la exclusion de la esquizofrenia y la enfermedad maniaco-depresiva.

La verdadera obsesion fue considerada, hace mas de medio siglo, esen-
cial para la nocién de TOC, contrariamente a los sintomas de tipo obse-
sivo-compulsivo con “falta de resistencia” en la esquizofrenia o en los
trastornos organicos (106). E1 TOC y el TOC comérbido influyen en el
curso de la esquizofrenia y el TBP (107). Algunos de los fundadores de la
psiquiatria moderna (Westphal, Mayer-Gross, Bleuler) identificaron cla-
ramente el TOC en la esquizofrenia y lo consideraron una caracteristica
de las fases prodromicas o activas del trastorno, pero inicialmente pensa-
ban que solo se producian en una minoria de pacientes con esquizofrenia
(1 %-3,5 %) y consideraron que era un factor protector de la enfermedad
(108). Sin embargo, al informarse la alta prevalencia de TOC en pacientes
con esquizofrenia, se propuso el término “trastorno esquizo-obsesivo”
(109), con la finalidad de llamar la atencion sobre aquellos pacientes esqui-
zofrénicos con un TOC clinicamente significativo (110).

Durante el siglo XX, se ha sugerido repetidamente que hay un subgrupo
de pacientes con TOC que tienen una estrecha relacién con la esquizo-
frenia, Gross y col. (111) encontraron que muchos pacientes con un cur-
so crénico de TOC presentaban sintomas basicos esquizofrénicos, como
la insercién del pensamiento y las dificultades en la discriminacién de
modalidades intencionales (la inseguridad de si un contenido de pensa-
miento es un recuerdo o es una fantasia) como parte de la sintomatologia
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obsesivo-compulsiva. También hay algunas pruebas que sugieren que el
diagnostico de TOC puede estar asociado con un riesgo elevado para el
desarrollo posterior de psicosis como también de un TBP. Durante las
ultimas tres décadas se informaron tasas de prevalencia de sintomas OC
clinicamente significativas en pacientes esquizofrénicos del 12 % al 30 %
(112). Por lo tanto, la co-ocurrencia de TOC y trastornos psicéticos es un
problema comun, acrecentando mas el interés en la investigacion durante
la ultima década (113).

Los analisis longitudinales mostraron que los individuos diagnosticados
por primera vez con TOC tenian un riesgo 3 veces mayor de recibir un
diagnostico posterior de esquizofrenia en comparacion con individuos
sin TOC, durante el periodo de seguimiento. Del mismo modo, cuando
se estudiaron las tasas de TOC en trastornos psicoticos primarios los pa-
cientes diagnosticados por primera vez con esquizofrenia y trastorno es-
quizoafectivo tenian un riesgo cinco y siete veces mayor de recibir un
diagnostico posterior de TOC, respectivamente, en comparacion con indi-
viduos sin esquizofrenia (114). Los familiares de pacientes con trastorno
esquizo-obsesivo y esquizofrenia, tienen un mayor riesgo de trastornos
del espectro esquizofrénico (7,5 %-9,4 %) vs. controles en la comunidad
(0,75%), comparables con el riesgo medio de esquizofrenia en parientes
de primer grado en estudios familiares de esquizofrenia (6%-9%) (115).

El TOC y el TBP son altamente comodrbidos entre si no estando claro si
esta alta comorbilidad representa la aparicion frecuente de dos enferme-
dades independientes o si representa la aparicion de sintomas de un tipo
(p. €j.: sintomas de TOC) en una enfermedad diferente (es decir, TBP). Un
estudio del registro multigeneracional sueco encontrd que en personas
con TBP el riesgo de un diagnostico posterior de TOC era aproximada-
mente 1,2 veces mayor, con un tiempo medio entre diagnosticos de 1,1
anos. Estudios de pacientes con TOC/TOC-TBP han demostrado una car-
ga familiar para los trastornos del estado de animo (116), asi como una
mayor carga familiar para el TOC (117, 118). Existe una alta tasa de co-
morbilidad entre el TOC y la depresion, con mas del 70 % de las personas
con un diagnostico primario de TOC que experimentan un trastorno del
estado de animo durante su vida (61 % TDM) (119). Debido al riesgo de
empeoramiento del TBP a través de la mania/hipomania, inducida por in-
hibidores de la recaptaciéon de serotonina, los antidepresivos solo deben
usarse en una minoria de casos de TOC refractario. Como la depresion se
asocia con deterioros amplios del FE (120), se argumenta que los déficits
del FE en individuos con TOC estarian ocasionados por la depresion con-
currente mas que por el TOC per se (121) y, en estos cuadros, los sintomas
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obsesivo-compulsivos serian las manifestaciones secundarias del episo-
dio depresivo (o también maniaco) del estado de dnimo.

Ademads de causar alteraciones clinicas importantes el TOC y la dismi-
nucion del funcionamiento social en la esquizofrenia, debe agregarse el
impacto negativo, posible, por los déficits cognitivos (122). Al comparar
a los esquizofrénicos con y sin TOC comorbido, se observd que aquellos
con TOC tienen disminuida la rapidez de procesamiento, la fluidez ver-
bal, la flexibilidad cognitiva y el FE (123). No estando aun bien aclarada
la demarcacion del TOC de los trastornos del espectro de la esquizofrenia
(esquizofrenia, otras psicosis no afectivas y el trastorno de personalidad
esquizotipica) (124), la diferencia en las funciones cognitivas indica que
los esquizofrénicos con TOC pueden ser un subtipo de esquizofrenia y
por lo tanto necesitaria ser diferenciado de otros subtipos. A partir de
algunos estudios se ha considerado que, en los pacientes esquizofrénicos
con TOC, este ultimo pareciera ser inducido por los antipsicoticos, parti-
cularmente por clozapina (125, 126). Ante estas informaciones es necesa-
rio aclarar que el TOC en la esquizofrenia no parece que fuera consecuen-
cia del tratamiento antipsicotico, ya que un 65 % de los esquizofrénicos
desarrollaron el TOC antes del uso antipsicotico (127).

Para comprender la psicopatologia del TOC y para poder colaborar en
su mejoria, es sustancial conocer las deficiencias en su cognicion y, al sa-
berlas, poder actuar con las intervenciones terapéuticas mas adecuadas
para mejorar al paciente y disponerlo a una convivencia consigo y con los
demas mas aliviada y mejor dispuesta para encarar la vida.
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