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INTRODUCCION GENERAL

La neuropsicologia es una disciplina perteneciente a la rama de las neurociencias
que se encarga de estudiar la relacién entre el funcionamiento del cerebro y el
comportamiento humano en condiciones normales y patoldgicas. Esta ciencia se
interesa por las bases neurales y su relacion con los procesos mentales superiores como
el lenguaje, la memoria, la atencion, la percepcion y las funciones ejecutivas (FE). A
través del estudio de esta materia, se han podido aclarar los mecanismos implicados en
distintas enfermedades neuroldgicas y lesiones cerebrales. En los dltimos afios ha
aumentado el uso de modelos neuropsicologicos para la comprension de los trastornos
mentales, siendo uno de los mas estudiados el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC)
(da Silva, da Silva, Lemos, Souza y Minuzzi, 2017).

El TOC ha sido definido por el DSM-5 (American Psychiatric Association-APA,
2013) como un trastorno caracterizado por la presencia de obsesiones y/o compulsiones
que se asocia con una peor calidad de vida y altos niveles de deterioro a nivel social y
laboral. Las bases bioldgicas del trastorno han sido ampliamente estudiadas con

resultados discrepantes, distando aun de poder considerar un Unico modelo



INTRODUCCION GENERAL

neurobioldgico como subyacente al trastorno. El interés despertado por los substratos
cerebrales del TOC ha sido acompafiado de un amplio campo de investigacion
neuropsicoldgica, en especial del funcionamiento ejecutivo.

Las FE pueden definirse como un conjunto de procesos mentales que coordinan
la regulacion de la cognicién, conducta y emociones, interviniendo en el aprendizaje y
la resolucion de tareas. Segiin Diamond (2013), parece existir un acuerdo general en la
importancia de tres FE principales: Flexibilidad cognitiva, Inhibicion (incluido el
control inhibitorio y el control de la interferencia) y Memoria de trabajo. A partir de
ellas, se construirian FE de orden superior como el razonamiento, resolucion de
problemas y planificacion. Estas funciones se consideran esenciales para la salud mental
y fisica, el éxito académico y el desarrollo cognitivo, social y psicolégico.

La Flexibilidad cognitiva (FC) se ha definido como la capacidad de ajustar de
manera flexible el comportamiento a las demandas cambiantes del entorno. Esta funcion
se ha relacionado con numerosos beneficios a lo largo de la vida, como una mayor
resistencia al estrés y a los eventos negativos, altos niveles de creatividad y una mejor
calidad de vida (Dajani y Uddin, 2015). Debido a que el TOC se caracteriza por
patrones desadaptativos de cognicion y comportamiento repetitivos e inflexibles, se ha
propuesto que los pacientes que padecen este trastorno pueden tener dificultades a la
hora de cambiar sus procesos mentales para generar respuestas conductuales
adaptativas, especialmente en el contexto de sus sintomas (Gruner y Pittenger, 2017).

La Inhibicion de respuesta (IR) es la capacidad de suprimir acciones que ya no
son necesarias 0 que son inapropiadas, por lo que se considera una funcion
imprescindible del control ejecutivo (Verbruggen y Logan, 2009). Esta funcion ademas
permitiria no actuar de manera impulsiva o prematuramente. Existen estudios que han
sefialado la relacion entre los pensamientos obsesivos intrusivos y comportamientos
compulsivos con las dificultades en la capacidad de Inhibicion (Ghisi, Bottesi, Sica,
Sanavio y Freeston, 2013).

La Memoria de trabajo (MT) se refiere a la capacidad que permite tener presente
y trabajar con informacion almacenada en la memoria. Incluye por tanto el
almacenamiento temporal y la elaboracion de la informacion. Se ha sefialado que los
deéficits de MT en el TOC pueden estar relacionados con dificultades para centrarse en
la informacion relevante y fallos en la inhibicion de estimulos irrelevantes (de Vries et
al., 2014).
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De acuerdo con la relacion sugerida entre el funcionamiento ejecutivo y el TOC,
muchos estudios han hallado anormalidades en la FC, IR y MT en individuos con este
trastorno. Sin embargo, existen otras publicaciones que no han encontrado estos
déficits, o si lo han hecho no han sido lo suficientemente significativos.

Las inconsistencias reportadas en la investigacion neuropsicoldgica de pacientes
con TOC conducen necesariamente a examinar posibles factores de confusion o
moderadores del rendimiento en el funcionamiento ejecutivo (Abramovitch vy
Cooperman, 2015). En los ultimos afios se ha investigado la influencia de algunos de
estos factores, como la gravedad del trastorno, la edad, el tipo de medicacion
consumida, los subtipos en funcion de la sintomatologia y la posible comorbilidad con
otros cuadros diagnosticos. También se han sefialado variables de indole
socioecondmica y sociocultural que pueden intervenir en el rendimiento
neuropsicoldgico, como el entrenamiento academico y la calidad de la mediacion
cognitiva empleada en la ensefianza (Musso, 2010; Pino y Urrego, 2013). Los estudios
que han puesto su atencién en estos factores son alin escasos, por lo que se requiere una
ampliacién de conocimientos en este campo para poder extraer conclusiones
consistentes.

Distintos metaanalisis que revisaban el estado actual del tema han informado de
Tamaros del efecto entre medios y bajos encontrados en FC, IR y MT (Shin, Lee, Kim
y Kwon, 2014; Snyder, Kaiser, Warren y Heller, 2015). Ademas, se ha aconsejado
contemplar una mayor heterogeneidad en la presentacién sintomatica y cerciorarse de
que el TOC sea el trastorno primario para esclarecer la relacion entre el trastorno y las
FE (Abramovitch, Abramowitz y Mittelman, 2013; Snyder et al., 2015).

A pesar del cuerpo teorico existente en relacion a este &mbito, no hemos hallado
ningun estudio que compare el funcionamiento neuropsicolégico de pacientes con TOC
y grupos sanos controlando de manera conjunta diferentes variables que pueden estar
influyendo en los resultados, como el nivel de ansiedad, depresion, comorbilidad,
creencias obsesivas, inteligencia y subtipos en funcion de las obsesiones vy
compulsiones. Por ello, el objetivo general de esta tesis es analizar las diferencias en
FC, IRy MT entre estos dos grupos clinicos teniendo en cuenta las variables citadas.

La estructura seguida en esta investigacion es la siguiente. El capitulo primero
presenta distintos aspectos considerados relevantes en el TOC, incluyendo la evolucion
historica dentro de las clasificaciones diagnosticas, las caracteristicas clinicas, modelos

etioldgicos, prevalencia, epidemiologia, consecuencias funcionales y comorbilidad. El

3



INTRODUCCION GENERAL

capitulo segundo versa sobre las FE, haciendo un repaso sobre su delimitacion
conceptual y modelos explicativos, divididos en unitarios y de diversidad. También se
describen los sustratos bioldgicos y los instrumentos de evaluacion mas utilizados en
distintas FE, y se detallan algunos de los trastornos afectados a nivel neuropsicoldgico.
En el capitulo tercero se desarrollan las principales investigaciones existentes sobre la
FC, IR y MT en el TOC, que aportan datos que evidencian o rebaten los déficits
ejecutivos en este trastorno.

La parte empirica consta de los siguientes apartados. El capitulo cuarto presenta
los objetivos a nivel general y especifico en cada una de las FE objeto de estudio, junto
a sus correspondientes hipoétesis. En el capitulo quinto se desarrolla la metodologia de la
investigaciéon, donde se incluyen los datos descriptivos de los participantes, el
procedimiento seguido, los instrumentos de evaluacion utilizados y los analisis de datos.
El capitulo sexto detalla los resultados obtenidos en el estudio, conformados por la
equiparacion de los grupos, comparaciones intergrupo e intragrupo y correlaciones
intragrupo, junto a la discusion de resultados reportados por otras investigaciones
realizadas anteriormente. Las conclusiones derivadas del estudio, junto a las
implicaciones clinicas, limitaciones y lineas futuras de investigacion se presentan en el
capitulo octavo. Por ultimo, en los anexos se adjuntan el dictamen favorable de la
Comision de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia para llevar a cabo el
proyecto, la hoja de datos basicos sociodemograficos y clinicos, y la hoja de
informacién junto a la declaracion de consentimiento informado para los participantes o,

en su caso, sus representantes legales.
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Capitulo 1

EL TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (en adelante, TOC) se caracteriza por la
presencia de pensamientos, imagenes o impulsos recurrentes y persistentes y/o
comportamientos o0 actos mentales que tienen por objetivo reducir el malestar o prevenir
algun suceso temido (APA, 2013).

La sintomatologia propia del TOC ya fue descrita de manera ocasional por
Hipocrates, aunque no fue considerado un trastorno con entidad propia hasta finales del
siglo XIX (Robert y Botella, 1990).

Este trastorno ha sido objeto de numerosas investigaciones a lo largo del tiempo
debido a su importancia como categoria psicopatolégica, cada vez mas reconocida. Se
trata de una condicion clinica con una prevalencia del 2% que causa gran

disfuncionalidad (Lozano-Vargas, 2017). Ha sido relacionado con multiples factores
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etioldgicos, aumentando en las Ultimas décadas la evidencia sobre la implicacion de
diferentes areas cerebrales (Subira et al., 2016).

El TOC se ha incluido dentro de los trastornos de ansiedad hasta la publicacion
de la dltima edicion del DSM, donde ha adquirido identidad propia pasando a formar
parte de un nuevo grupo de trastornos agrupados bajo el epigrafe “TOC y trastornos
relacionados”.

Este primer capitulo es una revision tedrica del TOC que engloba un recorrido
por su historia, definicion y clasificacion en los manuales diagndsticos actuales, y
modelos etioldgicos que tratan de dar una explicacién a su origen y desarrollo. También
se repasaran los datos a nivel de evolucion y prondstico, factores epidemiologicos,

consecuencias funcionales y comorbilidad asociados a este trastorno.

1.1. HISTORIA DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

El término “obsesion” proviene del latin obssesio-onis, que significa asediar o
cercar, y refleja la percepcion de la persona de que ciertos pensamientos intentan entrar
en su mente de forma repetida provocandole angustia y desesperacion, tratando de
librarse de ellos mediante diferentes estrategias.

La evolucion del trastorno segin la clasificacion diagndstica DSM (Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales) de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA) presenta la aparicion del TOC como categoria independiente en el
DSM-I1I-R (APA, 1968), donde es separado de las fobias. Posteriormente, en el DSM-III
(APA, 1980) el TOC entra a formar parte de los Trastornos de ansiedad, siendo criterios
diagnosticos la presencia de obsesiones o compulsiones recurrentes y sin sentido,
malestar significativo y resistencia a las compulsiones. En el DSM-111-R (APA, 1987)
se da relevancia a la gravedad del trastorno y al nivel de interferencia en la vida
cotidiana de la persona, al sinsentido de las obsesiones y a la realizacion de las
compulsiones tras repetidos intentos de resistirlas (caracteristicas ultimas mas propias
de los adultos). EI DSM-IV (APA, 1994) mantiene el TOC dentro de los Trastornos de
ansiedad. Las nuevas aportaciones son la definicion de compulsion como conducta
repetitiva o0 accion mental, la sefializacion de que el contenido de la obsesién o
compulsion no se circunscribe a ningln trastorno del Eje I, y que no estan causadas por
ninguna sustancia o condicion médica. En la revision de este manual, DSM-IV-TR

(APA, 2000), apenas hay diferencias con su predecesor, indicando la presencia de
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obsesiones o compulsiones, el reconocimiento en algin momento de lo irracionales o
excesivas que son, y la especificacion de la falta de conciencia de enfermedad. En el
DSM-5 (APA, 2013) el TOC deja de considerarse un Trastorno de ansiedad para pasar a
tener entidad propia, entrando a un nuevo grupo denominado “Trastorno obsesivo-
compulsivo y trastornos relacionados”.

Por otra parte, y siguiendo esta vez la clasificacion CIE (Clasificacion
Estadistica Internacional) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la novena
revision (OMS, 1978) que incluye el TOC dentro del grupo de “Trastornos de ansiedad,
disociativos y somatomorfos”, incluidos a su vez dentro de la gran categoria
“Trastornos neuroticos, trastornos de la personalidad y otros trastornos mentales no
psicéticos”, como un sentimiento de compulsion subjetiva, inapropiada y sin sentido, a
la que el sujeto intenta resistirse con gran dificultad debido a la ansiedad que le causa la
lucha interna provocada por los pensamientos intrusivos.

La décima revisién de este manual, CIE-10 (1993), incluye el TOC en la
categoria “Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos”. Propone como caracteristica esencial la presencia de pensamientos
obsesivos o0 actos compulsivos recurrentes, y para el diagndstico exige que deben estar
presentes y ser fuente importante de angustia durante la mayoria de los dias al menos
durante dos semanas sucesivas. Ademas, se afiaden como matices que las compulsiones
son conductas estereotipadas que no producen placer ni son utiles, y el reconocimiento
de la conducta por parte del sujeto como carente de sentido en la mayoria de las
0casiones.

Recientemente ha sido presentada la undécima revisién de la CIE (OMS, 2018),
que entrard en vigor en el afio 2022. En ella se producen también cambios en cuanto a la
clasificacion del TOC, pues se separa de los Trastornos de ansiedad, pasando a formar
parte de una nueva categoria independiente denominada ‘“Trastornos obsesivo-
compulsivo o relacionados”. Como puede observarse, con esta Ultima revision se
produce un acercamiento en cuanto a la clasificacion del TOC entre los manuales DSM
y CIE.

1.2. CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS ACTUALES

La publicacion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
DSM-5 (APA, 2013) ha supuesto un importante cambio en la forma de conceptualizar
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el TOC. A diferencia de sus versiones predecesoras, aparece como una entidad
nosoldgica central en torno a la que se sitlan varios trastornos afines. Se crea asi un
nuevo capitulo denominado “Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados”
que incluye el TOC, trastornos que anteriormente se encontraban en otros capitulos
como el “Trastorno dismorfico corporal” y la “Tricotilomania” (Trastorno de
rascado/arrancamiento del cabello), trastornos de nueva creacion como el “Trastorno
por acumulacién” y “Trastorno por excoriacion”, ademas del TOC y trastornos
relacionados inducidos por sustancias/medicamentos, debidos a otra afeccion medica, y
otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados tanto especificados
como no especificados.

Este cambio ha obedecido a toda una serie de evidencias en cuanto a similitudes
en comorbilidad, neurobiologia, circuitos cerebrales implicados y respuesta al
tratamiento; que han determinado la conceptualizacién de este grupo de trastornos como
parte de un nuevo espectro (Castell6, 2014). No obstante, existen importantes
diferencias en todos los trastornos incluidos.

Siguiendo el citado manual, el TOC es un trastorno caracterizado por la
presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones se definen como
pensamientos, impulsos o0 imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan
como intrusivos y no deseados, mientras que las compulsiones son conductas repetitivas
0 actos mentales que se sienten impulsados a realizar en respuesta a una obsesion o de
acuerdo a reglas que deben aplicarse de manera rigida. Los otros trastornos incluidos se
caracterizan también por presentar conductas repetitivas centradas en el cuerpo y por
intentos de disminuir o detener las mismas. Los criterios diagnosticos segun el DSM-5

aparecen descritos en la Tabla 1.1.
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Tabla 1.1
Criterios diagnosticos del TOC segun el DSM-5

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:

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

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en algin
momento del trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan
ansiedad o malestar importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos 0 imagenes, o neutralizarlos con
algln otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsién).

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

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

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el
malestar, 0 evitar algin sucesos o situacién temida; sin embargo, estos comportamientos o actos
mentales no estan conectados de una manera realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o
bien resultan claramente excesivos. Nota: los nifios de corta edad pueden no ser capaces de
articular los objetivos de estos comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (por ejemplo, ocupan méas de una hora diaria)
o0 causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral y otras areas importantes del
funcionamiento.

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

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

Especificar si:

Con introspeccién buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno
obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas, o que pueden ser ciertas o no.
Con poca introspeccion: El sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo
son probablemente ciertas.

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

Especificar si:

El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.

Nota: Tomado de Asociacién Americana de Psiquiatria (2014, p. 237)
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Los criterios diagnosticos del TOC en esta nueva revision se diferencian de su
predecesora en que ya no se precisa que el paciente reconozca que las obsesiones son un
producto de su mente o que los sintomas son irracionales. En cuanto a los
especificadores, se modifica el de conciencia de enfermedad, permitiendo la gradacion
de ésta (buena, poca o sin conciencia) y se afiade el especificador de historia reciente o
antigua de trastorno de tics.

En cuanto a los otros trastornos que acompafian al TOC en esta nueva categoria,
el Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) se caracteriza por la preocupacion excesiva de
una persona por uno o mas defectos en su apariencia fisica, que no son observables o
apenas se aprecian, y acciones repetitivas en respuesta a esa preocupacion. Este
trastorno anteriormente se ubicaba en los Trastornos somatomorfos, pero criterios en
base a similitudes tanto fenomenoldgicas, etiopatogénicas como de comorbilidad y de
respuesta a tratamientos, aproximan mas esta tipologia diagndstica al espectro obsesivo
(Frare, Perugi, Ruffolo y Toni, 2004; Veale y Gilbert, 2014).

En el Trastorno de Acumulacion la persona tiene gran dificultad para
desprenderse de posesiones, independientemente de su valor real, como consecuencia de
la necesidad de preservarlas y evitar el intenso malestar que conllevaria deshacerse de
ellas. Este trastorno es de nueva aparicion, no estando presente en las anteriores
revisiones del DSM, donde la conducta de acumulacion compulsiva era considerada un
sintoma dentro del TOC o en el contexto de un trastorno de personalidad obsesivo-
compulsivo. Los trabajos efectuados sobre la acumulacion excesiva han aportado
suficiente evidencia para recomendar la creacion de un diagnostico nuevo (Hall, Tolin,
Frost y Steketee, 2013; Pertusa et al., 2008).

La Tricotilomania (o el trastorno de arrancarse el pelo) se caracteriza por tirones
repetidos en el pelo que dan lugar a una pérdida de cabello, e intentos recurrentes de
cesar o disminuir esta conducta. En la version anterior del DSM se consideraba dentro
de los Trastornos del control de los impulsos, pero se han estudiado diversos factores
etiopatogénicos que justifican la inclusion en el nuevo grupo obsesivo-compulsivo.
Entre ellos, el trastorno es méas frecuente en personas diagnosticadas de TOC y sus
familiares de primer grado, que en poblacion general (Busso y Bonavia, 2016; Ferrao,
Miguel y Stein, 2009).

El Trastorno de Excoriacion (o de rascarse la piel) conlleva una conducta de
rascado recurrente de la piel que origina lesiones, y los intentos que la persona realiza

para evitar o disminuir esta conducta. Este, al igual que el Trastorno de acumulacion, es
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un trastorno de nueva creacion. Estudios evidencian una alta frecuencia de comorbilidad
entre este trastorno con la Tricotilomania y el TOC, ademéas de una mayor asociacién de
estos diagnosticos en los familiares de primer grado de los pacientes (Snorrason,
Belleau y Woods, 2012).

Segun el DSM-5 (APA, 2013) los trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos
relacionados difieren del desarrollo normal en que las preocupaciones y rituales son méas
excesivos o persistentes de lo normal para esa etapa del desarrollo. La distincion entre la
presencia de sintomas subclinicos y un trastorno clinico requiere la evaluacion de
diversos factores como el nivel de angustia del individuo y el deterioro en el
funcionamiento.

Otra de las grandes clasificaciones psicopatoldgicas, la CIE-10 (OMS, 1993),
diferencia las obsesiones de las compulsiones en funcion de su manera de expresarse.
Asi, los pensamientos, ideas 0 imagenes serian obsesiones, y los actos compulsiones.
Esta forma de categorizar la sintomatologia difiere del DSM, que distingue las
obsesiones de las compulsiones por su funcionalidad, dependiendo de si el pensamiento,
idea 0 imagen produce ansiedad (obsesion) o si reduce o previene dichos sintomas
(compulsion). De esta manera, en el DSM pueden existir compulsiones de tipo
cognitivo que serian clasificadas en la CIE como obsesiones.

En la Tabla 1.2 se pueden observar las pautas para el diagnostico de TOC de la
CIE-10.

13
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Tabla 1.2
Pautas para el diagndéstico de TOC segun la CIE-10

A. Deben estar presentes ideas obsesivas 0 actos compulsivos (o ambos) durante la mayoria de

los dias durante un periodo de por lo menos dos semanas.

B. Las obsesiones (pensamientos, ideas o imagenes) y compulsiones (actos) comparten las
siguientes caracteristicas, todas las cuales deben hallarse presentes.

1. El enfermo las reconoce como propias y no como impuestas por otras personas o
influidas externamente.

2. Son reiteradas y desagradables, y por lo menos una de la obsesion o compulsién
presente debe ser reconocida como carente de sentido.

3. El sujeto intenta resistirse a ellas (aungue con el tiempo la resistencia a algunas
obsesiones o compulsiones puede volverse minima). El enfermo opone resistencia sin éxito. Por
lo menos una de las obsesiones o compulsiones presentes es resistida sin éxito.

4. El llevar a cabo las obsesiones o compulsiones no es en si mismo placentero (lo cual

debe distinguirse del alivio temporal de la ansiedad o tension).

C. Las obsesiones o compulsiones producen malestar o interfieren con las actividades sociales o

el funcionamiento normal del sujeto, por lo general por el tiempo que consumen.

D. Criterio de exclusién mas frecuentemente usado: Las obsesiones o compulsiones no son el
resultado de otros trastornos mentales, tales como esquizofrenia o trastornos del humor

(afectivos).

Nota: Extraido de Organizacion Mundial de la Salud (1993, p. 130)

En esta clasificacion hallamos también diferentes subtipos de TOC en funcion

del predominio de las obsesiones y compulsiones:

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

aparecen o0 persisten en ausencia de un trastorno depresivo.
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- Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos): La mayoria se
asocian con la limpieza (en particular el lavado de las manos), con
comprobaciones repetidas para asegurarse de que se ha evitado una situacion
potencialmente peligrosa, o con la pulcritud y el orden. Los rituales
compulsivos suelen ocupar muchas horas al dia y se acompafian a veces de
una marcada incapacidad de decision y de enlentecimiento. Los rituales estan
menos asociados con la depresion que los pensamientos obsesivos y
responden con mayor facilidad a las terapéuticas de modificacion del
comportamiento.

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

que pensamientos y actos pueden responder a tratamientos diferentes.

En la undécima revisiéon de la CIE podemos observar cambios similares a los
producidos en el DSM-5, con la creacion de una nueva categoria llamada “Trastornos
obsesivo-compulsivo o relacionados”, dentro de la cual se encuentra el TOC, Trastorno
Dismorfico Corporal, Trastorno de Referencia Olfativo, Hipocondriasis, Trastorno de
Acumulacion y Trastornos de conducta repetitiva centrados en el cuerpo.

Segun la CIE-11 (OMS, 2018), los Trastornos obsesivo-compulsivos vy
relacionados son un grupo de trastornos caracterizados por pensamientos Yy
comportamientos repetitivos que se cree comparten similitudes en la etiologia y
validadores diagnosticos. Los fendmenos cognitivos (obsesiones, pensamientos
intrusivos y preocupaciones) se consideran fundamentales para el TOC, Trastorno
dismorfico corporal, Hipocondriasis y Trastorno de referencia olfativo, y estan
acompariados por comportamientos repetitivos relacionados. EI Trastorno de
acumulacién, sin embargo, no se caracteriza por pensamientos intrusivos no deseados,
sino por una necesidad compulsiva de acumular posesiones e intenso malestar
relacionado con descartarlas. También se incluyen en la categoria los Trastornos de
conducta repetitiva centrados en el cuerpo, que se caracterizan principalmente por
acciones recurrentes y habituales dirigidas al tejido cutdneo como el arrancamiento de
cabello o rascado de la piel, denominados Tricotilomania y Trastorno por excoriacién

en el DSM-5. Estos trastornos carecen también de un aspecto cognitivo prominente. Los
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sintomas dan como resultado intensa angustia o deterioro significativo en las areas
personales, familiares, sociales, educativas, ocupacionales u otras areas importantes de

funcionamiento para la persona.

1.3. CARACTERISTICAS CLINICAS

El TOC, como hemos observado hasta ahora, se caracteriza por la presencia de
obsesiones y compulsiones. Las obsesiones son pensamientos, imagenes o impulsos
repetitivos y persistentes que no son placenteros ni se experimentan como voluntarios,
sino intrusivos y no deseados, y causan intenso malestar a quien las padece. La persona
va a intentar ignorarlas o anularlas con otro pensamiento o accién. Las compulsiones,
por su parte, pueden ser conductas o actos mentales que de forma repetitiva la persona
se siente impulsada a realizar en respuesta a una obsesion o a reglas que deben aplicarse
de forma rigida. Estan dirigidas a prevenir o reducir el malestar o algin acontecimiento
o situacion temidos. Sin embargo, no estan conectadas de forma realista con aquello que
pretenden neutralizar o prevenir, o bien son claramente excesivas. Aunque no se
realizan por placer, muchas veces provocan en las personas un alivio a corto plazo de la
ansiedad experimentada (APA, 2013).

La mayoria de individuos diagnosticados de TOC tiene tanto obsesiones como
compulsiones y, aunque su contenido puede variar, hay ciertas dimensiones
sintomaticas que son comunes, como los sintomas de limpieza (obsesiones de
contaminacion y compulsiones de lavado), simetria (obsesiones de simetria y repeticion,
y compulsiones de contar y ordenar), pensamientos prohibidos o tabd (como las
obsesiones y compulsiones relacionadas con agresion, sexualidad y religién) y dafio
(como el miedo a hacerse dafio a uno mismo o a los deméas y las compulsiones de
comprobacion relacionadas). También son frecuentes las dudas repetidas y de
comprobacion (por ejemplo, si se ha cerrado o el gas o la puerta de casa), las conductas
de acumulacioén y las relacionadas con la enfermedad. Las rumiaciones obsesivas, por
otro lado, provocan que la persona pase largos periodos de tiempo pensando sobre algin
tema de forma improductiva sin llegar a conclusion alguna, y el fenémeno de lentitud
compulsiva hace que simples actividades cotidianas como levantarse de la cama, asearse
y vestirse, conlleven horas debido a la necesidad de seguir un orden programado, llevar
a cabo comprobaciones mentales y repetir las acciones que se cree no se han realizado

de la manera correcta (Bados, 2017).
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El grupo de investigacion de Starcevic et al. (2011) ofrece datos que apoyan que
la mayoria de las compulsiones son realizadas por mas de una razén. La reduccion del
malestar y la prevencion del dafio son las mas frecuentes, pero hay otras razones
especificas para ciertas compulsiones, como alcanzar la sensacion de que las cosas estan
bien en las compulsiones de orden y simetria, o la necesidad percibida de los objetos
que se guardan en las compulsiones de acumulacion.

Junto a las obsesiones y compulsiones es frecuente la conducta de evitacion de
diferentes situaciones que pueden facilitar el surgimiento de las obsesiones. Por
ejemplo, en las obsesiones de contaminacion la persona puede evitar tocar a los demas o
utilizar los aseos publicos; y en las de hacer dafio a los demaés, evitar quedar con otros o
incluso salir a la calle.

El TOC ha sido también asociado a determinados rasgos de personalidad v,
aunque las pruebas no han confirmado la hipétesis de que este trastorno se desarrolla
con mayor probabilidad en individuos con personalidades obsesivas previas, puede ser
que algunos rasgos de personalidad se asocien a sintomas determinados. La tendencia a
dudar y cuestionarse la propia experiencia es una caracteristica muy frecuente en los
pacientes con TOC, al igual que la escasa tolerancia a la incertidumbre que presentan,
necesitando certezas y situaciones que puedan controlar para evitar el estado emocional
aversivo asociado a “no estar seguro”. Otra caracteristica propia del TOC es el exceso
de escrupulosidad, frecuentemente relacionado con una estricta moral. Todas estas
conductas suelen ir acompafiadas de intensos sentimientos de culpa y autorreproches
invalidantes que provocan en muchos casos importante sintomatologia ansiosa y
depresiva (Tallis, 1995a).

En la dltima revision del DSM se especifica la conciencia de enfermedad,
caracteristica relevante a la hora de tener en cuenta el prondstico y evolucion del
paciente. Tener una mala conciencia de enfermedad significa que el paciente no
reconoce la posibilidad de que sus creencias puedan no ser ciertas, lo que
probablemente derivara en una mala adherencia terapéutica, pudiendo provocar a su vez
una evolucién mas desfavorable que la de un paciente con buena conciencia de
enfermedad.

Fendmenos similares a las obsesiones y compulsiones son relativamente
frecuentes en la poblacion general, y aunque el contenido de los pensamientos intrusos
de tipo obsesivo que tienen la mayoria de personas sin problemas clinicos puede

asemejarse al de las obsesiones que tienen los pacientes diagnosticados de TOC (Berry
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y Laskey, 2012), las obsesiones son mas frecuentes, intensas, perturbadoras y dificiles
de controlar. Ademaés, las personas con TOC se sienten mas responsables de sus
obsesiones, las consideran mas importantes, amenazantes e inaceptables, y piensan que
revelan algo sobre el tipo de persona que son. También creen que es importante
controlarlas, aunque emplean mas frecuentemente estrategias de control ineficaces
(Bados, 2017; Garcia-Soriano, 2008).

1.4. MODELOS ETIOLOGICOS

A lo largo del tiempo, y debido en parte a lo refractario que ha sido el TOC a los
tratamientos, se han planteado numerosas teorias que intentan explicar su génesis y
desarrollo. Desde la aparicion de los antidepresivos serotoninérgicos (primero la
clomipramina y mas recientemente los ISRS) y las terapias cognitivo-conductuales, el
prondstico de este cuadro clinico ha mejorado significativamente (Pena-Garijo,
Ruipérez-Rodriguez y Barros-Loscertales, 2010a). A pesar del gran avance que ha
habido en los ultimos afios, aun quedan muchos interrogantes en relacion a la
etiopatogenia de este trastorno, posiblemente debido a su gran complejidad y
heterogeneidad.

La biologia del TOC ha sido estudiada de diferentes formas y, aunque los
resultados no han sido siempre consistentes, los estudios genéticos sugieren la presencia
de un componente familiar, los estudios neuroquimicos apoyan la hipétesis de que el
sistema serotoninérgico tiene un papel relevante, y los neuroanatémicos indican la
implicacion del circuito prefrontal-estriado-talamico (Navarro y Puigcerver, 1998).

En relacién a los modelos psicoldgicos sobre el TOC, ha habido un gran cambio
desde las primeras formulaciones psicoanaliticas, que situaban el origen del trastorno en
la existencia de traumas infantiles, a modelos conductistas, cognitivos y basados en el
aprendizaje social y la educacion (Vallejo, Alonso y Pifarré, 2002).

En este apartado se van a exponer diferentes modelos que intentan dar una
explicacion coherente del TOC, partiendo de la clasica distincion entre teorias
biologicas y psicologicas. Pese a esta diferenciacion, los datos de las investigaciones
sugieren cada vez mas una etiologia multifactorial de la enfermedad obsesiva, donde se
combinarian factores genéticos y ambientales siguiendo el modelo biopsicosocial,

actualmente predominante en la investigacion y clinica de los trastornos mentales.
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1.4.1. Modelos bioldgicos

Desde estos modelos se entiende que el comportamiento anormal es producido
por una alteracion organica o funcional del cerebro, o en ultima instancia, del SNC. Los
estudios acerca de las bases bioldgicas implicadas en la etiopatogenia del TOC se han
realizado desde varias lineas de investigacion e incluyen factores genéticos,
neuroanatémicos, bioquimicos, neurofisioldgicos, inmunoldgicos, neuropsicologicos y
endocrinos.

Tallis (1995b) sefiala estudios que asocian el TOC a lesiones masivas o infartos,
trastornos metabolicos, infecciones y epilepsia. La base biologica del TOC ha sido
también estudiada por la alta comorbilidad que presenta con otros trastornos genéticos
como el sindrome de la Tourette y la corea de Huntington o Sydenham (Asbahr et al.,
1998; Cummings y Frankel, 1985; Leckman et al., 2003; Palma, Ibarra, Bautista y
Alcala, 2014). En su revision sobre neuroimagen y neuropsicologia del TOC, Mataix-
Cols, Rosario-Campos y Leckman (2005) hallan anormalidades en el volumen del
cuerpo estriado y otras estructuras, y una hiperactividad del circuito cortico-estriado-
talamico, que incluiria el cortex orbitofrontal y el nicleo caudado. En una revision méas
reciente; Leon, Garcia, Danke y Toro (2014) sefialan distintos circuitos cerebrales
implicados en la base del TOC, proponiendo una hiperconexion de la corteza cingulada
que se relaciona con la percepcién constante de error y la necesidad de comprobacién, y
alteraciones de la corteza prefrontal que explican las dificultades de estos pacientes para
el control de las compulsiones.

Desde hace afios hasta la actualidad se ha considerado que existen evidencias
suficientes acerca de la existencia de un componente biolégico del TOC (Friedlander y
Desrocher, 2006; Lazaro et. al, 2008; Reyes-Vaca, Sauceda-Nava, Escalante, Alejo y
Rivera-Ramirez, 2015). El origen de estas teorias se sitla en 1920, afio en que Europa
fue afectada por una epidemia de encefalitis letargica que permitié observar casos cuyas
secuelas eran visiblemente superponibles a las manifestaciones obsesivas (Cummings,
1985).

A continuacién, se exponen diferentes hallazgos encontrados en el TOC a nivel
de genética, neuroquimica, neuroinmunologia y neuroanatomia. Los componentes
neuropsicoldgicos que se relacionan con el trastorno se encuentran desarrollados de

forma extensa en el capitulo 3.
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1.4.1.1. Estudios genéticos y familiares

Desde los estudios genéticos parece haber evidencia acerca de la existencia de
bases genéticas con riesgo de agregacion familiar y heredabilidad (Mataix-Cols et al.,
2005; Melo-Felippe, Fontenelle y Kohlrausch, 2018). Las primeras hipotesis parten de
los resultados de investigaciones llevadas a cabo con familiares de pacientes con TOC,
en especial con gemelos. Lange (1929) publicé en una revista de psiquiatria los
primeros casos de gemelos con TOC, marcando asi el inicio de este tipo de estudios. A
partir de este momento, encontramos en la literatura diversas investigaciones que
apoyan la carga genética del TOC mediante altos indices de concordancia entre gemelos
monocigéticos (Marks, Crowe, Drewe, Young y Dewhurst, 1969; Parker, 1964;
Woodruff y Pitts, 1964). Carey y Gottesman (1981) obtuvieron un 87% de concordancia
entre gemelos monocigdticos, en comparacion con el 47% resultante en parejas
dicigdticas. Estos autores sugieren la heredabilidad de una predisposicion general a las
enfermedades neurdticas mas que del TOC en si mismo. Otros estudios han obtenido
tasas mas dispares, encontrando un 20% de concordancia para gemelos dicigoticos en
comparacion con el 80% obtenido en gemelos monocigoticos (Wolff, Alsobrook y
Pauls, 2000). En una revision, van Grootheest, Cath, Beekman y Boomsma (2005)
concluyeron que los estudios que utilizan el mismo método demuestran que los
sintomas obsesivo-compulsivos son hereditarios, teniendo en los nifios una carga
genética de entre el 45% y 65%, y en adultos del 27% al 47%. Més recientemente,
Zilhdo et al. (2015) encontraron que la sintomatologia obsesivo-compulsiva en gemelos
se mantenia estable a lo largo del tiempo, concluyendo que los efectos genéticos
contribuyeron principalmente a esta estabilidad.

Aunque las cifras de concordancia para el trastorno oscilan entre estudios, es
generalizado que el porcentaje entre los monocigoticos es mas elevado que en los
dicigéticos, lo que sugiere la implicacidn de factores genéticos en el TOC. Sin embargo,
el hecho de no haber una concordancia total en los gemelos monocigéticos indica que
otros factores pueden estar influyendo en la etiopatogenia del trastorno, siendo
importante la carga no genética o ambiental (lervolino, Rijsdijk, Cherkas, Fullana y
Mataix-Cols, 2011). En relacién a esto, el estudio de Vidal-Ribas et al. (2015) sefiala
gue eventos estresantes como una historia de abuso interpersonal, situaciones de
negligencia y alteraciones familiares, pueden contribuir de manera significativa a la

presencia y gravedad de sintomatologia obsesivo-compulsiva.
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En estudios de familiares los resultados obtenidos son diversos. En las primeras
investigaciones el porcentaje de TOC encontrado en progenitores de pacientes afectados
oscila entre el 4,6 y el 10%, llegando a cifras de hasta un 22,5% en estudios mas
recientes (Hanna, Himle, Curtis y Gillespie, 2005; Macdonald, Murray y Clifford,
1992). Mediante entrevistas familiares, Lenane et al. (1990) encontraron que un 30% de
nifios y adolescentes con TOC contaba con un familiar de primer grado que padecia
también el trastorno. Ademaés, apuntaban que la sintomatologia de padres e hijos era
frecuentemente diferente, lo que argumentaba en contra de cualquier transmision
cultural o social. El estudio de Nestadt et al. (2000) reportd que los familiares de primer
grado de los pacientes con TOC tuvieron una prevalencia de TOC casi 5 veces mas alta
que los familiares del grupo control, estando las obsesiones mas especificamente
relacionadas con el aspecto familiar. Ademas, estos autores afirmaron que una menor
edad de inicio del trastorno podria estar mas relacionado con tener un origen genético,
en concordancia con otros estudios (Boloc et al., 2018; Pauls, Alsobrook, Goodman,
Rasmussen y Leckman, 1995; Vargas, Palacios, Gonzalez y de la Pefia, 2008).

En su revisién sobre la genética del TOC, Pauls (2010) afirma que, a pesar de la
inconsistencia de algunos resultados, la mayoria de los estudios proporcionaban datos
que apoyaban la hipétesis de que algunas formas de TOC eran familiares. El
metaanalisis realizado por Strauss, Hale y Stobie (2015) encuentra una relacion
estadisticamente significativa entre la aparicién de sintomas obsesivo-compulsivos en la
familia y la gravedad de los sintomas del TOC.

Por otra parte, al igual que otros estudios (Insel, Hoover y Murphy, 1983;
McKeon y Murray, 1987), el de Black, Noyes, Goldstein y Blum (1992) no encuentra
un incremento en la incidencia familiar del TOC. Sin embargo, mediante un nuevo
analisis, una revision posterior de esta investigacion sefiala que la prevalencia vital del
trastorno fue significativamente mayor en los familiares de pacientes con TOC que en
los controles (10.7% frente a 3.8%), por lo que concluyen que el TOC es familiar (Black
et al., 2013). Esta variabilidad de resultados, siguiendo a Navarro y Puigcerver (1998),
puede deberse a las diferencias existentes en los criterios diagnésticos y los métodos de
evaluacion utilizados en los estudios.

El interés por la base biologica del TOC ha dado lugar a estudios que exploran el
genoma humano y su relacion con el trastorno. En su revision, Pauls (2008) apunta que,
tras méas de 60 estudios de genes candidatos, se ha observado que existen regiones del

genoma que muy probablemente alberguen loci de susceptibilidad para el TOC. La
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mayoria de los estudios se han centrado en los genes de las vias serotoninérgicas y
dopaminérgicas, pero ninguno ha alcanzado un significado de genoma completo, por lo
que afirma que se requiere de investigacion futura para poder identificar los loci de
susceptibilidad para este trastorno.

Mediante estudios genéticos que tratan de identificar regiones cromosomicas con
alelos de susceptibilidad al TOC, Stewart et al. (2013) objetivaron la existencia de
sefiales de ligamiento con regiones de los cromosomas 18 y 20. Por su parte, los
estudios de asociacion de genética molecular han arrojado resultados inconsistentes,
sugiriendo Taylor (2013) en un metaanalisis sobre el tema un modelo poligénico para la
enfermedad obsesiva, en el cual multiples genes harian pequefias contribuciones que
incrementarian el riesgo de desarrollar el trastorno. En el estudio de genes
potencialmente involucrados en el TOC, Noh et al. (2017) concluyeron que los mas
fuertemente asociados eran el NRXNI y el HTR2A. Recientemente, Melo-Felippe et al.
(2018) encontraron que variaciones genéticas en PBX1, LMX1A y SLITRK1 se
asociaban con el TOC y sus caracteristicas clinicas, concluyendo que existe una
influencia importante de los genes del neurodesarrollo en la susceptibilidad a padecer
TOC. Estos autores sefialaron también la necesidad de contar con estudios adicionales

formados por muestras méas grandes para confirmar estos resultados.

1.4.1.2. Estudios neuroquimicos

Las primeras hip6tesis neuroquimicas del TOC surgen a raiz de la eficacia que
demostro el uso de la clomipramina en el tratamiento del trastorno, provocando una
mejoria clinica significativa en los pacientes, y apoyando la creencia clasica de un
déficit serotoninérgico en los trastornos obsesivos (Yaryura-Tobias, Bebirian, Neziroglu
y Bhagavan, 1977). Esta hipotesis fue secundada por otras investigaciones tanto en
adultos (Orozco, De la Fuente y Nicolini, 1995) como en nifios (Leonard et al., 1989),
llegando a considerarse en la actualidad los antidepresivos serotoninérgicos como los
farmacos de primera linea para el tratamiento del TOC (Bandelow et al., 2008; Vega-
Dienstmaier, 2016). La explicacion acerca de los mecanismos mediante los cuales son
eficaces ha variado con el tiempo. Segun Tallis (1995b), en la hipétesis serotoninérgica
clasica se propone que el TOC es debido a una deficiencia de serotonina, pero fue
revisada debido al hecho de que la administracion de agonistas serotoninergicos no

reducia, sino que exacerbaba los sintomas del trastorno. Por ello, se sugirio que lo que
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se asociaba al TOC era un aumento de la sensibilidad de los receptores serotoninérgicos
(Smeraldi et al., 1996).

La supuesta anormalidad en el sistema serotoninérgico ha sido estudiada
mediante diferentes metodologias a lo largo del tiempo. Se ha investigado el nivel de
acido 5-hidroxindolacético o 5-HIAA (principal metabolito de la serotonina) en el
liquido cefalorraquideo, obteniéndose evidencias de una correlacion positiva entre la
mejoria de los sintomas obsesivo-compulsivos y la reduccion de concentraciones del 5-
HIAA durante el tratamiento con clomipramina (Thorén et al., 1980). Ademas, se han
realizado estudios de serotonina en sangre (Flament, Rapoport, Murphy, Berg y Lake,
1987; Pandey, Kim, Davis y Pandey, 1993) con resultados inconsistentes, y sobre las
consecuencias de la administracion del agonista serotoninérgico m-clorofenilpiperazina
0 mCPP (Zohar, Mueller, Insel, Zohar-Kadouch y Murphy, 1987). En este ultimo
estudio, se observé que después de la administracion del mCPP, los pacientes con TOC
experimentaron una exacerbacion transitoria pero marcada de los sintomas obsesivo-
compulsivos.

Posteriormente, se ido ampliando la evidencia acerca de la eficacia de sustancias
que influyen sobre la funcion serotoninérgica, como es el caso de la mirtazapina, un
farmaco que aumenta la transmision serotoninérgica (Koran, Gamel, Choung, Smith y
Aboujaoude, 2005), la clomipramina endovenosa en pacientes con TOC resistentes al
tratamiento (Karameh y Khani, 2016) y el pindolol, antagonista de los receptores 5-
HT1A, que ha evidenciado tener un efecto anti-obsesivo segun un metaanalisis
(Sassano-Higgons y Pato, 2015).

Sin embargo, hay datos clinicos que ponen en duda la hipdtesis serotoninérgica,
como que los sintomas obsesivo-compulsivos no mejoran en un 40-60% de los
pacientes después del tratamiento con ISRS (Goodman et al., 1989; Pallanti y Quercioli,
2006). Por su parte, Jenike et al. (1990), en su estudio acerca de la efectividad de
algunos ISRS (clomipramina, fluoxetina, fluvoxamina y sertralina) observaron que, a
mayor selectividad del farmaco para inhibir la recaptacion de serotonina, menor
efectividad para la reduccion de la sintomatologia. Se ha investigado también la accién
conjunta de los ISRS con otros farmacos en pacientes resistentes al tratamiento
(Atmaca, Kuloglu, Tezcan y Gecici, 2002; McDougle et al.,, 1994), obteniendo
resultados prometedores. Estos datos nos llevan a pensar en la probabilidad de que otros
neurotransmisores puedan estar implicados en este trastorno. En relacion a esto,

Goddard, Shekhar, Whiteman y McDougle (2008) concluyen en su estudio que sistemas
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neuroguimicos que interactan con la serotonina, como los sistemas dopaminérgicos o
glutamatérgicos se han implicado en la fisiopatologia y el tratamiento del TOC, y que
los farmacos antagonistas que modifican la dopamina y el funcionamiento
glutamatérgico se estan convirtiendo en una parte aceptada del tratamiento terapéutico
de este trastorno. Existen investigaciones que han reportado datos sobre la eficacia de
farmacos antipsicéticos como coadyuvantes de los ISRS tales como el aripiprazol,
risperidona y haloperidol (Bloch et al., 2006, Veale et al., 2014); y de
anticonvulsivantes que tienen que ver con la funcion glutamatérgica, como la
lamotrigina y la pregabalina (Khalkhali, Aram, Zarrabi, Kafie y Heidarzadeh, 2016;
Oulis, Mourikis y Konstantakopoulos, 2011).

Otras sustancias que se han estudiado en relacion con la sintomatologia
obsesivo-compulsiva han sido la oxitocina, cuya administracién provocaba mejoria
sintomatica (Ansseau et al., 1987), aunque su eficacia no se ha comprobado en estudios
posteriores (Epperson, McDougle y Price, 1996; Salzberg y Swedo, 1992). Sustancias
colinérgicas como el donepezilo han sido también relacionadas con una mejora de los
pacientes con TOC resistente (Bergman et al., 2016). Respecto a las benzodiazepinas,
distintos estudios no avalan su eficacia como monoterapia o como coadyuvantes de los
ISRS (Crockett, Churchill y Davidson, 2004; Hollander, Kaplan y Stahl, 2003).

1.4.1.3. Estudios neuroinmunolégicos

Las hipdtesis neuroinmunolégicas del TOC tienen su origen en estudios
realizados con nifios que padecian la corea de Sydenham, un trastorno del movimiento
debido a una infeccion por estreptococos b-hemoliticos del grupo A (EBHGA). Este
trastorno se caracteriza por movimientos sin propdésito aparente, involuntarios y no
repetitivos que se asemejan a los tics. Existen multitud de estudios que observan una
alta frecuencia de sintomatologia obsesiva y tics en pacientes que presentan esta
enfermedad (Kiessling, Marcotte y Culpepper, 1994; Maia, Teixeira, Quintdo
Cunningham y Cardoso, 2005; Punukollu, Mushet, Linney, Hennessy y Morton, 2015;
Swedo et al., 1989), por lo que se ha sugerido la presencia de similares mecanismos
fisiopatoldgicos en la etiologia del TOC y del Trastorno de Tourette. En relacién a esto,
se ha investigado ampliamente la asociacion existente entre el TOC y los trastornos de
tics en la poblacion (Franklin, Harrison y Benavides, 2012; Zilhdo, Smit, Boomsma y
Cath, 2016).
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Swedo et al. (1998) publicaron la primera descripcion de nifios que habian
manifestado TOC antes de la pubertad, caracterizado por un patron intermitente de
exacerbaciones y remisiones con poca respuesta a los tratamientos. Tras descubrir la
asociacion entre las exacerbaciones del trastorno y la infeccion por EBHGA, se propuso
la teoria de que el trastorno era una reaccion autoinmune semejante a la que originaba la
fiebre reumatica y la corea de Sydenham. A este tipo de trastornos se les denomind
PANDAS (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with
Streptococcal infections) (Ulloa, Arroyo y Nicolini, 2001).

Los criterios de diagndstico para los PANDAS que propusieron Swedo et al.

(1998) se presentan en la Tabla 1.3.

Tabla 1.3
Criterios diagnosticos de los PANDAS

1. Presencia de TOC y/o trastorno de tics de acuerdo al DSM-IV.
2. Edad de inicio entre los 3 afios y la pubertad.

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

remisiones recurrentes.

4. Relacion temporal entre una infeccion por EBHGA vy la aparicion y/o exacerbacion

de los sintomas clinicos.

5. Anormalidades neuroldgicas como hiperactividad motora, tics o actividad

coreiforme durante una exacerbacion de la sintomatologia.

Nota: Tomado de Swedo et al. (1998)

La explicacion a nivel inmunol6gico que parece haber tras estos trastornos es
una reaccion inmune alterada que desencadenaria la formacion de autoanticuerpos
contra los ganglios basales (Mercadante, Hounie, Diniz, Miguel y Lombroso, 2001).

Singer, Gilbert, Wolf, Mink y Kurlan (2012) revisan en su investigacion si la
infeccion por EBHGA esta asociada con la recurrencia de tics o sintomatologia
obsesivo-compulsiva, y observan que los estudios han dado resultados inconsistentes.
Las limitaciones en la hipétesis de los PANDAS, y la aparicion de sintomas
neuropsiquiatricos como los tics u obsesiones en relacion con infecciones distintas a la

producida por el estreptococo, han llevado a estos autores a la propuesta de una nueva
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categoria de diagndstico méas amplia denominada CANS (Childhood Acute

Neuropsychiatric Symptoms).

1.4.1.4. Estudios neuroanatdomicos

Como se ha referido con anterioridad, la base neuroanatomica del TOC, segun
Cummings (1985), fue contemplada desde la epidemia de encefalitis letargica de Von
Economo. En cuanto a localizaciones cerebrales concretas, los primeros estudios que
contemplan la afectacion de zonas orbitofrontales y ganglios basales en pacientes con
TOC, derivan de investigaciones sobre casos de pacientes postencefalicos y con
distintos trastornos neuroldgicos que cursaban con sintomatologia obsesiva, como la
corea de Sydenham, corea de Huntington o el sindrome de Guilles de la Tourette
(Cummings y Cunningham, 1992; Pauls, Towbin, Leckman, Zahner y Cohen, 1986;
Swedo et al., 1989).

El primer modelo neuroetolégico del TOC se debe a Rapoport (1989, 1991a),
que consideraba los ganglios basales como esenciales a la hora de explicar el trastorno.
Para ella, el cortex controlaria el inicio, mantenimiento e inhibicion de determinadas
conductas a través de sus conexiones con el cuerpo estriado. Errores en este circuito
provocarian, por tanto, dificultades en el desencadenamiento e inhibicion de un patrén
de conducta.

Estudios posteriores, como el de Saxena, Brody, Schwartz y Baxter (1998),
sugieren un modelo donde el circuito cerebral fronto-subcortical seria el responsable de
la sintomatologia del TOC mediante un desequilibrio entre las vias directa e indirecta de
las vias estriado-palidas. Proponen que la hiperactividad en la via directa provocaria
mayor actividad talamo-cortical, lo que aumentaria la conciencia respecto a temas
tipicamente obsesivos como el peligro o la higiene, y obligaria a la persona a llevar a
cabo rituales, con importante dificultad para inhibirlos. La hipotesis del circuito cortico-
estriado-talamo-cortical como base del TOC ha sido confirmada en estudios posteriores
(Ahmari et al., 2013; Marsh, Maia y Peterson, 2009). Recientemente, el estudio de
Attwells et al. (2017) demuestra una inflamacion dentro de este circuito en los pacientes
con TOC, por lo que se sugiere que las teorias autoinmunes o neuroinflamatorias de este
trastorno deben extenderse mas alla de los ganglios basales.

Los substratos neuroanatomicos de este trastorno han sido estudiados

frecuentemente mediante imagenes cerebrales, proporcionando informacion sobre la
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estructura y funcionamiento cerebral. Las areas que con mas claridad se han mostrado
afectadas en los diferentes estudios a lo largo del tiempo son la corteza cingulada, la
corteza orbitofrontal y el nucleo caudado (Arroyo-Delgado, 2017; Milad y Rauch, 2012;
Rapoport, 1991b; Yaryura-Tobias y Neziroglu, 2001). Estudios que utilizan Tomografia
por Emision de Positrones (TEP) han encontrado un metabolismo anormal en el cortex
orbitofrontal en pacientes con TOC, y mediante Resonancia Magnética funcional (RMf)
se han identificado como importantes areas frontoestriatales, sobre todo el cortex
prefrontal y el nucleo caudado (Pena-Garijo, Ruipérez-Rodriguez y Barros-Loscertales,
2010b).

El estudio de Pujol et al. (2004), mediante imagenes de RM en pacientes con
TOC, encuentra una reduccion del volumen de la sustancia gris en el giro frontal
medial, el cortex orbitofrontal medial y la region insular izquierda. Ademas, estos
autores hallan un aumento bilateral en el volumen de materia gris del putamen y en el
cerebelo anterior. Friedlander y Desrocher (2006) realizaron una revisién sobre estudios
de neuroimagen funcional del TOC en pacientes pediatricos y adultos, mostrando que
los pacientes obsesivos, en comparacién con los controles, presentaban un metabolismo
aumentado en el cortex orbitofrontal, el estriado y el tdlamo. Lacerda et al. (2003) hallo
correlaciones positivas entre la gravedad de los sintomas obsesivos y el flujo sanguineo
cerebral en los I6bulos frontales inferiores y en los ganglios basales derechos.

Los resultados de los estudios de imagen de RM estructural y funcional apuntan
a diferencias de volumen y activacion cerebral alterada en areas cerebrales como la
corteza prefrontal dorsolateral y ventral, ganglios basales, corteza cingulada anterior y
tdlamo (Radua, van den Heuvel, Surguladze y Mataix-Cols, 2010; Rotge et al., 2009).
Siguiendo a den Braber et al. (2012), aunque la alteracion en estas areas puede ser la
base neuroldgica principal del TOC, varios estudios han sugerido también la
participacion de otras regiones parietales, la amigdala y el hipocampo.

Yazdi-Ravandi et al. (2018a) estudiaron mediante electroencefalografia el patron
de conectividad funcional cerebral en pacientes con TOC y un grupo control,
obteniendo diferencias significativas en la corteza frontal, pero sobre todo en las
conexiones fronto-temporales. Los autores concluyen que estos resultados confirman el
importante papel de las regiones frontales y temporales en el TOC.

Como puede observarse, la investigacion tanto con técnicas estructurales como

funcionales parecen moverse en la direccion que apunta a una disfuncion frontoestriatal
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en los pacientes con TOC, aunque siguen existiendo importantes discrepancias en la

conceptualizacion de un unico modelo neurobioldgico de este trastorno.

1.4.2. Modelos psicoldgicos

A partir del siglo XX, diferentes corrientes se han esforzado por ofrecer
explicaciones psicologicas del origen y desarrollo del TOC. Comenzando por la
aparicion de la primera de estas corrientes, el Psicoanélisis, se va a hacer un recorrido
por las teorias que se consideran mas importantes en la base de este trastorno, como las

provenientes del paradigma del aprendizaje y las teorias cognitivas.

1.4.2.1. Teorias psicodinamicas

El Psicoanalisis fue la primera corriente que, con Sigmund Freud como maximo
representante, propuso una teoria explicativa intrapsiquica del TOC. ElI modelo
freudiano de la neurosis obsesiva fue cambiando con el paso del tiempo y la
reformulacion de sus teorias. En un principio, en su teoria de la seduccién infantil
(Freud, 1896), afirmaba que las representaciones obsesivas eran el retorno en forma de
reproches de material psiquico reprimido referente a un acto sexual de la infancia
realizado con placer. Posteriormente, entre 1909 y 1917, desarrolla su teoria sobre la
libido, considerando la patologia obsesiva como una fijacion en el estadio psicosexual
anal, como una lucha contra los deseos de ensuciar y de desafiar las normas de higiene
personal impuestas por los padres. Los rasgos controladores del caracter los consideraba
una defensa contra esos impulsos. En “El anélisis de un caso de neurosis obsesiva”
(Freud, 1909), también llamado el caso del hombre de las ratas, presenta el historial
clinico y tratamiento de un joven paciente, junto a reflexiones sobre los procesos
animicos obsesivos.

Posteriores psicoanalistas fueron modificando y ampliando esta concepcion
clasica freudiana del TOC. Asi, Melanie Klein consideraba que la neurosis obsesiva se
iniciaba en la fase anal, aungue no llegaba a manifestarse hasta el periodo de latencia.
Ademas, esta autora sugiere la existencia de condiciones psicéticas como trasfondo de
la neurosis obsesiva (Klein, 1937). Otro psicoanalista, Karl Abraham (1911), considera
que la neurosis obsesiva es consecuencia de una fijacion al estadio de evolucién
libidinal sadico-anal, y describe similitudes entre este trastorno y la melancolia, ya que

ambos se forman a partir de la represion del componente sadico de la libido.

28



EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Hay concepciones psicodindmicas que han cambiado el foco de atencion de lo
intrapsiquico a lo interpsiquico o relacional. En esta linea, Harry Stack Sullivan, dentro
del Psicoanalisis interpersonal, propone que la necesidad obsesiva de control de estos
pacientes no es reflejo de un erotismo anal o sadismo, sino una defensa contra una
prevista humillacion y la ansiedad consecuente. Para este autor era esencial la familia
donde se hubiera criado el paciente, considerando que las conductas de brutalidad fisica
o emocional infligidas “por el propio bien” del nifio provocaban en éste una sensacion
de confusion o desconcierto, que finalmente darian lugar a maniobras de poder para
controlar a los otros y eliminar la amenaza a su sentimiento de seguridad (Mitchell y
Black, 1995).

La psiquiatria americana se basé en los conceptos del psicoanalisis para describir
el Trastorno obsesivo hasta la publicacion del DSM-I111, donde se observa un cambio en
su nomenclatura, pasando de denominarse neurosis obsesivo-compulsiva a TOC. Este
cambio refleja un punto de vista ampliamente mantenido de que los mecanismos
neuroticos, tal como los definia tradicionalmente la teoria psicoanalitica, no guardaban
una relacion especifica con la etiologia del TOC (Gabbard, 2001).

A pesar de la larga tradicion psicoanalitica relativa a la consideracion etiologica
y terapéutica de la neurosis obsesivo-compulsiva, no hay disponible evidencia cientifica
que informe sobre la recuperacion de pacientes con esta patologia mediante tratamiento
psicoanalitico (Malan, 1979; Perse, 1988). Las conclusiones de estas teorias se han
basado mayoritariamente en el trabajo con pacientes individuales, y no han incorporado
medidas objetivas de evaluacion ni publicaciones sobre su eficacia, lo que ha limitado

su consideracién como psicoterapia eficaz para el trastorno.

1.4.2.2. Teorias conductistas

El modelo conductista probablemente mas conocido y que ha dado lugar a
mayor trabajo experimental es la teoria de los dos factores de Mowrer (1939), elaborada
posteriormente por Dollard y Miller (1950) para su aplicacion a la conducta obsesivo-
compulsiva. Esta teoria intenta dar explicacion al proceso de adquisicion y
mantenimiento del miedo mediante procesos de condicionamiento clasico (CC) e
instrumental (CI). En un primer momento y por CC, estimulos neutros se convierten en
ansiogenos (se condicionan) mediante su asociacion con otros estimulos

(incondicionados) que provocan de forma innata miedo o ansiedad (respuestas
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incondicionadas). Tras esto, los estimulos previamente neutros (condicionados) acaban
provocando las mismas reacciones ansiosas (respuestas condicionadas) que los
estimulos incondicionados. Esta primera fase se considera insuficiente para comprender
la génesis de las obsesiones, pues el comienzo del trastorno parece ser gradual en un
namero significativo de pacientes, y no tiene por qué estar relacionado con situaciones
traumaéticas (Emmelkamp, 1982). En un segundo momento y mediante el proceso de Cl,
las respuestas de evitacion que da la persona para evitar el malestar que le provocan los
estimulos condicionados, traerian como consecuencia la reduccion de la ansiedad y el
consiguiente mantenimiento de estas conductas. Este proceso de reforzamiento negativo
se ha observado en las personas obsesivas, mediante estrategias de evitacion pasivas y
activas (Lancha y Carrasco, 2003; Rodriguez, 2007).

Se han realizado numerosas modificaciones de esta teoria que intentan solventar
sus limitaciones. En contra de la premisa de equipotencialidad de la teoria clasica, en la
que todos los estimulos son igualmente propensos al condicionamiento, la Teoria de la
preparacion  (Seligman, 1971) supone que existen estimulos preparados
filogenéticamente para asociarse con ciertas respuestas. Por su parte, Eysenck (1985)
con su Teoria de la incubacion, ofrece una explicacién para los casos en que, en
ausencia de reforzamiento, la respuesta condicionada no se extingue e incluso se
incrementa. Los pardmetros que considera esenciales son la intensidad de
emparejamiento entre los estimulos, y la duracién de la exposicion al estimulo
condicionado (EC). Si la primera es alta pero la exposicion es breve, el miedo se
mantendré o incluso puede aumentar con cada exposicion al EC.

A pesar de que la teoria bifactorial proporciona una explicacion aceptable sobre
el mantenimiento de las compulsiones, no ofrece un enfoque completo y coherente de la
adquisicion de las obsesiones y del mantenimiento de todas las conductas de evitacion o
escape. Esto puede ser debido a que la teoria se formuld a partir de experimentos de
laboratorio con animales (con la dificultad inherente de generalizacion a la especie
humana), y al objetivo que tenia de buscar una explicacion al origen de las fobias, pues,
aunque comparten elementos con el TOC, no esté esclarecida la relacion entre ambos
trastornos (Robert y Botella, 1990).

Como critica a estas insuficiencias de los modelos de condicionamiento,
Rachman (1977) pone énfasis en las variables de aprendizaje social en el origen de las
fobias y conductas obsesivo-compulsivas. Este autor amplia la visién en cuanto a la

forma de adquisicién de los miedos, contemplando los procesos de modelado y
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transmision de informacion, ademas del condicionamiento. También, en relacion a las
compulsiones de lavado o verificacion, propone que pueden explicarse en base a

factores parentales como la sobreproteccion o el exceso de critica respectivamente.

1.4.2.3. Teorias cognitivas

Es evidente el progresivo reconocimiento que se ha ido otorgando a lo largo del
tiempo a factores cognitivos (tales como creencias, expectativas o atribuciones) como
elementos etiolégicos del TOC. Las hipdtesis cognitivas sugieren que los pacientes con
este trastorno suelen tener sesgos cognitivos, déficits en la valoracion que hacen del
entorno o problemas en el procesamiento de la informacion.

Entre los autores cognitivos encontramos a Carr (1974), que plantea que la
sintomatologia obsesiva es resultado tanto de la valoracion erronea de posibles
amenazas, como de evaluaciones equivocadas sobre la propia capacidad de enfrentarse a
ellas. McFall y Wollershein (1979) desarrollan la teoria de Carr, proponiendo que la
percepcion irreal de peligro proviene de pensamientos erréneos o irracionales que tiene
la persona.

Analizando las diferencias entre los pensamientos intrusivos en poblacion no
clinica y las obsesiones presentes en el TOC, Salkovskis (1985) otorga especial
importancia a la valoracion que la persona da a estos fenémenos. Asi, las personas con
TOC lo vivirian con mayor intrusismo y como algo inaceptable e irracional
(egodistonico). Esta valoracion daria lugar a la activacion de esquemas disfuncionales
preexistentes, que a su vez dan como resultado pensamientos automaticos negativos
(PAN) relacionados con ideas de responsabilidad y dafio hacia uno mismo o los demas.
Esto tendria como consecuencia la realizacion de acciones neutralizadoras para evitar o
reducir la posibilidad de ser responsable del dafio. Este autor también tiene en cuenta el
estado animico de la persona previo a la neutralizacion, considerando que el estado
disférico se relaciona con una mayor alteracion.

Siguiendo la linea de Salkovskis, Stanley Rachman (1993) elabora un modelo
que contempla el concepto de inflated responsability (responsabilidad excesiva),
enfatizando las interpretaciones erroneas y catastréficas de los pensamientos intrusivos,
que darian lugar al circulo obsesion-neutralizacion-alivio-confirmacion de la creencia
irracional. Este autor introdujo el concepto de Fusion pensamiento-accion (FPA) en

referencia a las relaciones causales incorrectas entre los pensamientos y la realidad que
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los pacientes asumen. La FPA tiene dos componentes, el moral (los pensamientos son
moralmente equivalentes a los actos), y el de probabilidad (pensar algo incrementa la
probabilidad de que ocurra). Este concepto esta muy relacionado con el exceso de
responsabilidad tan propio del TOC (Veale y Roberts, 2014).

Haciendo hincapié en conceptos que las anteriores teorias cognitivas habian
ignorado, David Barlow (1988) contempla la vulnerabilidad bioldgica que subyace al
trastorno, la cual llevaria a los individuos a reaccionar con respuestas emocionales
intensas ante una situacion de estrés. Ademas, tiene en cuenta el aprendizaje que estas
personas han tenido acerca de lo peligrosos o inaceptables que son ciertos
pensamientos. Asi, ante una situacion estresante, los pacientes con TOC tendrén una
reaccion emocional negativa y pensamientos que consideran inaceptables que intentaran
suprimir, lo que a su vez aumentara la probabilidad de que vuelvan a aparecer y se
incremente también la ansiedad.

Existen también autores que consideran los déficits en el procesamiento de la
informacion como base del TOC, aludiendo a problemas en la organizacion e
integracion experiencial (Reed, 1968) o alteraciones en la memoria afectiva (Foa y
Kozak, 1985).

Con motivo de consensuar los conceptos cognitivos relacionados con el TOC, en
1995 se crea un grupo, el Obsessive-Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG)
formado por investigadores de diferentes corrientes expertos en este trastorno. Segun
este grupo (OCCWG, 2001) las variables cognitivas que consideran vinculadas con la
génesis y mantenimiento del TOC serian la sobreestimacion de la amenaza, la tolerancia
a la incertidumbre, la responsabilidad excesiva (tal y como la contemplaron Salkovskis
y Rachman), la importancia de los pensamientos (en consonancia con la FPA), el
perfeccionismo y la relevancia dada al control de los pensamientos.

Los modelos cognitivos descritos hasta ahora dan importancia a los contenidos
cognitivos, es decir, lo que piensan las personas. EI modelo metacognitivo de Adrian
Wells (1995, 2000), sin embargo, enfatiza mas el proceso cognitivo, el cbmo piensan las
personas. Segun este modelo, las cogniciones acerca de los propios procesos cognitivos
(metacogniciones) son claves para entender el TOC. Este autor (Wells, 1997) amplia las
aportaciones hechas por Rachman describiendo tres tipos de creencias metacognitivas:

- Fusion pensamiento-accion (FPA): creencia de que los pensamientos van a
llevar a la realizacion de actos (por ejemplo, si pienso que voy a dafar a alguien,

lo acabaré haciendo).
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- Fusion pensamiento-evento (FPE): creencia de que un pensamiento pudo, puede
y podra causar un evento (si pienso que tengo una enfermedad, realmente la
tengo).

- Fusion pensamiento-objeto (FPO): creencia de que los pensamientos, memorias
0 sentimientos se pueden transferir a través de los objetos (si creo estar
contagiado por alguna enfermedad mientras me ducho, alguien que se duche ahi

posteriormente se contagiard también).

Las distintas explicaciones provenientes de este cuerpo teorico tratan diferentes
aspectos del origen y mantenimiento del TOC, centrandose en los contenidos y procesos
cognitivos. A pesar de la investigacion producida en este ambito, no encontramos un
modelo psicologico que explique el trastorno en su totalidad, habiendo aun
interrogantes que requieren mayor investigacion.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es una de las psicoterapias mas
consideradas a la hora de intervenir con el TOC (Fullana, Fernandez, Bulbena y Toro,
2010; Rosa-Alcazar, Iniesta-Sepulveda y Rosa-Alcazar, 2012) y, como su propio
nombre indica, se basa en las dos Ultimas corrientes tedricas descritas. A grandes
rasgos, el tratamiento contempla una parte cognitiva, cuyo objetivo es que la persona
aprenda que los pensamientos intrusivos no necesitan acciéon y pueden ignorarse; y una
parte comportamental, cuyo principal componente es la exposicion con prevencion de
respuestas (Davila, 2014). A pesar de la eficacia demostrada con este tipo de
intervencion aun hay limitaciones, por lo que se necesita mas investigacion para
identificar procesos que puedan predecir respuestas de tratamiento mas favorables
(Olatunji, Davis, Powers y Smits, 2013).

1.5. CURSO Y PRONOSTICO
Siguiendo el DSM-5 (APA, 2013), el TOC suele iniciarse en la infancia o

primeros afios de la adultez, siendo inusual su comienzo después de los 35 afios. En
muestras comunitarias se ha encontrado una edad de inicio (mediana) de sintomatologia
obsesivo-compulsiva a los 18 afios (Angst et al., 2004), y una edad media de 22 afios en
muestra clinicas (Brown, Campbell, Lehman, Grisham y Mancill, 2001), aunque se
puede decir que en el 50-80% de los casos la edad de inicio es anterior a los 18 afios
(Alvarenga, Mastrorosa y Rosario, 2017). En nifios se ha propuesto una edad media de
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inicio del trastorno entre los 7 y 12 afios (Vargas et al., 2008). El inicio en la infancia o
adolescencia puede conducir a un TOC cronico, aunque el 40% puede experimentar una
remision en la adultez. En relacion al inicio del trastorno, se han propuesto dos grupos
dependiendo de la edad: uno infantil, que comienza alrededor de los 10 afios, y otro
adulto, que lo hace sobre los 20 afios. Diferentes estudios han comparado estos dos
grupos, encontrando diferencias en el sexo, antecedentes familiares de TOC, duracién,
gravedad y asociacion con tics y otros trastornos del espectro obsesivo (Taylor, 2011;
Wang et al., 2012). Estas investigaciones apoyan la hipotesis de que el TOC de inicio
temprano es de mayor gravedad y persistencia, y por tanto puede tener peor pronostico
si se compara con el de inicio tardio.

Si no se trata, el curso suele ser cronico, con periodos de mejoria y de
agravamiento, llegando a estimarse que el 10% de los pacientes presentan un deterioro
progresivo e incapacitante (Rasmussen y Tsuang, 1984). El curso del TOC a menudo se
complica por la presencia de otros trastornos comorbidos, como los trastornos de
ansiedad o depresivos, siendo estos Ultimos los mas comunes (Vellosillo y Vicario,
2015).

En el estudio longitudinal de Skoog y Skoog (1999), se realizd un seguimiento
de pacientes con TOC durante 40 afios. Estos autores concluyen que la mayoria (83%)
mejoraba, aunque muchos de los pacientes continuaban teniendo sintomas clinicos o
subclinicos, siendo la remision completa de los sintomas menos probable (20%).
También sefialaron que la presencia de obsesiones magicas Yy rituales compulsivos se
correlacionaban con un peor pronéstico.

Stewart, Geller y Jenike (2004) realizaron un metaanalisis acerca de la
persistencia y los factores predictores del TOC en nifios y adolescentes. Este estudio
mostré una tasa de persistencia del trastorno en el 41% de los pacientes. La aparicion
temprana del trastorno, la larga duracion del mismo y el estado hospitalario (versus el
ambulatorio) fueron los predictores encontrados para esta persistencia. Estos autores
también contemplan la enfermedad psiquiatrica comorbida y la mala respuesta inicial al
tratamiento como factores de mal prondstico.

El comienzo del TOC suele ser gradual, sin un claro precipitante. Sin embargo,
en algunos casos su aparicion se ha relacionado con acontecimientos como el parto
(Neziroglu, Anemone y Yaryura-Tobias, 1992; Sharma y Sommerdyk, 2015). El curso
del trastorno ha sido estudiado por Vasquez y Rodriguez-Lozada (1996), que han

propuesto como factores de mal pronostico el clima familiar donde predomina la
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emocion expresada (EE), la alta comorbilidad del cuadro, la presencia de tics, los rasgos
de personalidad del cluster A, el aborto, las enfermedades psiquiatricas en los padres y
el retraso en el comienzo del tratamiento. Como factores de buen prondstico sugieren la
respuesta inicial al tratamiento y la continuidad de la terapia farmacoldgica. Otros
factores que se han propuesto como protectores para el TOC son el adecuado ajuste
social y laboral (Kaplan, Sadock y Grebb, 1996; Palardy, El-Baalbaki, Fredette,
Rizkallah y Guay, 2018; Wang y Zhao, 2012).

Es importante tener en cuenta que muchos nifios desarrollan obsesiones y
rituales como parte normal de su desarrollo, por lo que el diagnostico de TOC requiere
una evaluacion clinica detallada de estas conductas (Leonard, Goldberg, Rapoport,
Cheslow y Swedo, 1990; Vasquez, Rodriguez, Martin y Rodriguez-Lozada, 2003). La
sintomatologia obsesiva en los nifios puede pasar mas desapercibida que la compulsiva,
pero la mayoria tiene tanto obsesiones como compulsiones. El patron de sintomas en la
infancia es también mas variable que en la adultez. Ademas, el contenido de las
obsesiones también varia dependiendo de la etapa de desarrollo donde se encuentre la
persona (APA, 2013).

Los factores de riesgo y pronostico que contempla el manual DSM-5 se

muestran en la Tabla 1.4.
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Tabla 1.4

Factores de riesgo y pronostico segun el DSM-5

Temperamentales

- Sintomatologia de internalizacion
- Emotividad negativa

- Inhibicién conductual en la infancia

Ambientales

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

- Influencia de agentes infecciosos

Genéticos y fisiologicos

- Transmision familiar del trastorno
- Implicacion de localizaciones cerebrales (corteza orbitofrontal, corteza

cingulada anterior y cuerpo estriado)

Nota: Tomado de la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA, 2014, p.239)

1.6. EPIDEMIOLOGIA

Siguiendo a Drubach (2015), los estudios que abordan la epidemiologia del TOC
se complican por los cambios en los criterios diagnésticos y la nocién de lo que
constituye un comportamiento normal frente a uno patolégico. En general, los estudios
epidemioldgicos han evidenciado que el TOC puede ser un trastorno particularmente
incapacitante con un significativo impacto negativo en la salud publica (Hollander,
Stein, Broatch, Himelein y Rowland, 1997).

La estimacion existente de la prevalencia del TOC en poblacion general antes de
1980 era del 0.05% (Rasmussen y Eisen, 1990), pero estudios posteriores han sugerido
que la frecuencia de este trastorno es mucho mayor, hallando cifras de entre el 1 y el
2.4% (Karno, Golding, Sorenson y Burnam, 1988; Kessler, Chiu, Demler y Walters,
2005; Weissman et al., 1994) en poblacion estadounidense. En poblaciones clinicas las
cifras serian mayores, llegando hasta un 10% de los pacientes tratados en clinicas
norteamericanas (Rasmussen y Eisen, 1992). En una revision realizada por Torres y
Lima (2005) sobre estudios epidemioldgicos desde 1980 a 2004, encontraron que los
estudios de diferentes paises mostraban una prevalencia puntual media del 1%, y una

prevalencia vital del 2-2.5%. Afios después, el estudio de Ruscio, Stein, Chiu y Kessler
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(2010) ha estimado para el TOC una prevalencia vital y anual del 2.3%, y 1.2%
respectivamente, basandose en los criterios del DSM-IV. EI DSM-5 (APA, 2013)
contempla una prevalencia a 12 meses del TOC del 1.1-1.8% a nivel internacional.

La heterogeneidad de los resultados en estas investigaciones ha sido explicada
atendiendo tanto a caracteristicas intrinsecas de los individuos con TOC (nivel de
gravedad o posibles subtipos que subyacen al trastorno), como a factores extrinsecos
(metodologia o instrumentos diagnosticos empleados) (Fontenelle, Mendlowicz y
Versiani, 2006).

Los estudios epidemiologicos del TOC en la infancia y adolescencia son
relativamente escasos y recientes, siendo criticados por la falta de rigor metodoldgico en
cuanto al diagndstico y la evaluacion (Toro, 2001). En una investigacion a nivel
nacional en Reino Unido realizada por Heyman et. al (2001) se identificO una
prevalencia general ponderada del 0.25% en una muestra de 10.438 nifios de entre 5y
15 afios. Fullana et al. (2009) analizaron los datos del estudio longitudinal prospectivo
de Dunedin, evaluando la presencia de obsesiones y compulsiones a los 11, 26 y 32
afios. Estos autores encontraron que un 8% de los nifios padecia sintomas obsesivo-
compulsivos a la edad de 11 afios. Ademas, estos nifios tuvieron significativamente mas
probabilidades de cumplir con los criterios diagnosticos del TOC en la adultez. En
Espafia, un estudio con 1.514 nifios encontrd que la prevalencia estimada fue del 1.8%
para el TOC y del 5.5% para el TOC subclinico (Canals, Hernandez-Martinez, Cosi y
Voltas, 2012). Un estudio mas reciente obtuvo en una muestra de adolescentes griegos
una prevalencia de TOC del 1.39%, y de sintomas obsesivo-compulsivos subclinicos del
2.77% (Politis et al., 2017).

Siguiendo el DSM-5 (APA, 2013), los varones inician los sintomas antes que las
mujeres, teniendo casi el 25% de los hombres un inicio anterior a los 10 afos.
Posteriormente, en la edad adulta la distribucion por géneros se iguala, pudiendo incluso
ser mas alta en el sexo femenino (Leckman et al., 1997). Estudios han encontrado que
existen diferencias de género en cuanto a la gravedad y sintomatologia obsesivo-
compulsiva. Asi, Mathis et al. (2011) indican que los hombres presentan mas sintomas
precoces, curso cronico del trastorno y mayor deterioro social que las mujeres. Ademas,
tendrian mas sintomatologia de caracter agresivo, sexual y religioso; presentando las
mujeres mayores tasas de sintomatologia de contaminacion/limpieza. Por su parte, el

grupo de Lochner (2004) encontré que las mujeres que padecen TOC informaban de
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mas abusos en la infancia y cambios en la sintomatologia en relacion con periodos
hormonales como la menstruacion, embarazo, parto y menopausia.

El TOC se presenta en todas las culturas, existiendo gran semejanza en cuanto a
distribucion por género, comorbilidad, edad de inicio y tipo de sintomatologia. Aun asi,
existen diferencias en la expresion sintomatica que varia de un sitio a otro, por lo que
indudablemente los factores culturales influyen en la configuraciéon de este trastorno
(APA, 2013).

Un factor epidemiologico asociado a la génesis del TOC ha sido la posicion que
ocupa una persona en la fratria, debido a la hipdtesis de que las altas expectativas y
exigencia depositada en los primeros hijos podria influir en el desarrollo del trastorno.
En la linea de esta hipoétesis, algunos estudios han sefialado que hay mayor nimero de
primogénitos e hijos Unicos que presentan el trastorno (Snowdon, 1979; Toro, Cervera,
Osejo y Salamero, 1992). Sin embargo, otros estudios no han encontrado estas
diferencias (Coryell, 1981; Pollard, Wiener, Merkel y Enseley, 1990).

Otros factores que han sido estudiados son el estado civil, encontrando hallazgos
de una mayor prevalencia de solteros (Bernaldo-de-Quirds et al., 2012); y el estado
socioecondmico, con resultados que apoyan tanto la hipétesis de que el TOC se da méas
en niveles socioeconémicos altos (Chakraborty y Banerju, 1975) como que eS mas
prevalente en los bajos (Williamson, 1976), por tanto, no encontramos resultados

concluyentes entre los estudios.

1.7. CONSECUENCIAS FUNCIONALES

Es bien conocido que la condiciédn clinica del TOC causa gran disfuncionalidad
a las personas que lo padecen (Marras, Fineberg y Pallanti, 2016). Segin Vallejo
(1995), la organizaciéon sintomatica del cuadro, iniciado frecuentemente en épocas
tempranas de la vida y con manifestaciones similares a las del adulto, indica que el TOC
va a tender a la cronicidad y estabilidad de los sintomas. Es de esperar que esta
psicopatologia tenga importantes consecuencias en la vida de los pacientes.

La necesidad de realizar los rituales, las estrategias de evitacion situacionales y
estimulares que provocan ansiedad, y los recursos cognitivos dedicados a pensamientos
y preocupaciones obsesivas, pueden terminar por provocar un grave impedimento para

la salud y el desarrollo apropiado para la edad (Lebowitz, Panza, Su 'y Bloch, 2013).
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El estudio de Macy et al. (2013) encuentra que la calidad de vida en el TOC se
encuentra significativamente deteriorada en comparacion con la poblacion general y con
otros trastornos; y que podria mejorar con la medicacion y psicoterapia, aunque no
Ilegaria a los niveles de la poblacion no clinica.

Segun el DSM-5 (APA, 2013), el deterioro consecuente a este trastorno se da en
muchas areas de funcionamiento. En relacion con el tiempo que emplean en las
obsesiones y realizando las compulsiones, los pacientes pueden ver comprometidas sus
relaciones sociales y su situacion académico-laboral. Un ejemplo podria ser la conducta
de comprobacion continuada antes de salir de casa o realizar un trabajo, que puede
provocar una extensa pérdida de tiempo y en ultima instancia fracaso escolar o pérdida
de empleo. La evitacidén a realizar determinadas acciones o ir a sitios especificos
también puede provocar dificultades vitales, como el caso de pacientes con obsesiones
de dafio, que pueden llevarlos a evitar las relaciones sociales; o de contaminacién, que
pueden acarrear que los pacientes se nieguen a acudir al médico o realizarse pruebas por
miedo al contagio.

Cuando comienza en la nifiez o adolescencia, el trastorno puede provocar
alteraciones en el desarrollo debido a la evitacion de la socializacion y el aislamiento
consecuente, el alto grado de dependencia familiar y las dificultades en la autonomia e
independencia que todo esto provoca. Vieira y Ramalho e Silva (2016) concluyeron que
la presencia de comorbilidad, obsesiones de dafio o agresion y la severidad sintomaética
eran las variables que mayor influencia tenian en los niveles de calidad de vida en nifios
con TOC.

Las consecuencias de este trastorno traspasan al individuo y afectan también al
entorno, siendo muy comdn la presencia de conflictos familiares. En relacion a la
problematica en este ambito, se ha considerado que la disfuncion en la familia es
predictiva de una mayor gravedad sintomatologica (Ginsburg, Kingery, Drake y Grados,
2008; Vasquez y Rodriguez-Lozada, 1996) y también una consecuencia del trastorno.
En este sentido, muchas veces los pacientes intentan imponer normas y prohibiciones a
la familia, lo que puede desembocar en disputas y conflictos entre los miembros.
Ademas, la acomodacion familiar juega un papel relevante (Alonso et al., 2004),
llegando a asociarse con la gravedad sintomatologica del cuadro (Wu et al., 2016).
Puede haber miembros de la familia que participen en los rituales o modifiquen las
rutinas diarias como ayuda a los pacientes con TOC, y otros miembros que consideren

esto como conductas sobreprotectoras que perjudican mas que ayudan al paciente;
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creandose un clima de tension y reproches que puede afectar a su vez al curso mismo
del trastorno (Cooper, 1996).

1.8. COMORBILIDAD

La presencia del TOC a menudo es acompafiada por otras psicopatologias.
Segun el DSM-5 (APA, 2013), los cuadros que mas frecuentemente suelen aparecer
junto al trastorno son los trastornos de ansiedad, con un 76%, entre los que se incluyen
el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), el Trastorno de Panico o el Trastorno de
Ansiedad Social; y los trastornos depresivos o bipolares, con un 63%, siendo el mas
comun el Trastorno Depresivo Mayor (41%).

Otros trastornos comarbidos al TOC son el trastorno de personalidad obsesivo-
compulsivo, con una prevalencia del 23 al 32%; y la esquizofrenia o el trastorno
esquizoafectivo, siendo la prevalencia del TOC en estos pacientes un 12% mayor que en
la poblacion general. Ademas, los trastornos considerados junto al TOC dentro de la
nueva categoria diagndstica, como el Trastorno Dismorfico Corporal, Tricotilomania y
Trastorno por excoriacién, también se producen con mayor frecuencia en personas
diagnosticadas de TOC.

Por otra parte, el trastorno de tics también puede estar presente hasta en un 30%
de pacientes con TOC, siendo mas comdn si se trata de varones con inicio temprano del
trastorno. Es frecuente ver en los nifios comorbilidad entre el TOC, Trastorno de tics y
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH). En relacion a este dltimo,
se han encontrado pruebas de una relacion familiar con el TOC, pues el riesgo de
padecer patologia obsesiva en familiares con TDAH es significativamente mayor en
comparacion con familiares no afectados (7.4% vs 1.3%) (Geller et al., 2007).

Segun diversas investigaciones, el TOC se asocia con una importante
comorbilidad, no solo con Trastornos de ansiedad y del estado de &nimo, sino también
con Trastornos del control de los impulsos y uso de sustancias. Ademas, se ha
encontrado una relacion positiva entre la alta comorbilidad y la gravedad del trastorno
(Ruscio et al., 2008). En el estudio de Angst et al. (2004) se encontré6 que la
comorbilidad del TOC fue destacada con el Trastorno bipolar, Trastornos de ansiedad
(Trastorno de panico, Fobia social y TAG), y Trastornos de la Conducta Alimentaria
(Bulimia y Trastorno por atracon). Ademas, también se relacion6 significativamente con

los intentos de suicidio. Sin embargo, estos autores no encontraron asociacion con el
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abuso o dependencia de sustancias. En otra investigacion se encontro que los trastornos
méas comUnmente comérbidos al TOC fueron depresion mayor (56.4%), fobia social
(34.6%), trastorno de ansiedad generalizada (34.3%) y fobia especifica (31.4%) (Torres
etal., 2016).

Existen diversos estudios que relacionan el TOC con trastornos especificos. En
cuanto a la comorbilidad con la esquizofrenia, ha sido reconocida por diversas
investigaciones (Schirmbeck y Zinck, 2013), encontrando que un 17.1% de los
pacientes que presentaban un primer brote psicético tenia sintomatologia TOC,
cumpliendo criterios diagnosticos en un 7.3% de los casos. En los pacientes con
diagndstico de esquizofrenia hallaron que un 25% tenia sintomas, y un 12.1% cumplia
criterios para el TOC. Los pacientes con esta comorbilidad presentaron una mayor
resistencia al tratamiento, mas sintomatologia ansioso-depresiva, altos déficits
neurocognitivos y elevada disfuncion social, considerandose la sintomatologia
obsesivo-compulsiva un importante predictor del mal prondstico de la psicosis (Fenton
y McGlashan, 1986).

Los trastornos afectivos en relacion con el TOC han sido también un importante
foco de investigacién, encontrando una estrecha asociacién entre las ideas obsesivas y la
melancolia (Rasmussen y Tsuang, 1986), con hallazgos de un alto porcentaje (80%) en
pacientes obsesivos que tenian también humor depresivo, y cifras del 20-30% de
pacientes obsesivos que presentaban episodios depresivos intercurrentes. Otra
investigacion revelo tasas de depresion de por vida en pacientes con TOC en el 73.4% y
81.2% de los casos de inicio temprano y tardio, respectivamente (Millet et al. 2004).

Hay autores que, puesto que la sintomatologia depresiva surge generalmente
después del inicio del TOC, sugieren que puede ser consecuencia de la ansiedad a largo
plazo, el estrés, la interferencia y el deterioro funcional asociado a los sintomas propios
de este trastorno (Demal, Lenz, Mayrhofer, Zapotoczky y Zitterl, 1993; McNally, Mair,
Mugno y Riemann, 2017). En relacion a esto, el estudio de Zandberg et al. (2015)
encontré que la reduccion de la sintomatologia obsesivo-compulsiva representaba el
65% de la reduccion de los sintomas depresivos, mientras que la mejora de éstos solo
medid parcialmente la mejora de los sintomas del TOC.

El riesgo de suicidio, presente en un importante porcentaje de los pacientes con
TOC, aumenta ante la comorbilidad con el Trastorno depresivo (APA, 2013). El
metaanalisis de Angelakis, Gooding, Tarrier y Panagioti (2015) encontr6 una asociacion

moderada-alta entre el suicidio y padecer TOC. La comorbilidad, la gravedad de las
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obsesiones y de los sintomas depresivos comorbidos, los sentimientos de desesperanza
y los antecedentes de intentos autoliticos se asociaron con mayores niveles de suicidio
en este trastorno.

Se ha observado también una relacion comorbida entre el TOC y el Trastorno
Bipolar (TB) 1y Il (Angst et al., 2004; Freeman, Freeman y McElroy, 2002), tanto en
adultos como en nifios y adolescentes (Masi et al., 2004). En una revision sistematica,
Amerio, Odone, Liapis y Ghaemi (2014) encontraron que la prevalencia de
comorbilidad vital en pacientes con TB era del 11-21%, y en pacientes con TOC del
10.6%. Ademas, en comparacion con los pacientes que no tenian comorbilidad, la
asociacion TB-TOC tenia un curso mas episédico de los sintomas obsesivo-
compulsivos, con empeoramiento durante la depresion y mejoria en las fases maniacas.

Es evidente el importante papel que tiene la ansiedad en el TOC, pues hasta no
hace mucho este trastorno se consideraba parte de los Trastornos de Ansiedad (APA,
2000). Hace unos afios, Austin et al. (1990) afirmaban que el TOC compartia numerosas
caracteristicas clinicas con otros trastornos de ansiedad, encontrando en una muestra de
36 pacientes que el 39% informd de una historia vital de ataques de panico, y el 14%
cumplio los criterios para el Trastorno de Panico en ese momento. Ademas, el 19% de
los pacientes cumplia criterios de Fobia especifica, y el 14% con los de Fobia Social.
Hay estudios que con el paso del tiempo han encontrado comorbilidad entre el
diagnostico de TOC y distintos trastornos de ansiedad, tales como ansiedad social,
fobias especificas, trastorno de panico, agorafobia, ansiedad generalizada y ansiedad por
separacion (Lochner et al., 2014; Rasmussen y Eisen, 1992; Torres et al., 2006). En la
investigacion de Lochner et al., (2014) se encontraron tasas de comorbilidad del 14.37%
en el Trastorno de Ansiedad Social, del 13.35% en el Trastorno de Ansiedad
Generalizada y del 11.69% en el Trastorno de Panico con y sin agorafobia. Segun el
estudio de Ruscio et al. (2008), el TOC comienza a una edad mas avanzada que la
mayoria de los trastornos de ansiedad comorbidos, excepto en el caso del Trastorno de
Ansiedad por Separacion, que normalmente sigue al inicio del TOC; y el Trastorno por
Estrés Postraumatico, que puede tanto preceder como seguir al TOC.

La relacién entre el TOC vy los trastornos del espectro obsesivo-compulsivo (OC)
ha sido una fuente importante de debate, aunque en la actualidad se cree que comparten
caracteristicas a nivel de fenomenologia, psicobiologia, evaluacién y respuesta al
tratamiento. El estudio de du Toit, van Kradenburg, Niehaus y Stein, D. (2001) encontrd

que, de los pacientes con TOC, un 57.6% cumplia en ese momento con los criterios para
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al menos un trastorno del espectro OC, y un 67.1% habia tenido al menos un trastorno
comorbido de este tipo en su vida. Los trastornos comdrbidos méas prevalentes fueron
las autolesiones compulsivas (22.4%) y compras compulsivas (10.6%). Afios después,
Lochner et al. (2014) sefialaron que las mayores tasas de comorbilidad en una muestra
de 457 pacientes con TOC se daban con los trastornos de tics (12.5%), el Trastorno
Dismérfico Corporal (8.71%) y las conductas autolesivas (7.43%), estando la
Tricotilomania o el Trastorno de Tourette por debajo de estas cifras, teniendo un 5.31%
y un 4.21% de comorbilidad con el TOC respectivamente.

El grupo de Murphy, Timpano, Wheaton, Greenberg y Miguel (2010) ofrece
datos provenientes de 5 estudios acerca de la frecuencia de los trastornos comdrbidos
encontrados en pacientes adultos con TOC, en comparacion con la incidencia de estos
trastornos en la poblacion general estadounidense (Tabla 1.5). Estos autores se
preguntan si estas combinaciones de trastornos deben considerarse como trastornos
independientes 0 como manifestaciones diferentes de una constelacion de trastornos de

un mismo espectro obsesivo-compulsivo.
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Tabla 1.5
Frecuencia de trastornos comoérbidos al TOC en muestras clinicas vs poblacion general
Poblacion
LaSalle Hollander, Nestadt  Miguel Hasler general
Brauny USA
POBLACION et al. Simeon et al. et al. et al. (Kessler
(2004) (2008) (2001) (2008) (2007) etal.,
N=334 N=206 N=80 N=630 N=418 1994)
N=8.098
Trastorno depresivo 66 38 54 70 67 171
mayor
Distimia 24 - 8 11 14 6.4
Fobia social 23 - 36 37 43 13.3
Trastorno de panico 23 19 21 6 21 3.5
Dependencia/Abuso 93 i 15 8 16 235
alcohol
Trastorno de
Ansiedad 18 43 13 35 46 51
Generalizada
Agorafobia 18 - 17 6 16 53
Abuso/Dependencia
de sustancias 14 i 8 2 9 11.9
Fobia especifica 12 - 31 - 39 11.3
Tricotilomania 10 - - 36 9 -
Bulimia Nerviosa 10 - - 3 5 -
Anorexia Nerviosa 9 - - 3 6 -
Trastorno por !Estres 8 i i 16 10 i
Postraumatico
Trastor?/cl)lBlpolar 13 7 1 10 7 16
Trastorno
Dismérfico Corporal 6 i i 12 12 i
Trastorno de
Tourette 4 i i ! i i
Trastornos del 3 i i i i i
Espectro Autista
Trastornos de la
Conducta 1 - - - 1 -
Alimentaria
No tra}stqrnos 8 i i ) ) 50
comérbidos

Nota: Tomada y modificada de Murphy, Timpano, Wheaton, Greenberg y Miguel (2010, p.137)

Como puede apreciarse en la tabla, las tasas de prevalencia son de 2 a 6 veces

mas altas en poblacién clinica que en poblacion general. Estos autores enfatizan las altas
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frecuencias de todos los trastornos de ansiedad en conjunto, y de todos los trastornos
afectivos, ademaés de la falta de diferencias en los trastornos relacionados con el alcohol
y el abuso de sustancias entre las personas con TOC y la poblacion general
estadounidense.

También se han reportado diferencias en la comorbilidad atendiendo al sexo de
los pacientes. Asi, al igual que el trastorno de tics se asocia mas a los pacientes varones,
las pacientes femeninas presentarian mayor comorbilidad con los trastornos
alimentarios y de control de impulsos (Mathis et al., 2011). En este sentido, se ha
encontrado que las mujeres que presentan un empeoramiento sintomatolégico debido a
fluctuaciones hormonales, tienen con mayor frecuencia obsesiones religiosas y sexuales,
ademas de sintomatologia depresiva, ansiosa e ideas suicidas (Moreira et al., 2013).

El TOC presenta también elevada comorbilidad en la infancia y adolescencia
con trastornos del espectro autista, estado de animo, ansiedad, tics y alteraciones de la
atencion y el aprendizaje (Krebs y Heyman, 2014; Norman et al., 2016; Russell et al.,
2013). En el estudio de Toro et al. (1992), el 77% de una muestra de 72 nifios de 5 a 18
afios sufria también otro trastorno psiquiatrico, particularmente ansiedad (41.6%) y
trastornos afectivos (37.5%). Ademaés, se destaca el alto porentaje (31.9%) de
comorbilidad entre el TOC, el Trastorno de tics y el sindrome de Guilles de la Tourette.
El Equipo de estudio de tratamiento pediatrico del TOC (2004) encontré que el 80% de
la muestra tenia al menos un trastorno comarbido psiquiatrico. ElI 63% tenia uno 0 méas
trastornos de internalizacion (afectivos o de ansiedad), el 27% un trastorno de
externalizacion (TDAH, trastorno oposicionista desafiante o de conducta), y el 16% un
trastorno de tics. Recientemente, el equipo de Zijlmans et al. (2017) investigo si existian
diferentes perfiles de sintomas neuropsiquiatricos en nifios con alta sintomatologia
obsesivo-compulsiva (OC), obteniendo tres grupos distinguibles. EI primer subgrupo
(81.3%) tenia solo sintomatologia OC, el segundo subgrupo (11%) tuvo puntuaciones
altas en todas las medidas de sintomatologia comérbida (sintomas de TDAH, Trastorno
oposicionista desafiante, autismo y ansiedad) y el tercer subgrupo (7.7%) puntud

especialmente alto en el autismo.
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Capitulo 2

FUNCIONES EJECUTIVAS

Las funciones ejecutivas (en adelante, FE) se han definido como procesos
cognitivos de alto nivel que facilitan nuevas formas de comportamiento, optimizando la
adaptacion ante circunstancias desconocidas (Gilbert y Burgess, 2008). Los procesos
ejecutivos acompafian a una amplia gama de comportamientos a lo largo de nuestro
ciclo vital, pues las situaciones que vamos afrontando tienden a evolucionar y hacerse

mas complejas con el paso del tiempo (Verdejo-Garcia y Bechara, 2010).

Las FE han sido objeto de atencion en los altimos afios debido a la eclosién de
las neurociencias cognitivas, interesadas por la comprension de los sustratos neurales
que subyacen a las funciones cognitivas superiores (Carter et al., 2000). Los avances
han sido posibles gracias al desarrollo de métodos que permiten estudiar la actividad
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cerebral in vivo. El papel que tienen los l6bulos frontales en estas habilidades ha
resultado significativo, asocidndose lesiones en regiones prefrontales con alteraciones
en las FE (Lopera, 2008).

El incremento de la investigacion en este &mbito se explica por varias razones.
Una de ellas es la relacion encontrada entre las FE y distintos trastornos
psicopatoldgicos y de la conducta (Biederman et al., 2010; Han et al., 2016; Narhi,
Lehto-Salo, Ahonen y Marttunen, 2010). Otra es la evidencia, cada vez mayor, de que el
buen funcionamiento a nivel ejecutivo se relaciona con mayor rendimiento académico y
mayores competencias tanto personales como sociales (Jacobson, Williford y Pianta,
2011; Romero-Lopez, Pichardo, Inguglia y Justicia, 2018; Rueda, Posner y Rothbart,
2005).

En este capitulo se van a repasar distintos intentos de conceptualizar las FE,
haciendo una revision de los maltiples modelos tedricos en los que se han enmarcado.
Se va a profundizar en sus bases neuroanatomicas, especificamente en la corteza
prefrontal (en adelante, CPF), poniendo atencion en distintos estudios realizados con
técnicas de imagenes cerebrales y de lesion. Se informara de diferentes instrumentos de
evaluacion neuropsicoldgica, para posteriormente realizar un resumen de algunos de los

trastornos que pueden verse afectados a nivel ejecutivo.

2.1. DELIMITACION CONCEPTUAL

Etimoldégicamente, el término funcion proviene del latin functio, functionis, que
significa cumplimiento o ejecucion de algo; y ejecutar deriva de exsequi, que quiere
decir seguir hasta el final. La combinacion de estas palabras da lugar a las expresiones
“funcion ejecutiva” o “sistema ejecutivo”, siendo resultado de la traduccion de las
expresiones anglosajonas executive function y executive system. Estas denominaciones
pueden inducir a error, debido al significado que en castellano puede tener la palabra
“gjecutivo” como el que ejecuta o realiza algo, pues realmente se refieren a tareas de
planificacion y control de otros sistemas, con funciones de direccion y supervision

(Sanchez-Carpintero y Narbona, 2001).

Existen multitud de intentos de definir las FE, siendo una labor complicada
debido a la complejidad y heterogeneidad que engloba este concepto. Las descripciones
realizadas provienen, en su mayor parte, de modelos cognitivistas, que basan sus
definiciones en aproximaciones de los modelos de procesamiento de la informacién
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(Tirapu-Ustarroz, Mufoz-Céspedes y Pelegrin-Valero, 2002). En este sentido, la
coordinacion y control del procesamiento de la informacion se ha considerado una
caracteristica central en los procesos cognitivos implicados en las FE (Heyder, Suchan y
Daum, 2004).

La aparicion del término “funciones ejecutivas” se debe a la neuropsicéloga
estadounidense Muriel Lezak (1982), que lo utilizé por primera vez para designar las
capacidades mentales necesarias para formular objetivos, planificar como lograrlos y
hacerlo de una manera efectiva. Las dividid en cuatro categorias: formulacion de
objetivos, planificacion, realizacion de planes dirigidos a objetivos y desempefio
efectivo. Para ella, constituian el centro de todas las actividades socialmente utiles,
personalmente potenciadoras, constructivas y creativas. De hecho, segln esta autora,
teniendo conservadas las FE, las personas pueden tener una vida plena e independiente,

aunque sufran otros déficits sensoriales, motores o cognitivos.

Por su parte, Luria fue el primer autor que, sin nombrarlas como tal, se refirié a
ellas como trastornos en la iniciativa, motivacién, formulacién de metas y autocontrol
de la conducta asociados a lesiones frontales (Luria, Pribram y Homskaya, 1964; Luria,
1988). Segun Ardila y Ostrosky-Solis (2008), Luria seria el antecesor directo del
concepto. Este autor propuso tres unidades funcionales cerebrales: la de alerta-
motivacién (sustentadas en el sistema limbico y reticular), la de recepcion,
procesamiento y almacenamiento de la informacion (dependientes de areas corticales
post-rolandicas); y la de programacion, control y verificacion de la actividad, que
dependeria principalmente de la actividad de la corteza prefrontal. Seria esta tercera

unidad la que juega un papel ejecutivo (Luria, 1980).

Sholberg y Mateer (1989) consideraron que las FE abarcaban un amplio grupo
de procesos cognitivos como la anticipacion y planificacion, seleccion de la conducta,
eleccion de objetivos, autorregulacion, autocontrol y uso de la retroalimentacion. Serian
las funciones cognitivas de “nivel superior” encargadas de regular y controlar los

procesos cognitivos de “nivel inferior” (Alvarez y Emory, 2006).

En el estudio de las FE y sus bases biologicas, Joaquin Fuster (2002, 2008) es
uno de los autores que mas reconocimiento ha obtenido con su teoria y publicaciones
sobre la CPF y la importancia de ésta en la estructuraciéon temporal de la conducta. Este
autor planted que las FE son habilidades cognitivas que permiten organizar una

secuencia de acciones hacia una meta, entre las que propuso la atencion, memoria,
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memoria de trabajo, planeacion, integracién temporal, toma de decisiones y control
inhibitorio.

Los objetivos que abarcan las FE son tanto cognitivos como socioemocionales, y
requieren tener presentes las consecuencias a corto, medio y largo plazo de las
conductas seleccionadas (Verdejo-Garcia y Bechara, 2010). En relacion a la
interrelacion entre pensamiento y emocidn presente en las FE, se encuentra la hipotesis
del marcador somaético, que intenta explicar como las emociones influyen en nuestros

procesos de toma de decisiones y razonamiento (Bechara, Damasio y Damasio, 2000).

Teniendo en cuenta los diferentes modelos y definiciones que existen, las FE
pueden describirse como un conjunto de mecanismos de control de alto nivel, cuyo
principal objetivo consiste en la regulacion de la cognicidn, conducta y emociones, para
el logro de metas y objetivos individuales (Miyake y Friedman, 2012). El
funcionamiento ejecutivo abarca una serie de procesos que facilitarian la adaptacién a
situaciones complejas o nuevas, cuando ya no son suficientes las habilidades cognitivas
o0 la conducta utilizada de manera rutinaria (Collette, Hogge, Salmon y van der Linden,
2006).

Observando las multiples definiciones proporcionadas, podriamos considerar
que, citando a Tirapu-Ustarroz et al. (2002), “el término ‘funciones ejecutivas’ resulta
excesivamente genérico en su intencién de describir funciones metacognitivas y de
autorregulacion de la conducta” (p.223), y que “se ha convertido en un “paraguas
conceptual” o0 en un “cajon de sastre”, abarcando un conjunto tan amplio y variado de
capacidades cognitivas que ha perdido operatividad” (p.252). Ademas, estos autores
plantean que los componentes de las FE contemplados en las definiciones, parecen
reflejar mas un sistema supramodal de procesamiento multiple que un sistema unitario.

Sobre esto versa el siguiente apartado.

2.2. MODELOS EXPLICATIVOS

Son muchos los subdominios que se encuentran integrados en las diversas
conceptualizaciones que se han hecho de las FE. Su naturaleza ha sido cuestionada,
plantedndose si se trata de un constructo unitario, o un sistema supramodal de
procesamiento mdltiple con unidades independientes, aunque relacionadas (Isquith,
Crawford, Espy y Gioia, 2005; Miyake et al., 2000). Esta es una cuestion polémica que
ha sido objeto de numerosas investigaciones basadas en estudios de lesidn, neuroimagen
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y andlisis factorial, y que han dado como resultado la propuesta de distintos modelos

tedricos.

Algunos autores han propuesto que es una base comdn o0 un mecanismo
unificado lo que explica todas las alteraciones ejecutivas (Cohen, Braver y O’Reilly,
1996; Cohen y Servan-Schreiber, 1992). Otros investigadores han planteado modelos no
unitarios de las FE, debido a que este constructo involucra numerosos procesos y
funciones (Duncan, Emslie, Williams, Jonson y Freer, 1996; Miyake y Shah, 1999).
Pese a la controversia acerca de la unidad y diversidad de los procesos cognitivos
implicados en las FE, en la actualidad los modelos parecen apoyar la segunda opcion
(Gilbert y Burgess, 2008; Verdejo-Garcia y Bechara, 2010).

Segun esta diferenciacidn, se van a exponer distintos modelos tedricos que han
sido propuestos para tratar de dar una explicacion sobre las funciones y el control

ejecutivo.

2.2.1. Modelos unitarios

Uno de los primeros modelos encontrados, es el modelo jerarquico de Stuss y
Benson (1984), y posteriormente Stuss (1992). Segun este modelo, la actividad de la
CPF se organizaria en procesos que trabajan de manera jerarquica e independiente con
la informacion, aunque con una relacion interactiva entre ellos que les permitiria
autorregularse. Estos autores plantearon tres niveles de procesamiento. En el segundo de
ellos se situarian las funciones encargadas del control ejecutivo o cognitivo del resto de
funciones, tales como la anticipacion, seleccion de objetivos, formulacion y
planificacion de soluciones, e iniciacion de la conducta con control de sus

consecuencias.

Diversos estudios han evidenciado la importante relacién entre control ejecutivo
y atencion, considerando a esta Ultima fundamental para comprender el funcionamiento
ejecutivo (Benedet, 1986).

Dentro del estudio de la atencion, Norman y Shallice (1986) intentaron explicar
la interaccion entre la clasica distincion de procesos automaticos y controlados. Los
primeros no necesitan que la persona sea consciente, requieren poco esfuerzo atencional
y los estimulos distractores apenas tienen efecto. Ocurre al contrario con el

procesamiento controlado, que si requiere consciencia y esfuerzo por parte del sujeto, y
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ademas es muy susceptible a la interferencia. Estos autores distinguieron tres modos de

control llevados a cabo por mecanismos distintos:

- Control totalmente automatico: Implicado en acciones que apenas requieren
conciencia para su realizacion.

- Control sin direccion consciente: Se trata de acciones rutinarias que precisan
de mayor atencién que las anteriores, y que estdn determinadas por el
esquema que el estimulo desencadenante ha activado con mayor fuerza.

- Control consciente y deliberado: Tipo de control involucrado en acciones
novedosas o complejas, voluntarias y dirigidas a un fin, que necesitan
atencion por parte de la persona. Norman y Shallice denominaron sistema
atencional supervisor (SAS) al elemento que ejerce el control en este tipo de

conductas.

El SAS se activaria ante tareas novedosas que no pueden ser resueltas mediante
operaciones rutinarias ya que no existe una solucion conocida, por lo que requeriria
planificacion y toma de decisiones. Este sistema podria tanto activar una accion
concreta, como inhibir una respuesta habitual que no es necesaria. Segin Shallice y
Burgess, (1991), pueden observarse déficits en el SAS en pacientes con lesiones
prefrontales, lo que explicaria las conductas de perseveracion, distraibilidad y rigidez
conductual propias de la disfuncidn ejecutiva.

Al igual que ocurre con la atencion, la memoria de trabajo ha sido considerada
desde distintos enfoques como un componente fundamental de las FE (Garon, Bryson y
Smith, 2008; Miyake et al., 2000; Tirapu-Ustarroz, Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-
Rovira y Pelegrin-Valero, 2008).

De entre los modelos que proponen la memoria de trabajo como constructo
explicativo de la funcién frontal, el mas conocido es el propuesto por Baddeley y Hitch
(1974), quienes definieron la memoria de trabajo como un sistema que permite el
mantenimiento y manipulacién de la informacion de manera temporal. Tras las
reformulaciones de esta teoria, Baddeley (2000, 2010, 2012) afirmé que la memoria de
trabajo estaba formada por cuatro componentes: 1) el bucle fonolégico, que almacenaba
temporalmente el material verbal; 2) la agenda visuoespacial, encargada de crear y
mantener material visual; 3) el ejecutivo central, sistema atencional encargado de
controlar los dos procesos anteriores; y 4) el buffer episddico, el componente mas

reciente, considerado un almacén temporal de informacion multimodal con capacidad
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limitada. Existen estudios (Conwaya, Cowanb, Buntinga, Therriaulta y Minkoff, 2002;
Kyllonen, 1996) que sugieren que la memoria de trabajo subyace a las diferencias

individuales que hay en la inteligencia general o factor “g” de Spearman.

Los modelos clasicos propuestos hasta ahora, aunque difieren en cuanto a los
componentes y forma de interaccion entre ellos, comparten un supuesto basico: la
existencia de un componente de mayor nivel con funciones de control del resto del
sistema. Asi, para Stuss y Benson (1984) seria el componente de control ejecutivo, para
Norman y Shallice (1986) el SAS, y para Baddeley (1996) el sistema ejecutivo central.

En su estudio sobre los déficits ejecutivos en pacientes con Esquizofrenia,
Cohen y Servan-Schreiber (1992) propusieron la teoria de la informaciéon contextual,
donde demostraban que una perturbacion en la representacion interna de la informacion
proveniente del contexto, podia explicar las dificultades presentes en tareas de atencion
y lenguaje de estos pacientes. Por tanto, el deterioro en las FE se deberia a problemas en
la representacion, mantenimiento o actualizacion de la informacion contextual. Esta
teoria se enmarca, segun la revision de Echavarria (2017), dentro de los modelos de
constructo Unico, debido a la consideracion de que los procesos encargados del control

cognitivo obedecen a un solo mecanismo que opera bajo diferentes condiciones.

Junto a este modelo encontramos otros que se basan en las demandas y ejecucion
de tareas experimentales, y que proponen un Unico constructo cognitivo que explica la
funcién de los l6bulos frontales (Tirapu-Ustarroz et al., 2008). Este es el caso de la
Teoria bifactorial de Spearman (1904). La concepcion de inteligencia propuesta por ella
propone un factor general de la inteligencia o factor “g”, base del comportamiento
inteligente en cualquier situacion; y factores especificos o factores “s”, competencias
particulares presentes en ciertos &mbitos, y cuyos resultados no se pueden generalizar a
otros dominios. Posteriormente, los datos obtenidos por Duncan et al. (1996) y Duncan
y Miller (2002) han apoyado esta concepcion de inteligencia. Estos autores se basaron
en investigaciones con pacientes frontales, observando que lesiones en el CPF lateral
provocaban déficits en el control ejecutivo, planificacion e inteligencia fluida. Por tanto,
consideraron que la inteligencia general se localizaba en la zona cerebral frontal. Afios
después, diferentes estudios han encontrado que las mediciones en inteligencia fluida
correlacionan de manera importante con las medidas de distintas FE (Conway, Kane y
Engle, 2003; Duncan et al., 2008).
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2.2.2. Modelos de diversidad

Partiendo de que las FE son un conjunto de procesos formados por componentes
independientes e interrelacionados, se ha tratado de investigar su estructura mediante el
andlisis factorial (Boone, Pontén, Gorsuch, Gonzélez y Miller, 1998; Busch, McBride,
Curtiss y Vanderploeg, 2005). Esta técnica permite conocer los factores subyacentes al
funcionamiento ejecutivo, partiendo de la evaluacion mediante pruebas especificas en
muestras clinicas y no clinicas adultas e infanto-juveniles (Huizinga, Dolan y van der
Molen, 2006; Wiebe, Espy y Charak, 2008).

Los modelos factoriales aparecen en 1990. Uno de los pioneros fue el grupo de
Mirsky, Anthony, Duncan, Ahearn y Kellam (1991) que, con intencion de
conceptualizar los elementos de la atencion, propusieron cuatro componentes
principales: atencidn ejecutiva focalizada, cambio atencional, atencidén sostenida y
codificacion. Posteriormente, estos elementos fueron discutidos (Strauss, Thompson,
Adams, Redline y Burant, 2000). En la misma linea que Mirsky et al. (1991), el grupo
de Robertson, Ward, Ridgeway y Nimmo-Smith (1996) encontraron, mediante pruebas
de atencion, cuatro factores: atencion sostenida, atencion selectiva, cambio de atencion
y memoria de trabajo auditivo-verbal. Segun estos autores, la estructura factorial
obtenida coincidiria con la evidencia existente de un conjunto de circuitos cerebrales
relacionados con la atencién funcionalmente independientes. Por su parte, y para
esclarecer los mecanismos de atencion después de una lesion cerebral traumatica grave;
Rios, Periafiez y Mufioz-Céspedes (2004) realizaron un analisis factorial que reveld
cuatro factores que explicaban el 89.6% de la varianza de los datos: flexibilidad

cognitiva, velocidad de procesamiento, interferencia y memoria de trabajo.

El analisis factorial del funcionamiento del l6bulo prefrontal realizado por
Boone et al. (1998) obtuvo tres factores: 1) flexibilidad cognitiva, 2) velocidad de
procesamiento, y 3) atencion bésica/dividida y memoria a corto plazo; ademas de un
factor del I6bulo frontal de orden superior. Ademas, los hallazgos revelaron
correlaciones entre las pruebas prefrontales, por lo que este estudio sugirié que, para
una adecuada evaluacién de las capacidades del I6bulo prefrontal, era necesario el uso

de mas de una prueba.

Uno de los modelos que tiene mayor reconocimiento en el estudio de las FE es el
propuesto por el grupo de Miyake (Miyake et al., 2000; Miyake y Friedman, 2012).

Estos autores han argumentado que el ejecutivo central estaba fraccionado en al menos
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tres funciones que correlacionaban moderadamente entre si: actualizacion, inhibicion y
alternancia. Ademas, propusieron el denominado marco de unidad/diversidad de las FE,
donde cada una de ellas seria una combinacion de lo que es comuln a las tres funciones
(unidad) y lo especifico de una funcion concreta (diversidad). En la Figura 2.1 se recoge

un esquema de lo informado.

UNIDAD DIVERSIDAD

ACTUALIZACION (FE

ACTUALIZACION ESPECIFICA)

FE COMUN

ALTERNANCIA

+

ALTERNANCIA (FE

ESPECIFICA)

INHIBICION

Figura 2.1 Esquema de las FE y el marco de unidad/diversidad (Tomada y modificada de
Miyake y Friedman, 2012, p. 11).

Como puede apreciarse, el componente especifico de la capacidad de inhibicion
esta ausente. Los autores explican que, una vez tenida en cuenta la parte de FE comun,
han encontrado de forma reiterada que no queda variacion especifica para el factor
inhibicién. Otros estudios tampoco han encontrado la inhibicibn como componente
ejecutivo especifico (Adrover-Roig, Sesé, Barcelo y Palmer, 2012; Hull, Martin, Beier y
Lane, 2008).

La funcién de actualizacion es un concepto cercano al de memoria de trabajo,
referido a la capacidad de mantener, monitorizar y manipular informacion. La
inhibicidn es la capacidad de suprimir de modo deliberado las respuestas dominantes en
funcién de las demandas situacionales. La alternancia tiene como objetivo cambiar de
manera flexible las tareas y operaciones mentales. Existe evidencia de que cada una de
estas FE se relaciona de manera diferencial con ciertas pruebas neuropsicoldgicas y con
el Cl, apoyando la hipétesis de la diversidad (Friedman et al., 2006; Miyake et al.,
2000).

Este patron general de unidad/diversidad ha sido también observado en muestras
de preadolescentes (Rose, Feldman y Jankowski, 2011) y adultos mayores (Vaughan y
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Giovanello, 2010). Sin embargo, Wiebe, Espy y Charak (2008) observaron que un solo
factor era suficiente para explicar los datos encontrados en nifios preescolares. Estos
autores concluyeron que, pese a las diferencias existentes entre ellas, las tareas
conceptualizadas como indices de memoria de trabajo y control inhibitorio median una

Unica capacidad cognitiva.

La investigacion de Miyake et al. (2000) ha motivado la realizacion de
numerosos estudios que han apoyado esta estructura factorial. Asi, Fisk y Sharp (2004),
en una muestra de individuos de entre 20 y 81 afos, obtuvieron un factor adicional que
no mostré una disminucion significativa del rendimiento con la edad (a diferencia de los
factores actualizacion, inhibicion y alternancia), y que reflejaba la eficiencia del acceso
a la memoria a largo plazo. Por su parte, Verdejo-Garcia y Pérez-Garcia (2007), en su
estudio sobre la estructura de la funcién ejecutiva, encontraron también los tres factores
del estudio de Miyake et al., proponiendo la toma de decisiones como cuarto factor

independiente.

Actualmente, algunos autores consideran la memoria de trabajo, la flexibilidad
cognitiva y el control inhibitorio como los principales mecanismos responsables del
control ejecutivo (Diamond, 2013). El grupo de Tirapu-Ustarroz, Cordero-Andrés,
Luna-Lario y Hernaez-Gofii (2017) realiza una propuesta integradora que pretende
englobar los procesos ejecutivos que mayor evidencia han obtenido basandose en los
distintos modelos factoriales, estudios de lesion y neuroimagen. Proponen los siguientes

procesos ejecutivos (véase Tabla 2.1):

- Velocidad de procesamiento: Definida por Rios-Lago y Periafiez (2010)
como la suma de los tiempos en que una informacion es percibida, procesada
y preparada para finalmente ejecutar una respuesta determinada. Es, por
tanto, la rapidez con la que una persona responde ante la informacion que
recibe.

- Memoria de trabajo (en adelante, MT): Su concepcion ha evolucionado
desde una memoria a corto plazo a un sistema de multicomponentes (Yuan,
Steedle, Shavelson, Alonzo y Oppezzo, 2006). En consonancia con la
definicion clasica propuesta por Baddeley y Hitch (1974), es considerada una
capacidad que implica tanto el almacenamiento a corto plazo de la
informacion, como la manipulacion simultanea de los contenidos mentales
(Harvey et al., 2004).
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Fluidez verbal: Capacidad para recordar palabras pronunciadas (fonologica)
0 escritas (semantica). Segun Tirapu-Ustarroz et al. (2017), la capacidad de
acceso a informacion en la memoria semantica y las estrategias adecuadas de
busqueda de palabras, son los principales procesos que subyacen a esta
capacidad.

Inhibicion de respuesta (en adelante, IR): Proceso mental encargado del
control intencional y voluntario, que impide la interferencia de informacion
no pertinente ante respuestas en marcha, y suprime informacién previamente
pertinente que ya no es de utilidad (Carlson y Wang, 2007).

Ejecucion dual: Habilidad que permite realizar dos tareas de forma
simultdnea, normalmente una de naturaleza verbal y otra visual-
manipulativa. Las tareas de ejecucién dual son paradigmaticas del aumento
de exigencia hacia la MT (Tirapu-Ustarroz et al., 2017).

Flexibilidad cognitiva (en adelante, FC): Se refiere a la habilidad que
posibilita tanto cambiar de representacion en funcién de la informacién
entrante, como mantener una representacion intacta cuando los cambios son
irrelevantes (Chevalier y Blaye, 2008).

Planificacion: Esta capacidad permite plantearse un objetivo y determinar la
mejor via para alcanzarlo a través de una serie de pasos adecuadamente
secuenciados (Tobén, Puerta y Pineda, 2008).

Toma de decisiones: Proceso por el cual se realiza una eleccion entre varias
alternativas disponibles. Para ello, y teniendo como referencia la hipotesis
del marcador somatico de Bechara et al. (2000), es necesario tanto el
procesamiento racional como emocional de la informacion.

Paradigma multitarea: Esta funcion es propuesta por el grupo de Tirapu-
Ustarroz et al. (2017) como solucion a los problemas existentes en la
evaluacion neuropsicoldgica, pues permite contemplar los subprocesos de las
FE en interaccion en la vida diaria. La realizacion de tareas cotidianas
complejas requiere priorizar, organizar y realizar multiples subtareas de
manera secuencial y concomitante en un periodo de tiempo determinado, por
lo que su evaluacion permite observar los distintos procesos que subyacen a

estas tareas.
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Principales procesos ejecutivos agrupados por Tirapu-Ustarroz et al. (2017)

Procesos ejecutivos

Velocidad de
procesamiento
Memoria de
trabajo
Fluidez verbal
Inhibicién de
respuesta

Ejecucion dual

Tiempo en que una informacion es percibida, procesada y
preparada para ejecutar una respuesta.

Almacenamiento de informacion a corto plazo y manipulacién
simultanea de los contenidos mentales.

Capacidad para recordar palabras pronunciadas o escritas.
Control de la interferencia de informacion no pertinente o que
ya no es de utilidad ante respuestas en marcha.

Habilidad que permite realizar dos tareas de forma simultanea.

Flexibilidad Adaptacion ante las demandas ambientales en funcion de la
cognitiva informacion entrante.
Planificacién Planteamiento de un objetivo y de los pasos secuenciados para
alcanzarlo.
Toma de Eleccion entre varias alternativas disponibles.
decisiones
Paradigma Priorizar, organizar y realizar mdltiples tareas de manera
multitarea secuencial y concomitante en un tiempo determinado.

Aunqgue los modelos factoriales han mostrado su utilidad y se consideran una
buena herramienta para explorar las FE, no estdn exentos de limitaciones, ya que la
estructura factorial obtenida en los estudios depende de las pruebas neuropsicoldgicas
que se utilicen, el modelo factorial elegido, la poblacion estudiada y el modelo tedrico
del que se parta (Pineda, Merchan, Rosselli y Ardila, 2000; Tirapu-Ustarroz et al.,
2008). Por tanto, siguiendo a Tirapu-Ustarroz et al. (2017), la heterogeneidad tanto en la
evaluacion como en el tipo de poblacién hace complicada la comparacion de resultados
entre estudios. Asi, bajas correlaciones entre pruebas no tienen por qué reflejar
independencia en los procesos subyacentes, sino que pueden deberse a las distintas

concepciones teoricas de las que partan los investigadores.

Otro de los modelos enmarcados en la diversidad de las FE es la Teoria
integradora del cortex prefrontal de Miller y Cohen (2001). Esta teoria propone que el

CPF cumple una funcién especifica de control cognitivo, manteniendo activos los
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patrones de actividad que representan tanto los objetivos como los medios para
alcanzarlos. Consideran que esta region proporcionaria sefiales a otras estructuras
cerebrales para guiar de este modo el flujo de actividad cerebral, teniendo en cuenta las
entradas, salidas y estados internos necesarios para realizar una actividad concreta.
Segun estos autores, estos procesos son importantes cuando se necesita un
procesamiento “de arriba a abajo”, cuando la conducta debe ser guiada por intenciones o
estados internos. Esto es importante sobre todo cuando la estimulacion es ambigua, o
cuando son posibles muchas respuestas, y la que se considera apropiada tiene que
competir con alternativas mas fuertes. Segun Tirapu-Ustarroz et al. (2008), frente a los
modelos de MT tradicionales, éste sugiere que el CPF interviene no s6lo en la
manipulacion de la informacion, sino que ademas lo hace en el mantenimiento de los

objetivos y reglas que requiere la actividad.

2.3. SUSTRATOS CEREBRALES

El objetivo principal de la investigacion en el &mbito de la neuropsicologia, es
obtener evidencias acerca de la relacién entre los procesos cognitivos implicados en el
control ejecutivo y sus correlatos neuroanatémicos (Baddeley, 1996). Los estudios que
observan las consecuencias del dafio cerebral y del envejecimiento basadas en técnicas
de neuroimagen y modelos animales permiten profundizar en los sustratos cerebrales
(Heyder et al., 2004).

Los I6bulos frontales, mas especificamente la CPF, se consideran la base
neurobioldgica del sistema ejecutivo (Delgado-Mejia y Etchepareborda, 2013). Stuss y
Benson (1980) propusieron que la CPF tiene control supramodal sobre las funciones
mentales mas basicas localizadas en estructuras basales o retrorrolandicas. Fuster (2002)
afirma que esta estructura se dedica a la representacion y ejecucion de acciones,
constituyendo el nivel jerarquico mas alto del cerebro. Goldberg (2002) describe que los
I6bulos frontales serian los encargados de coordinar la informacién procedente del resto
de estructuras cerebrales con el objetivo de realizar conductas proposicionales o
dirigidas a un fin, por tanto, los considera como el principal sustrato anatomico de las
FE.

La evidencia de la relacion entre estructuras frontales y funcionamiento
ejecutivo ha sido muy amplia. Durante mucho tiempo se han usado indistintamente los

términos FE y funcion del lobulo frontal. Esto implicaria un paralelismo entre lo
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funcional y lo anatomico que no ha demostrado estar suficientemente justificado

(Baddeley, Della Sala, Papagno y Spinnler, 1997).

2.3.1. Lobulos frontales y Cortex Prefrontal (CPF)

Anatomicamente, los I6bulos frontales se sitian en la parte anterior del cerebro,
encontrdndose separados de los l6bulos parietales por la cisura de Rolando (o cisura
central), y de los temporales por la cisura de Silvio (o cisura lateral). Son las estructuras
cerebrales mas recientemente desarrolladas en el cerebro humano, estando su evolucion
relacionada con la necesidad de una mayor complejidad en el control y coordinacion de
los procesos cognitivos y conductuales que emergieron a través de la filogénesis de la
especie (Fuster, 2002). Se considera que esta region representa un sistema de
planeacion, regulacion y control de los procesos psicoldgicos; teniendo un papel
decisivo en la formacion de programaciones e intenciones, regulacién y verificacion de
conductas complejas (Luria, 1988). Se ha observado que la lesién o afectacién funcional
de los I6bulos frontales tiene consecuencias muy heterogéneas e importantes, como
alteraciones en la regulacion emocional, conducta social, pensamiento abstracto y

metacognicion (Stuss y Levine, 2002).

La estructura neocortical mas desarrollada, la CPF, estd localizada en las
superficies lateral, medial e inferior del 16bulo frontal. Esta estructura comprende casi el
30% del total de la corteza en humanos, considerandose un &rea de asociacion, es decir,
integrando informacién proveniente de otras regiones (Gutiérrez y Ostrosky, 2011).
Miller y Cohen (2001) consideraron que esta regién jugaba un papel importante en el
control cognitivo, es decir, en la capacidad de dirigir el pensamiento y la accion de
acuerdo con objetivos internos. En funcion de la division de la CPF en tres regiones:
dorsolateral, ventromedial y orbitofrontal, y sus conexiones con estructuras
subcorticales, se consideran distintos circuitos involucrados en procesos cognitivos,
emocionales y motivacionales (Cummings, 1995; Duke y Kaszniak, 2000; Fuster,
2002). Esto explicaria que los sintomas provocados por una lesion frontal sean distintos

segun la region o circuito afectado.

La corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) se proyecta principalmente hacia la
cabeza dorsolateral del ndcleo caudado, y se divide funcionalmente en dos porciones:
dorsolateral y anterior. La porcién dorsal se ha relacionado ampliamente con las FE,

incluyendo la fluidez verbal y de disefio, planificacion, IR, FC, MT, habilidades de
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organizacion, razonamiento, resolucion de problemas y pensamiento abstracto
(Ettlinger, Teuber y Milner, 1975; Grafman y Litvan, 1999; Stuss y Alexander, 2000).
La porcidn anterior se ha asociado a procesos como la metacognicion, cognicion social
y conciencia autonoética o autoconocimiento (Fernandez-Duque, Baird y Posner, 2000;
Kikyo, Ohki y Miyashita, 2002). Los déficits en FE se han asociado, por tanto,
mayoritariamente a la CPF dorsolateral, llegando a acunarse el término “sindrome
disejecutivo” en pacientes con dificultades en tareas que requieren oOrganizacion,

planificacion, razonamiento y monitorizacion (Stuss, 2011).

El circuito ventromedial se considera que esta involucrado en la motivacion. Sus
proyecciones parten del cingulado anterior hacia el nucleo accumbens. Tirapu-Ustarroz
y Luna-Lario (2011) consideraron que este circuito se asociaba al procesamiento de
sefiales emocionales que guian la toma de decisiones hacia objetivos basados en el
juicio social y ético. Las lesiones en la corteza prefrontal ventromedial (CPFVM) suelen
producir apatia, disminucién de la interaccion social y retraso psicomotor (Sbordone,
2000).

La corteza orbitofrontal (COF) se proyecta al nucleo caudado ventromedial, y se
relaciona de manera estrecha con el sistema limbico, siendo su funcion principal el
procesamiento y regulacion emocional, asi como la regulacion y el control de la
conducta (Damasio, 1998). Las lesiones en esta area causan desinhibicion,

impulsividad, irritabilidad y comportamiento antisocial (Cummings, 1995).

2.3.2. Funciones ejecutivas y sus correlatos neuroanatémicos

Las bases cerebrales asociadas al funcionamiento ejecutivo se han podido
investigar mayoritariamente gracias a estudios sobre pacientes con lesiones cerebrales y
a técnicas de neuroimagen funcional. Con los primeros se pueden observar los déficits
que aparecen en pacientes con lesiones en zonas concretas del cerebro. Con la técnica
de neuroimagen se pone de manifiesto la activacion de determinadas areas cerebrales

ante la realizacion de tareas que miden FE especificas.

Pese a los avances en la metodologia de neuroimagen, hay que tener en cuenta
gue normalmente se observan multiples co-activaciones cerebrales, por lo que
unicamente con este tipo de estudios puede ser dificil determinar qué regiones del
cerebro estan involucradas de forma importante en qué aspecto de la funcion cognitiva.
Es necesario complementarlas con estudios neuropsicolégicos de pacientes con
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lesiones, ya que desempefian un importante papel a la hora de observar las diferencias

en el procesamiento de la informacion (Heyder et al., 2004).

En general, la mayoria de estudios basados en técnicas de neuroimagen han
encontrado que las bases del funcionamiento ejecutivo se sitian en la CPF,
concretamente en la CPFDL, y en la corteza cingulada anterior - CCA (Bunge,
Klingberg, Jacobsen y Gabrieli, 2000; Smith y Jonides, 1999). Centrando la atencién en
las distintas capacidades ejecutivas, las areas cerebrales asociadas pueden cambiar en
funcion de la que se trate.

2.3.2.1. Flexibilidad cognitiva

Esta capacidad permite a la persona ir ajustandose a los requisitos cambiantes de
la tarea, destacando la CPF. Se ha observado que el deterioro de las regiones frontales
consecuente al envejecimiento, se ha relacionado con déficits en este tipo de tareas
(Keys y White, 2000). Mdltiples estudios han reconocido el impacto que tienen las
lesiones en el I6bulo frontal en esta capacidad (Kopp et al., 2015; Yochim, Baldo,
Nelson y Delis, 2007).

Rogers, Andrews, Grasby, Brooks y Robbins (2000), utilizando Tomografia por
Emision de Positrones (PET), observaron que los déficits en la tarea de alternancia se
asociaron al CPF anterior izquierdo y dorsolateral derecho. Estos autores propusieron
que la funcion del CPF podia estar modulada por vias occipito-temporales.
Recientemente, mediante Estimulacién Transcraneal de Corriente Continua, se ha
informado que los participantes que recibieron estimulacién catddica sobre la CPFDL
izquierda tenian mejor FC (Luft, Zioga, Banissy y Bhattacharya, 2017; Mansouri et al.,
2016). Estudios posteriores sugieren un papel causal de la dopamina y de la CPFDL en

la regulacion de la FC (Dennison, Gao, Lim, Stagg y Aquili, 2018).

Aunque existe mayor evidencia del papel de la CPF que de la corteza parietal, la
neuroimagen funcional ha mostrado patrones de activacion frontoparietales
responsables de cambiar y actualizar los planes de accion (Pa et al., 2010). Utilizando la
magnetoencefalografia, Periafiez et al. (2004) exploraron el orden temporal de
activacion de distintas regiones involucradas en estas tareas, obteniendo que primero se
producia en el giro frontal inferior, seguida de la CCA y el giro supramarginal. Por su
parte, Mestrovi¢, Palmovi¢, Boji¢, Treselj y Nevajda (2012) realizaron un estudio
neurofisioldgico en el que observaron cambios en los electrodos frontales y parietales
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centrales durante una tarea de FC. Ademas. se ha observado que lesiones subcorticales
(en ganglios basales y cerebelo) pueden provocar alteraciones en esta capacidad
(Ravizzay Ciranni, 2002).

2.3.2.2. Inhibicion de respuesta

La capacidad para inhibir tendencias de respuesta inapropiadas ha sido también
objeto de estudio, habiéndose obtenido resultados diversos. Estudios en humanos con
lesiones cerebrales y mediante imagenes funcionales han demostrado la participacion de
la corteza frontal (Blasi et al., 2006; Godefroy y Rousseaux, 1996; Palenciano, Diaz-
Gutiérrez, Gonzélez-Garcia y Ruz, 2017). Especificamente, la CPFVL derecha se ha
considerado importante en esta capacidad (Aron, Behrens, Smith, Frank y Poldrack,
2007; Levy y Wagner, 2011). El estudio de Bunge, Dudukovic, Thomason, Vaidya y
Gabrieli (2002) encuentra que esta capacidad se asociaba en adultos con la activacion de
varias regiones prefrontales como la CPFVL bilateral, CPFDL, CCA y posterior,
I6bulos parietales, temporales y cerebelo derecho. Otros autores, ante tareas de
interferencia han encontrado un incremento en la actividad cerebral de la CCA, la unién
frontal inferior derecha y la CPFDL (Takeuchi et al., 2015). De forma global, y
siguiendo a Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario (2011) los procesos de inhibicién
involucrarian areas prefrontales bilaterales, regiones corticales posteriores y areas

subcorticales.

Parece no haber dudas acerca del destacado papel que tiene la region frontal en
la IR. Sin embargo, las areas cerebrales implicadas superan esta zona, e incluso varian
de localizacion dentro de ella. EI grupo de Mostofsky et al. (2003) sugirié que las
contribuciones neuronales asociadas a esta capacidad dependen de las tareas utilizadas
para su evaluacion, ya que éstas suelen involucrar procesos cognitivos adicionales como
MT, aprendizaje y cambio atencional (Buchsbaum, Greer, Chang y Berman, 2005),

pudiendo implicar, a su vez, otras regiones cerebrales.

Existen estudios que sugieren que la IR esta asociada a polimorfismos de genes
relacionados con las monoaminas, aunque un metaanalisis reciente sefiala que la
evidencia no es concluyente (Rincon-Pérez, Sanchez-Carmona, Albert e Hinojosa,
2018).
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2.3.2.3. Memoria de trabajo

Son muchas las investigaciones interesadas en el estudio de procesos de
actualizacién o MT, encontrdndose asociadas regiones prefrontales tanto dorsolaterales
como ventrolaterales (Bartés-Serrallonga et al., 2014; Ranganath, Johnson y D'Esposito,
2003). El estudio de Mayer, Roebroeck, Maurer y Linden (2010) relaciona esta
capacidad con el CPF medial, parietal medial y temporo-parietal lateral del hemisferio
derecho. La implicacién de areas prefrontales, parietales y temporales ha sido también
observada en otros estudios mediante magnetoencefalografia (Altamura et al., 2010;
Carver et al., 2018). En cuanto a la activacion frontal, Bartés-Serrallonga et al. (2014)
encontraron que el area premotora lateral es la zona mas activada en una prueba de MT,

aungue otras regiones asociadas son el area de Broca y la CCA.

Se ha encontrado que, ante el aumento de informacion que una persona tiene que
mantener, se produce una activacién en el CPFDL, por lo que habria una relacion entre
el incremento en la exigencia de una tarea y el aumento de la activacion del CPF
(Grandi y Tirapu, 2017; Rypma, Prabhakaran, Desmond, Glover y Gabrieli, 1999)
También se ha visto que el CPF se activa ante tareas de ejecucion dual en comparacion
con la ejecucion de tareas simples (Bunge et al., 2000; Mori, Takeuchi e Izumi, 2018).
Se puede decir que el papel que juega esta area frontal es mayor a medida que aumenta

la demanda en el procesamiento de la informacion.

El tipo de proceso considerado en la MT, mantenimiento o manipulacion de la
informacién, ha sido cuestionado dependiendo de si se trata de regiones cerebrales
distintas 0 no (Narayanan et al., 2005; Wendelken, Bunge y Carter, 2008). Algunos
estudios observan activaciones diferenciales en areas prefrontales segun se trate de uno
u otro proceso, llegando a relacionar la capacidad de manipulacion con la CPFDL, y la
de mantenimiento con la regién ventrolateral (Conklin, Luciana, Hooper y Yarger,
2007; Postle, Berger, Goldstein, Curtis y D’Esposito, 2001). Veltman, Rombouts y
Dolan (2003) concluyeron que la distincion entre los procesos de mantenimiento y
manipulacion es mas funcional que neuroanatdmica, pues encontraron que estas tareas
activan de manera diferencial sistemas practicamente idénticos que incluyen la CPFDL
bilateral, CPFVL izquierda, corteza parietal izquierda, cerebelo y darea motora

suplementaria.
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2.3.2.4. Planificacion

En tareas que requieren de la capacidad para secuenciar y desarrollar una serie
de pasos hasta llegar a un objetivo, se han mostrado importantes las areas cerebrales
prefrontales dorsolaterales (Baker, Rogers y Owen, 1996; Fernandez-Olaria y Florez,
2016; Unterrainer et al, 2004). Un estudio que observaba las consecuencias
neuropsicoldgicas después de intervenciones quirargicas por aneurismas prefrontales
(Sarria, Llaja, Garcia y Alvarez, 2016), obtuvo que los pacientes intervenidos mostraban
un desempefio deficitario en tareas de planificacion. Utilizando la técnica de TEP,
Rowe, Owen, Johnsrude y Passingham (2001) observaron que ante una tarea de
planificacion se producia una activacion en la CPF dorsal, area premotora, corteza
parietal y cerebelo. Otros estudios (Custodio et al., 2013; Dagher, Owen, Boecker y
Brooks, 2001) han encontrado que pacientes con Enfermedad de Parkinson tenian
mayores dificultades a la hora de realizar tareas de planificacion. En un intento de
mapear la red de estructuras cerebrales involucradas en la planificacion, el grupo de
Dagher, Owen, Boecker y Brooks (1999) propuso que las areas prefrontales
dorsolaterales, premotora lateral, cingulado anterior y nicleo caudado formaban una red
de planificacion que interactuaba con las areas cerebrales implicadas en el
procesamiento visual y la ejecucion del movimiento. En relacion a esto, Diaz et al.,
(2012) recogen que la planificacién no esta relacionada unicamente con una region
cerebral, sino que depende de madaltiples circuitos neuronales donde también se
encuentran la COF y la amigdala.

2.3.2.5. Toma de decisiones

Es un hecho reconocido que la CPFVM es necesaria para el proceso de toma de
decisiones (Cafa, Michelini, Acufia y Godoy, 2015; Papageorgiu et al., 2017). Se ha
observado que personas con lesiones en esta region se desempefian mal en tareas que
requieren la seleccion de una respuesta beneficiosa entre otras opciones disponibles,
tomando mas riesgos de los necesarios (Fellows y Farah, 2007; Spaniol, Di Muro y
Ciaramelli, 2018). Tranel, Bechara y Denburg (2002) indicaron que las lesiones en la
parte derecha de la CPFVM provocarian una peor ejecucion. Mediante imagenes
cerebrales, se ha encontrado que la insula desempefia un papel importante a la hora de
evaluar el riesgo de tomar una decision determinada (Paulus et al., 2001). Un estudio
reciente sefiala el relevante papel de la CCA en la toma de decisiones basadas en el
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esfuerzo (Hogan, Galaro y Chib, 2018). Broche-Pérez, Herrera y Omar-Martinez (2016)
sefialan que en el proceso de toma de decisiones se encuentran involucradas estructuras
corticales que incluyen la COF, la CCA y la CPFDL, y estructuras subcorticales como

la amigdala, el tAlamo y el cerebelo.

El grupo de Bechara, Damasio, Tranel y Anderson (1998), en un intento por
demostrar la disociacion anatomica entre MT y toma de decisiones (asociadas
tradicionalmente al CPFDL y CPFVM respectivamente), encontrdé que no eran
totalmente independientes. Asi, los sujetos con lesiones anteriores de la CPFVM
Unicamente se veian afectados por la tarea de toma de decisiones. Por el contrario, los
pacientes cuyas lesiones se localizaban en el area posterior de esta regién, se vieron
perjudicados también en la tarea de MT. De esta forma, la parte anterior de la CPFVM
estard implicada en la toma de decisiones, y la posterior en ambas funciones. Esto
sugiere que no se trata de procesos independientes, sino que la toma de decisiones

parece estar influenciada por la integridad o el deterioro de la MT.

2.3.2.6. Multitarea

Diversos estudios han sefialado que el desempefio simultaneo de varias tareas
esta relacionado con la CPF (Denmark et al., 2017; Tachibana et al., 2012), habiéndose
observado que lesiones frontales provocan un déficit en esta capacidad (Levine et al.,
1998; Lgvstad et al., 2012). Utilizando técnicas como la resonancia magnética o la TEP
durante el paradigma de doble tarea, se ha hallado activacién en diversas areas
cerebrales como la CPF lateral, giro cingulado, lébulo frontal inferior y parietal
posterior e inferior (Tschernegg et al, 2017). En la investigacion de Burgess, Veitch, de
Lacy y Shallice (2000) se concluye que hay tres constructos implicados en la multitarea:
memoria retrospectiva, memoria prospectiva y planificacion, cuyos déficits son
observados tras lesiones en diferentes regiones de la CPF. Asi, la capacidad de aprender
y recordar reglas se vio afectada principalmente después de lesiones en la CCA, la
formacion de planes apropiados después de lesiones en la CPFDL derecha, y el
seguimiento de planes y reglas tras dafios en la region del giro frontal superior
izquierdo. Posteriormente, se ha reafirmado el importante papel de la CCA y de la

radiacion talamica anterior en el rendimiento multitarea (Zhang et al., 2016).

Los resultados obtenidos por Collette et al. (2005) confirman la hipdtesis de que
la CPF izquierda esta implicada en el desempefio de doble tarea. En un estudio mas
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reciente, se ratifica el papel causal de la CPF izquierda como facilitadora del desempefio

simultaneo de mas de una tarea (Hsu, Zanto, Anguera, Lin y Gazzaley, 2015).

Como puede observarse, existe un gran cuerpo de evidencia disponible acerca de
las bases neurobioldgicas de las FE, en relacion sobre todo con el I6bulo frontal. De
hecho, y siguiendo a Tranel, Anderson y Benton (1994), lo normal cuando se revisan
investigaciones sobre deéficits en las FE es encontrar referencias a lesiones prefrontales

subyacentes.

A pesar de la vinculacion entre esta base anatémica y las FE, la sensibilidad y
especificidad de las medidas neuropsicolégicas a las lesiones frontales ha sido
cuestionada. Varios investigadores han encontrado que personas con lesiones frontales
se desempefian dentro de la normalidad en pruebas que evalian FE (Ahola, Vilkki y
Servo, 1996; Andrés y van der Linden, 2000). Por otro lado, a lo largo del tiempo se han
realizado estudios que afirman que el rendimiento en este tipo de pruebas es pobre tanto
en personas con lesiones frontales como no frontales o difusas (Axelrod et al., 1996;
Goldstein, Obrzut, John, Ledakis y Armstrong, 2004; Robinson, Calamia, Glascher,
Bruss y Tranel, 2014). En su revision sobre la relacion entre estos dos constructos,
Alvarez y Emory (2006) también encontraron un apoyo inconsistente para su asociacion
historica. Especificamente, los resultados indicaron que las medidas eran sensibles, pero
no especificas al funcionamiento del I6bulo frontal. Por tanto, concluyen que tanto las
regiones cerebrales frontales como las no frontales son necesarias para un buen
desempefio ejecutivo. En concordancia con esto, en una investigacion reciente (Bettcher
et al., 2016) se encontrd que las contribuciones independientes de los l6bulos frontales a
las FE no fueron significativas, por lo que no pueden aislarse de los efectos que tienen

otras regiones cerebrales en el funcionamiento ejecutivo.

Estos datos sugieren que el funcionamiento ejecutivo no depende de una sola
estructura anatomica y que, tal como expresan Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario (2011):
“Cuando nos referimos a las funciones ejecutivas, y pretendemos establecer una
relacién clara entre estructura, funcién y conducta, no poseemos una teoria

neuropsicoldgica firme” (pp. 224).

2.4. EVALUACION

Al igual que no es posible establecer una relacion univoca entre las FE y sus
correlatos neuroanatémicos, tampoco lo es su asociaciéon directa con determinadas
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tareas ejecutivas. En la evaluacion de las FE aparece un problema clave denominado por
Miyake et al. (2000) como impureza de tareas (task impurity problem). Este concepto
hace referencia al hecho de que las FE se manifiestan operando con otros procesos
cognitivos, por lo que cualquier tarea ejecutiva va a implicar otras funciones que no son
directamente relevantes para la FE que se pretende medir. Esto puede observarse, por
ejemplo, al llevar a cabo una tarea de planificacion, pues para poder generar y poner en
marcha un plan de accion se necesita hacer un analisis de las posibles alternativas (FC),
elegir la adecuada e inhibir las demas (IR), mantener online el plan generado durante su
desarrollo (MT), monitorear los pasos del plan de accién elegido (automonitoreo) y

modificarlo en caso de ser necesario (FC) (Bull, Espy y Senn, 2004).

Asi pues, es tal la relacion entre los diferentes procesos cognitivos, que es muy
dificil establecer una conexion clara entre una tarea cognitiva y una FE concreta. Por
ello, puntuaciones bajas en este tipo de tareas no necesariamente tienen que significar
deterioro en la FE objeto de evaluacion, o que las bajas correlaciones entre factores sean
debidas a FE independientes (Miyake y Shah, 1999).

Se considera que los test mas importantes en este ambito fueron creados en otros
contextos y con objetivos distintos, aunque han sido reutilizados por los actuales
modelos neuropsicolédgicos. Este es el caso de pruebas como el Test de laberintos de
Porteus, construido para evaluar la edad mental (Marino, Fernandez y Alderete, 2001), y
el Trail Making Test (TMT) o Test del trazo, que tenia como fin el reclutamiento de
soldados durante la Segunda Guerra Mundial (Lezak, 1995). La incorporacién de estas y
otras pruebas surgié de la necesidad de obtener datos de correlacion entre la actividad
nerviosa y la conducta, utilizando en un principio tests que evaluaran el dafio cerebral

con una orientacion preferentemente clinica (Marino y Julian, 2010).

Existen multitud de pruebas cuyo objetivo es evaluar las FE. La clasificacion de
estas tareas se puede realizar siguiendo diferentes criterios. Algunos tests evallan de
manera individual las FE, como los test de las torres (de Hanoi o de Londres), el Test de
Stroop o el Test de la figura compleja de Rey. También existen baterias formadas por
varias pruebas que, coordinadas a nivel teérico y practico, tienen como propdsito la
realizacion de una evaluacion neuropsicoldgica completa. Este es el caso de la bateria
de Halstead-Reitan, la Delis-Kaplan Executive Function System (D-KEFS) o el Test
Barcelona (Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica), entre otras.
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De acuerdo al origen de las pruebas, Marino y Julian (2010) proponen cuatro

tipos:

Tests clésicos: Se trata de pruebas que no provienen del ambito de la
neuropsicologia, aunque son las mas difundidas. Se considera que su
aplicacion da lugar a la activacion de diversos procesos y funciones
cognitivas.

Pruebas de contextos experimentales: Se trata de tareas disefiadas para una
determinada investigacion. Pueden ser adaptaciones de pruebas clésicas o de
modelos tedricos a un contexto particular.

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

Tests surgidos de modelos tedricos: Son pruebas disefiadas para operativizar
un constructo proveniente de una teoria. Se utilizan tanto en clinica como en

investigacion.

En la Tabla 2.2 se pueden observar diferentes pruebas clasificadas segun estos

criterios.
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Tabla 2.2

Ejemplos de test clasificados segun su origen

Tests cléasicos
Test de Stroop
Test de clasificacion de cartas de Wisconsin
Tareas de fluidez verbal
Test de Categorias de Halstead
Test del trazo (Trail Making Test)
Tareas de contextos experimentales
Digit odd
Tarea de seleccion de Wason
Memoria de letras (letter memory)
Plus minus task
HTD Zanolie Test
Paradigmas
Resolucion de problemas
Go-no go
Tareas n-back
Tareas duales
Estimacion cognitiva
Tests provenientes de modelos tedricos
Test de anticipacion visual de Brixton
Test de completamiento de frases (Hayling test)
CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery)
Juego de azar de lowa (lowa Gambling Task)

BADS (Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome)

Nota: Tomado y modificado de Marino y Julian (2010, p. 39).

Pese a que clasificar las tareas de acuerdo a la funcién que miden es complicado
debido a las razones comentadas al principio, se va a exponer un acercamiento a las

pruebas existentes basado en las FE encontradas en estudios factoriales y de lesion.
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2.4.1. Flexibilidad cognitiva

Las pruebas que evalGan el cambio, la alternancia o la FC tienen en comdn,
siguiendo a Verdejo-Garcia y Bechara (2010), la existencia de reglas implicitas
determinantes para la seleccion de estimulos correctos o incorrectos, que deben ser
inferidas mediante feedback y que se pueden modificar a lo largo de la tarea. Ejemplos
de pruebas que miden esta capacidad son el Test de Clasificacion de tarjetas de
Wisconsin (WCST) y el Test de categorias, incluido en la bateria neuropsicolégica de
Halstead-Reitan.

La prueba mas utilizada para le evaluacion de esta FE es el WCST (Heaton,
Chelune, Talley, Kay y Curtiss, 1993; Jodzio y Biechowska, 2010; Teubner-Rhodes,
Vaden, Dubno y Eckert, 2017). Su construccion original se debe a Berg (1948), que la
presentd como una prueba de clasificacion para evaluar razonamiento abstracto,
formacion de conceptos y creacion de estrategias de respuesta ante cambios
ambientales. El procedimiento de la tarea fue desarrollado por Grant y Berg (1948), y
adaptado posteriormente por Milner (1963), convirtiéndose asi en el modelo para la

administracion estandar actual.

El test se compone de dos juegos de 64 cartas en las que aparecen elementos
caracterizados por diferentes atributos: color (rojo, azul, verde, amarillo), forma
(estrella, cruz, triangulo, circulo) y nimero (uno, dos, tres, cuatro). La tarea consiste en
el reparto de cartas siguiendo un criterio (color, forma o nimero), y la mision del
participante es acertar qué criterio se estd utilizando. Para proporcionar feedback, el
administrador debe comunicar si se estd o no siguiendo el criterio de manera acertada.
Si la persona da diez respuestas consecutivas correctamente, consigue una categoria y se
cambia el criterio de clasificacién. En caso de que la persona siga clasificando las cartas
en funcion del criterio anterior, se considera que esta cometiendo errores de
perseveracion, considerados como los principales signos de disfuncién frontal (Barcelo
y Knight, 2002). El numero de categorias alcanzadas a menudo se ha utilizado también
como un indicador equivalente. El test requiere que el participante vaya adaptando su
respuesta a los cambios en el criterio de clasificacion, por lo que se ha propuesto que su
funcién principal es la medicién de la FC. Pese a ello, también se ha informado de otras
funciones que pueden ser evaluadas por el test, como la inhibicién, MT, categorizacion,
procesamiento visual y numérico, atencidn sostenida y formacion de conceptos (Marino
y Julian, 2010).
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Existen diversas versiones del WCST, como la version abreviada de 64 cartas
(WCST-64), o las versiones informatizadas de 128 cartas (WCST: CV) y de 64 (WCST-
64: CV). La edad de aplicacion abarca desde la infancia a la adultez (6:6-89 afios),
aunque se ha sefialado la necesidad de ampliar los estudios normativos en poblacion
infantil (Soprano, 2003).

2.4.2. Inhibicion de respuesta

La capacidad para inhibir estimulos irrelevantes se ha estudiado mediante
distintas pruebas, dependiendo de las caracteristicas de la respuesta que da la persona.
Si se trata de respuestas verbales, encontramos pruebas como el Test de Stroop o el
Hayling Test. En el caso de respuestas a nivel motor, las mas utilizadas son las
denominadas tareas Go-No go.

La prueba paradigmaética en el estudio de la IR es el Test de Stroop (Tirapu-
Ustarroz, Mufioz-Céspedes, Pelegrin-Valero y Albéniz-Ferreras, 2005; Verdejo-Garcia
y Bechara, 2010). Esta prueba fue ideada por Stroop (1935) para evaluar la interferencia
0 inhibicion verbal. Desde su articulo, se han desarrollado distintas versiones que,
aungue pueden diferir en algunas caracteristicas, mantienen el objetivo original del test.
Una de las mas comUnmente utilizadas consta de una composicion de tres paginas
correspondientes a tres tareas. En la primera pagina aparece una lista de nombres de
colores impresos en tinta negra (5 columnas de 20 elementos), y la tarea del sujeto es
leerlos en voz alta lo mas rapido posible de arriba abajo y de izquierda a derecha. En la
segunda, las columnas estan formadas por conjuntos de simbolos (XXX) coloreados, y
se trata de que el participante diga el nombre de los diferentes colores. En la tercera y
ultima aparecen una lista de nombres de colores, pero impresos en tinta de un color
discordante al del nombre (por ejemplo, la palabra “azul” impresa en tinta verde). La
tarea consiste en decir el color de la palabra, no el nombre del color que aparece escrito.
De esta forma, se pretende inhibir una conducta automatica (leer la palabra) a favor de
una respuesta controlada menos habitual (nombrar el color). La tendencia normal a leer
las palabras en lugar de nombrar el color de la tinta, provoca una ralentizacion
significativa en el tiempo de respuesta llamado "Efecto Stroop™ o "Efecto de
interferencia”. Anteriormente, Cattell (1886) ya sefiald la distincion entre los procesos
automaticos y voluntarios involucrados en el nombramiento de colores y palabras,

observando que prestar atencion a las caracteristicas Iéxicas de las palabras era un
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proceso automatico, mientras que atender al color de la tinta no, por lo que se

incrementaba el tiempo de reaccidn en esta segunda tarea.

El Hayling Test (Burgess y Shallice, 1997) es una prueba de completamiento de
frases, donde la persona debe terminar determinadas oraciones con palabras que no
tengan relacién con el contexto oracional, tras haber realizado la misma tarea

terminando las frases con palabras que si tenian sentido.

Las pruebas Go-No go evaltan la IR motoras. El disefio tradicional de estas
tareas implica dos estimulos, uno ante el que hay que responder (Go), y otro que exige
no responder (No go). De esta forma, se instruye a los sujetos para que respondan
rapidamente ante el estimulo Go, inhibiendo la respuesta ante el estimulo No go. Por lo
general, la tarea permite crear una tendencia importante a responder a los estimulos Go,
para aumentar el esfuerzo inhibitorio necesario para no responder a los No go. La IR se
mide por la capacidad de responder de manera adecuada a estos ultimos (Simmonds,
Pekar y Mostofsky, 2008). Este tipo de tareas tiene muchas formas de aplicacion, como
el Test de tapping de Luria, cuyo procedimiento consiste en dar la regla al participante
de golpear una vez cuando el examinador golpea dos, y golpear dos veces cuando el

examinador golpea una (Soprano, 2003).

El Test de los cinco digitos (Sedd, 2007) sirve para evaluar la velocidad de
procesamiento cognitivo, la atencién sostenida, la automatizacion y la capacidad para
gestionar el esfuerzo mental. Esta prueba surge con el objetivo de eliminar algunas
limitaciones del test de Stroop, como no poder administrarse a personas con problemas
de percepcidon o de lectura (Rodriguez et al., 2012). El test presenta cuatro condiciones
de dificultad creciente: lectura, conteo, eleccién y alternancia. En cada una se le
presenta al individuo una lamina con 50 estimulos (agrupaciones de no mas de cinco
asteriscos o digitos encuadrados en rectangulos) distribuidos en cinco columnas con
diez filas cada una. Las dos primeras requieren un procesamiento cognitivo automatico
de los estimulos, puesto que se trata de leer el nUmero que se repite y de contar los
asteriscos. En la segunda parte del test se presentan los digitos en cantidades distintas a
la que indica el valor numeral del propio digito, lo que obliga al individuo a realizar
operaciones conscientes y de control para seleccionar la respuesta correcta, puesto que
difieren si se trata de contar o leer. La correccion del test permite obtener puntuaciones
de flexibilidad mental e IR.

73



FUNCIONES EJECUTIVAS

2.4.3. Memoria de trabajo

Los procesos de actualizacion, mantenimiento y manipulacion de la informacion
en la memoria, se pueden abordar mediante pruebas especificas como las tareas N-back,
subpruebas Letras y Numeros o Digitos pertenecientes a las Escalas de inteligencia de
Wechsler (WAIS), tareas de fluidez verbal y el test de cubos de Corsi entre otros
(Guevara, Hernandez-Gonzélez, Hevia-Orozco, Rizo-Martinez y Almanza-Sepulveda,
2014; Tirapu-Ustarroz et al., 2005).

En las tareas N-back se le presenta al participante una secuencia de estimulos
para los que debe indicar su coincidencia o no con el estimulo mostrado N posiciones
antes. Cuanto mayor sea el factor N, mayor demanda de almacenamiento estimular vy,

por tanto, mayor dificultad tendra la tarea.

El subtest Digitos del WAIS ha sido también utilizado para evaluar la MT. En la
cuarta version de esta escala (Wechsler, 2008), la prueba se compone de tres tareas. El
examinador va diciendo en voz alta un conjunto de nimeros cada vez mayor, y la tarea
del participante es distinta en cada parte. En la primera, tiene que recordar y decir los
nameros en el mismo orden en que se los dice el administrador (orden directo). En la
segunda parte, tiene que recordar los nimeros en orden inverso a como le son dictados
(orden inverso), y en la ultima tarea debe ordenar los digitos de menor a mayor (orden
creciente).

El test de los cubos de Corsi fue construido, como su propio nombre indica, a
Philip Corsi (1972). Es una tarea que evalia MT a nivel visoespacial. Esta formada por
una serie de cubos que el examinador va a ir sefialando en un orden especifico, tras lo
cual la persona debe sefialar, en un primer momento, la misma secuencia que le ha sido
mostrada, y en una segunda parte, debe hacerlo en orden inverso. El conjunto de cubos
sefialado va a ir en aumento hasta que el participante no pueda recordar la secuencia.
Tanto en esta prueba como en Digitos, lo importante a tener en cuenta es el span o

nimero maximo de elementos que es capaz de recordar la persona.

Las tareas de fluidez verbal pueden ser de dos tipos: fonémicas y semanticas. En
las primeras se solicita a la persona que diga o escriba espontaneamente todas las
palabras posibles que comiencen por una letra determinada. Por su parte, las tareas de
fluidez semantica requieren que el participante diga o escriba tantas palabras como le
sea posible relacionadas con una categoria semantica. Estas tareas suelen durar un corto

periodo de tiempo, normalmente un minuto.
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El metaanalisis realizado por Alvarez y Emory (2006) analizo la relacion entre
las FE y el 16bulo frontal. Centra su método de evaluacion en estudios de lesiones y
neuroimagen utilizando tres instrumentos: el WCST, una prueba de fluidez verbal y el
Test de Stroop, medidas que se corresponden con las tres FE expuestas hasta ahora. La
eleccion de estas pruebas se hizo en base a la alta frecuencia con que son utilizadas en el
ambito de la investigacion, y a la presencia de estudios que examinan los procesos
cognitivos que subyacen a las mismas. Los resultados de esta investigacion sugieren que
las medidas utilizadas son sensibles, aunque no se pueden considerar indicadores

especificos del dafio a nivel frontal.

2.4.4. Planificacion

Las pruebas utilizadas para evaluar la capacidad de planificacion requieren que
la persona organice y secuencie mentalmente su conducta ante la presencia de ciertas
reglas, hasta conseguir el objetivo de la tarea. No se cuenta con un camino
predeterminado, sino que los pasos necesarios para resolverlo estan restringidos, y
existe una limitacion en el tiempo de resolucién. Las pruebas de torres (Londres, Hanoi
0 Toronto) y las de laberintos son las mas utilizadas para la evaluacion de esta

capacidad (Injogue-Ricle, Barreyro, Calero y Burin, 2017).

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

menor nimero de movimientos posibles.

El test de laberintos de Porteus (1950) consiste en un conjunto de 12 laberintos
de dificultad creciente, donde la persona debe trazar el camino desde la entrada hasta la

salida del mismo siguiendo ciertas consignas.

El mapa del zoo es un test incluido en la Behavioral Assessment of
Dysexecutive Syndrome (BADS) (Alderman, Burgess, Emslie, Evans y Wilson, 1996),
considerado por Tirapu et al. (2005) en su protocolo de evaluacién de la capacidad de
planificacion. En la tarea, la persona debe organizar una ruta por un zooldgico y visitar

seis localizaciones de 12 posibles. En la primera oportunidad se le permite realizar la
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visita sin reglas, para posteriormente plantearle unas normas restrictivas que debera

sequir.

2.4.5. Toma de decisiones

Para evaluar el rendimiento en la toma de decisiones se han creado pruebas
como la Tarea de Ganancias con Riesgo (Leland y Paulus, 2005) y la Tarea del Juego
del Dado (Brand, Recknor, Grabenhorst y Bechara, 2007). En condiciones de
incertidumbre y ambigtiedad sobre las recompensas o castigos, se utiliza la tarea de
juego o apuestas de lowa (lowa Gambling Task, IGT) (Bechara, Damasio, Damasio y
Anderson, 1994).

La IGT es un juego formado por cuatro barajas de cartas diferentes (A, B, Cy
D) que el sujeto tiene que ir levantando. Con las cartas de las barajas A y B se ganan
cantidades de dinero variables con una media de 60 euros, y la media de pérdida es de
75 euros. Por otra parte, con las cartas de las barajas C y D las ganancias son también
variables con una media de 30 euros, teniendo las pérdidas una media de 24. A largo
plazo, las decisiones sobre levantar las cartas de las barajas C y D son mas ventajosas,
por lo que, en condiciones normales, las personas optan por estas barajas. Se ha
encontrado gque en pacientes con lesiones prefrontales no ocurre lo mismo (Fogleman et
al., 2017).

En la Tabla 2.3 se recogen los principales componentes de las FE comentados
hasta ahora, con sus respectivas bases cerebrales y las pruebas de evaluacion

neuropsicoldgicas que se utilizan frecuentemente para su medicion.
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Componentes de las FE, bases neuroanatémicas e instrumentos de evaluacion

relacionados

Componentes Bases cerebrales Pruebas de evaluacion
CPFDL*
o CPF medial ) ) )
Flexibilidad Wisconsin Card Sorting Test
o COF* lateral ;
cognitiva ) ) Test de categorias
Nucleo estriado
Giro supramarginal
Corteza cingulada anterior
_ Test de Stroop
o CPF orbital
Inhibicion de ) o Go/no go
Giro frontal inferior .
respuesta Test de los 5 digitos

Memoria de trabajo

Planificacién

Toma de decisiones

Area pre-suplementaria
Nucleo subtalamico
CPFDL

CPFVL*

Corteza parietal
Cerebelo

CPFDL derecha
Corteza cingulada posterior
Ganglios basales
CPFDL

CPFVM*

insula

Amigdala

Continuous Performance Test

Escalas del WAIS (Digitos,
Letras y numeros)
Pruebas de fluidez
Tareas n-back

Torre de Hanoi
Laberintos de Porteus
Mapa del zoo

lowa Gambling Task
Tarea de Ganancias con
Riesgo

Juego del dado

Nota: Tomada y modificada de Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario (2011, p.242) y Verdejo-Garcia y
Bechara (2010, p.232). *CPFDL.: Corteza prefrontal dorsolateral. COF: Corteza orbitofrontal.

CPFVL: Corteza prefrontal ventrolateral. CPFVM: Corteza prefrontal ventromedial.

La estrategia que se ha seguido cominmente en la evaluacion de las FE ha sido

su escision en diferentes procesos cognitivos, resultando de gran utilidad en la

identificacion de patrones de afectacién o preservaciéon de distintas funciones que se

asocian a determinados diagnosticos (Tirapu-Ustarroz et al., 2002). Sin embargo, y

77



FUNCIONES EJECUTIVAS

siguiendo a Bombin-Gonzélez et al. (2014), la principal demanda de la valoracion
neuropsicoldgica es la de predecir las dificultades de la persona en su funcionamiento
cotidiano, para lo cual esta disgregacion de las FE en muchos componentes relacionados
resulta artificiosa y se corresponde poco con la realidad clinica del paciente. Por tanto,
las pruebas neuropsicoldgicas clasicas pueden no reproducir de forma adecuada la
complejidad de las situaciones reales a las que se enfrenta la persona, lo que puede
resultar en importantes limitaciones en cuanto a su significacion, practicidad y

generalizacion a la vida diaria, o lo que es lo mismo, en una escasa validez ecoldgica.

Se ha sefialado el concepto de multitarea (Burgess, 2000) como una oportunidad
de ver los subprocesos de las FE en interaccion en situaciones similares a la vida real.
En relacién a esto, el grupo de Climent-Martinez et al. (2014) propuso métodos de
evaluacion mediante realidad virtual, permitiendo a la persona introducirse en entornos
tridimensionales que reproducian situaciones reales, de manera que el paciente pudiera
interactuar de forma dinamica en un contexto lo més cercano al real. En el metaanalisis
de Negut, Matu, Sava y David (2016), concluyeron que las medidas de realidad virtual
en la evaluacion neuropsicologica eran sensibles a la deteccion de alteraciones en el
funcionamiento cognitivo, por lo que las consideraron de utilidad tanto en el ambito de

la investigacion como en la practica clinica.

2.5. TRASTORNOS CON AFECTACION DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

Los estudios sobre las dificultades a nivel ejecutivo que han sido descritas en
trastornos del neurodesarrollo y del adulto son variados. Delgado-Mejia y
Etchepareborda (2013) indicaron que estos trastornos tienen en coman diversos signos y
sintomas observados en pacientes con lesiones prefrontales, como son la impulsividad,
hiperactividad, inatencion, dificultades en la MT y el control inhibitorio, perseverancia,
rigidez cognitiva y déficits en la capacidad metacognitiva, planificacion y

autorregulacién conductual.

Comenzando por los trastornos del neurodesarrollo, uno de los que ha recibido
mayor atencion por sus dificultades en el funcionamiento ejecutivo es el Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH). Son mudltiples las investigaciones que
reportan datos acerca de los déficits en estos pacientes en IR (Barkley, 2011; Ramos-
Galarza y Pérez-Salas, 2017; Schoemaker et al., 2012), llegando a afirmarse que son las

dificultades en inhibicion y monitorizacion las principales alteraciones cognitivas en
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nifios con TDAH (Skogli, Egeland, Norman, Tore, y @ie, 2014). También se han
observado dificultades en MT (Bustillo y Servera, 2015), FC (Vélez-van-Meerbeke et
al., 2013) y en la capacidad de planificaciéon y organizacion (Ramos-Loyo, Taracena,
Sanchez-Loyo, Matute y Gonzalez-Garrido, 2011). Aun asi, existen estudios que no
apoyan estos datos, afirmando que los pacientes con TDAH se encuentran dentro de los
pardmetros normales en distintas FE (inhibicion, planificacion y flexibilidad), lo que ha
sido explicado por la diversidad de construcciones teoricas y tareas de evaluacion en

relacién al funcionamiento ejecutivo (Ramos-Galarza y Pérez-Salas, 2015).

Algunos estudios informan de déficits ejecutivos en la capacidad de
planificacion, atencion, FC y MT en pacientes con Trastornos del Espectro Autista -
TEA (Barnard, Muldoon, Hasan, O’Brien y Stewart, 2008; Berenguer, Rosello,
Miranda, Baixauli y Palomero, 2016). Sin embargo, investigaciones en nifios
preescolares no han encontrado evidencia de dificultades ejecutivas especificas en este
grupo (Yerys, Hepburn, Pennington y Rogers, 2007). En un estudio reciente, Pérez-
Pichardo, Ruz-Sahrur, Barrera-Morales y Moo-Estrella (2018) investigaron si habia
diferencias en las FE dependiendo de la medida utilizada para su evaluacion, que podia
ser directa (siendo informante el propio paciente) o indirecta (los informantes son
personas cercanas al paciente). Estos autores encontraron que los nifios con TEA
obtuvieron en las medidas directas puntuaciones similares al grupo control,
hipotetizando que la estructuracion y especificidad con que se presentan las pruebas
neuropsicoldgicas facilitaban el mejor rendimiento de los pacientes, en comparacion
con el contexto real cambiante en que se desenvuelven diariamente, debido a sus

dificultades para regular, mantener y planificar su conducta.

La comparaciodn entre el funcionamiento ejecutivo de pacientes con TDAH y con
TEA ha sido objeto de interés, encontrando que los primeros se caracterizan por tener
mas problemas de control inhibitorio y mayor variabilidad intraindividual, y los
pacientes con TEA pueden presentar mas déficits en la capacidad de planificacién y de
FC (Miranda-Casas, Baixauli-Fortea, Colomer-Diago y Rosell6-Miranda, 2013),
estando la MT afectada por igual tanto en uno como en otro grupo (Truedsson, Bohliny
Wahlstedt, 2015).

En una revision reciente (Morand-Beaulieu et al., 2017), se concluye que las
dificultades en las FE de pacientes con Sindrome de Gilles de la Tourette parecen ser

bastante especificas, reportando los distintos estudios incluidos que los déficits mas
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comunes se producen en el control inhibitorio y FC, siendo menos frecuentes en
planificacion y toma de decisiones. Existen también datos que sugieren que trastornos
comorbidos como el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) o el TDAH pueden influir
en estos déficits ejecutivos, en especial en la capacidad de inhibicién y de flexibilidad
(Gruner y McKay, 2013; Matsuda et al., 2012; Roessner, Becker, Banaschewski y
Rothenberger, 2007).

En cuanto a trastornos mentales del adulto que se han asociado a disfunciones
ejecutivas, encontramos multitud de ejemplos. Los trastornos del espectro psicotico,
especialmente la esquizofrenia, han sido objeto de estudio debido a que en estos cuadros
se ven afectados de forma importante los Iébulos frontales, encargados en su mayor
parte de las FE. Gavilan y Garcia-Albea (2015) encuentran que pacientes con
diagnostico de esquizofrenia rinden peor en todos los dominios cognitivos evaluados
(atencion, MT, FC vy fluidez verbal) en comparacién con un grupo control, en especial
en las tareas de atencién y FC. Otros estudios han obtenido resultados parecidos,
sugiriendo déficits especificos en las habilidades de atencion, concentracion,
clasificacion, memoria, planificacion y flexibilidad (Aponte, Torres y Quijano, 2008).
Se ha considerado que estas alteraciones estan presentes en las fases tempranas de la
enfermedad y persisten a pesar del tratamiento, pues se han descrito déficits tanto en
primeros episodios psicoticos (Good et al., 2004) como en pacientes crénicos (Harvey,
2001). Por este motivo, se estan aplicando programas de rehabilitacion cognitiva con
resultados prometedores (Rodriguez-Blanco, Lubrini, Vidal-Marifio y Rios-Lago,
2017).

En los ultimos afios se han realizado numerosas investigaciones que han
relacionado los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) con deterioros
neuropsicoldgicos. Alvarado y Silva (2014) observan que tanto mujeres que padecian
TCA como mujeres con sintomatologia similar, tuvieron un peor rendimiento en el
funcionamiento ejecutivo que mujeres sin sintomatologia. Esto se dio especialmente en
planificacion y FC. Estas autoras propusieron que las dificultades ejecutivas pueden ser
previas al establecimiento sintomatologico, por lo que podrian constituir un factor de
riesgo. En la revision de Idini, Marquez-Medina, Pifarré, Buj-Alvarez y Castan-
Campanera (2012) concluyeron que la mayoria de las alteraciones neuropsicoldgicas
afectaban a la FC, siendo mas frecuente en la Anorexia Nerviosa (AN). Estos resultados

coinciden con las investigaciones anteriores en que los deficits ejecutivos pueden ser
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endofenotipos de los TCA, en especial de la AN. Estudios recientes en pacientes con
Trastorno por Atracon (TA) han observado que este grupo presenta un deterioro en
distintas funciones como inhibicion, flexibilidad, toma de decisiones, planificacion y
atencion selectiva (Cdrdova, Schiavon, Busnello y Reppold, 2017; Rodrigue et al.,
2018).

Tambien se ha estudiado el papel de los déficits en el funcionamiento ejecutivo
como un factor de vulnerabilidad, o como consecuencia directa y mantenedora del
consumo de drogas como opiéceos, cannabis, alcohol, inhalantes y psicoestimulantes
(Garcia, Garcia y Secades, 2011). El grupo de Coullaut-Valera, Arbaiza-Diaz, Arrle-
Ruiloba, Coullaut-Valera y Bajo-Bretdn (2011) encontré mayores déficits en MT en los
consumidores de alcohol y/o cannabis de larga evolucién. Los que consumian cannabis
mas tiempo mostraron un peor rendimiento en memoria inmediata, atencion alternante e
IR. Una revision sistematica (Villegas-Pantoja, Alonso-Castillo, Benavides-Torres y
Guzman-Facundo, 2013) concluy6 que la IR y la toma de decisiones eran las funciones
que parecian estar mas deterioradas en adolescentes con diferentes patrones de consumo
de alcohol. Otras investigaciones también encontraron comprometidas distintas FE en
consumidores de alcohol (Salcedo, Ramirez y Acosta, 2015). En relacion al consumo de
cocaina, existen numerosos estudios que lo relacionan con afectaciones en el
funcionamiento cognitivo (Lorea, Fernandez-Montalvo, Tirapu-Ustarroz, Landa y
Lopez-Gofii, 2010; Madoz-Gurpide y Ochoa-Mangado, 2012). Debido a la frecuencia
con gue se consumen conjuntamente alcohol y cocaina, se ha estudiado la especificidad
de las alteraciones ejecutivas asociadas, encontrando que el abuso crénico de cocaina no
parece estar asociado con el deterioro cognitivo mas de lo que puede atribuirse al abuso

de alcohol coexistente (Blanco-Presas et al., 2018).

En la clasificacion diagndstica actual DSM-5 (2013), aspectos cognitivos como
la dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones forman parte de los criterios
diagnosticos de los Trastornos depresivos. El interés en este ambito se basa en distintos
estudios que han encontrado en pacientes con Trastorno Depresivo Mayor dificultades
en FE, aprendizaje, memoria, velocidad de procesamiento, atencion y concentracion
(Pan et al., 2018). Rock, Roiser, Riedel y Blackwell (2014) refirieron en un metaanalisis
déficits significativos moderados en FE, atencion y memoria en pacientes con depresién
en relacién con los controles. Ademas, afirmaban que las deficiencias en FE y atencién

persistian en pacientes cuyos sintomas depresivos habian remitido, por lo que
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concluyeron que el deterioro cognitivo puede producirse por separado de los episodios
de bajo estado de &nimo. En relacion a esto, Roca et al. (2015) sefialaron que los
estudios longitudinales habian demostrado alteraciones en las FE a pesar de la
recuperacion afectiva, especialmente en pacientes melancolicos. Otro metaanalisis
(Snyder, 2013) apuntdé que los déficits en las medidas neuropsicoldgicas de FE eran
mayores en pacientes con sintomatologia depresiva grave que tomaban medicamentos
psicotropicos. Ademas, se sefialaba que las inconsistencias encontradas en los estudios
se debian en parte a la impureza de las tareas de evaluacion y a la diversidad de

muestras de pacientes incluidos.

Debido a que la ansiedad se ha asociado a un mayor riesgo de deterioro
cognitivo y demencia (Gulpers et al., 2016), se han producido diversas investigaciones
que tratan de observar esta relacion. Pena y Maldonado (2015) realizaron una revision
sistematica sobre los déficits ejecutivos en poblacion infanto-juvenil con diagnéstico de
trastornos de ansiedad, obteniendo resultados que mostraban un perfil alterado
caracterizado principalmente por alteraciones en atencion selectiva, aunque
encontrandose dificultades en otros procesos como MT, planificacion, razonamiento
abstracto, flexibilidad y toma de decisiones. Se han estudiado trastornos de ansiedad
especificos como el Trastorno de Panico, evidenciando alteraciones significativas en
FC, IR, memoria a corto plazo y MT (Palomares, Campos, Ostrosky, Tirado y
Mendieta, 2010); y Fobia social, mostrando déficits en MT (Topguoglu, Fistikci, Ekinci,
Gimzal y Comert, 2009). En un reciente estudio de cohortes (Gulpers, Oude Voshaar,
van Boxtel, Verhey y Kohler, 2018) se ha encontrado que los sintomas de ansiedad no
predijeron un deterioro mas rapido del funcionamiento ejecutivo a lo largo del tiempo,
aunque si que difirié segun el sexo, pues la sintomatologia ansiosa se asocié con una

peor evolucién cognitiva en el caso de las mujeres en comparacion con los hombres.

Siguiendo a Palomares et al. (2010), se podria indicar que, aunque existen
diversidad de estudios que han demostrado la relacion entre ansiedad y alteraciones
neuropsicoldgicas, los resultados son inconsistentes. Ademas, la mayoria de las
investigaciones se han centrado en el TOC, considerado un Trastorno de ansiedad hasta
la nueva edicion del DSM.

Debido a que atafie al principal objetivo de este trabajo, los resultados obtenidos
en las maltiples investigaciones dedicadas al estudio del TOC y FE, se desarrollan

detalladamente en el capitulo 3.
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Capitulo 3

FUNCIONES EJECUTIVAS Y TOC

En los Gltimos afios ha aumentado de manera considerable la investigacién en
neurociencia, aportandose evidencias sobre la implicacion de diferentes &reas cerebrales
en la etiologia y curso del Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), tales como regiones
cerebrales limbicas, corteza cingulada anterior, cortex orbitofrontal y ganglios basales
(Benzina, Mallet, Burguiére, N’Diaye y Pelissolo, 2016). Se ha sugerido que los
hallazgos neurobioldgicos podrian reconceptualizarse como déficits cognitivos
secundarios a disfunciones del sistema ejecutivo (Mataix-Cols, Rosario-Campos y
Leckman, 2005). El estudio de Coetzer (2004) encontrd cierta convergencia entre los
hallazgos de estudios neuropsicologicos del TOC idiopatico y las iméagenes
neurologicas del TOC tras una lesion cerebral. Otras investigaciones han hallado
disfunciones cerebrales en pacientes con TOC durante la realizacion de tareas
ejecutivas, proponiendo importantes correlatos neurales en este trastorno (Del Casale et
al., 2015). La neuropsicologia pretende estudiar si existe concordancia entre los datos

disponibles provenientes de técnicas de neuroimagen y los resultados de pruebas
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neuropsicoldgicas, con el objetivo de encontrar un fenotipo clinico del TOC y de
predecir y mejorar el resultado de los tratamientos (Chamberlain, Blackwell, Fineberg,
Robbins y Sahakian, 2005).

Numerosos estudios han informado de que los déficits a nivel neuropsicolégico
son una de las principales caracteristicas de los pacientes con TOC (Shin, Lee, Kimy
Kwon, 2014; Snyder et al., 2015), habiéndose encontrado datos de dificultades en
Flexibilidad cognitiva (FC), Inhibicion de respuesta (IR) motora y cognitiva, Memoria
verbal y no verbal y Resolucion de problemas (Bradbury, Cassin y Rector, 2011; Ghisi
et al., 2013; Lei et al., 2015; Nejati, Zabihzadeh, Maleki y Safarzadeh, 2013; Segalas et
al., 2008; Starcke, Tuschen-Caffier, Markowitsch y Brand, 2010). Siguiendo a Saremi,
Shariat, Nazari y Dolatshahi (2017) estas deficiencias podrian tener un papel
determinante en la incidencia, mantenimiento y gravedad de la sintomatologia clinica
del TOC.

Pese a la existencia de datos que apoyan un deterioro neuropsicoldgico en este
trastorno, existen otros estudios que no lo hacen (Henry, 2006; Kurt, Yildirim y
Topguoglu, 2017). Esta inconsistencia encontrada entre investigaciones ha sido a
menudo explicada por discrepancias metodoldgicas (Benzina et al., 2016), pues los
estudios utilizan multitud de pruebas diferentes para evaluar las funciones ejecutivas
(FE).

En un meta-analisis sobre el tema, Abramovitch et al. (2013) encontraron
diferencias entre pacientes adultos con TOC y controles sanos en distintos dominios
neuropsicoldgicos como Velocidad de procesamiento, Atencién sostenida, Memoria no
verbal, FE y Memoria de trabajo (MT). Estos autores concluyeron que, pese a la
evidencia de un peor desempefio por parte del grupo con TOC, las diferencias podian no
ser clinicamente significativas. Sefialaron varias limitaciones existentes de los estudios
que podian explicar la variabilidad de resultados, como que no se contemplaron los
subtipos de TOC, considerandolo un trastorno homogéneo; no controlaron la variable
comorbilidad, y no se compararon los factores neuropsicolégicos con otros trastornos,
Unicamente considerando grupos sanos o control. Otros meta-analisis posteriores (Shin
et al., 2014; Snyder et al., 2015) hallaron también déficits neuropsicoldgicos en
pacientes con TOC, indicando factores influyentes en los resultados como los
instrumentos de evaluacion utilizados, niveles de ansiedad y depresion, edad y toma de

medicacion.
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En relacion a la literatura existente sobre las FE y factores influyentes como las
creencias obsesivas y sintomatologia ansiosa y depresiva, encontramos diferentes

resultados.

Los modelos cognitivos asignan un importante papel a las creencias
disfuncionales y a los pensamientos intrusivos en el mantenimiento de los trastornos
mentales, por lo que se ha sugerido que esta variable puede estar relacionada on los
déficits neuropsicoldgicos presentes en el TOC. En esta linea, Bradbury et al. (2011)
afirmaron en su estudio que la importancia otorgada a las creencias obsesivas en el TOC
podia causar los déficits en FC. Por su parte, Sahin, Kosger, Essizoglu y Aksaray (2018)
encontraron mayor inflexibilidad cognitiva en pacientes con TOC que tenian un grado
mas alto de creencias obsesivas. En otro estudio, el grupo con TOC mostrdé mas
creencias sobre la necesidad de controlar sus pensamientos en comparacion con un
grupo de Fobia social y un grupo control, lo que podria estar relacionado con los peores

resultados obtenidos en pruebas de MT e IR (Grisham y Williams, 2013).

Han sido también investigados los efectos que podrian tener en la disfuncién
ejecutiva sintomas comunmente comorbidos en el TOC como la depresion y la
ansiedad. Se ha sugerido que las anomalias en las FE que aparecen en el TOC estan mas
fuertemente relacionadas con la gravedad depresiva comorbida que con el diagnéstico
(Basso, Bornstein, Carona y Morton, 2001; Moritz et al., 2001), aungue otros estudios
no reportan lo mismo (Hekmati, Hashemi y Pirzadeh, 2012). Hamo, Abramovitch y
Zohar (2018) no hallaron diferencias significativas en la mayoria de dominios
neuropsicoldgicos después de controlar la ansiedad-estado y la depresion. Otras
investigaciones han hallado que la presencia de sintomatologia depresiva y ansiosa en
nifios se relacionaba con un peor desempefio en este tipo de tareas, con tiempos de
gjecucion mas largos y significativamente mas errores (Emerson, Mollet y Harrison,
2005). El estudio de Koorenhof y Dommett (2019) observé si habia diferencias en una
tarea tipo Go/NoGo entre pacientes con TOC con y sin depresion comorbida,
encontrando que el tiempo de reaccién y los errores de comision no diferian de un grupo
a otro, pero si lo hacian los errores de omision, siendo mas frecuentes los errores en el

grupo con TOC sin comorbilidad depresiva.

Aunque en menor medida, se han llevado a cabo también estudios cuyo
propdsito es observar si hay diferencias en el desempefio neuropsicoldgico de los

pacientes con TOC en funcion de sus obsesiones y compulsiones predominantes
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(Hashimoto et al.,, 2011; Nedeljkovic et al., 2009), concluyendo el meta-analisis
realizado por Leopold y Backenstrass (2015) que los pacientes con compulsiones de
comprobacion mostraban un peor rendimiento en la mayoria de dominios cognitivos en
comparacion con pacientes con sintomatologia de lavado. La investigacion realizada por
Cameron et al. (2019) analiz6 las diferencias en el desempefio de tareas
neuropsicoldgicas entre pacientes con sintomatologia relacionada con el sentimiento de
incompletitud y con la prevencion de dafios. Este estudio encontrd que el grupo que
tuvo un peor desempefio en memoria verbal y se relacionaba mas con la ansiedad
generalizada era el caracterizado por sintomas del TOC de prevencion de dafios. Por
otra parte, los sintomas relacionados con el sentimiento de incompletitud parecian estar

mas asociados con los deficits en las FE y resolucion de problemas.

Los trastornos considerados dentro del espectro obsesivo-compulsivo (OC) en el
DSM-5 han sido también objeto de evaluacion, encontrandose evidencia de una relacion
entre la sintomatologia de acaparamiento, conductas repetitivas centradas en el cuerpo y
el Trastorno dismorfico corporal con un deterioro en las FE (Ayers, Dozier, Wetherell,
Twamley y Schiehser, 2016; Chamberlain et al., 2007a; Flessner, Francazio, Murphy y
Brennan, 2015; Greenberg et al., 2018). También se ha estudiado el rendimiento
neuropsicoldgico obtenido en pacientes que padecen trastornos de ansiedad. Pese a que
es necesario un aumento del cuerpo teérico (Muller, Torquato, Manfro y Trentini,
2015), existen estudios sobre el funcionamiento ejecutivo en el Trastorno de Panico
(TP), Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) o Fobia Social, entre otros (Hallion,
Tolin, Assaf, Goethe y Diefenbach, 2017; Yoon, Kutz, LeMoult y Joormann, 2016;
Zhou y Ni, 2017).

La FC, el control inhibitorio y la MT se han considerado unas de las FE mas
importantes en el TOC (Dupuy, Rouillon y Bungener, 2013; Gruner y Pittenger, 2017,
Heinzel et al., 2018; Saremi et al., 2017), siendo objeto de multiples investigaciones. En
este capitulo se va a presentar un repaso de la base teodrica disponible sobre el
rendimiento neuropsicoldgico de pacientes con TOC en estas FE. También se revisaran

estudios realizados en otros trastornos del espectro OC y de ansiedad.

3.1. FLEXIBILIDAD COGNITIVA

El TOC se caracteriza por patrones de pensamiento y conducta repetitivos e
inflexibles, por lo que frecuentemente los pacientes que lo padecen tienen dificultades
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para cambiar los procesos mentales y generar respuestas adaptativas, especialmente en
el contexto de su sintomatologia (Gruner y Pittenger, 2017). Es por ello que la FC se ha
considerado importante en este trastorno, existiendo gran nimero de estudios que la han

evaluado con resultados diversos.

Son varias las investigaciones que han observado un deterioro en esta capacidad
en pacientes con TOC en comparacién con un grupo control (Hekmati et al., 2012;
Nejati et al., 2013; Rmeijnse et al., 2006). El estudio de Yazdi-Ravandi et al. (2018Db)
hall6 que el grupo control tuvo mayores puntuaciones en todas las subescalas del WCST
en comparacion con el grupo TOC. Otros estudios han encontrado también un peor
rendimiento en pruebas que evalian FC en pacientes con TOC y familiares de primer
grado no afectados, proponiendo estos déficits como posibles marcadores de
endofenotipo del TOC (Chamberlain et al., 2007b; Viswanath, Janardhan Reddy,
Kumar, Kandavel y Chandrashekar, 2009). Se ha observado un peor rendimiento en
medidas de esta capacidad tanto en adultos como en poblacién infantil, observando sus
correlatos neurales mediante estudios de neuroimagen (Britton et al., 2010;
Chamberlain et al., 2008; Sufiol et al., 2019; Vaghi et al., 2017). El estudio de Bohon,
Weinbach y Lock (2019) hallé que adolescentes con TOC tuvieron mayores errores de
perseveracion en el WCST informatizado, en comparacién con un grupo control y un
grupo clinico. Como contrapartida, otros estudios no han encontrado diferencias entre
pacientes con TOC y grupos sanos en relacion a la FC (Moritz, Jelinek, Hottenrott,
Klinge y Randjbar, 2009).

De entre los meta-analisis que se han realizado para observar el rendimiento
neuropsicoldgico de pacientes con TOC en comparacién con grupos control o sanos,
Abramovitch et al. (2013) hallaron un tamafio del efecto medio para la alternancia/FC,
al igual que el llevado a cabo por Snyder et al. (2015). Por su parte, Shin et al. (2014)
encontraron un tamafio del efecto mas pequefio para esta capacidad. Estos autores
coinciden en que la diversidad de pruebas utilizadas para su medida puede influir en los
resultados. Mas recientemente y partiendo de los meta-analisis anteriores, Fradkin,
Strauss, Pereg y Huppert (2018) concluyeron que su hallazgo mas importante era que no
encontraron pruebas que respaldaran la inflexibilidad en el TOC, y que el rendimiento
mas bajo de los pacientes en las tareas se podia explicar por factores no especificos

como dificultades en la exploracidn, deteccion de reglas o procesamiento del feedback.
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Se ha propuesto que el TOC es una condicion heterogénea compuesta por
multiples subtipos clinicos Unicos en términos de etiologia y correlatos psicol6gicos
(McKay et al., 2004). Por ello, se han llevado a cabo investigaciones con el objetivo de
observar si existe relacion entre estos subtipos y el deterioro en FE. Omori et al. (2007)
concluyeron que su principal hallazgo era que los pacientes comprobadores, en
comparacion con los pacientes donde predominaba sintomatologia de contaminacién y
lavado, tenian mayores dificultades en las pruebas neuropsicolégicas que median FC.
En la misma linea, el meta-analisis de Leopold y Backenstrass (2015) concluy6 que los
pacientes con obsesiones de contaminacion y compulsiones de lavado rendian
significativamente mejor en FC que los pacientes comprobadores. Lawrence et al.
(2006) informaron que los pacientes con sintomas de simetria y orden tenian un peor
desempefio en habilidades de cambio de tarea. Pese a que Nedeljkovic et al. (2009)
indicaron que los pacientes con TOC de lavado no se diferenciaban de manera
significativa de los controles en tareas de alternancia cognitiva, no ocurri6 en el estudio
de Saremi et al. (2017), pues este tipo de pacientes obtuvo un peor desempefio en el

WCST frente a los participantes sanos.

Factores relacionados con la sintomatologia, conciencia de enfermedad y
gravedad del trastorno han sido contemplados en la literatura. Asi, se ha observado que
la presencia de rumiaciones en la sintomatologia propia del TOC se relaciona de manera
significativa con déficits en FE como flexibilidad e inhibicion, aunque no en MT (Yang,
Cao, Shields, Teng y Liu, 2016). Bradbury et al. (2011) afirmaron que la importancia
otorgada a las creencias obsesivas podia causar los déficits en el rendimiento de este
tipo de tareas. En la misma linea, Sahin et al. (2018) encontraron mayor inflexibilidad
cognitiva en los pacientes con TOC que tenian un grado de creencias obsesivas mas
alto. Por su parte, y en relacion con la conciencia de enfermedad, Toobaei, Reza Shairi,
Shams y Ghaedi (2015) no encontraron diferencias significativas en las FE entre
pacientes con alto y bajo insight. En un meta-analisis reciente, Abramovitch,
McCormack, Brunner, Johnson y Wofford (2018) encontraron que el peor desempefio
de estos pacientes en pruebas neuropsicolégicas se asociaba con un aumento de la
gravedad sintomatica en pequefia magnitud, aproximandose las tareas de FC e IR a un

tamano del efecto medio.

Ademas del TOC, existen otros trastornos en los que se ha estudiado esta

funcién ejecutiva, como los contemplados dentro del espectro OC en el DSM-5. En
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relacion a la Tricotilomania, Chamberlain, Fineberg, Blackwell, Robbins y Sahakian
(2006) compararon la FC en pacientes con este trastorno y con TOC, observando
Unicamente déficits en estos Ultimos. Tampoco se han encontrado diferencias en esta
capacidad en poblacién infanto-juvenil con Tricotilomania y un grupo control (Flessner,
Brennan, Murphy y Francazio, 2016). El Trastorno por excoriacion no ha diferido en
cuanto a tareas de alternancia de otro grupo control y con Tricotilomania (Grant, Odlaug
y Chamberlain, 2011). Sin embargo, Francazio y Flessner (2015) sefialaron dificultades
en flexibilidad en pacientes con conductas repetitivas centradas en el cuerpo donde se
incluyeron estos trastornos. Siguiendo con el espectro OC, se han observado déficits en
tareas de FC en pacientes con Trastorno de acumulacién (Carbonella y Timpano, 2016;
Morein-Zamir et al., 2014) y Trastorno dismorfico corporal (Jefferies-Sewell,

Chamberlain, Fineberg y Laws, 2016; Tasios y Michopoulos, 2017).

Se ha sugerido que en los trastornos de ansiedad y relacionados se encuentra
alterada la FC (Park y Moghaddam, 2017), contemplandose también el efecto que puede
tener la sintomatologia ansiosa comoérbida a otros trastornos en esta capacidad (Lyche,
Jonassen, Stiles, Ulleberg y Landrg, 2010). Hace ya algunos afios, Asmundson, Stein,
Larsen, Walker (1994) no observaron diferencias en pruebas de FC en pacientes con
Trastorno de panico (TP), Fobia social y un grupo control. Estos autores concluyeron
que, aunque existiera una disminucion en el rendimiento por parte de los grupos de
ansiedad, no parecia existir un déficit neurocognitivo especifico de ellos. Comparando
pacientes con TOC y TP, Boldrini et al. (2005) encontraron que los primeros tenian un
peor rendimiento en flexibilidad. Sin embargo, Kurt et al. (2017) concluyeron que, en su
muestra, no habia diferencias estadisticamente significativas en tareas de FC en
pacientes con TOC, TP y un grupo control. Recientemente, Sahin et al. (2018)
encontraron mayor inflexibilidad cognitiva en un grupo de pacientes con TOC que en
pacientes con TP. En una investigacién sobre el rendimiento cognitivo en pacientes con
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), TOC y un grupo control, se hall6 que
ambos grupos clinicos tenian peor rendimiento en FC en comparacion con el grupo

control, estando més deteriorada en los pacientes con TAG (Kim et al., 2018).

3.2. INHIBICION DE RESPUESTA

En el TOC, el control inhibitorio se asocia con la incapacidad de los pacientes

para detener las obsesiones y compulsiones, sugiriéndose como un posible endofenotipo
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para este trastorno (Menzies et al., 2007). La IR no se considera una funcion unitaria,
pues incluye la IR a nivel motor (o conductual) y el denominado control de interferencia
(o inhibicién cognitiva) (Van Velzen, Vriend, de Wit y van den Heuvel, 2014). Una
pobre inhibicidn tanto motora como cognitiva se puede relacionar con el déficit en el
control de las respuestas predominantes y, en particular, con la severidad de las

obsesiones y compulsiones (Bannon, Gonsalvez, Croft y Boyce, 2002).

La investigacion sobre el funcionamiento ejecutivo inhibitorio en pacientes con
TOC ha obtenido, al igual que ocurria con la FC, resultados inconsistentes. Existen
estudios que han reportado diferencias en IR motora entre pacientes con TOC y grupos
control, como el de Abramovitch, Dar, Schweiger y Hermesh (2011), que sefialaron un
peor rendimiento de los primeros en cuanto a errores de comision en una tarea Go/no
go, aungue no hubo diferencias en los errores de omision y el tiempo de reaccién. Otros
estudios han encontrado diferencias tanto en errores de comision como en el tiempo de
reaccion (Abramovitch, Dar, Hermesh y Schweiger, 2012). Yazdi-Ravandi et al.
(2018b) hallaron que los pacientes con TOC tuvieron un peor rendimiento en todas las
tareas del Test de Stroop en comparacion con un grupo control, sefialando la dificultad
de estos pacientes en IR a nivel cognitivo. EI metaandlisis llevado a cabo por Norman et
al. (2018) estudio el procesamiento de errores y el control inhibitorio en pacientes con
TOC, obteniendo que, en comparacion con los controles, mostraron mayor numero de
errores y tiempo de reaccion. El deterioro en el rendimiento de tareas inhibitorias se ha
encontrado en poblacion adulta e infanto-juvenil (Ghisi et al., 2013; Mancini et al.,
2018; Penades et al., 2007). Otros estudios no han encontrado esta diferenciacién entre
pacientes con TOC y grupos control (Krishna et al., 2011; Kurt et al., 2017; Sufiol et al.,
2019).

En una investigacion reciente, Berlin y Lee (2018) examinaron la relacion entre
el TOC y la funcién de inhibicion teniendo en cuenta las obsesiones y compulsiones por
separado, obteniendo Unicamente una sdlida conexion con la sintomatologia
compulsiva. Ademas, estos autores sefialaron que la disminucion del tiempo de reaccion
tras una inhibicidn exitosa también estaba relacionada de manera significativa sélo con
las compulsiones. Concluyeron que la falta de atencion a la distinta presentacién
sintomatica (obsesiones vs compulsiones) podia haber contribuido a la inconsistencia de

resultados obtenidos en la funcién inhibitoria del TOC.
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En varios meta-analisis que recogen los estudios neuropsicologicos realizados en
pacientes con TOC, se ha encontrado un tamafio del efecto medio en cuanto a
alteraciones en IR (Abramovitch et al., 2013; Shin et al., 2014; Snyder et al., 2015). En
el estudio de Snyder et al. (2015) se sefiala la posible influencia de algunas variables

relacionadas inversamente con la inhibicion, como la edad y el consumo de medicacion.

Se ha investigado la funcién de inhibicion segun la diferente sintomatologia
predominante en los pacientes con TOC. En este sentido, se ha observado que no hay
déficits en individuos con sintomas de escrupulosidad y contaminacion en comparacion
con controles sanos (Rasmussen, Siev, Abramovitch y Wilhelm, 2016). En cuanto a los
subtipos de “lavado” y “comprobacion”, Omori et al. (2007) concluyeron que los
primeros tenian un mejor rendimiento estadisticamente significativo en tareas de
inhibicion cognitiva. Por su parte, Hashimoto et al. (2011) expusieron que su hallazgo
mas importante era que la sintomatologia de simetria y orden se asocié a peores
resultados en memoria verbal e inhibicién. El estudio de Koorenhof y Dommett (2019)
no encontro diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de reaccion, errores
de omision y errores de comision entre tres grupos de pacientes con TOC con diferente

sintomatologia (simetria, pensamientos prohibidos y limpieza).

En relacion al interés suscitado sobre la funcidn de inhibicion en otros trastornos
del espectro OC, se ha observado que pacientes con Tricotilomania de inicio tardio han
tenido peor rendimiento en una tarea de inhibicién motora en comparacion con un grupo
control (Odlaug, Chamberlain, Harvanko y Grant, 2012). En cuanto al Trastorno de
excoriacion (TE), un estudio compar6 el rendimiento de estos pacientes con otros que
padecian TOC y un grupo control, observando mayores déficits de inhibicion motora en
los primeros (Bohne, Savage, Deckersbach, Keuthen y Wilhelm, 2008). En la misma
linea, el estudio de Odlaug, Chamberlain, Derbyshire, Leppink y Grant (2014) encontrd
diferencias estadisticamente significativas en pacientes con TE, sus familiares de primer
grado y un grupo control, con un peor rendimiento en los aquejados de excoriacion. En
el Trastorno de acumulacién (TA) no se han observado diferencias en esta funcion en
comparacion con controles sanos (Sumner, Noack, Filoteo, Maddox y Saxena, 2016).
Aunque la investigacion de Tolin, Witt y Stevens (2014) tampoco encontro diferencias
entre pacientes con TA, TOC y un grupo control, si que observaron diferentes patrones

de actividad cerebral en los tres grupos. Jefferies-Sewell et al. (2017) sefialaron que, en
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comparacion con un grupo control, los pacientes con Trastorno dismorfico corporal

mostraban mayor deterioro en la funcion ejecutiva de IR.

Los trastornos de ansiedad han sido también objeto de estudio en comparacion
con el TOC, posiblemente debido al cuestionamiento de su inclusion o separacion como
grupos independientes. Thomas, Gonsalvez y Johnstone (2014) compararon la IR en
pacientes con TOC, Trastorno de Panico y un grupo control, encontrando diferencias
cuantitativas, aunque no cualitativas entre los grupos clinicos, siendo mas graves en el
TOC. Estos autores concluyeron que los déficits inhibitorios podian subyacer a ambas
condiciones clinicas, no confirmando la hipotesis de especificidad del TOC. Otro
estudio no encontrd diferencias en estos grupos clinicos (Kurt et al., 2017). Hay
estudios que contemplan la ansiedad social y su relacién con el control inhibitorio,
como el de Sluis, Boschen, Neumann y Murphy (2017), que no encontré diferencias en
el rendimiento en individuos con alta y baja ansiedad social. En relacion al Trastorno de
Ansiedad Generalizada (TAG), se han encontrado déficits en IR al compararse con
controles sanos, llegando a proponerse esta funcion como un objetivo de intervencion
neurocognitiva (Hallion et al., 2017). Sin embargo, un estudio mas reciente no encontro
diferencias estadisticamente significativas entre pacientes con TAG y un grupo control
(Leonard y Abramovitch, 2018).

Al igual que ocurria con la flexibilidad, las investigaciones centradas en estas
funciones varian en factores importantes como la edad de los participantes, las pruebas
utilizadas, la comorbilidad y el uso de medicacion, entre otros. Todas estas variables
pueden influir en la heterogeneidad e inconsistencia encontradas en los estudios citados.

3.3. MEMORIA DE TRABAJO

Una de las funciones de control ejecutivo que mas se ha estudiado en el TOC es
la MT, llegando a proponerse que sus correlatos a nivel cerebral pueden ser un
endofenotipo neurocognitivo del TOC (de Vries et al., 2014). Los déficits en esta
capacidad se han relacionado tanto con la dificultad para suprimir pensamientos no
deseados (Brewin y Smart, 2005), como con las conductas de verificacion compulsivas
(Jaafari et al., 2013).

Diversos estudios han encontrado déficits en MT en pacientes con TOC
utilizando tanto evaluaciones neuropsicologicas como técnicas de neuroimagen. Por
ejemplo, Nakao et al. (2009) encontraron, en comparacion con un grupo control, un
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mayor deterioro en MT asociado a anomalias cerebrales en pacientes con TOC, y
sugirieron que el subtipo y la severidad sintomatica podian afectar a esta disfuncion.
Otras investigaciones han sefialado que en el TOC existe un déficit especifico de la MT
espacial, especialmente cuando la dificultad de la tarea (es decir, la carga en MT) es alta
(de Vries et al., 2014; van der Wee, 2003). El grupo de Sharma et al. (2012) hallé
resultados similares. Recientemente, Heinzel et al. (2018) observaron el rendimiento de
pacientes con TOC en esta capacidad, encontrando déficits en comparacion con
participantes sanos, y sugiriendo que existe un mecanismo neural comun para la
disfuncion del control inhibitorio y de la MT en el TOC. Por su parte, Perna et al.
(2018) sefialaban que los pacientes con TOC tenian un deterioro significativo en la
capacidad de almacenamiento espacial, lo que clinicamente podria contribuir a sintomas
tipicos del TOC como la desconfianza en su memoria o la necesidad frecuente de
validaciones externas. También se ha considerado que la incertidumbre contribuye a

disminuir el rendimiento en la MT en pacientes con TOC (Lambrecq et al., 2013).

Siguiendo al grupo de Shahar, Teodorescu, Anholt, Karmon-Presser y Meiran
(2017), se ha sugerido que los déficits en esta capacidad observados en pacientes con
TOC pueden ser secundarios a un rendimiento cognitivo en general deficitario, no
siendo especifico de su fenomenologia. Ahmari, Eich, Cebenoyan, Smith y Blair
Simpson (2014) no encontraron diferencias significativas en una tarea de MT
comparando pacientes con TOC y un grupo control. Ademas, sefialaron que los
pacientes con el subtipo de duda/comprobacion podian no confiar en su memoria a
pesar de rendir normal en la tarea. Tampoco encontraron diferencias en esta capacidad
el grupo de Morein-Zamir et al. (2010). A pesar de que Koch et al. (2012) no
observaron diferencias en cuanto a respuestas correctas en una tarea de MT verbal,
sefialaron que los pacientes con TOC realizaron la tarea con mayor lentitud que el grupo
control, lo que podria evidenciar una compensacién de velocidad-precision. Resultados
similares encontraron Geller et al. (2017) en su estudio de funciones neurocognitivas en

poblacion infanto-juvenil con TOC.

Aunque los meta-anélisis existentes han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en MT cuando se comparan pacientes con TOC y controles sanos (Shin et
al., 2014; Snyder et al., 2015), el tamafio del efecto varia entre estudios, considerandose
generalmente de pequefio a medio, siendo el mas pequefio de todos los dominios

neuropsicoldgicos en el estudio de Abramovitch et al. (2013). Segin Shahar et al.
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(2017), estos efectos minimos pueden deberse al tipo de prueba que mayoritariamente

se utiliza para su medicion.

Una posible explicacion para la variedad de hallazgos disponible puede estar
relacionada con la heterogeneidad sintomatica de este trastorno. Es por ello que se ha
investigado la MT en funcion del subtipo predominante de TOC, obteniendo Nakao et
al. (2009) que los pacientes con sintomas de comprobacion tenian mayores deficits que
los pacientes con sintomas de lavado. El meta-anélisis de Leopold y Backenstrass
(2015) sefialé que el tamafio del efecto en MT verbal y no verbal era pequefio cuando se
comparaban estos dos tipos de pacientes. Mas recientemente, Bragdon, Gibb y Coles
(2018) investigaron las diferencias a nivel neuropsicolégico entre pacientes con
sintomatologia de comprobacion y de simetria/orden (S/O), encontrando que el peor
desempefio en MT verbal se asocié a un aumento de sintomas de S/O en comparacion

con los de comprobacion.

En cuanto a los estudios que contemplan el rendimiento a nivel neuropsicolégico
de pacientes del espectro OC, se han observado déficits de MT en distintos trastornos.
El grupo de Chamberlain et al. (2007a) sefial6 que pacientes con TOC y con
Tricotilomania compartian déficits en MT espacial, aunque la disfuncion
neuropsicoldgica del primero abarcaba dominios que se mostraban intactos en la
Tricotilomania. En poblacion infanto-juvenil, Flessner et al. (2016) hallaron
correlaciones entre MT y aspectos sintomatoldgicos como la gravedad o el tipo de
arrancamiento capilar (automéatico o controlado). La reciente revision de Slikboer,
Reser, Nedeljkovic, Castle y Rossell (2017) ha encontrado evidencias mixtas en cuanto
al deterioro de esta capacidad en la Tricotilomania, y la necesidad de replicacion con
una metodologia estandarizada. Otro estudio no observé diferencias en esta capacidad
entre pacientes con Tricotilomania, Trastorno por excoriacién y un grupo control
(Flessner et al., 2015). Los déficits ejecutivos de MT han sido contemplados en el
Trastorno Dismorfico Corporal (TDC) (Tasios y Michopoulos, 2017). El estudio de
Blum, Redden y Grant (2018) hallé que sujetos con sintomas subclinicos de TDC no
mostraban déficits en distintas FE entre las que se encontraba la MT espacial. Otro
estudio encontrd mas errores en este tipo de tareas en pacientes con TDC, lo que podia
significar un mantenimiento y manipulacion deficiente de la informacion en estos
pacientes (Dunai, Labuschagne, Castle, Kyrios y Rossell, 2010). Se ha observado que

pacientes con Trastorno de Acumulacion han tenido un rendimiento deficitario en MT
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(Woody, Kellman-McFarlane y Welsted, 2014). El grupo de Ayers et al. (2013) obtuvo
resultados similares, concluyendo que la disfuncion ejecutiva estaba fuertemente

correlacionada con la gravedad de la conducta de acumulacion.

También se ha investigado el papel de la ansiedad en esta funcion ejecutiva,
hallandose que la carga en MT puede moderar la influencia de la ansiedad-rasgo en los
sesgos cognitivos, apoyando la hipotesis de que el control ejecutivo puede regular el
procesamiento sesgado de la informacion emocional (Booth, Mackintosh y Sharma,
2017). Siguiendo a Moran (2016), la evidencia de que la ansiedad se relaciona con un
déficit en MT es mixta, con resultados inconsistentes. En relacion al Trastorno de
Panico (TP), la revision sistematica de O'Sullivan y Newman (2014) concluy6 que no
existe evidencia de deterioro en distintas areas del funcionamiento cognitivo, entre las
que se incluye la MT. Por su parte, Zhou y Ni (2017) hallaron disfunciones en esta
capacidad en personas con TP y sus familiares de primer grado en comparacion con un
grupo control. En el Trastorno de Ansiedad Social (TAS), existen estudios que
encuentran deterioro en la MT, al menos cuando se trata de informacion neutral (Amir y
Bomyea, 2011). En la misma linea, el estudio de Yoon et al. (2016) observé que los
pacientes con TAS mostraban méas dificultad para procesar los estimulos neutros,
aunque concluyé que no diferian de los controles en cuanto al mantenimiento de
informacion en la MT. Otros estudios han encontrado déficits en esta funcion en el
Trastorno de Ansiedad Generalizada (Vytal, Arkin, Overstreet, Lieberman y Grillon,
2016), llegando a arrojar evidencias sobre los mecanismos neurales subyacentes a este

deterioro (Moon y Jeong, 2016).

Ante la disparidad de resultados obtenidos, es preciso seguir realizando
investigaciones en este ambito para clarificar la existencia 0 no de déficits a nivel
neuropsicoldgico en pacientes del espectro OC y con Trastornos de ansiedad, y los

factores que pueden estar asociados a estas dificultades.
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Capitulo 4

OBJETIVOS E HIPOTESIS

Existe un gran cuerpo tedrico de investigaciones centradas en el estudio del
funcionamiento ejecutivo en pacientes con Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC).
Diversos metaanalisis han informado de limitaciones en la literatura existente,
concretamente de la falta de control de determinadas variables como la comorbilidad,
edad, toma de medicacion, niveles de ansiedad y depresién o los subtipos de TOC, que
pueden estar influyendo en los resultados (Abramovitch et al., 2013; Shin et al., 2014;
Snyder et al., 2015). En el momento actual, es escasa la investigacion que contempla
estas variables, siendo necesaria la realizacion de estudios que ayuden a esclarecer la
relacion entre el TOC y las funciones ejecutivas. A continuacion, se presenta el objetivo
general de esta investigacion, los objetivos especificos y las hipotesis asociadas a cada
uno de ellos organizados en funcién de las principales variables neuropsicoldgicas

medidas.
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4.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal de esta investigacion ha sido analizar las diferencias en el
funcionamiento ejecutivo de los pacientes con TOC frente a un grupo sano o control no
clinico. Para ello, se han observado los resultados obtenidos en la evaluacion del
funcionamiento ejecutivo mediante pruebas de Flexibilidad cognitiva (FC), Inhibicién
de respuesta (IR) y Memoria de trabajo (MT) en ambos grupos. También se ha
examinado la intervencion de algunas variables posiblemente relacionadas como el
nivel de ansiedad, depresion, creencias obsesivas o nivel de inteligencia, para

comprobar si estan influyendo en los resultados obtenidos.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS E HIPOTESIS

A nivel general, se espera que el rendimiento obtenido en las pruebas
neuropsicoldgicas sea superior en el grupo control sano frente al grupo clinico o TOC.
Por otro lado, se cree que las variables ansiedad, depresion, creencias obsesivas y nivel
de inteligencia pueden influir en estos resultados. Por Gltimo, se postula que existiran
diferencias dentro del grupo clinico en funcion de determinadas variables

sociodemogréficas y clinicas.

Los objetivos en relacion a la FC son los siguientes:

1.1. Conocer y analizar las diferencias en FC entre pacientes con TOC y un grupo de
control sano.

1.2. Estudiar si el rendimiento obtenido en las pruebas de FC puede estar influenciado
por las variables clinicas nivel de ansiedad, depresién y creencias obsesivas

1.3.  Observar si el desempefio neuropsicolégico en FC esta influenciado por el nivel de
inteligencia.

1.4.  Comprobar si existen diferencias en FC dentro del grupo clinico debidas a variables
sociodemograficas como la edad, sexo, nivel de estudios y situacién laboral.

1.5. Conocer si existen diferencias en la FC dentro del grupo clinico debidas a variables
clinicas como la presencia de comorbilidad, antecedentes familiares psiquiatricos,
toma de psicofarmacos, tipo de medicacion, tratamiento psicologico, tipo de terapia

y subtipos de obsesiones y compulsiones.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

Observar las correlaciones entre la FC y las variables ansiedad, depresion y
creencias obsesivas en el grupo con TOC.

Estudiar las correlaciones entre la FC y la gravedad del trastorno en los pacientes
con TOC.

En relacién a estos objetivos, nos planteamos las siguientes hipotesis:

— H1.1. Se obtendrdn menores puntuaciones en FC en los pacientes del grupo

clinico en comparacion con los del grupo control sano.

— H1.2. Se espera que los niveles de ansiedad, depresion y creencias obsesivas

influirdn en los resultados, desapareciendo las diferencias en FC entre grupos

cuando se controlen las variables.

— H1.3. Se postula que las diferencias entre grupos en FC desapareceran cuando se

controle el nivel de inteligencia.

— H1.4.1. Habra diferencias en los resultados de las medidas ejecutivas de FC

dentro del grupo clinico en relacion a la edad, siendo los pacientes de mayor

edad los que menores puntuaciones alcancen en las pruebas.

— H1.4.2. No existirdn diferencias en FC en funcion del sexo, obteniendo

puntuaciones similares hombres y mujeres con TOC.

— H1.4.3. Se hallaran diferencias significativas en funcion del nivel de estudios en

el grupo clinico, obteniendo mayores puntuaciones en las pruebas de FC los
pacientes que presenten estudios superiores en comparacion con los que

informen de estudios basicos.

— H1.4.4. Se espera que la situacion laboral influya en los resultados, obteniendo

mejor desempefio en FC los pacientes con TOC que estén activos laboralmente

en el momento de la evaluacion.

— H1.5.1. Los pacientes con comorbilidad presentaran puntuaciones menores que

los sujetos con TOC sin trastornos comdrbidos en FC.

— H15.2. Los participantes del grupo clinico con antecedentes familiares

psiquiatricos rendiran peor que los pacientes sin historia familiar de trastornos

mentales.

— H1.5.3. Se obtendran puntuaciones mayores en FC en los pacientes con TOC

que no estén tomando medicacion.

101



2.1.
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2.3.

2.4.

2.5.
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— H1.5.4. Dentro del grupo de sujetos medicados, el rendimiento en FC se cree
que serd peor en los que consuman antipsicéticos en comparacion con los
antidepresivos.

— H1.55. Se postula que los participantes con TOC que estén acudiendo a
psicoterapia rendiran mejor en FC que aquellos que no estén yendo.

— H1.5.6. Respecto al tipo de terapia, se espera que influya en los resultados,
siendo los participantes del grupo clinico que acudan a TCC los que puntlen
mejor en las pruebas de FC.

— H1.5.7. Habra diferencias en los pacientes con TOC en funcion de las
compulsiones, pero no en cuanto a las obsesiones.

— H1.5.8. Se hallardn puntuaciones mayores en FC en los pacientes con
compulsiones de limpieza/lavado en comparacion con los que presenten
compulsiones de comprobacion.

— HL1.6. Se encontraran correlaciones negativas significativas entre la FC y los
niveles de ansiedad, depresion y creencias obsesivas en los pacientes con TOC.
Por tanto, se cree que existird un peor rendimiento cuanto mayor sean las
puntuaciones en el BAI, BDI-II e ICO-r.

— H1.7. Habra correlaciones negativas entre la FC y la gravedad del trastorno
dentro del grupo clinico, siendo menor el rendimiento en las pruebas a medida

gue aumenta la gravedad sintomatica medida con la Y-BOCS.

Los objetivos en IR se muestran a continuacion:

Estudiar y analizar las diferencias en IR entre pacientes con TOC y un grupo de
control no clinico.

Comprobar si el rendimiento obtenido en IR puede estar influenciado por las
variables clinicas nivel de ansiedad, depresion y creencias obsesivas.

Conocer si el desempefio neuropsicologico en IR esta influenciado por el nivel de
inteligencia.

Observar si existen diferencias en IR dentro del grupo clinico debidas a variables
sociodemogréaficas como la edad, sexo, nivel de estudios y situacion laboral.
Estudiar si existen diferencias en la IR dentro del grupo clinico debidas a variables

clinicas como la presencia de comorbilidad, antecedentes familiares psiquiatricos,
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2.1.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

toma de psicofarmacos, tipo de medicacion, tratamiento psicoldgico, tipo de terapia
y subtipos de obsesiones y compulsiones.

Analizar las correlaciones entre la IR y las variables ansiedad, depresion y creencias
obsesivas en el grupo con TOC.

Observar las correlaciones entre la IR y la gravedad del trastorno en los pacientes
con TOC.

Las hipdtesis relacionadas con estos objetivos son las siguientes:

— H2.1. Se hallaran puntuaciones inferiores en los pacientes con TOC en IR,
comparadas con las obtenidas por el grupo control.

— H2.2. Se postula que la ansiedad, depresion y creencias obsesivas influiran en
los resultados, desapareciendo las diferencias entre grupos en IR cuando se
controlen las variables.

— H2.3. Se espera que cuando se controle el nivel de inteligencia desapareceran las
diferencias entre grupos en IR.

— H2.4.1. Se encontraran diferencias en los resultados del grupo clinico en las
medidas de IR en relacién a la edad, siendo los pacientes de mayor edad los que
menores puntuaciones alcancen en las pruebas.

— H2.4.2. No se hallaran diferencias en IR en funcién del sexo, obteniendo
puntuaciones similares hombres y mujeres con TOC.

— H2.4.3. Existiran diferencias significativas en funcion del nivel de estudios,
obteniendo en las pruebas de IR mayores puntuaciones los pacientes con TOC
que presenten estudios superiores en comparacion con los que informen de
estudios bésicos.

— H2.4.4. La situacion laboral influird en los resultados, obteniendo dentro del
grupo clinico mejor desempefio en IR los pacientes que estén activos
laboralmente en el momento de la evaluacion.

— H25.1. Los pacientes que presenten comorbilidad alcanzaran puntuaciones
menores en IR que los sujetos con TOC sin trastornos comorbidos.

— H2.5.2. Alcanzardn menores puntuaciones en IR los pacientes que presenten
antecedentes familiares psiquiatricos, en comparacion con los participantes del
grupo clinico que no informen de antecedentes.

— H2.5.3. Los pacientes con TOC que no estén tomando medicacion obtendran

puntuaciones mayores en IR en comparacién con los que tomen psicofarmacos.
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— H2.5.4. El rendimiento en IR sera peor en los pacientes gque consuman
antipsicoticos en comparacion con los que tomen antidepresivos.

— H2.5.5. Se espera que los participantes del grupo clinico que estén acudiendo a
psicoterapia rendiran mejor en IR que aquellos que no estén yendo.

— H2.5.6. Influird en los resultados el tipo de psicoterapia, rindiendo mejor en las
pruebas de IR los pacientes con TOC que acudan a TCC en comparacién con
otros tipos de terapia.

— H25.7. Se encontrardn diferencias dentro del grupo clinico en funcién de las
compulsiones, pero no en cuanto a las obsesiones.

— H25.8. Los sujetos con compulsiones de limpieza/lavado alcanzaran
puntuaciones mayores que los que presenten compulsiones de comprobacion en
IR.

— H2.6. Se postula que habra correlaciones negativas significativas entre la IR y
los niveles de ansiedad, depresion y creencias obsesivas dentro del grupo
clinico. Se espera, por tanto, que existird un peor rendimiento cuanto mayor sean
las puntuaciones en el BAI, BDI-I1 e ICO-r.

— H2.7. Existiran correlaciones negativas entre la IR y la gravedad del trastorno en
los pacientes con TOC, siendo menor el rendimiento en las pruebas a medida
que aumenta la gravedad sintomatica medida con la Y-BOCS.

Por ultimo, los objetivos propuestos para la MT son los siguientes:

Observar y analizar las diferencias en MT entre pacientes con TOC y un grupo de
control sano.

Comprobar si el rendimiento obtenido en las pruebas de MT puede estar
influenciado por las variables clinicas nivel de ansiedad, depresion y creencias
obsesivas

Conocer si el desempefio neuropsicoldgico en MT esta influenciado por el nivel de
inteligencia.

Estudiar si existen diferencias en MT dentro del grupo clinico debidas a variables
sociodemogréaficas como la edad, sexo, nivel de estudios y situacion laboral.
Explorar si existen diferencias en la MT dentro del grupo clinico debidas a variables

clinicas como la presencia de comorbilidad, antecedentes familiares psiquiatricos,
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3.7.
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toma de psicofarmacos, tipo de medicacion, tratamiento psicolégico, tipo de terapia
y subtipos de obsesiones y compulsiones.

Observar las correlaciones entre la MT y las variables ansiedad, depresion y
creencias obsesivas en el grupo con TOC.

Estudiar las correlaciones entre la MT y la gravedad del trastorno en los pacientes
con TOC.

Las hipdtesis planteadas en relacion a los objetivos de MT se describen a

continuacion:

H3.1. Existiran diferencias en MT, alcanzando menores puntuaciones el grupo
clinico en comparacién con el grupo control.

H3.2. Los niveles de ansiedad, depresion y creencias obsesivas influiran en los
resultados, desapareciendo las diferencias en MT entre grupos cuando se
controlen las variables.

H3.3. Se espera que, cuando se controle el nivel de inteligencia, desapareceran
las diferencias entre grupos en MT.

H3.4.1. En relacion a la edad, habra diferencias en los resultados de las medidas
ejecutivas de MT dentro del grupo clinico, siendo los pacientes de mayor edad
los que menores puntuaciones alcancen en las pruebas.

H3.4.2. No se encontraran diferencias en MT en funcion del sexo, obteniendo
puntuaciones similares hombres y mujeres con TOC.

H3.4.3. Dentro del grupo clinico se hallaran diferencias significativas en funcion
del nivel de estudios, obteniendo mayores puntuaciones en las pruebas de MT
los pacientes que presenten estudios superiores en comparacion con los que
informen de estudios basicos.

H3.4.4. Se postula que los resultados estaran influidos por la situacion laboral de
los pacientes con TOC, obteniendo mejor desempefio en MT los sujetos que
estén activos laboralmente en el momento de la evaluacion.

H3.5.1. Los pacientes con comorbilidad presentaran puntuaciones menores en
MT que los sujetos con TOC sin trastornos comarbidos.

H3.5.2. Los participantes del grupo clinico con historia familiar psiquiatrica
alcanzaran peores puntuaciones en MT que los pacientes sin antecedentes

familiares de trastorno mental.
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H3.5.3. El grupo de pacientes que no esté tomando medicacién obtendra
puntuaciones mayores en MT.

H3.5.4. Dentro del grupo de pacientes que toman psicofarmacos, se espera que
el rendimiento sea menor en los que consuman antipsicoticos en comparacion
con los antidepresivos.

H3.5.5. Los participantes del grupo clinico que estén acudiendo a psicoterapia
rendirdn mejor en MT que aquellos que no estén yendo.

H3.5.6. Respecto al tipo de terapia los pacientes que acudan a TCC seran los que
puntden mejor en las pruebas de MT.

H3.5.7. Habra diferencias en los pacientes con TOC en las pruebas de MT en
funcién de las compulsiones, pero no en cuanto a las obsesiones.

H3.5.8. Se espera que los sujetos con compulsiones de limpieza/lavado alcancen
un mayor rendimiento en MT que los participantes con compulsiones de
comprobacion.

H3.6. Existiran correlaciones negativas significativas entre la MT y los niveles
de ansiedad, depresion y creencias obsesivas en los pacientes con TOC,
encontrandose un peor rendimiento cuanto mayor sean las puntuaciones en el
BAI, BDI-I1 e ICO-r.

H3.7. Se hallaran correlaciones negativas entre la MT y la gravedad del trastorno
dentro del grupo de pacientes con TOC, siendo menor el rendimiento en las

pruebas a medida que aumenta la gravedad sintomatica medida con la Y-BOCS.
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Capitulo 5

METODO

En este capitulo se expone la metodologia llevada a cabo en esta investigacion,
con una descripcién del reclutamiento y caracteristicas de los participantes, el disefio
utilizado y las variables intervinientes. También se recoge el procedimiento seguido en

el estudio, los instrumentos de evaluacion y los anélisis de datos estadisticos aplicados.

5.1. PARTICIPANTES

La muestra del estudio (N=69) fue reclutada a partir de dos contextos: clinico y
comunitario. La seleccion de los pacientes del grupo clinico se hizo mediante
derivaciones de profesionales de la Salud Mental que decidieron colaborar en el estudio,
y a los que previamente se les informd acerca de los criterios de inclusion y exclusion,

para un mejor escrutinio y derivacion de los pacientes. En cuanto al grupo control, los
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participantes se reclutaron mediante anuncios publicados por el Servicio de Psicologia

Aplicada de la Universidad de Murcia.

Los participantes del grupo clinico (n=36) fueron pacientes de 15 a 61 afios
diagnosticados en el momento de la evaluacion de TOC, segin el DSM-5. Ademas, los
participantes debian alcanzar una puntuacion en la Y-BOCS igual o superior a 16
(Goodman et al., 1989). Los criterios de exclusion fueron: Presentar comorbilidad con
Trastorno bipolar, Trastornos del espectro psicotico y otros trastornos relacionados,
Trastornos de personalidad, Trastornos de la conducta alimentaria, Trastornos
relacionados con dependencia de sustancias y adictivos, Trastornos neurocognitivos y
Trastornos de Hiperactividad con Déficit de Atencion. La seleccion no aleatoria de los
participantes del grupo clinico fue debida a la baja frecuencia con que aparecen en la

clinica pacientes que cumplan estas condiciones.

El grupo no clinico o control (n=33) estuvo formado por personas de entre 18 y
62 afios. Se requeria que no hubieran padecido ni presentaran en la actualidad algun
trastorno psicoldgico. Fueron reclutadas tras la evaluacion del grupo clinico con el fin
de que estuvieran equiparados los dos grupos en numero, edad, sexo y nivel de estudios
alcanzado. Los criterios de exclusion fueron tener antecedentes familiares con TOC o

con otros de los trastornos mencionados en los criterios excluyentes del grupo clinico.

Las variables sociodemogréficas recogidas fueron edad, sexo, nivel de estudios,
estado civil, situacion laboral, nacionalidad y numero de hijos. En cuanto a las variables
clinicas se registraron los afios de duracién del trastorno, nivel de introspeccion,
comorbilidad, consumo de toxicos, gestos autoliticos previos, presencia de autolesiones,
enfermedades, antecedentes familiares psiquiatricos y tratamiento psiquiatrico y
psicologico.

En cuanto a la edad, la media del grupo de pacientes con TOC fue de 35.75
(DT= 11.45), mientras que la del grupo sano de 34.61 (DT= 11.42). En la Tabla 5.1 se
detallan las medias y desviaciones tipicas de cada uno de los grupos en relacion a sus

respectivos rangos de edad.

108



METODO

Tabla 5.1
Descriptivos de la muestra en funcion de la edad
Media (DT) Rango de edad
Grupo clinico 35.75 (11.45) 15-61
Grupo control 34.61 (11.42) 18-62

La muestra del grupo clinico estuvo formada por un 55.6% mujeres y el grupo
control por un 60.6%. En la Figura 5.1 se representa la distribucion por sexo de ambos

grupos.

70
60
50
40
30
20

10

Grupo clinico Grupo control

W Varones Mujeres

Figura 5.1. Frecuencia de los sexos en la muestra

En relacion al nivel de estudios alcanzado, la mayor parte de la muestra alcanzo
nivel universitario, siendo mayor el porcentaje en el grupo control (42.4%) que en el
grupo clinico (33.3%). La distribucion de los participantes del grupo con TOC fue la
siguiente: el 27.8% habia cursado estudios de Bachillerato o Grado superior, el 19.4%
habia terminado la ESO o el titulo de Grado Medio, y el 19.4% era titulado en estudios
primarios. En cuanto al grupo control, encontramos que el 27.3% habia estudiado
Bachillerato o un Grado superior, el 18.2% la ESO o un Grado medio, y el 12.1%

estudios primarios.

En la variable estado civil, el mayor porcentaje de participantes del grupo con
TOC estaban solteros (47.2%), seguido de un 44.4% casados y un 8.3% divorciados. En

el grupo control, al igual que ocurria en el clinico, el mayor porcentaje lo alcanzaron las
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personas solteras (48.5%), seguido de las casadas y las divorciadas, con un 45.5% y un
6.1% respectivamente. La distribucion en ambos grupos en funcién del estado civil

sigue una tendencia similar, como se puede observar en la Figura 5.2.

Grupo control

Grupo clinico

0 10 20 30 40 50 60

M Divorciados M Casados M Solteros

Figura 5.2. Distribucion dependiendo del estado civil en el grupo clinico y control

En cuanto a la situacién laboral de los participantes en el momento de la
evaluacion, se observo que la mayoria de personas de ambos grupos se encontraba
trabajando. Con respecto al grupo clinico, la mitad de los sujetos trabajaba (50.0%),
seguido de las personas en paro (13.9%) y los estudiantes (13.9%), pensionistas por
enfermedad mental (8.3%), amas de casa (5.6%) y personas con Incapacidad Laboral
Temporal-ILT (5.6%), siendo el resto jubilados (2.8%). En el grupo control la mayor
parte de personas estaban también trabajando (69.7%), seguidos de los estudiantes

(18.2%), personas que se encontraban en paro (9.1%) y en ILT (3%).

En la variable nimero de hijos, se encontré que la mayoria de participantes de
ambos grupos no tenia hijos. En el grupo clinico, el 69.4% no tenia ninguno, el 19.4%
tenia dos hijos, el 8.3% un hijo y el 2.8% tres. En el grupo control, el 72.7% no tenia
hijos, el 18.2% tenia dos, el 3% tenia tres, el 3% tenia cuatro y el 3% cinco hijos.

El porcentaje de antecedentes familiares psiquiatricos del grupo de pacientes con
TOC fue superior al del grupo control, estando presentes en un 72.2%. Los Trastornos
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del estado de animo fueron los mas elevados (41.7%), seguidos de los Trastornos de
ansiedad (11.1%), otros trastornos psiquiatricos (11.1%), Trastornos del espectro
psicotico (2.8%), Trastornos adictivos (2.8%) y Trastorno de excoriacion (2.8%).
Respecto al grupo control, un 42.5% del total tenia antecedentes psiquiatricos, estando
distribuido de la siguiente forma: un 18.2% indic6 antecedentes de Trastornos del
estado de animo, un 15.2% de Trastornos de ansiedad y un 9.1% de otros trastornos
psiquiatricos. En las figuras 5.3 y 5.4 se puede observar la distribucion de los

antecedentes familiares en los grupos clinico y control.

Grupo clinico
P Grupo control

] Ani .
Trastornos del estado de animo B Trastornos del estado de animo

M Trastornos de ansiedad H Trastornos de ansiedad

® Otros trastornos psiquiatricos B Otros trastornos psiquiatricos

H Trastornos del espectro psicético
B Trastornos adictivos

H Trastorno de excoriacién

Figuras 5.3 y 5.4. Distribucién de los antecedentes familiares psiquiatricos en los grupos de

estudio

En relacion al grupo clinico, la comorbilidad en los participantes presento los
siguientes datos: el 22.2% padecia comorbilidad con algin trastorno de ansiedad, el
19.4% con trastornos afectivos y el 2.8% con un Trastorno por excoriacion. En total, el
44.4% presentaba algun trastorno comorbido diagnosticado en el momento de la

evaluacion, y el 55.6% no poseia comorbilidad psiquiatrica.

El tratamiento psiquiatrico fue otra de las variables recogidas en el estudio,
estando el 61.1% de los pacientes con TOC tomando psicofarmacos, siendo el 47.2%

antidepresivos, el 5.6% antipsicoticos y el 8.3% una mezcla de ambos. La adherencia al
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tratamiento super6 a la no adherencia con un 72.2%. En cuanto al tratamiento
psicoldgico, el 77.8% de los pacientes se encontraban en terapia en el momento del
estudio.

Respecto a la variable gestos autoliticos previos, se observé que en la muestra de
participantes con TOC un 16.7% habia tenido alguno frente al 83.3% que no, siendo la

mayoria (72.2%) sin providencia de rescate.

Por dltimo, la sintomatologia predominante en el grupo clinico fue evaluada
tanto en el caso de las obsesiones como de las compulsiones, obteniéndose frecuencias
para los distintos subtipos del trastorno (Figuras 5.5 y 5.6). EI mayor porcentaje para las
obsesiones se obtuvo en el caso de miscelanea, es decir, obsesiones relacionadas con la
necesidad de saber, recordar 0 miedos supersticiosos, con un 45.71%. Le seguian las
obsesiones de contaminacion (20%), agresivas (14.3%), somaticas (11.4%), de
simetria/orden (5.7%) y sexuales (2.9%). Con respecto a las compulsiones, el 57.1% se
correspondi6 con las de comprobacion, seguidas por las de limpieza/lavado (17.1%),
miscelanea - necesidad de tocar o decir, realizacion de listas, conductas supersticiosas
(11.4%), orden/arreglo (8.6%) y repeticion (5.7%).

Subtipos de obsesiones

H Misceldnea M Contaminacion M Agresivo M Somatico M Simetria/orden M Sexual

Figura 5.5. Distribucion del grupo clinico por sintomatologia obsesiva
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Subtipos de compulsiones

B Comprobacién  HLimpieza/lavado B Misceldnea M Orden/arreglo M Repeticion

Figura 5.6. Distribucion del grupo clinico por sintomatologia compulsiva

5.2. DISENO

Se trata de un disefio transversal comparativo causal entre dos grupos (TOC y
grupo control). Es, por tanto, un estudio donde se miden las variables en un momento
del tiempo concreto y se observa si existen o0 no diferencias entre ambos grupos. Se
registraron distintas medidas dependientes y variables sociodemograficas.

5.2.1. Procedimiento

El procedimiento a seguir incluy6, en un primer momento, el contacto con
centros de salud mental, hospitales y clinicas privadas de la region de Murcia,
Comunidad Valenciana y Castilla la Mancha desde enero de 2017 a diciembre de 2018,
con motivo de solicitar su colaboracion en el estudio mediante la facilitacion del acceso

a pacientes.

Tras su derivacion, los pacientes tuvieron que firmar el consentimiento
informado, requisito imprescindible para participar en el programa. Posteriormente, se
procedié a realizar una entrevista diagndstica individual basada en los criterios del
DSM-5 por psicologos clinicos y de la salud o psiquiatras de los centros de referencia,
para corroborar la presencia del TOC como diagnostico principal y descartar los

trastornos incluidos en los criterios de exclusion. Ademas, se llevé a cabo el registro de
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las caracteristicas sociodemogréaficas, familiares y clinicas de los pacientes

seleccionados.
Tras esto, se realizo la evaluacion de las variables de estudio:

1. Subdominios de la funcion ejecutiva: Flexibilidad cognitiva (FC), Inhibicion
de respuesta (IR) y Memoria de trabajo (MT).

2. Sintomatologia clinica: ansiedad, depresién, obsesiones y compulsiones,

creencias obsesivas.
3. Nivel de inteligencia verbal y no verbal.

La evaluacion fue realizada en dos sesiones de 60 minutos, por cuatro psicélogos
clinicos con experiencia en este tipo de trastornos que fueron entrenados por un
profesional durante dos sesiones de una hora. El orden de presentacion de las pruebas
fue igual para todos los participantes. La participacion fue voluntaria y gratuita. El

reclutamiento de los participantes se recoge en la Figura 5.7.

Tras la evaluacion del grupo de pacientes con TOC, se procedio a la seleccion de
los participantes no clinicos con el fin de que estuvieran equiparados en edad, sexo y
nivel educativo, a través de un llamamiento desde el Servicio de Psicologia Aplicada de
la Universidad de Murcia. Se llevo a cabo una entrevista clinica para descartar la
presencia de psicopatologia o antecedentes familiares, y posteriormente se realiz6 la
evaluacion de las variables objeto de interés.

El estudio cumplié con los criterios éticos informados en la Declaracion de
Helsinki. También fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Murcia

(Espafa). En la figura 5.8 se observa el procedimiento descrito.
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Figura 5.7. Diagrama CONSORT sobre el desarrollo del estudio
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Registro de variables

Contacto con los centros de Entrevista diagnostica segin sociodemograficas, familiares
salud mental, hospitalesy f—— el DSM-5 para corroborar  |—— || y clinicas de los participantes
clinicas privadas diagnéstico clinico de TOC clinicos que cumplan los

criterios de seleccién

|

v

Llamamiento de los
participantes voluntarios no
clinicos o control

Eliminacién de los que no
cumplan los criterios de —>
seleccion

Evaluacion y registro de las S
muestras clinicas definitivas

1\

Seleccion atendiendo a la

edad, sexo y estudios de la . i
muestra clinica. Registro de variables

S sociodemogréficas, familiares S Evaluacion y registro de la

Entrevista diagnostica para y clinicas de los participantes muestra no clinica
descartar participantes con no clinicos

psicopatologia o antecedentes
familiares.

Figura 5.8. Esquema de actuacion seguido en esta investigacion.

5.2.1.1. Instrumentos de evaluacién

Para la realizacién del estudio se ha requerido del uso de mdaltiples instrumentos
de evaluacion. En primer lugar, pruebas neuropsicoldgicas para la medicion de la FC,
IRy MT. En segundo lugar, medidas sociodemogréaficas y clinicas para evaluar el nivel
de ansiedad, depresion y creencias obsesivas. Por ultimo, una prueba que evaluara el
nivel de inteligencia de manera rapida y fiable. Debido a la multitud de instrumentos
existentes, se opto por las mas utilizadas en estudios de la misma indole y que contaran

con buenas propiedades psicométricas.

5.2.1.1.1. Medidas neuropsicoldgicas

- Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin, 4% Version computerizada.
Edicidn de investigacion, WCST: CV4 (Heaton y PAR Staff, 2003).

Se trata de una version informatizada del test propuesto por Heaton, Chelune, Talley,
Kay y Curtiss (1993). Evaltua la FC o cambio atencional mediante un conjunto de
tarjetas que varian en forma y numero. La version computarizada del WCST muestra
cuatro tarjetas estimulo (un triangulo rojo, dos estrellas verdes, tres cruces amarillas y

cuatro circulos azules) en la pantalla, pidiendo a los participantes que relacionen las
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tarjetas que van apareciendo (tarjetas respuesta) con una de las tarjetas estimulo. No se
les puede informar acerca de como se deben emparejar las tarjetas, pues la forma de
averiguarlo es atendiendo al feedback que ofrece el programa sobre la adecuacion o no
de las respuestas. Esta prueba permite la obtencion de medidas como los errores totales,
errores de perseveracion, errores no perseverativos, nimero de categorias completadas y
namero de ensayos; aunque los errores de perseveracion y las categorias completadas se
consideran las més importantes. Las propiedades psicométricas del WCST han sido
ampliamente investigadas, considerandose un instrumento valido y fiable. Los
coeficientes de estabilidad de la prueba clasica oscilan entre .39 y .72 (Heaton et al.,
1993).

- Test Stroop de colores y palabras (Golden, 1994).

Se trata de un test neuropsicologico clasico disefiado para evaluar fluidez verbal y
atencion selectiva. Mide la capacidad de inhibir la tendencia automaética de responder vy,
por lo tanto, controlar la respuesta frente a estimulos en conflicto. Incluye tres
demandas de respuesta: palabra, color y palabra-color. Las dos primeras partes constan
de leer y decir los colores de las palabras. Es en la ultima parte que se impone una
mayor demanda de inhibicidn debido a la discordancia entre el color de la palabra y la
palabra en si. La prueba permite obtener un indice de interferencia, que es utilizado
como medida de la inhibicién verbal. Los datos de fiabilidad son muy consistentes en

sus diferentes versiones, obteniéndose indices entre .69 y .89.
- Tarea tipo Go/NoGo.

Se considera que este tipo de pruebas miden impulsividad, atencién sostenida, control
inhibitorio y tiempo de reaccion, aunque comunmente es utilizada para evaluar la IR a
nivel motor. El procedimiento utilizado en esta investigacién incluye un programa
informatico en el que se van presentando flechas de diferentes colores y en distintas
posiciones, con la Unica instruccién de dar golpes ante la presencia de cualquiera de las
flechas (estimulos Go) a excepcion de las flechas azules que apuntan hacia arriba
(estimulo NoGo). Las principales medidas a tener en cuenta en este paradigma son los
errores de omision, o cuantas veces la persona omite la respuesta requerida ante el
estimulo clave; y los errores de comisién, o cuantas veces se da la respuesta ante

estimulos diferentes al sefialado.
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- Subprueba Digitos perteneciente a la Escala Wechsler de inteligencia para
adultos, WAIS-1V (Wechsler, 2012).

Esta prueba evalta atencion, resistencia a la distraccion, memoria auditiva inmediata y
MT. En la WAIS-1V forma parte del indice de MT (IMT). Esta compuesta por 3 tareas:
orden directo, orden inverso y orden creciente, que hacen referencia al orden en que el
participante debe repetir los diferentes digitos que le son dictados. El orden inverso y
creciente son las principales medidas utilizadas para evaluar la MT a nivel verbal. El
elemento mas importante a tener en cuenta es el numero méximo de elementos (o
SPAN) que la persona es capaz de recordar a corto plazo. Los indices psicométricos son

adecuados, oscilando el coeficiente de fiabilidad entre .72 y .93.

- Test de cubos de Corsi perteneciente a la Wechsler Memory Scale-111, WMS-
Il (Wechsler, 1997).

Es una prueba de memoria espacial, MT visual y capacidad atencional que forma parte
de la bateria WMS-III. El instrumento est4 formado por una base con cubos adheridos
que se van a ir sefialando progresivamente, de tal manera que en cada ensayo se sefialen
un mayor namero de cubos que la persona tiene que recordar. Consta de 2 tareas: orden
directo y orden inverso. Es esta Ultima la que se utiliza como medida de la MT
visoespacial. El resultado més importante es el nimero maximo de elementos a nivel
visual (0 SPAN) que la persona es capaz de recordar a corto plazo. Ha mostrado indices

apropiados de fiabilidad y validez, con cifras de .79 y .65 respectivamente.
- Test de los Cinco Digitos (Sedo, 2007).

Esta prueba evalla velocidad de procesamiento, fluidez verbal, atencién sostenida y
eficiencia de la alternancia entre procesos mentales. Surge con el objeto de eliminar
algunas limitaciones encontradas en el Test de Stroop, tales como no poder
administrarse a personas no lectoras, con dislexia 0 que presenten un déficit en la
percepcion de colores. Consta de cuatro partes: Lectura, Conteo, Eleccion y
Alternancia. En la primera se presentan digitos en cantidades que corresponden a sus
valores (un 1, dos 2, ...), por lo que el participante tiene que realizar operaciones
basicas como reconocer y leer. En la segunda parte se presentan grupos de asteriscos
que la persona tiene que reconocer y contar. Sin embargo, las dos ultimas partes
requieren la puesta en marcha de conductas controladas y conscientes que movilicen
recursos mentales superiores, pues los digitos se presentan en cantidades distintas de sus

valores aritméticos (tres 1, cuatro 2, ...). Esta prueba permite obtener, ademés de las
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puntuaciones correspondientes a las cuatro partes, dos mas que representan la IR y
flexibilidad mental. Las caracteristicas psicométricas de este test han sido probadas con
muestras de diferentes paises alcanzando buenas puntuaciones, con coeficientes de
fiabilidad entre .86 y .94 (Rodriguez et al., 2012).

En la Tabla 5.2 pueden verse los tipos de prueba utilizados y la funcién ejecutiva

que miden.

Tabla 5.2

Pruebas de evaluacién y funciones ejecutivas que miden

Prueba de evaluacion Constructo medido

Test de clasificacion de tarjetas de
Flexibilidad cognitiva

Wisconsin
Test Stroop Inhibicion de respuesta verbal
Paradigma Go/NoGo Inhibicion de respuesta motora
Digitos Memoria de trabajo verbal
Cubos de Corsi Memoria de trabajo no verbal
Test de los 5 digitos Flexibilidad cognitiva e Inhibicion de respuesta

5.2.1.1.2. Medidas sociodemograéficas y clinicas

- Protocolo de registro de variables creado ad hoc, entre las que se incluyen las

siguientes (véase Anexo 2):
1. Sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, situacion laboral.
2. Familiares: antecedentes familiares.

3. Clinicas o de salud: historia del trastorno, comorbilidad, tratamientos utilizados,

enfermedades fisicas.

- Escala Obsesivo Compulsiva de Yale-Brown, Y-BOCS (Goodman, Price,

Rasmussen, Mazure, Delgado et al., 1989).

Es una prueba que evalla la severidad de las obsesiones y compulsiones. Consta de 10

items que pueden puntuarse en una escala de 0 (sin sintomas) a 4 (sintomas extremos),
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con un rango total que oscila entre 0 y 40. Se contempla el tiempo dedicado, la
interferencia, malestar, resistencia y control. Este instrumento es la medida mas
empleada para evaluar la gravedad del TOC, pudiendo los pacientes ser clasificados en
funcién de la misma en cuatro categorias: leve = 8-15, moderada = 16-23, grave = 24-31
y muy grave = 31-40; con puntuaciones separadas para la severidad de las obsesiones y
compulsiones. La escala posee una alta consistencia interna y fiabilidad entre
evaluadores. Presenta un alfa de Cronbach de .78 para personas con TOC y de .89 para

personas sin manifestaciones clinicas (Steketee, Frost y Bogart, 1996).

- Inventario de Depresion de Beck-Il, BDI-II (Beck, Steer y Brown, 2011),

adaptado a poblacién espafiola por Sanz y Vazquez (2011).

Se trata de una escala autoinformada de 21 items en formato Likert, y es considerada
como uno de los instrumentos mas utilizados para detectar y evaluar la gravedad de la
depresion en adolescentes y adultos. Este test esta formado por items indicativos de
sintomatologia propia de la depresion, tales como tristeza, pesimismo, sentimientos de
fracaso o pérdida de placer. En cada uno de ellos, la persona debe elegir la frase que
mejor describa su estado en las Gltimas dos semanas. La puntuacion total varia entre 0 y
63, correspondiéndose las puntuaciones en el rango de 0-13 con depresion minima, 14-
19 con depresion leve, 20-28 con depresion moderada y 29-63 con depresion grave. La
adaptacion espafola presenta buenas propiedades psicométricas, con un coeficiente de
fiabilidad de entre .87 y .89. También ha demostrado poseer una adecuada validez

factorial, replicada en diferentes estudios.

- Inventario de Ansiedad de Beck, BAI (Beck y Steer, 1996), adaptado a
poblacion espafiola por Sanz (2011).

Es una escala de 21 items que evalla de manera autoinformada el grado de ansiedad
experimentado por la persona en el Gltimo mes. Se trata de un test disefiado
especificamente para medir los sintomas de la ansiedad menos compartidos con los de
la depresion. Cada sintoma se punta en una escala de 4 puntos segln el grado en que
han estado o estan presentes (Nada / Ligeramente, aunque no me molestd mucho /
Moderadamente, fue muy desagradable / Severamente, casi no podia soportarlo), siendo
la puntuaciébn méxima de 63. Las categorias de gravedad propuestas para la
interpretacion de los resultados son las siguientes: ansiedad minima (0-7), ansiedad leve
(8-15), ansiedad moderada (16-25) y ansiedad grave (26-63). Se han realizado
numerosos estudios acerca de la sensibilidad y especificidad de esta prueba para

120



METODO

detectar la ansiedad clinica. La adaptacion espafiola ha demostrado poseer adecuados

indices de fiabilidad (entre .85y .93) y validez.
- Inventario de Conductas obsesivas-revisado, ICO-R (Belloch et al., 2010).

Cuestionario de autoinforme compuesto por 50 items que evaltan las siguientes areas
de creencias: Responsabilidad excesiva, sobreestimacion de la importancia de los
pensamientos, fusion pensamiento-accion tipo probabilidad, fusién pensamiento-accion
tipo moral, importancia de controlar los pensamientos, sobreestimacion de la amenaza,
intolerancia a la incertidumbre y perfeccionismo. Se les pide a los sujetos que indiquen
su acuerdo con cada afirmacion en una escala de calificacion de 7 puntos que va desde 1
(muy en desacuerdo) a 7 (muy de acuerdo). Las puntuaciones de la subescala se suman
para obtener una puntuacién total de 50 a 350, con puntuaciones mas altas que
representan una mayor fuerza de las creencias disfuncionales relacionadas con los
propios pensamientos. Este instrumento ha demostrado poseer adecuadas propiedades
psicomeétricas, con una consistencia interna de entre .69 (en la escala “responsabilidad

excesiva”) y .85 (en la escala “perfeccionismo”).

5.2.1.1.3. Medida del nivel de inteligencia

- Test de Inteligencia Breve de Reynolds, RIST (Kamphaus y Reynolds, 2003),

adaptado a poblacién espafiola por Santamaria y Fernandez (2009).

Se trata de una medida breve de inteligencia derivada de las Escalas de Inteligencia de
Reynolds (RIAS), que se utiliza cuando el objetivo de la evaluacion es un screening
rapido y sencillo de la inteligencia. Permite evaluar a sujetos desde los 3 a los 94 afios.
Consta de dos pruebas: Adivinanzas y Categorias, que permiten dar un indice de
Inteligencia verbal y no verbal respectivamente. La suma de estos dos indices
proporciona un indice de Inteligencia general, que se considera una estimacion del nivel
de inteligencia global. La subprueba Adivinanzas requiere que a partir de algunas pistas
que recibe, la persona debe deducir cual es el concepto al que se refiere. Mide
razonamiento verbal, desarrollo del lenguaje y conocimiento e informacién general
disponible. En la subprueba Categorias se le presenta al sujeto una lamina con varios
dibujos (entre cinco y siete) y se le pide que identifique cual de ellos es diferente del
resto. Esta prueba mide razonamiento no verbal, aptitud espacial y representacion
visual. Se han descrito muy buenas propiedades psicométricas, con una fiabilidad test-
retest de .84. Ademas, el indice de Inteligencia general correlaciona en gran magnitud
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con las escalas de Cociente Intelectual (CI) de Wechsler, obteniéndose en la WISC-I11
una correlacion de .81 (version original del RIST), y en la WISC-1V y WAIS-111 un .63
y .75 respectivamente (adaptacion espafiola).

5.3. ANALISIS ESTADISTICOS

En primer lugar y para la descripcion de la muestra, se procedio a calcular

medias, desviaciones tipicas, frecuencias y porcentajes.

Posteriormente se analiz6 mediante analisis de varianza (ANOVA) o estadistico
Chi-cuadrado si los grupos estaban equiparados en determinadas variables

sociodemogréficas y clinicas.

Para comprobar si existian diferencias entre los grupos en las variables FC, IR y
MT se llevaron a cabo pruebas de comparacién de medias independientes (T de
Student) y andlisis multivariantes (MANOVAS) con el fin de comprobar si las variables
pertenecientes al mismo instrumento seguian el mismo patron de respuestas que cuando

se analizaban de forma individual.

Con el fin de comprobar si las diferencias entre los grupos en las funciones
ejecutivas podian ser debidas a diferencias en algunas variables clinicas y aptitudinales,
se realizaron analisis de covarianzas, ANCOVAS y MANCOVAS, siendo la depresion,
ansiedad, creencias obsesivas y nivel de inteligencia, las principales covariables. Se
comprobaron los supuestos homocedasticidad con la prueba de Levene, esfericidad con
la prueba de Mauschly, y la homogeneidad de las matrices varianzas-covarianzas con la

prueba de Box.

, N . X ajust Toc—X Ajust control
Se calcul6 el tamafio del efecto mediante d = —=££ Jus oo

vMCerror

Para analizar las diferencias intragrupo en la condicion TOC, se llevaron a cabo
ANOVAS vy pruebas post-hoc, ademas de correlaciones de Pearson. La relacion entre
FC, IR y MT vy las variables clinicas ansiedad, depresion, creencias obsesivas y
puntuaciones en la Y-BOCS en el grupo TOC se llevo a cabo mediante la correlacion de

Pearson.

Todos los participantes fueron incluidos en el andlisis. El analisis de datos se

Ilevd a cabo usando el paquete estadistico informatico SPSS 22.0.
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Capitulo 6

RESULTADOS

En este capitulo se presenta, en primer lugar, el analisis de equiparacién de
grupos en las variables sociodemogréaficas y clinicas. Posteriormente, se realizan
comparaciones intergrupo de las variables que conforman los constructos Flexibilidad
cognitiva (FC), Inhibicion de respuesta (IR) y Memoria de trabajo (MT). Se elabora
también la comparacion de medias independientes en las variables depresidn, ansiedad,
creencias obsesivas y nivel de inteligencia entre los dos grupos para comprobar si
podian estar actuando como covariables de las funciones ejecutivas (FE) y el Trastorno
Obsesivo-Compulsivo (TOC). Se llevaron a cabo comparaciones intragrupo en cuanto a
determinadas variables que podian tener influencia en los resultados. Por ultimo, se

realizaron analisis correlacionales dentro del grupo clinico.
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6.1. EQUIPARACION DE LOS GRUPOS

El primer paso en el andlisis de los resultados fue comprobar si los dos grupos
estaban equiparados en determinadas variables sociodemograficas y clinicas. Con
respecto a las sociodemograficas, se contemplaron la edad, sexo, estado civil, nivel de
estudios y situacion laboral. Las variables clinicas analizadas fueron: nivel de depresion,
ansiedad y creencias obsesivas, medidas con el BDI-II, BAI e ICO-r respectivamente.
También se comprobd si el nivel de inteligencia verbal y no verbal estaba equiparado
entre ambos grupos. En la Tabla 6.1 se muestran los resultados de esta primera fase.
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Tabla 6.1
Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra

Edad (MediazDT) 35.75+£11.45 34.61+£11.42 .679
Sexo n (%) 671

Hombres 16 (44.4) 13 (39.4)

Mujeres 20 (55.6) 20 (60.6)
Estado civil n (%) .936

Soltero 17 (47.2) 16 (48.5)

Casado 16 (44.4) 15 (45.5)

Divorciado 3(8.3) 2(6.1)
Nivel educativo n (%0) 239

Elemental/Primaria 7 (19.4) 4(12.1)

ESO, Grado Medio 7 (19.4) 6 (18.2)

Bachillerato (Couv), 10 (27.8) 9(27.3)

Grado superior

Universitario 12 (33.3) 14 (42.4)
Situacion laboral n (%) 284

Trabajando 18 (50) 23 (69.7)

Dedicacion exclusiva al 2 (5.6) -

hogar

En paro 5(13.9) 3(9.1)

Minusvalia/ 3(8.3) -

Pensionista por EM

Jubilado 1(2.8) -

Estudiante 5(13.9) 6 (18.2)

EnILT 2 (5.6) 1(3)
BAI (MediaxDT) 18.92+10.29 6.76+5.94 .000*
BDI-11 (MediaxDT) 19.72+11.99 6.36+4.36 .000*
ICO-r (MediaxDT) 187.11+49.83 129.97+51.09 .000*
RIST-Adivinanzas 45.40+9.74  55.78+£10.61 .002*
(MediazDT)
RIST-Categorias 46.07£11.89 57.12+12.25 .006*
(MediazDT)

GC: Grupo control; n = Numero; DT: Desviacion tipica; *p < .01

Como puede observarse, no existian diferencias significativas entre los dos
grupos en las variables sociodemograficas edad: T (1,67) = .415, p > .05; sexo: y? =
.180, p > .05; estado civil: y*> = .132, p > .05; nivel educativo: y*> = 5.505, p > .05; y
situacion laboral: y* = 7.418, p > .05, por lo que los grupos estaban equiparados en estas

variables.
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En cuanto a las variables clinicas, si que encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en la variable ansiedad, T (1,67) =
6.072, p <.001; depresion, T (1,67) = 6.251, p <.001; y creencias obsesivas, T (1,67) =
4.701, p < .001. Las diferencias fueron a favor del grupo clinico, obteniendo mayores

puntuaciones que el grupo sano o control.

El nivel de inteligencia verbal y no verbal también obtuvo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos, siendo medido respectivamente con
el RIST adivinanzas, T (1,45) = -3.207, p < .01; y RIST categorias, T (1,45) = -2.910, p

< .01. Las mayores puntuaciones las obtuvo el grupo control.

6.2 COMPARACIONES INTERGRUPO
6.2.1. Comparacion de medias en cada variable de las funciones ejecutivas

Mediante la realizacion de pruebas T para muestras independientes, se procedi
a comprobar las diferencias entre grupos en las distintas variables que componian las
pruebas de FC, IRy MT.

6.2.1.1. Flexibilidad cognitiva

En el Ttest de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (en adelante, WCST) se
alcanzaron diferencias estadisticamente significativas en todas las medidas: NUmero
categorias completadas, T (1,35) = -4.378, p < .001; Total errores, T (1;52,76) = -7.083,
p <.001; Respuestas perseverativas, T (1,67) = -4.867, p < .001; Errores perseverativos,
T (1;57,68) = -5.364, p < .001; Errores no perseverativos, T (1;52,49) = -7.215, p < .001
y Respuestas a nivel conceptual, T (1;51,60) = -6.485, p < .001; como se puede observar
en la Tabla 6.2. En todas ellas el rendimiento fue superior en el grupo sano o control
que en el grupo de pacientes con TOC (vease Figura 6.1). El tamafio del efecto (TE) en
las distintas variables del WCST fue muy alto. Nétese que la mayor puntuacion en esta

prueba significa mejor desempefio.
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Tabla 6.2
Pruebas T de las variables dependientes del WCST
. d
VD GRUPO N M DT T(gh; p Cohen*
Numero de TOC 36 478 167  1(135)=-4378;
categorias Z 000 -1.01
completadas GC 33 600 .00 p=
Total de TOC 36 3867 942 T(L5276)=-7.083 ;¢
errores GC 33 5124 476 p=.000
Respuestas ~ TOC 36 3960 'o° T(L6T)=-4867. 4
WCST perseverativas GC 33 5094 740 p =.000
Errores TOC 36 3917 7 T(LST68)=5364 o
perseverativos e 33 5045 6.36 p =.000
Errores no TOC 36 39.61 835 T(1;52,49)=-7.215; 1.69
perseverativos GC 33 5094 4.8 p =.000
Respuestas a TOC 36 3517 631 T (1;51,60) = -6.485;
nivel — 000 -1.52
conceptual GC 33 4282 307 p=
*El signo negativo del TE informa de la peor puntuacién alcanzada por el grupo con TOC.
WCST
60
50
40
30
20
10
, a
Categorias Total errores Respuestas Errores Errores no Respuestas
completadas perseverativas perseverativos perseverativos nivel
conceptual
HTOC mGC

Figura 6.1. Medias en las variables del WCST en los grupos del estudio

En el Test Cinco Digitos se observaron diferencias estadisticamente
significativas en las variables Alternancia: T (1,67) = -2.417, p < .05; Flexibilidad
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cognitiva: T (1;64,81) =-2.912, p < .01; Errores de conteo: T (1,35) = 2.092, p< .05y
Errores de alternancia: T (1;43,06) = 2.765, p <.01. El TE de estas variables fue medio.
Los datos obtenidos en esta prueba se reflejan en la Tabla 6.3. En las variables
significativas se observaron puntuaciones mayores en el grupo control, y por tanto
mejor desempefio en la prueba. En el caso de los Errores de conteo y alternancia, los

datos se mantienen en esta linea, siendo mayores los errores cometidos por el grupo

clinico.
Tabla 6.3
Pruebas T de las variables dependientes del Test Cinco Digitos relacionadas con FC
. d
VD GRUPO N M DT T(@);p Cohen*
TOC 36 41.03 28.05 T (1,67) =-1.093;
L ] ] _.2
ectura GC 33 48 2461 p=.278 0
Conteo TOC 36 4094 3244 T (1,67) =-1.261; -30
GC 33 50.27 28.66 p=.212 '
Alternancia TOC 36 4256 3252 T (1,67) =-2.417; _58
GC 33  60.61 29.23 p=.018 '
Flexibilida TOC 36 4225 32.39 T (}26311&;1) = .
Cinco dcognitiva GC 33 6230 2457 p:' 00;5 '
digitos 29 9O —
g Errores TOC 36 .03 A7 T (%1350310) = e
Lectura GC 33 .53 2.88 0= 323
Errores TOC 36 11 32 T (1,35) = 2.092; 48
Conteo GC 33 0 0 p=.044 '
Errores TOC 36 178 222 1(1:43,06) = 2.765; 6
Alternancia GC 33 70 73 p =.008 '

*El signo negativo del TE informa de la peor puntuacion alcanzada por el grupo con TOC. En el
caso del numero de errores, un signo negativo informa de un mejor rendimiento del grupo
clinico.

6.2.1.2. Inhibicion de respuesta

En el Test de Stroop (véase Tabla 6.4) se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la variable Palabras: T (1,67) = -2.467, p < .05 e
Interferencia, T (1,67) = -2.343, p < .05, a favor del grupo control o sano. Estas
variables miden velocidad de procesamiento y capacidad de inhibir respuestas
respectivamente. El estadistico d de Cohen informa de TE medios en IR a nivel

cognitivo.
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Tabla 6.4
Pruebas T de las variables dependientes del Test de Stroop
. d
VD GRUPO N M DT T(@);p Cohen*
TOC 36 4592 8.62 T (1,67) =-2.467, i
Palabras GC 33 5073 747 0= .016 23
10.2 _ .
Colores TOC 36  46.39 3 T (1,67_) —2é13.231, -0
GC 33 49 690 p=.
Stroop 10.9
Palabras y Toc 36 48.03 4 T(1,67) =-1.689; a1
colores 11.4 p =.096 -
GC 33 5257 2’ '
. TOC 36 49.03 7.95 T (1,67)=-2.343; ]
Interferencia 5 33 5379 892 p=.022 96

*El signo negativo del TE informa de la peor puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

Tal y como aparece recogido en la Tabla 6.5, en el caso del paradigma Go/NoGo

se observaron diferencias estadisticamente significativas en Errores de omisién: T
(1;54,24) = 2.310, p < .05y en Errores de comision: T (1;61,01) =2.134, p < .05. EI TE

en ambas variables fue medio. EI grupo TOC cometié mayor numero de errores que los

participantes control (véase Figura 6.2).

Tabla 6.5
Pruebas T de las variables dependientes del paradigma Go/NoGo
d
VD GRUPO N M DT T@); p Cohen®*
Err_orelzs TOC 36 1.22 2.29 T (1;54,24) = 2.310; 54
Go/ omision GC 33 21 1.22 p=.025
NoGo  Errores TOC 36 247 201 T(1;61.01)=2.134; 50
comision GC 33 1.61 1.32 p =.037 '

*El signo positivo del TE informa de la peor puntuacién alcanzada por el grupo con TOC.
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Go/NoGo

Errores de comision

Errores de omision

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
Numero de errores

GC mTOC

Figura 6.2. Medias en las variables del Go/NoGo en los grupos del estudio

En el Test cinco digitos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las variables relacionadas con la IR (p > .05), tal y como

puede observarse en la Tabla 6.6.

Tabla 6.6
Pruebas T de las variables del Test cinco digitos relacionadas con IR
. d
VD GRUPO N M DT T@l); p Cohen®
Eleccion TOC 36 46.28 35.83 T (1;64,34)=-1.434; _34
GC 33 57.12 26.63 p=.156 '
. A TOC 36  48.28 34 T (1;64,80) = -1.265;
;é?fgs Inhibicion =" 33 5742 2579 p=.210 -30
Errores Toc 36 8 173 7(1,67)=1.110; ”7
Eleccion GC 33 48 94 p= 271 '

*El signo negativo del TE informa de la peor puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

6.2.1.3. Memoria de trabajo

No hubo diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables

de la prueba Digitos, con una p > .05 (véase Tabla 6.7).
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Tabla 6.7
Pruebas T de las variables dependientes de Digitos
d
VD GRUPO N M DT T(@); p Cohen*
SPAN TOC 36 6.33 131 T(1,67) =.093; 02
directo GC 33 6.30 140 p =.926 '
SPAN TOC 36 489 114 T(1)5697)=-505; .,
Digitos inverso GC 33 5.06 1.62 p =.615 '
SPAN TOC 36 5.67 1.24 T (1,67) =-.380; -.09
creciente GC 33 5.79 141 p =.705
Puntuacion TOC 36 10.00 3.13 T (1,67) =-.489; 12
escalar GC 33 1039 357 p =.627 '

*El signo negativo del TE informa de la peor puntuacién alcanzada por el grupo con TOC.

En el Test de cubos de Corsi se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en Orden inverso: T (1,67) =5.263, p < .05y SPAN inverso: T (1,67) = -
3.136, p < .01. La puntuacion total del test fue marginalmente significativa: T (1,67) = -
1.978, p = .052. El grupo control consiguié mejores resultados en todas estas variables.
Los TE de la MT visoespacial fueron medio-altos. Los datos obtenidos en esta prueba se

pueden observar en la Tabla 6.8.

Tabla 6.8
Pruebas T de las variables dependientes del Test de cubos de Corsi
d
VD GRUPO N M DT T(@);p Cohen*
Orden TOC 36 1044 260 T (1,67) = -.469; 1
Directo GC 33 10.76  2.95 p=.641 '
Orden TOC 36 8.53 3.04 T (1,67) =-2.294; _55
Cubos Inverso GC 33 1012 270 p=.025 '
de SPAN TOC 36 1083 293 T (1,67) = .655; 16
Corsi directo GC 33 1039 261 p=.515
SPAN TOC 36 8.14 3.47 T (1,67) =-3.136; _76
inverso GC 33 1058 293 p =.003 '
Puntuacién TOC 36 1642 3.26 T (1,67) =-1.978; - 48
total GC 33 18.06 3.64 p =.052 '

*El signo negativo del TE informa de la peor puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.
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6.2.2. Comparacion de medias a nivel global de las funciones ejecutivas

Debido a que algunas FE eran evaluadas mediante los mismos instrumentos, y
en algunos casos podian medir el mismo constructo, se procedio a realizar un Analisis
Multivariante (MANOVA) para observar si globalmente el perfil de los resultados en

esas variables era diferente del perfil de respuesta de cada variable a nivel individual.

6.2.2.1. Flexibilidad cognitiva

Mediante el MANOVA, se siguieron alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas en todas las medidas del WCST: Numero categorias completadas, F
(1,67) = 17.544, p < .001; Total errores, F (1,67) = 47.608, p < .001; Respuestas
perseverativas, F (1,67) = 23.689, p < .001; Errores perseverativos, F (1,67) = 27.581, p
< .001; Errores no perseverativos, F (1,67) = 49.371, p < .001 y Respuestas a nivel
conceptual, F (1,67) = 39.823, p < .001 (Tabla 6.9). En todas ellas el rendimiento fue
superior en el grupo sano o control que en el grupo de pacientes con TOC. Se puede
observar que el mayor porcentaje de varianza explicada fue en Errores no perseverativos
con un 42.4% de varianza. La Lambda de Wilks fue significativa (4 = .55; F (7,61) =
6.99, p < .001), con »? = .445. Por tanto, el perfil global es igual al de respuestas

independientes.
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Tabla 6.9
MANOVA de las variables dependientes del WCST
VD GRUPO N M DT F (gh); p np
Numero}de TOC 36 4.78 1.67 F (1,67) = 17.544;
categorias ~ 000 .208
completadas GC 33 600 .00 p=
Total de TOC 36 3867 942 F(1,67)=47.608; 415
errores GC 33 5124 476 p=.000
Respuestas TOC 36 3969 1122 F(1,67)=23689; 5651
WCST  perseverativas GC 33  50.94 7.40 p =.000
Errores TOC 36  39.17 10.74 F (1,67) = 27.581; 292
perseverativos GC 33  50.45 6.36 p =.000 '
Errores no TOC 36 39.61 8.35 F (1,67) = 49.371; 424
perseverativos GC 33 5094 4.8 p =.000 '
Respl_Jestas a TOC 36  35.17 6.31 F (1,67) = 39.823;
nivel ~ 000 373
conceptual GC 33 428 307 p=

En el Test Cinco Digitos tampoco variaron los resultados, obteniéndose
diferencias estadisticamente significativas en las variables Alternancia: F (1,67) =
5.841, p < .05; Flexibilidad cognitiva: F (1,67) = 8.278, p < .01; Errores de conteo: F
(1,67) = 4.005, p < .05y Errores de alternancia: F (1,67) = 7.123, p < .05 (véase Tabla
6.10). El grupo control alcanzé un mejor rendimiento. EI mayor porcentaje de varianza
explicada fue en Flexibilidad cognitiva, con un 11% de varianza. La Lambda de Wilks
de la prueba no fue significativa (1 = .869; F (6,62) = 1.563, p > .05) y #> = .131. En el
caso de los errores, la Lambda de Wilks tampoco fue significativa (1 = .879, F (4,64) =
2.194, p > .05) con »? = .121. Por tanto, en esta prueba el perfil global no es igual al de

respuestas independientes.

133



RESULTADOS

Tabla 6.10
MANOVA de las variables dependientes del Test Cinco Digitos relacionadas con FC
VD GRUPO N M DT F (gh); p n’p
TOC 36 41.03 28.05 F(1,67)=1.195;
Lectura GC 33 48 2461 p=.278 018
TOC 36 4094 3244 F(1,67) =1.590;
Conteo GC 33 5027  28.66 D= 212 023
. ToC 36 4256 3252 F(1,67)=5.841;
Alternancia " 33 goe1 2023 p=.018 080
Cinco Flexibilidad ~ TOC 36 4225 3239 paery=g278; | o
digitos ~ cognitiva GC 33 6230 2457 p=.005 '
Errores Toc 3% .03 A7 F(1,67) = 1.100; 016
Lectura GC 33 .53 2.88 p=.298 '
Errores TOC 36 A1 32 F (1,67) = 4.005; 056
Conteo GC 33 0 0 p =.049 '
Errores TOC 36 1.78 2.22 F(1,67)=7.123; 096
Alternancia GC 33 .70 73 p=.010 '

6.2.2.2. Inhibicion de respuesta

Mediante un MANOVA se procedié a comprobar las diferencias a nivel global

en las pruebas de esta funcidn ejecutiva, tanto a nivel cognitivo como motor.

En el Test de Stroop (véase Tabla 6.11) se mantuvieron las diferencias a favor
del grupo control o sano en la variable Palabras: F (1,67) = 6.088, p < .05 e
Interferencia: F (1,67) = 5.488, p < .05. El mayor porcentaje de varianza explicada fue
en Palabras, con un 8.3% de varianza. La Lambda de Wilks fue significativa (1 = .852;
F (4,64) = 2.790, p < .05), con #*> = .148. Por tanto, el perfil global es igual al de
respuestas independientes.

Tabla 6.11
MANOVA de las variables dependientes del Test de Stroop
VD GRUPO N M DT F(gl); p 7°p
TOC 36 4592 862 F(1,67)=6.088;
Palabras GC 33 5073 747 b= 016 083
Colores TOC 36 46.39 1023 F(1,67)=1.516; .022
Stroo GC 33 49 6.90 p =.223
P~ Ppalabrasy TOC 36 4803 1094 F(167)=2851;, .
colores GC 33 5257 1142 p =.096 '
. TOC 36  49.03 7.95 F (1,67) =5.488;
Interferencia GC 33 5379 8.92 0=.022 .076
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En el Go/NoGo se obtuvieron diferencias en Errores de omision: F (1,67) =
5.079, p <.05y en Errores de comision: F (1,67) = 4.396, p < .05 (véase Tabla 6.12). Se
puede observar que el mayor porcentaje de varianza explicada fue en Errores de
omision, con una varianza de 7%. El grupo TOC cometié mayor nimero de errores. La
Lambda de Wilks fue significativa (1 = .890, F (2,66) = 4.078, p < .05), con »? = .110.

Por tanto, en esta prueba el perfil global es igual al de respuestas independientes.

Tabla 6.12
MANOVA de las variables dependientes del paradigma Go/NoGo
VD GRUPO N M DT F@l;p n°p
Err'orgs TOC 36 122 229 F (1,67) =5.079; 070
Gol omision GC 33 21 122 p=.027
NoGo Errores TOC 36 247 201  F(1,67)=4.39; 062
comision GC 33 161 132 p =.040 '

Como puede observarse en la Tabla 6.13, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las variables relacionads con IR del Test
cinco digitos (p > .05). La Lambda de Wilks no fue significativa (1 = .869, F (6,62) =
1.563, p > .05) con #% = .131. En el caso de los errores, la Lambda de Wilks tampoco
fue significativa (1 = .879, F (4,64) = 2.194, p > .05) con 2 = .121. Por tanto, el perfil

global no es igual al de respuestas independientes.

Tabla 6.13
MANOVA de las variables dependientes del Test cinco digitos relacionadas con IR
VD GRUPO N M DT F (gh); p np
., TOC 36 46.28  35.83 F (1,67) = 2.006;
Eleccion GC 33 5712 2663 p=.161 029
Cinco S TOC 36 48.28 34 F (1,67) = 1.563;
digitos ~ MMibicion a3 5749 2579 0= 216 023
Errores TOC 36 .86 1.73 F (1,67) =1.232; 018
Eleccion GC 33 48 .94 p=.271 '

6.2.2.3. Memoria de trabajo

Mediante la realizacion de un MANOVA se comprob0 si existia diferente perfil

global en las pruebas de MT a nivel verbal y visoespacial frente al perfil individual.
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Como puede observarse en la Tabla 6.14, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las variables de la prueba Digitos, con una p > .05. La
Lambda de Wilks no fue significativa (1 = .988, F (4,64) = .200, p > .05) con #? = .012.

Por tanto, en esta prueba el perfil global no es igual al de respuestas independientes.

Tabla 6.14
MANOVA de las variables dependientes de Digitos
VD GRUPO N M DT F (gl); p 7p
SPAN TOC 36 633 131 F (1,67) =.009; 000
directo GC 33 6.30 1.40 p=.926 '
SPAN TOC 36 489 114 F (1,67) = .263; 004
inverso GC 33 5.06 1.62 p=.610 '
Digitos SPAN TOC 36 5.67 1.24 F (1,67) = .144; .002
creciente GC 33 5.79 141 p=.705
10.0
Puntuacion ToC 36 0 3.13 F (1,67) = .239;
escalar 10.3 p=.627 004
GC 33 9 3.57

En el Test de los cubos de Corsi (Tabla 6.15) se mantuvieron las diferencias en
Orden inverso: F (1,67) = 5.263, p < .05y SPAN inverso: F (1,67) = 9.837, p < .05. La
puntuacion total del test fue también marginalmente significativa: F (1,67) = 3.913, p =
.052. EIl grupo clinico rindié peor en esta prueba. EI mayor porcentaje de varianza
explicada fue en SPAN inverso, con un 12.8% de varianza. La Lambda de Wilks fue
significativa (1 = .802, F (5,63) = 3.109, p < .05), con »? = .198. Por tanto, el perfil
global es igual al de respuestas independientes.

Tabla 6.15
MANOVA de las variables dependientes del Test de cubos de Corsi
VD GRUPO N M DT F (gl); p n’p
Orden TOC 36 1044 2.60 F (1,67) = .220; 003
Directo GC 33 1076 2.95 p=.641 '
Orden TOC 36 853 304 F (1,67) =5.263; 073
Cubos Inverso GC 33 1012 270 p =.025 '
de SPAN TOC 36 1083 2093 F (1,67) = .429; 006
Corsi directo GC 33 1039 261 p=.515
SPAN TOC 36 814 347 F (1,67) = 9.837; 128
inverso GC 33 1058 2093 p =.003 '
Puntuacién TOC 36 1642 3.26 F (1,67) = 3.913; 055
total GC 33 18.06 3.64 p =.052 '
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6.2.3. Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables de las funciones

ejecutivas mediante Analisis de Covarianza (ANCOVA)

Debido a que las variables ansiedad, depresion y creencias obsesivas (medidas
con el BAI, BDI-II e ICO-r respectivamente) alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, se llevo a cabo un andlisis de covarianza (ANCOVA)

para comprobar si las diferencias en las FE se debian a estas variables.

6.2.3.1. Flexibilidad cognitiva

Como puede observarse en la Tabla 6.16, controladas las variables ansiedad,
depresion y creencias obsesivas se siguieron hallando diferencias estadisticamente
significativas en todas las medidas del WCST por separado (p < .001). Los TE fueron
muy altos en todas las variables.

Tabla 6.16
ANCOVA de las variables del WCST controlando ansiedad, depresion y creencias
obsesivas

VD GRUPO N MA ET F@h;p d
Cohen*
Numero de TOC 36 469 .23 (1 64)=133899;
categorias — 000 -1.19
completadas GC 33 610 .24 P=-
errores GC 33 51.98 1.52 p=.000
Respuestas TOC 36 39.03 187 F(1,64)=16.916; 131
WCST Perseverativas GC 33 5166 198 p =.000
Errores TOC 36 3862 173 F(1,64)=19.101; -1.40
perseverativos GC 33 5105 183 p =.000 '
Errores no TOC 36 38.83 129 F(1,64)=237.564; 1.96
perseverativos GC 33 5179 136 p =.000
Respl_Jestas a TOC 36  34.69 .95 F (1,66) = 30.499;
nivel ~ 000 -1.76
conceptual GC 33 4333 101 p=

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

En el Test Cinco Digitos se mantuvieron las diferencias estadisticamente
significativas tras controlar la ansiedad, depresion y creencias obsesivas en las variables
Alternancia: F (1,64) = 5.458, p < .05; Flexibilidad cognitiva: F (1,64) = 5.333, p < .05,
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Errores de conteo: F (1,64) = 5.591, p < .05 y Errores de alternancia: F (1,64) = 13.197,
p <.01. Los TE encontrados fueron entre medios y altos (véase Tabla 6.17).

Tabla 6.17
ANCOVA de las variables del Test Cinco Digitos controlando ansiedad, depresion y
creencias obsesivas

. d
VD GRUPO N MA ET F(gl); p Cohen*
TOC 36 39.60 524 F (1,64) =1.337;
Lect ’ ’ =37
eetura GC 33 4955 554 p=.252
Conteo TOC 36 3733 5.80 F (1,64) = 3.134; .57
GC 33 5421 6.14 p =.081 '
. TOC 36 4010 6.04 F(1,64)=5.458;
Alternancia GC 33 6329 6.39 p=.023 ~75
Cinco Flexibilidad TOC 36 4159 5.65 F (1,64) =5.333; _74
digitos cognitiva GC 33 63.02 5097 p=.024 '
Errores TOC 36 .01 .39 F (1,64) = .694; 97
Lectura GC 33 .55 42 p =.408 '
Errores TOC 36 14 .04 F (1,64) =5.591; 16
Conteo GC 33 -.33 .05 p=.021 '
Errores Toc 36 213 31 F(164)=13197;
. ) 1.16
Alternancia GC 33 31 32 p=.001

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC. En el caso del nimero de errores, un signo
negativo informa de un mejor rendimiento del grupo clinico.

Por tanto, no se encontrd relacién entre los niveles de sintomatologia de

ansiedad, depresion y creencias obsesivas y el rendimiento en tareas de FC.

6.2.3.2. Inhibicion de respuesta

Controlando las puntuaciones en el BAI, BDI-Il e ICO-r desaparecieron las
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el Test de Stroop,
quedando todas las variables con una p > .05 (véase Tabla 6.18). En la variable
Interferencia se hallaron diferencias marginalmente significativas: F (1,64) = 3.704, p =
.059.
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Tabla 6.18
ANCOVA de las variables del Test de Stroop controlando ansiedad, depresion y
creencias obsesivas

d
VD GRUPO N MA ET F@b;p Cohen
*
TOC 36 46.35 155 F(1,64)=2.337, )
Palabras GC 33 5025 1.64 0= 131 49
TOC 36 4665 173 F(1,64)=.532;
Stroo Colores GC 33 4872 183 0= .468 23
P Palabras y TOC 36 48.18 220 F(1,64)=1.376; _37
colores GC 33 52.41 2.32 p =.245 '
Interferencia TOC 36 48.83 1.63 F(1,64)=3.704; _61
GC 33 53.99 1.73 p =.059 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

En el Go/NoGo desaparecieron también las diferencias en Errores de omision y
comision (p > .05) cuando se control6 el nivel de ansiedad, depresion y creencias
obsesivas (Tabla 6.19).

Tabla 6.19
ANCOVA de las variables del Go/NoGo controlando ansiedad, depresion y creencias
obsesivas

d
VD GRUPO N MA ET F(l); p Cohen*
Err_or(?s TOC 36 1.09 37 F (1,64) = 1.497; 39
Go/  Omision GC 33 .35 39 p=.226 '
NoGO  Errores TOC 36 218 31 F (1,64) = .269; 17
comisién GC 33 1.92 32 p =.606 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo positivo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

Segun estos resultados parece haber relacion entre los niveles de ansiedad,

depresion y creencias obsesivas en el desempefio ejecutivo en IR cognitiva y motora.

Al no haberse encontrado diferencias estadisticamente significativas en las
variables relacionadas con la IR del Test cinco digitos (p > .05), no se realizo el
ANCOVA correspondiente.
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6.2.3.3. Memoria de trabajo

Debido a que el Test Digitos no obtuvo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en ninguna de las variables (p > .05), no se realizo el
ANCOVA.

En el Test de cubos de Corsi, tras controlar la influencia del BAI, BDI-11 e ICO-r
dejaron de existir diferencias estadisticamente significativas en todas las variables que si
presentaban anteriormente (véase Tabla 6.20): Orden inverso, F (1,64) = 1.999, p > .05;
SPAN inverso, F (1,64) = 2.794, p > .05 y Puntuacion total, F (1,64) = 2.697, p > .05.
Por tanto, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en MT

visoespacial controlando el nivel de ansiedad, depresion y creencias obsesivas.

Tabla 6.20
ANCOVA de las variables de Cubos de Corsi controlando ansiedad, depresion y
creencias obsesivas

d
VD GRUPO N MA ET F@;p Cohen*
Orden TOC 36 10.23 .54  F(1,64)=.731; 97
Directo GC 33 10.99 .58 p =.396 '
Orden TOC 36 8.65 .57 F(1,64)=1.999; a5
Cubos Inverso GC 33 9.98 .60 p=.162 '
de S_PAN TOC 36 10.80 .55 F(1,64)=.158; 13
Corsi directo GC 33 1043 58 p=.692 '
SPAN TOC 36 8.47 .63 F(1,64)=2794; .53
inverso GC 33 10.21 .67 p=.100 '
Puntuacion TOC 36 16.33 .68 F(1,64)=2.697; 59
total GC 33 18.15 71 p=.105 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

6.2.4. Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables de las funciones

ejecutivas mediante Analisis Multivariante de Covarianza (MANCOVA)

Se llevaron a cabo Analisis Multivariantes de Covarianzas (MANCOVAS) para
observar si el perfil de resultados a nivel global de las FE diferia del perfil de respuestas
de cada variable obtenida individualmente, controlando las covariables ansiedad,

depresion y creencias obsesivas.

140



RESULTADOS

6.2.4.1. Flexibilidad cognitiva

En relacion a la FC medida con el WCST se observd que, controlando la
influencia de las covariables, las diferencias a nivel global se mantenian
estadisticamente significativas entre los grupos en todas las variables (p < .001), como
puede apreciarse en la Tabla 6.21. La Lambda de Wilks fue significativa (1 = .617; F
(8,57) = 4.422, p < .001), con #? = .383, siendo el perfil global igual al de respuestas
independientes. Por tanto, controlando las covariables sigue habiendo diferencias en las
variables del WCST analizadas conjuntamente.

Tabla 6.21
Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables del WCST
VD GRUPO N MA ET F (gl); p n°p
Namero de TOC 36 4.69 23 E(1,67) = 13.899;
categorias = 000 178
completadas GC 33 6.10 24 p=
Total de TOC 36 3799 144 F(1,67)=34.936; 353
errores GC 33 5198 152 p =.000
Respuestas TOC 36 39.03 1.87 F(1,67)=16.916; ong
WCST  Perseverativas GC 33 5166 1.98 p =.000
Errores TOC 36 38.62 1.73 F (1,67) = 19.101; 230
perseverativos GC 33 51.05 1.83 p =.000 '
Errores no TOC 36 38.83 1.29 F (1,67) = 37.564; 370
perseverativos GC 33 5179 1.36 p =.000 '
Respl_Jestas a TOC 36 34.69 .95 F (1,67) = 30.499;
nivel ~ 000 323
conceptual GC 33 4333 101 p=

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.

Tras controlar la ansiedad, depresion y creencias obsesivas, en el Test cinco
digitos (Tabla 6.22) también se mantuvieron las diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en las variables Alternancia: F (1,67) = 5.458, p < .05;
Flexibilidad cognitiva: F (1,67) = 5.333, p <.05; Errores de conteo: F (1,67) =5.591, p
=.021y Errores de alternancia: F (1,67) = 13.197, p < .01. La Lambda de Wilks no fue
significativa (1 = .893; F (6,59) = 1.178, p > .05), con »? = .107. Por tanto, el perfil

global no es igual al de respuestas independientes.

141



RESULTADOS

Tabla 6.22
Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables del Test cinco digitos
VD GRUPO N MA  ET F(gl); p n’p
TOC 36 3960 524 F (1,67) =1.337;
Lectura GC 33 4955 554 p=.252 020
TOC 36 37.33 5.80 F (1,67) =3.134;
Conteo GC 33 5421 614 0= .081 047
. TOC 36 4010 6.04 F (1,67) = 5.458;
Alternancia =~ 33 6329 639 0=.023 079
Ci Flexibilidad TOC 36 .01 .39 F (1,67) =5.333; 077
dl,gi‘f;’s cognitiva GC 33 55 42 p=.024 :
Errores TOC 36 14 .04 F (1,67) = .694; 011
Lectura GC 33 -.33 .05 p = .408 '
Errores TOC 36 .78 .25 F (1,67) =5.591; 080
Conteo GC 33 .57 27 p=.021 '
Errores TOC 36 3960 524  p(167)=13.197; 171
Alternancia GC 33 4955 5.54 p= .001 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.

6.2.4.2. Inhibicion de respuesta

Con el MANCOVA, el Test de Stroop no hall6 diferencias en ninguna variable
(p > .05). En Interferencia se volvieron marginalmente significativas: F (1,67) = 3.704,
p = .059 (vease Tabla 6.23). Por tanto, al controlar la influencia de la ansiedad,
depresion y creencias obsesivas no cambiaron los resultados en funcién de si las
variables se analizaban por separado o conjuntamente, desapareciendo las diferencias
entre grupos en IR cognitiva en ambos casos. La Lambda de Wilks no fue significativa
(A = .905; F (4,61) = 1.609, p > .05), con »2 = .095. Por tanto, en esta prueba el perfil
global no es igual al de respuestas independientes. En el subconjunto de puntuaciones
de Errores, la Lambda de Wilks si fue significativa (1 =.762; F (4,61) = 4.752, p < .01),

con #%=.238, siendo el perfil global igual al de respuestas independientes.
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Tabla 6.23
Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables del Test de Stroop
VD GRUPO N MA  ET F (gl); p 7°p
TOC 36 4635 155 F(1,67)=2.337;
Palabras GC 33 5025 164 0= 131 035
TOC 36 46.65 1.73 F (1,67) =.532;
Stroo Colores GC 33 4872 183 0= .468 008
P Palabras y TOC 36 48.18 2.20 F (1,67) =1.376; 021
colores GC 33 5241 2.32 p =.245 '
Interferencia TOC 36 48.83 1.63 F (1,67) =3.704; 055
GC 33 5399 173 p =.059 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.

En relacién al paradigma Go/NoGo, controlando las covariables desaparecieron
las diferencias estadisticamente significativas en las dos variables relevantes, al igual
que ocurria con los ANCOVAs. Por tanto, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en IR motora cuando se controlaron las variables ansiedad, depresion y
creencias obsesivas. En la Tabla 6.24 se pueden observar los resultados del Go/NoGo.
La Lambda de Wilks no fue significativa (1 =.975; F (2,63) = .816, p > .05), con #? =

.025. Por tanto, el perfil global no es igual al de respuestas independientes.

Tabla 6.24
Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables del paradigma Go/NoGo
VD GRUPO N MA ET F(gl); p 7°p
Errores TOC 36 1.09 37 F (1,67) =1.497;
. _ .023
Go/  omision GC 33 35 39 p=.226
NOGO EI’I‘OI’ES TOC 36 218 31 F (1 67) - 269
comisio R .004
GC 33 192 32 p =.606

n
MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.

Al no haberse encontrado diferencias estadisticamente significativas en las
variables relacionadas con la IR del Test cinco digitos (p > .05), no se realizo el
MANCOVA correspondiente.
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6.2.4.3. Memoria de trabajo

Debido a que el Test Digitos no obtuvo diferencias estadisticamente
significativas entre grupos en ninguna de las variables (p > .05), no se realizo el
MANCOVA.

En el Test de cubos de Corsi, tras controlar la influencia del BAI, BDI-11 e ICO-r
se mantuvieron los resultados obtenidos con el ANCOVA, no hallandose diferencias
estadisticamente significativas en las medidas que si presentaban antes del control de
covariables (véase Tabla 6.25). Por tanto, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en MT visoespacial controlando el nivel de ansiedad, depresion y
creencias obsesivas. La Lambda de Wilks no fue significativa (4 = .918; F (5,60) =
1.066, p > .05), con #? = .082. Por tanto, el perfil global no es igual al de respuestas
independientes. En la Figura 6.3 se puede observar el cambio en significacion
estadistica en las variables relevantes del Test cubos de Corsi antes y después de

controlar las covariables.

Tabla 6.25
Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables del Test cubos de Corsi
VD GRUPO N MA ET F (gh); p n’p
Orden TOC 36 10.23 54 F (1,67) =.731; 011
Directo GC 33 10.99 .58 p =.396 '
Orden TOC 36 8.65 57 F(L67)=1999; .0
Cubos Inverso GC 33 9.98 .60 p=.162 '
de S_PAN TOC 36 10.80 .55 F (1,67) = .158; 002
Corsi directo GC 33 10.43 .58 p=.692
SPAN TOC 36 8.47 .63 F (1,67) = 2.794; 042
inverso GC 33 10.21 .67 p=.100 '
Puntuacion TOC 36 16.33 .68 F (1,67) =2.794; 040
total GC 33 18.15 71 p=.100 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.
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Cubos de Corsi
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Orden inverso SPAN inverso Puntuacién total
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Figura 6.3. Diferencias en significacion estadistica en Test de Cubos de Corsi antes y

después de controlar covariables

6.2.5. Nivel de inteligencia como covariable de las funciones ejecutivas mediante
Andlisis de Covarianza (ANCOVA)

Debido a que las puntuaciones obtenidas con el RIST alcanzaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, se llevd a cabo un anélisis de
covarianza (ANCOVA) para comprobar si las diferencias encontradas en las FE se

debian a la desigualdad en el nivel de inteligencia verbal y no verbal.

La muestra incluida en los andlisis de esta covariable es menor debido a la

pérdida de participantes en una segunda parte de la evaluacion.

6.2.5.1. Flexibilidad cognitiva

Los resultados del WCST controlando la puntuacion en el RIST no varian de los
obtenidos anteriormente, manteniéndose las diferencias estadisticamente significativas
en todas las variables del test por separado (p < .01). Los resultados de esta prueba se

observan en la Tabla 6.26. Los TE fueron muy altos en todas las variables.
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Tabla 6.26
ANCOVA de las variables del WCST controlando nivel de inteligencia
VD GRUPO N MA  ET F(gl);p d
Cohen*
Namero de TOC 15 473 167 £ (143)=14.146:
categorias L 001' T-1.32
completadas GC 32 600 .00 p=
Total de TOC 15 3688 143 F(143)=70719; g5
errores GC 32 5196 .94 p=.000
Respuestas TOC 15 3729 189 F(143)=37589; 515
WCST  Pperseverativas GC 32 5183 124 p =.000
Errores TOC 15 3725 176 F(1,43)=38.994; 219
perseverativos GC 32 5107 1.16 p =.000 '
Errores no TOC 15 3811 140 F(1,43)=56.707; 564
perseverativos GC 32 5135 .92 p =.000
Respl_Jestas a TOC 15 3456 .96 F (1,43) = 50.946:
nivel -2.51

conceptual GC 32 4314 .63 p=.000

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

Cuando se incluyé como covariable el RIST, desaparecieron las diferencias
estadisticamente significativas en Alternancia: F (1,43) = 1.857, p > .05; y se volvieron
marginalmente significativas en Flexibilidad cognitiva: F (1,43) = 3.626, p = .064 y
Errores de alternancia del Test Cinco Digitos: F (1,43) = 3.587, p = .065 (véase Tabla
6.27). Por tanto, cuando se control6 el nivel de inteligencia disminuyeron o
desaparecieron las diferencias entre los grupos en FC en las medidas del Test cinco

digitos.
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Tabla 6.27
ANCOVA de las variables del Test Cinco Digitos controlando nivel de inteligencia
. d
VD GRUPO N MA ET F(l); p Cohen®
TOC 15  40.99 7.53 F (1,43) = .207; )
Lectura GC 32 4528 494 b= .652 16
TOC 15 4459  7.72 F (1,43) =.019; )
Conteo GC 32 4594 507 0= .890 05
. TOC 15 4264 856  F(1,43)=1.857; )
Alternancia =" 35 5726 562 p=.180 48
Cinco Flexibilida TOC 15 4199 7.90 F (1,43) = 3.626; 67
digitos d cognitiva GC 32 60.85 5.19 p =.064 '
Errores TOC 15 -.38 .64 F (1,43) = 1.870; 48
Lectura GC 32 12 42 p=.179 '
Errores TOC 15 0 0 ) i
Conteo GC 32 0 0
Errores TOC 15 126 28 F(1,43) = 3.587;
Alternancia =.065 66
GC 32 .60 18 p=.

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC. En el caso del nimero de errores, un signo
negativo informa de un mejor rendimiento del grupo clinico.

6.2.5.2. Inhibicion de respuesta

Como se puede apreciar en la Tabla 6.28, controlando el nivel de inteligencia
dejaron de aparecer diferencias estadisticamente significativas en las variables del Test
de Stroop: Palabras, F (1,45) =.724, p > .05 e Interferencia, F (1,45) =.704, p > .05.

Tabla 6.28
ANCOVA de las variables del Test de Stroop controlando nivel de inteligencia
d
VD GRUPO N MA ET F(gl); p Cohen*
TOC 15 47.59 2.09 F (1,43) = .724;
Palabras GC 32 498 137 p=.399 30
Colores TOC 15 46.37 2.46 F (1,43) = .507; 95
Stroop GC 32 4857  1.62 p =.480 '
Palabras y TOC 15 48.53 2.83  F(1,43)=.730; -30
colores GC 32 51.56 1.86 p=.398 '
Interferencia TOC 15 49.91 2.29 F (1,43) = .704; -29
GC 32 52.32 151 p =.406 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.
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De la misma manera, desaparecieron las diferencias estadisticamente
significativas en Errores de omisién: F (1,45) = .927, p > .05 y Errores de comision de
la prueba Go/NoGo: F (1,45) = 1.971, p > .05. Los resultados de este analisis se pueden

observar en la Tabla 6.29.

Tabla 6.29
ANCOVA de las variables del Go/NoGo controlando nivel de inteligencia
d
VD GRUPO N MA ET F@l); p Cohen
Errores TOC 15 1.06 .56 F (1,43) =.927, 34
Go/  omision GC 32 38 37 p=.341 '
NoGo  Errores TOC 15 2.49 46 F (1,43) = 1.971; 49
comisién GC 32 1.68 30 p=.168 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo positivo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

Por tanto, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en IR
cognitiva y motora después de controlar la variable inteligencia. Las diferencias en
significacion estadistica antes y después de controlar esta variable se representan en la

Figura 6.4.

Stroop y Go/NoGo
0,45
0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
. — — ]
Stroop Interferencia Errores omision Go/NoGo Errores comision Go/NoGo

M Sin controlar variables B Controlando variables

Figura 6.4. Diferencias en significacion estadistica en Test de Stroop y Go/NoGo
antes y después de controlar el nivel de inteligencia
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Al no encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
clinico y control en las variables significativas de IR en el Test cinco digitos (p > .05),
no se procedio a realizar el ANCOVA en esta prueba.

6.2.5.3. Memoria de trabajo

Debido a que no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en ninguna de las variables del Test Digitos (p > .05), no se realiz6 el ANCOVA

correspondiente.

En el Test de cubos de Corsi desaparecieron las diferencias estadisticamente
significativas en Orden inverso: F (1,43) = 3.502, p > .05, aunque se mantuvieron en
SPAN inverso: F (1,43) = 6.703, p < .05. La Puntuacion total del test pasd de ser
marginalmente significativa a no significativa: F (1,43) = 1.463, p > .05, como se puede

apreciar en la Tabla 6.30. EI TE encontrado en SPAN inverso fue alto.

Tabla 6.30
ANCOVA de las variables del Test cubos de Corsi controlando nivel de inteligencia
d
VD GRUPO N MA ET F@b;p Cohen*
Orden TOC 15 1039 .81 F (1,43) = .014; 04
Directo GC 32 1051 53 p =.905 '
Orden TOC 15 791 .79 F (1,43) = 3.502; 66
Inverso GC 32 9.76 52 p =.068 '
Cubos  SPAN TOC 15 1096 .76 F (1,43) = .629; 28
de directo GC 32 1020 .50 p=.432 '
Corsi SPAN TOC 15 758 .88 F (1,43) = 6.703; o1
inverso GC 32 1045 58 p=.013 '
Puntuacion  TOC 15 1620 ) F(143)=L463;
_ -42
total p=.233

GC 32 1772 65
MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico. *El signo negativo del TE informa de la peor
puntuacion alcanzada por el grupo con TOC.

6.2.6. Nivel de inteligencia como covariable de las funciones ejecutivas mediante
Analisis Multivariante de Covarianza (MANCOVA)

Se llevaron a cabo Analisis Multivariantes de Covarianzas (MANCOVAS) para
observar si el perfil de resultados a nivel global de las FE diferia del perfil de respuestas

de cada variable, obtenido individualmente.
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La muestra incluida en los andlisis de esta covariable es menor debido a la

pérdida de participantes en una segunda parte de la evaluacion.

6.2.6.1. Flexibilidad cognitiva

Controlando la influencia del RIST, las diferencias a nivel global del WCST se
mantenian entre los grupos en todas las variables (p < .001), como puede apreciarse en
la Tabla 6.31. La Lambda de Wilks fue significativa (4 =.351; F (8,36) = 8.334, p <
.001), con #°p = .649, siendo el perfil global igual al de respuestas independientes. Por
tanto, controlando el nivel de inteligencia seguia habiendo diferencias en las variables

del WCST analizadas conjuntamente.

Tabla 6.31
Nivel de inteligencia como covariable del WCST
VD GRUPO N MA ET F@;p n°p
Namero de TOC 15 473 167 £ (145)=14.146;
categorias Z o001 248
completadas GC 32 600 .00 p=
TOC 15 36.88 1.43 = .
Total de errores F (1’452 70.719; 622
GC 32 519 .94 p=.000
Respuestas TOC 15 3729 189 F(1,45)=37.589; 466
WCST  Perseverativas GC 32 5183 124 p =.000
Errores TOC 15 3725 176 F (1,45) = 38.994; 476
perseverativos GC 32 5107 116 p =.000 '
Errores no TOC 15 38.11 1.40 F (1,45) = 56.707; 569
perseverativos GC 32 5135 .92 p =.000 '
Respuestas a Toc 15 34.56 96 F (1,45) = 50.946; 549

nivel conceptual p =.000

GC 32 4314 .63

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.

En el Test Cinco Digitos (vease Tabla 6.32) se mantuvieron los resultados
obtenidos en el ANCOVA, desapareciendo las diferencias en las variables Alternancia:
F (1,45) = 1.857, p > .05; Flexibilidad cognitiva: F (1,45) = 3.626, p > .05 y Errores de
alternancia: F (1,45) = 3.587, p > .05 cuando se incluyé como covariable el RIST. La
Lambda de Wilks no fue significativa (1 = .885; F (6,38) = .825, p > .05), con #%p =
115. Por tanto, en esta prueba el perfil global no es igual al de respuestas

independientes.
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Tabla 6.32
Nivel de inteligencia como covariable del Test cinco digitos
VD GRUPO N MA ET F (@); p np
TOC 15 40.99 7.53 F (1,45) = .207;
Lectura GC 32 4528 494 p =652 005
TOC 15 44.59 1.72 F (1,45) = .019;
Conteo GC 32 4594 507 b= .890 000
. TOC 15 42.64 8.56 F (1,45) = 1.857;
Alternancia GC 32 5726 562 p=.180 04l
Cinco  Flexibilidad TOC 15 41.99 790  F(1,45) = 3.626; 078
digitos cognitiva GC 32 60.85 5.19 p =.064 '
Errores TOC 15 -.38 .64 F (1,45) = 1.870; 042
Lectura GC 32 12 42 p=.179 '
TOC 15 0 0
Errores Conteo e 30 0 0 - -
Errores Toc 15 1.6 28 F(1,45) =3.587;
. _ 077
Alternancia GC 32 60 18 p =.065

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.

6.2.6.2. Inhibicion de respuesta

Como se puede observar en la Tabla 6.33, controlando el nivel de inteligencia
dejaron de aparecer diferencias estadisticamente significativas en las variables del Test
de Stroop: Palabras, F (1,45) =.724, p > .05 e Interferencia, F (1,45) =.704, p > .05. La
Lambda de Wilks no fue significativa (A = .964; F (4,40) = .370, p > .05), con #%p =

.036. Por tanto, el perfil global no es igual al de respuestas independientes.

Tabla 6.33
Nivel de inteligencia como covariable del Test de Stroop
VD GRUPO N MA ET F(g); p n°p
TOC 15 47.59 2.09 F (1,45) = .724;
Palabras GC 32 4982 137 p =399 017
Colores TOC 15 4637 246  F(145)=.507; .012
Stroo GC 32 4857 162 p =.480
P Ppalabrasy TOC 15 4853 283  F(L45)=.730; .
colores GC 32 51.56 1.86 p=.398 '
TOC 15 49.91 2.29 F (1,45) = .704;

Interferencia .016

GC 32 5232 151 p =.406
MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.
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De la misma manera, desaparecieron las diferencias estadisticamente
significativas en Errores de omisién: F (1,45) = .927, p > .05 y Errores de comision de
la prueba Go/NoGo: F (1,45) = 1.971, p > .05. Los resultados de este analisis se pueden
observar en la Tabla 6.34. La Lambda de Wilks no fue significativa (1 = .933; F (2,42)
= 1.499, p > .05), con #?p = .067. Por tanto, en esta prueba el perfil global no es igual al
de respuestas independientes.

Tabla 6.34

Nivel de inteligencia como covariable del paradigma Go/NoGo

VD GRUPO N MA ET F (al); p n2p
Errores TOC 15 1.06 .56 F (1,45) = .927,
.. _ .021
Go/  omision GC 32 38 37 p=.341
NoGo  Errores TOC 15 249 46 F (1,45) = 1.971; 044
comisién GC 32 1.68 .30 p=.168 '

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.

Al no encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
clinico y control en las variables significativas de IR en el Test cinco digitos (p > .05),

no se procedio a realizar el ANCOVA en esta prueba.

6.2.6.3. Memoria de trabajo

Debido a que no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en ninguna de las variables del Test Digitos (p > .05), no se realiz6 el ANCOVA
correspondiente.

Se observé que en el Test de cubos de Corsi (Tabla 6.35), al igual que ocurri6
con el ANCOVA, desaparecieron las diferencias estadisticamente significativas en
Orden inverso: F (1,45) = 3.502, p > .05, aunque se mantuvieron en SPAN inverso: F
(1,45) = 6.703, p < .05. La Puntuacion total del test pasé de ser marginalmente
significativa a no significativa: F (1,45) = 2.794, p > .05. La Lambda de Wilks fue no
significativa (1 = .795; F (5,39) = 2.017, p > .05), con #?p = .205. Por tanto, el perfil

global no es igual al de respuestas independientes.
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Tabla 6.35
Nivel de inteligencia como covariable del Test cubos de Corsi
VD GRUPO N MA ET F (gl); p 7°p
Orden TOC 15  10.39 81 F(145)=.014; o
Directo GC 32 10.51 53 p =.905 '
Orden TOC 15 7.91 .79 F (1,45) = 3.502; 075
Cubos Inverso GC 32 9.76 52 p =.068 '
L(’je SPAN TOC 15 1096 .76 F(145)= 629, .,
Corsi directo GC 32 10.20 .50 p=.432 '
_SPAN TOC 15 7.58 .88 F (1,45) =6.703; 135
inverso GC 32 10.45 .58 p=.013 '
Puntuacion TOC 15 16.20 1.00 F (1,45) = 2.794; 033
total GC 32 17.72 .65 p=.233 )

MA: Media Ajustada, ET: Error Tipico.

6.3 COMPARACIONES INTRAGRUPO

Para analizar las diferencias dentro del grupo clinico se llevaron a cabo pruebas
de comparacién de medias independientes ANOVAs y pruebas post-hoc, junto a
pruebas Chi-Cuadrado de Pearson. En este apartado se especifican las variables
sociodemogréaficas (edad, sexo, nivel de estudios, situacion laboral), familiares
(antecedentes psiquiatricos familiares) y clinicas (comorbilidad, toma de psicofarmacos,
tipo de medicacion, tratamiento psicoldgico, tipo de terapia, subtipos de obsesiones y
compulsiones) que se analizaron para comprobar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas dentro del grupo de pacientes con TOC. Para la
extraccion de conclusiones se ha de tener en cuenta el reducido tamafio muestral de

algunas categorias.

La variable edad mostr6 correlaciones negativas significativas con Memoria a
corto plazo (MCP) y MT visoespacial en las siguientes variables del Test de cubos de
Corsi: Orden directo, r = -.529, p < .01; Orden inverso, r = -.492, p < .01; SPAN
directo, r = -.344, p < .05; SPAN inverso, r = -.476, p < .01; y Puntuacion total, r = -
627, p < .001. Segun estos resultados, a mayor edad de los participantes menor
rendimiento se alcanzé en la prueba. No se hallaron correlaciones significativas con las

demas variables (p > .05).

En cuanto al sexo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p > .05) en ninguna de las variables de los constructos FC, IR y MT. Por ejemplo, se
encontré en Errores totales del WCST: F (1,34) = 2.778, p = .105; en Errores de
comision del Go/NoGo: F (1,34) = .163, p = .689; en Interferencia del Test de Stroop: F
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(1,34) = .194, p = .663; en Flexibilidad del Test cinco digitos: F (1,34) = .076, p =.784;
en Puntuacién escalar de Digitos: F (1,34) = .557, p = .461 y en Corsi total: F (1,34) =
.018, p =.893.

En el nivel de estudios se alcanzaron diferencias estadisticamente significativas
en IR motora y MCP visoespacial, en concreto en Errores de comision del Go/NoGo: F
(3,32) = 3.271, p < .05; Orden directo del Test cubos de Corsi: F (3,32) = 4.760, p < .01
y SPAN directo del Test cubos de Corsi: F (3,32) = 5.527, p < .01 (véase Tabla 6.36).
En todas las variables los pacientes con estudios universitarios puntuaron por encima de
los demas, seguidos por los que habian cursado estudios de bachillerato o ESO, y por
ultimo los de estudios primarios. En el caso de los Errores de comision y SPAN directo
de Cubos de Corsi las diferencias estadisticamente significativas fueron entre los
participantes universitarios y con estudios primarios. En Orden directo de cubos de
Corsi se obtuvieron diferencias significativas entre los sujetos con estudios
universitarios y los que poseian titulacién en secundaria 0 mddulo de grado medio y
primaria. Las diferencias en estas variables en funcion del nivel de estudios se pueden
observar en las Figuras 6.5 y 6.6. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las demas variables (p > .05).
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Tabla 6.36
Comparacion de medias en Go/NoGo y Cubos de Corsi atendiendo a nivel académico

VDs GRUPO N MEDIA DT F@bh;p
Primaria 7 414 1.34

Errores comisién Secundaria 7 2.43 2.15
Go/NoGo Bachillerato 10 2.6 2.27
Universidad 12 1.42 1.44

F (3,32) =3.271; p = .034

Primaria 7 8.57 2.82

Orden directo Secundaria 7 9.28 214
Cubos Corsi Bachillerato 10 104  2.27
Universidad 12 1225 1.96

F (3,32) = 4.760; p = .007

Primaria 7 8 3.05

SPAN Orden )
) Secundaria 7 10 2
directo ) F (3,32) =5.527; p =.004
) Bachillerato 10 11.2 2.15
Cubos Corsi
Universidad 12 12.67 2.64
Go/NoGo
4,5

3,5

2,5

1,5

0,5 .
0

Errores comision

N

[EEN

M Primaria M Secundaria M Bachillerato M Universidad

Figura 6.5. Diferencias en Go/NoGo en funcion del nivel de estudios
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Test de cubos de Corsi

Orden directo SPAN directo

14

12

1

o

(o]

[e)]

I
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o

M Primaria M Secundaria M Bachillerato ™ Universidad

Figura 6.6. Diferencias en el Test cubos de Corsi en funcién del nivel de estudios

En cuanto a la situacion laboral, en la Tabla 6.37 pueden observarse las
diferencias estadisticamente significativas en el Numero de categorias del WCST: F
(6,29) = 2.458, p < .05; Errores en eleccion del Test cinco digitos: F (6,29) = 3.019, p <
.05 y Puntuacion total del Test cubos de Corsi: F (6,29) = 2.712, p < .05;
correspondiéndose con las funciones FC, IR cognitiva y MT visoespacial
respectivamente. Hubo también diferencias marginalmente significativas en Errores de
comision del Go/NoGo: F (6,29) = 2.316, p =.060 y en Orden directo del Test cubos de
Corsi: F (6,29) = 2.390, p = .053. El rendimiento en estas variables fue superior en las
personas que estaban en Incapacidad Laboral Temporal (ILT), trabajando, en paro y
estudiantes, siendo méas baja en personas con minusvalia o pension por enfermedad

mental y jubilados.

156



Tabla 6.37
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Comparacion de medias en WCST, Test de los cinco digitos y Cubos de Corsi

atendiendo a situacién laboral

VDs GRUPO N MEDIA DT F (gl); p
Trabajando 18 522 1.26
Dedicacion exclusiva
4 2.83
al hogar
Paro 5 5.6 .89
Categorias ) ) o F (6,29) = 2.458;
Minusvalia/Pensionista
WCST 3 3 1.73 p =.048
por EM
Jubilado 1 2 -
Estudiante 5 3.8 2.28
EnILT 2 6 0
Trabajando 18 5 71
Dedicacion exclusiva
2 5 71
al hogar
y Paro 5 0 0
Errores Eleccion ) ] o F (6,29) = 3.019;
] . Minusvalia/Pensionista
Cinco digitos 3 3 4.36 p =.020
por EM
Jubilado 1 5 -
Estudiante 5 1.4 2.07
EniILT 2 0 0
Trabajando 18 17.22 2.98
Dedicacion exclusiva
2 135 212
al hogar
) Paro 5 148  3.35
Puntuacion total ) o F (6,29) = 2.712;
~ Minusvalia/Pensionista
Cubos de Corsi 3 1367 153 p=.033
por EM
Jubilado 1 10 -
Estudiante 5 18.4 2.7
EniILT 2 18.5 2.12
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Atendiendo a la comorbilidad, se observaron diferencias en el grupo de
pacientes con TOC en MT verbal, visoespacial y en MCP visoespacial, con
puntuaciones estadisticamente significativas en SPAN inverso del test Digitos: F (1,31)
= 6.153, p < .05, Puntuacién escalar de Digitos: F (1,31) = 7.870, p < .01 , Orden
directo de Cubos de Corsi: F (1,31) = 4.219, p < .05, Orden inverso de Cubos de Corsi:
F (1,31) = 6.583, p < .05 y Puntuacion total de Cubos de Corsi: F (1,31) = 5.734, p <
.05 (véase Tabla 6.38). EI mayor rendimiento lo obtuvo el grupo que no presentaba

comorbilidad con el TOC.

Tabla 6.38

Comparacion de medias en Digitos y Cubos de Corsi atendiendo a comorbilidad
VDs GRUPO N MEDIA DT F(gl); p

SPAN inverso Sin comorbilidad 19 531 1.06 F (1,31) = 6.153;
Digitos Con comorbilidad 14 4.36 1.15 p=.019

Punt. escalar Sin comorbilidad 19 11.26 2.82 F (1,31) = 7.870;
Digitos Con comorbilidad 14 8.43 2.93 p =.009

Orden directo Sin comorbilidad 19 11.10 2.38 F (1,31) = 4.219:
Cubos Corsi Con comorbilidad 14 9.36 2.47 p=.048

Orden inverso Sin comorbilidad 19 9.74 2.92 F (1,31) = 6.583:
Cubos Corsi Con comorbilidad 14 7.14 2.80 p=.015

Puntuacion Total Sin comorbilidad 19 17.53 2.83 F (1,31) =5.734;
Cubos Corsi Con comorbilidad 14 14.86 3.57 p=.023

En relacion a los antecedentes familiares de los pacientes con TOC, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables de las FE (p >
.05), siendo algunos de los resultados los siguientes: Errores perseverativos del WCST,
F (5,20) = 1.342, p = .287; Interferencia del test de Stroop: F (5,20) = .443, p = .813;
SPAN creciente de Digitos: F (5,20) = 1.129, p = .377 y Orden inverso de Cubos de
Corsi: F (5,20) = 1.760, p = .167.
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Respecto al consumo de psicofarmacos, se observo que existian diferencias
significativas Unicamente en la variable Orden inverso del Test de cubos de Corsi: F
(1,34) = 7.719, p < .01, siendo mayor la puntuacion en los pacientes que no estaban
tomando medicacion. Los resultados obtenidos en esta variable se pueden observar en la
Tabla 6.39. No hubo diferencias estadisticamente significativas (p > .05) en las demas

variables.

Tabla 6.39
Comparacion de medias en Orden inverso de cubos Corsi atendiendo a la toma de
psicofarmacos

VDs GRUPO N MEDIA DT F@l);p

Orden inverso Si 22 75 2.76
F (1,34) = 7.719; p = .009

Cubos de Corsi No 14 10.14 2.82

Dentro del grupo de pacientes que tomaba psicofarmacos se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en Errores de lectura, F (3,32) = 4.889, p < .01; Errores
de conteo, F (3,32) = 5.027, p < .01; y Errores de alternancia del Test cinco digitos, F
(3,32) = 6.132, p < .01; siendo peor la puntuacién en las personas que tomaban

antipsicoticos, acompafiados o0 no, por antidepresivos (véase Tabla 6.40).
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Tabla 6.40
Comparacion de medias en Test cinco digitos atendiendo al tipo de medicacion
VDs GRUPO N MEDIA DT F@b;p
Antidepresivos 16 0 0
Antipsicoticos 1 0 -
Errores
Antidepresivos + F (3,32) = 4.889; p = .007
lectura 3 3 .33
antipsicaticos
No medicacion 16 0 0
Antidepresivos 16 0 0
Antipsicéticos 1 1 -
Errores . .
Antidepresivos + F (3,32) =5.027; p = .006
conteo L 3 .33 .58
antipsicoticos
No medicacion 16 A2 34
Antidepresivos 16 1.06 1.53
Antipsicéticos 1 9 -
Errores ) )
) Antidepresivos + F (3,32) =6.132; p =.002
alternancia 3 1.33 .58

antipsicaéticos
No medicacion 16 212 222

En cuanto al tratamiento psicoldgico se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en Lectura del Test cinco digitos, F (1,32) = 4.525, p < .05y las siguientes
variables del Test cubos de Corsi: Orden inverso, F (1,32) = 7.272, p < .05; SPAN
orden directo, F (1,32) = 4.397, p <.05; SPAN orden inverso, F (1,32) = 5.063, p < .05
y Puntuacion total, F (1,32) = 7.170, p < .05 (véase Tabla 6.41). EI mejor rendimiento
en todas las pruebas se dio en los participantes con TOC que acudian a psicoterapia. Los

resultados obtenidos en MCP y MT visoespacial pueden observarse en la Figura 6.7.
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Tabla 6.41
Comparacion de medias en Test cinco digitos y cubos de Corsi en funcion de la
asistencia o no a tratamiento psicologico

VDs GRUPO N MEDIA DT F@;p
Lectura Si 28 44.46 27.20
) o F (1,32) =4.525; p=.041
Cinco Digitos No 6 19.5 18.96
Orden inverso Si 28 9.14 2.93
. F(1,32) =7.272; p=.011
Cubos Corsi No 6 5.67 2.50
SPAN directo Si 28 11.32 2.83
_ F (1,32) =4.397; p =.044
Cubos Corsi No 6 8.67 2.73
SPAN inverso Si 28 8.75 3.48
) F (1,32) =5.063; p=.031
Cubos Corsi No 6 5.33 2.73
Puntuacion Total Si 28 17.03 3.14
_ F(1,32) =7.170; p=.012
Cubos Corsi No 6 13.33 2.66

Test de cubos de Corsi
18
16
14

12

10
| I I I
0 I I

Orden inverso Orden directo SPAN inverso Puntuacioén total

[ee)

N

N

B Con tratamiento psicoldgico M Sin tratamiento psicoldgico

Figura 6.7. Diferencias en el Test de cubos de Corsi en funciéon de la asistencia a

tratamiento psicolégico

Considerando el tipo de psicoterapia a la que estuvieran asistiendo los pacientes,
hubo diferencias estadisticamente significativas en Flexibilidad cognitiva del Test cinco
digitos: F (1,32) = 3.121, p < .05. Las demas variables no fueron estadisticamente
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significativas (p > .05). Como se puede observar en la Tabla 6.42, las puntuaciones

mayores las obtuvo el grupo que asistia a Terapia psicodinamica.

Tabla 6.42
Comparacion de medias en Flexibilidad del Test cinco digitos en funcion del tipo de
terapia psicoldgica

VDs GRUPO N MEDIA DT F@l); p
TCC 14 29.71 28.33
Flexibilidad T. Psicodinamica 2 89.5 1343 F(1,32) =3.121;
Cinco Digitos T. Integradora 7 50.57 32.47 p =.046
Otras 4 55 26.77

Atendiendo a los subtipos de obsesiones, no se encontraron diferencias
significativas en ninguna de las variables (p > .05). Por ejemplo, los resultados en Total
categorias del WCST fueron: F (5,29) = .661, p = .656; en Errores de omision del
Go/NoGo: F (5,29) = .231, p = .946; en Palabra-Color del Stroop: F (5,29) = .731, p =
.606; y en SPAN inverso de cubos de Corsi: F (5,29) =.736, p = .602.

En cuanto al tipo de compulsiones, hubo diferencias estadisticamente
significativas en el porcentaje de errores perseverativos del WCST: F (4,30) = 2.826, p
< .05, y en Errores de omision del Go/NoGo: F (4,30) = 4.366, p < .01 (vease Tabla
6.43). Ademas, se hallaron diferencias marginalmente significativas en Total categorias
del WCST: F (4,30) = 2.571, p = .058, Orden directo de Cubos de Corsi: F (4,30) =
2.525, p = .062 y SPAN directo de Cubos de Corsi: F (4,30) = 2.531, p = .061. Las
diferencias en Porcentaje de errores perseverativos del WCST se obtuvieron entre los
participantes con compulsiones de repeticiéon y aquellos con compulsiones de
limpieza/lavado o de comprobacion, siendo estos Gltimos los que presentaron peor
rendimiento en la prueba y por tanto menor FC en comparacion con los sujetos
repetidores. En cuanto a los Errores de omision del paradigma Go/NoGo, las diferencias
significativas fueron entre los pacientes con compulsiones de repeticion y los que
presentaban compulsiones de comprobacién, orden/arreglo y limpieza/lavado. En este
caso, los repetidores fueron los que cometieron mas errores en la prueba, mostrando
maés dificultades en IR a nivel motor. En las Figuras 6.8 y 6.9 se pueden observar las

diferencias en FC e IR entre los diferentes subtipos de compulsiones. En relacién a las
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diferencias marginalmente significativas, en Total categorias del WCST se dieron entre
los pacientes con compulsiones de comprobacién y los que presentaban compulsiones
de repeticion y orden/arreglo, siendo estos dos Gltimos grupos los que méas categorias
completaron. En Cubos de Corsi directo, las diferencias se hallaron entre los pacientes
repetidores y con compulsiones de limpieza/lavado, siendo el mejor rendimiento
obtenido por los pacientes con compulsiones de repeticion. En SPAN directo de Cubos
de Corsi las diferencias se presentaron entre los sujetos con compulsiones de repeticion
y los participantes con compulsiones miscelaneas, obteniendo mejores puntuaciones en

la prueba y por tanto en MCP verbal los participantes repetidores.

Tabla 6.43
Comparacion de medias en WCST y Go/NoGo atendiendo al tipo de compulsiones
VDs GRUPO N  MEDIA DT F(gl); p
Limpieza/lavado 6 38 7.18
% Errores Comprobacién 20 38.35 10.82
: L F (4,30) = 2.826;
perseverativos Repeticion 2 63 24.04 - oa
WCST Orden/arreglo 3 44.33 9.45 P=
Miscelanea 4 36.75 35
Limpieza/lavado 6 1 1.67
o Comprobacion 20 .6 .88
Errores omision o F (4,30) = 4.366;
Repeticion 2 6 8.48
Go/NoGo p =.007
Orden/arreglo 3 .67 .58
Miscelanea 4 3 2.16
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Figura 6.9. Diferencias en el Go/NoGo en funcién del subtipo de compulsion

Observando las variables ansiedad, depresion y creencias obsesivas en funcion
del tipo de obsesiones, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p >
.05). Los resultados obtenidos en el BAI fueron: F (5,29) = .604, p = .697; en el BDI-II:
F (5,29) =.808, p = .553; y en el ICO-r: F (5,29) = .364, p = .869
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En funcion del tipo de compulsion, si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la puntuacion Responsabilidad excesiva del ICO-r: F
(4,30) = 3.121, p < .05, y marginalmente significativas en Importancia del control de
los pensamientos del ICO-r: F (4,30) = 2.561, p = .059. Como puede observarse en la
Tabla 6.44, las mayores puntuaciones en Responsabilidad excesiva las encontramos en
pacientes con compulsiones de repeticion, seguidos por miscelanea, limpieza/lavado,
orden/arreglo y comprobacion. Las diferencias significativas se dieron entre los
participantes comprobadores y aquellos con compulsiones de repeticion y miscelaneas,
siendo menores las puntuaciones en el grupo de pacientes con compulsiones de
comprobacion. Ademas, hubo también diferencias entre el grupo con compulsiones de
orden/arreglo y miscel&neas, obteniendo este Gltimo mayores puntuaciones. En cuanto a
la variable Importancia de controlar los pensamientos, las diferencias se dieron entre
los pacientes comprobadores y con compulsiones miscelaneas, puntuando mas los que

presentaban compulsiones miscelaneas.

Tabla 6.44
Comparacion de medias en ICO-r atendiendo al tipo de compulsiones

VDs GRUPO N MEDIA DT F (gl); p
Limpieza/lavado 6 30.67 6.89
Responsabilidad ~ Comprobacion 20 25.8 8.89

F (4,30) = 3.121;

excesiva Repeticion 2 39 2.83
p=.029

ICO-r Orden/arreglo 3 27.33 2.52
Miscelanea 4 37.75 1.5

6.4. CORRELACIONES INTRAGRUPO

En este apartado se realizan analisis correlacionales en el grupo con TOC entre
los constructos FC, IR y MT vy las variables clinicas ansiedad, depresion, creencias

obsesivas y puntuaciones en la Y-BOCS.

6.4.1. Correlaciones entre las funciones ejecutivas y ansiedad, depresion y creencias

obsesivas

El grupo clinico presentd relaciones significativas en la variable Errores de

comision del paradigma Go/NoGo con las puntuaciones del BAI (r = .371, p = .05),
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Importancia de controlar los pensamientos del ICO-r (r = 474, p = .01) y
Sobreestimacion del peligro del ICO-r (r = .408, p = .05), siendo mayor el nimero de
errores (y por tanto menor IR motora) cuanto mayor era el nivel de ansiedad y las
creencias de control de pensamiento y sobreestimacion del peligro. También se hallo
una relacién significativa entre los Errores de lectura del Test cinco digitos y la variable
Importancia de los pensamientos del ICOR-r (r = .366, p = .05), siendo mayor el

namero de errores cuanto mayor fueran las creencias obsesivas.

6.4.2. Correlaciones entre las funciones ejecutivas y puntuaciones de la Y-BOCS

En cuanto a las puntuaciones obtenidas en la Y-BOCS, se hallaron relaciones
significativas entre la puntuacion total en Obsesiones y Palabras del Test de Stroop (r =
-.402, p = .05), Errores de lectura del Test cinco digitos (r = .357, p = .05) y SPAN
inverso de Cubos de Corsi (r = -.359, p = .05). A mayor puntuacion en obsesiones
menor rendimiento en las variables del Stroop y Cubos de Corsi, y méas Errores de
lectura en el Cinco digitos. También se encontrd una relacion estadisticamente
significativa entre la Puntuacion total de la Y-BOCS y Palabras del Test de Stroop (r = -
378, p = .05), siendo menor el rendimiento en esta prueba cuanto mayor fuera la
Puntuacion total de la Y-BOCS.
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Capitulo 7

DISCUSION DE RESULTADOS

En este apartado se van a poner en relacion los resultados obtenidos en la
investigacion y los encontrados por otros autores en publicaciones anteriores. En primer
lugar y en correspondencia con el objetivo principal, se exponen las comparaciones
entre los grupos en cuanto a las variables neuropsicolégicas medidas en el estudio:
Flexibilidad cognitiva (FC), Inhibicion de respuesta (IR) y Memoria de trabajo (MT).
Posteriormente, se desarrollan las comparaciones entre grupos en estas medidas
teniendo en cuenta las covariables ansiedad, depresion, creencias obsesivas y nivel de
inteligencia. En tercer lugar, se discuten los resultados intragrupo en cuanto a las
siguientes variables sociodemograficas y clinicas influyentes: sexo, nivel de estudios,
situacion laboral, comorbilidad, antecedentes familiares psiquiatricos, toma de
medicacion psicofarmacoldgica, asistencia a tratamiento psicolégico y sintomatologia

predominante en los pacientes (obsesiones y compulsiones principales). Por ultimo, se
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describen las correlaciones obtenidas entre las funciones ejecutivas (FE) y las variables

ansiedad, depresion, creencias obsesivas y gravedad medida a través de la Y-BOCS.

7.1. COMPARACIONES INTERGRUPO
7.1.1 Flexibilidad Cognitiva
7.1.1.1. Diferencias en FC entre los grupos

En los resultados obtenidos se observaron diferencias estadisticamente
significativas en todas las variables del Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin
(WCST): Numero de categorias completadas, Total de errores, Respuestas
perseverativas, Errores perseverativos, Errores no perseverativos y Respuestas a nivel
conceptual. En el Test cinco digitos se hallaron diferencias en todas las variables que
median FC: Alternancia, Flexibilidad y Errores de alternancia. En todas ellas fue menor
el rendimiento en el grupo de pacientes con TOC en comparacion con el grupo sano o
control. Esto confirma la hipétesis H1.1, donde se proponia que las personas con TOC

se desempefiarian peor en tareas de FC.

Los déficits hallados en FC en personas con TOC concuerdan con
investigaciones anteriores (Hekmati et al., 2012; Kohli, Rana, Gupta y Kulhara, 2015;
Nejati et al., 2013). Se ha considerado el numero de errores perseverativos como el
principal signo de disfuncion frontal, aunque las categorias alcanzadas se contemplan
también como un indicador equivalente (Teubner-Rhodes et al., 2017). En nuestro
estudio, los participantes con TOC han alcanzado un rendimiento inferior en ambas
variables, por lo que podriamos pensar en la presencia de un déficit a nivel frontal en
este tipo de pacientes. Las diferencias significativas en todas las variables del WCST se
encontraron también en el estudio de Yazdi-Ravandi et al. (2018). En esta investigacion
se concluyd que prestar una mayor atencion a los déficits cognitivos podia contribuir a
mejorar el tratamiento del TOC. Respecto al mayor nimero de errores de perseveracion
obtenidos por el grupo TOC, los resultados son similares a los obtenidos en la
investigacion de Bohon, Weinbach y Lock (2019), donde se utilizé también el WCST
en su version informatizada. Los Tamafios del efecto (TE) encontrados fueron medios y
altos, coincidiendo con estudios previos (Abramovitch et al., 2013; Shin et al., 2014;
Snyder et al., 2015).
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Segun nuestros resultados, la FC es una de las variables neuropsicolédgicas que
se muestra afectada en el TOC. Esta funcion permite adecuar la cognicion y
comportamiento a las demandas cambiantes del ambiente, propiciando asi la adaptacion
a situaciones novedosas o inesperadas, por lo que se puede deducir que las dificultades
en FC van a tener como consecuencia una rigidez cognitiva y comportamental que
dificulten la fluidez mental, resolucion de problemas y generacién de alternativas
eficientes. Estos déficits concuerdan con la sintomatologia propia de los pacientes con
TOC, caracterizada por un patron desadaptativo de pensamiento y conducta repetitivos e
inflexibles. Aunque se han reportado numerosas disfunciones cognitivas (Abramovitch
et al., 2013), el deterioro de la FC parece ser uno de los rasgos clave importantes para
comprender la base neural del TOC. Esto se puede explicar por la multidimensionalidad
de esta funcion cognitiva, que incluye procesos de deteccion de saliencia, MT, atencién
e inhibicion, siendo controlada por importantes redes neuronales (Tomiyama et al.,
2019). Ademas, la FC se ha caracterizado como una propiedad emergente que surge de
un funcionamiento ejecutivo eficiente (Dajani y Uddin, 2015), considerandose por tanto

esencial dentro de las FE.

7.1.1.2. Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables de la FC

Las diferencias estadisticamente significativas en las pruebas de FC se siguieron
manteniendo al controlar las puntuaciones obtenidas en ansiedad, depresion y creencias
obsesivas, medidas con el BAI, BDI-II e ICO-r respectivamente. Estos resultados irian
en contra de la hipétesis H1.2, ya que nos informan de que, en nuestra muestra, el
déficit en FC no se encuentra relacionado con el nivel de sintomatologia ansioso-

depresiva o las creencias obsesivas.

La independencia de los resultados en FC de los niveles de depresion ha sido
reportada por Hekmati, Hashemi y Pirzadeh (2012). Estos autores hallaron en su
investigacion que los pacientes con TOC sin sintomas depresivos mostraban déficits en
esta capacidad, por lo que las dificultades en FC no dependian de la sintomatologia
depresiva que acompariaba al trastorno. En otra investigacion se observaron diferencias
significativas entre una muestra subclinica de TOC y un grupo control en Total errores,
Errores perseverativos y Respuestas perseverativas del WCST después de controlar los
niveles de ansiedad y depresion (Kim, Jang y Kim, 2009). Se ha sefialado también que

la mayoria de los estudios neuropsicologicos no han encontrado un papel moderador
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importante de la depresion o la gravedad depresiva en el TOC (Abramovitch y
Cooperman, 2015). Los datos obtenidos nos informan de que, en nuestra muestra, no
influyeron los niveles de ansiedad, depresion o creencias obsesivas autoinformadas en el
rendimiento de las pruebas de FC. Por tanto, los déficits en esta FE podrian considerarse
una caracteristica propia del TOC, mas que una consecuencia de otros factores

asociados al trastorno como la comorbilidad.

7.1.1.3. Nivel de inteligencia como covariable de la FC

Controlando el nivel de inteligencia con el RIST, se mantuvieron las diferencias
estadisticamente significativas en FC entre grupos medida con el WCST. Por otra parte,
en el Test cinco digitos disminuyeron o desaparecieron las diferencias en las variables
relevantes para esta funcion. Estos datos apoyan parcialmente la hipétesis H1.3 debido a
que, en nuestra muestra, la inteligencia parece ser un factor influyente solamente en una
de las pruebas de FC en los pacientes con TOC. Siguiendo a Garcia-Molina, Tirapu-
Ustérroz, Luna-Lario, Ibafiez y Duque (2010) la neuropsicologia considera que las FE
son los procesos cognitivos que subyacen al comportamiento inteligente.
Especificamente, la FC se ha mostrado como un factor relevante en la resolucién de
tareas de razonamiento hipotético-deductivo (Seoane, Valifia, Rodriguez, Martin y
Ferraces, 2007), por lo que cabria esperar que la inteligencia influya sobre esta FE. En
concordancia con esto y los resultados en el Test cinco digitos, existen investigaciones
que reportan correlaciones negativas significativas en medidas de FC y CI en el
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), relacionandolo con la
inteligencia fluida (Medrano, Flores y Canseco, 2010). Decker, Hill y Dean (2007)
hallaron también correlaciones significativas entre Inteligencia fluida y FC en una
muestra no clinica de adultos. Por otra parte, y de acuerdo con los resultados obtenidos
en el WCST, Benedek, Jauk, Sommer, Arendasy y Neubauer (2014) no hallaron
tampoco relacion entre inteligencia fluida y FC. Ademas, otros estudios han mostrado
gue la FC no explicaba una variacién significativa de la inteligencia (Friedman et al.,
2006). La falta de relacién encontrada entre FC e Inteligencia puede ser explicada por la
incapacidad de las medidas de inteligencia para valorar esta funcién (Miyake et al.,
2000). La discrepancia obtenida entre ambas pruebas se puede deber a los distintos
aspectos metodoldgicos que las caracterizan junto a la pérdida de tamafio muestral en la

medida de Inteligencia, contando con menos participantes, siendo un problema a la hora
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de la generalizacion de resultados. No hemos encontrado estudios que reporten datos

sobre la influencia del nivel de inteligencia en FC en poblaciones con TOC.

7.1.2. Inhibicién de Respuesta
7.1.2.1. Diferencias en IR entre los grupos

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en Interferencia del
Test de Stroop y Errores de omisién y comision del Go/NoGo, todas ellas medidas
validas de la capacidad de IR a nivel cognitivo y motor respectivamente. EI desempefio
del grupo control fue mayor en todas ellas, por lo que los resultados van en la linea de la
hipdtesis H2.1 acerca de la IR, mostrando los pacientes con TOC déficits en esta FE en
comparacion con el grupo control. También hubo diferencias en Palabras del Test de
Stroop, variable que mide velocidad de procesamiento, lo que puede indicar un déficit

en esta funcion.

Los resultados obtenidos van en la linea de otras investigaciones donde se han
encontrado déficits en IR cognitiva y motora (Penadés et al., 2007; Tikel et al., 2012;
Yazdi-Ravandi et al., 2018), lo que puede reflejar problemas de control o de
sostenimiento de la atencién en los pacientes con TOC. En concordancia con esto, el
estudio de Norman et al. (2018) concluyé que los fallos en el procesamiento de errores y
en la implementacion del control inhibitorio podian subyacer a los déficits para detener
los comportamientos compulsivos no deseados en el trastorno. En relacion a la IR
motora, en nuestro estudio se han hallado diferencias tanto en errores de comisién como
de omision, lo que ha sido encontrado en otras investigaciones (Saremi et al., 2017). En
relacién a la Velocidad de procesamiento mas lenta encontrada en los pacientes con
TOC, se trata de un hallazgo consistente que ha sido sefialado por varios metaanalisis
(Abramovitch et al., 2013; Shin et al.2014). Los TE alcanzados en IR fueron medios,
siguiendo la tendencia alcanzada en otras investigaciones (Abramovitch et al.2013; Shin
etal., 2014).

Por otra parte, en nuestro estudio no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en Inhibicién del Test cinco digitos. Esto podria explicarse por la minima
exigencia a nivel Iéxico que se requiere del sujeto en esta prueba, considerandose un test
que entrafia poca dificultad en su resolucion, lo que podria provocar un “efecto techo”
que no permitiria diferenciar a los sujetos con nitidez (Gonzélez, Torralvo, Acosta,
Ramirez y Hernandez, 2016). Podriamos pensar que en tareas mas sencillas existen
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procesos compensatorios que permiten un rendimiento normal a pesar de anomalias
sustanciales en las capacidades subyacentes. Por ejemplo, en el caso del Test cinco
digitos, la presencia de procesos de automatizacion de la aritmética basica tanto
numérica como Vvisoespacial permitiria a los participantes rendir mejor a pesar de
presentar un déficit en IR. En este sentido, siguiendo a Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz
y Roig-Rovira (2007), las estrategias compensatorias podrian afectar la capacidad de las
pruebas neuropsicoldgicas en la evaluacion de las FE.

7.1.2.2. Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables de la IR

Tras controlar las covariables, las diferencias en las medidas de IR cognitiva y
motora disminuyeron o desaparecieron, por lo que se cumpliria la hipdtesis H2.2 acerca
de la influencia que los niveles de ansiedad, depresion y creencias obsesivas tendrian en
el rendimiento de esta FE, pudiendo ser responsables del déficit encontrado en la

misma.

La influencia que la depresion y ansiedad comdrbidas pueden tener en la IR en
muestras de pacientes con TOC ha sido encontrada en otros estudios (Aycicegi, Dinn,
Harris y Erkmen, 2003; Hamo, Abramovitch y Zohar, 2018). Hallion et al. (2017)
apuntaron una relacion especifica entre la ansiedad y la IR independiente del
diagnostico. Estos autores reportaron que sus hallazgos apoyaban los modelos
cognitivos de los Trastornos de ansiedad, que contemplan el importante papel que
tienen las deficiencias del control cognitivo, especificamente de IR, en este tipo de
trastornos. Otra investigacion observo una correlacion negativa significativa entre el
nivel de depresion y las puntuaciones obtenidas en el Test de Stroop, concluyendo que
las dificultades en el funcionamiento ejecutivo eran buenos predictores de depresion en
los ancianos (Klojénik, Kavcic y Bakracevic Vukman, 2017). Los resultados obtenidos
estan en consonancia con el estudio de Grisham y Williams (2013), que afirmaron que
las creencias relacionadas con la necesidad de controlar los pensamientos podian
asociarse al pobre desempefio que los pacientes con TOC obtenian en tareas de IR. En
un metaandlisis sobre el tema (Yang et al., 2016) se hall6 una relacion negativa
significativa entre la presencia de rumiaciones y el rendimiento en IR. Debido a que la
IR se encarga de limitar el acceso a la conciencia de informacion irrelevante o
pensamientos que compiten por la atencion mientras se realiza una tarea, los pacientes

que presenten déficits en esta funcion podrian experimentar dificultades tanto para
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combatir la interferencia de contenidos no importantes o de utilidad como para detener
las respuestas prepotentes, lo que conllevaria el fomento de las rumiaciones segln estos

autores.

7.1.2.3. Nivel de inteligencia como covariable de la IR

Tras controlar el nivel de inteligencia, desaparecieron las diferencias
estadisticamente significativas en las variables Palabras e Interferencia del Test de
Stroop, correspondientes con medidas de Velocidad de procesamiento e IR cognitiva.
Tampoco se hallaron diferencias en Errores de omision y comision del paradigma
Go/NoGo, no objetivandose déficits en IR motora al controlar el nivel de inteligencia en
pacientes con TOC. Por tanto, se confirma la hipdtesis H2.3, ya que la variable
inteligencia puede estar influyendo en el bajo rendimiento obtenido por los pacientes
con TOC en IR. En investigaciones anteriores se ha encontrado una alta correlacion
entre Velocidad de procesamiento e inteligencia (Fry y Hale, 2000), lo que concuerda
con los resultados obtenidos. No se han realizado investigaciones hasta el momento
donde se contemple la posible relacion entre la IR y la inteligencia en pacientes con
TOC.

7.1.3. Memoria de Trabajo
7.1.3.1. Diferencias en MT entre los grupos

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en MT verbal,
medida con la prueba Digitos, pero si en MT visoespacial, con puntuaciones
significativas en Orden inverso y SPAN inverso del Test cubos de Corsi. Ademas, hubo
diferencias marginalmente significativas en la Puntuacion total de esta prueba. Por
tanto, la hipdtesis H3.1 se confirmaria parcialmente, pues no habria diferencias en MT
verbal pero si a nivel visoespacial, siendo mayor el rendimiento en los participantes del

grupo control en comparacion con el grupo clinico.

Los resultados apoyan un déficit especifico en MT visoespacial en los pacientes
con TOC, al igual que han concluido otras investigaciones (de Vries et al., 2014;
Sharma et al., 2012; van der Wee, 2003). En consonancia con estos datos, Perna et al.
(2018) encontraron que los pacientes con TOC tenian una menor capacidad de

almacenamiento espacial, lo que podria contribuir a la desconfianza en la memoria 'y a
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una mayor dependencia de validaciones externas (Nedeljkovic et al., 2009). El estudio
de Martoni, Salgari, Galimberti, Cavallini y O’Neill (2015) concluy6 que los déficits
encontrados en MT visoespacial en el TOC parecian ser mas graves a medida que
aumentaba la carga de trabajo, y que podian estar mediados por una disfuncién ejecutiva
en la organizacion. Ademas, tampoco encontraron déficits en Memoria a Corto Plazo
(MCP) visoespacial, al igual que ocurrié en nuestra investigacion. Por otra parte, existen
estudios donde no se han observado diferencias en cuanto a respuestas correctas en una
tarea de MT verbal (Koch et al., 2012), lo que concuerda con nuestros resultados. En
relaciéon a esto, se ha concluido también que el TOC no estaba asociado con déeficits
significativos en memoria verbal (Abramovitch y Cooperman, 2015). Los TE en MT
visoespacial encontrados en el estudio han sido medio-altos, y en MT verbal bajos.
Estos resultados han sido hallados también en otras investigaciones (Abramovitch et al.,
2013; Shin et al., 2013 y Snyder et al., 2014).

7.1.3.2. Ansiedad, depresion y creencias obsesivas como covariables de la MT

Cuando se controld6 la influencia de las covariables, dejaron de haber diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en MT visoespacial. Por tanto, se
cumplié la hipotesis H3.2, ya que los niveles de ansiedad, depresion y creencias
obsesivas influyeron en el rendimiento obtenido en MT en los pacientes con TOC

cuando se compararon con el grupo control.

Nuestros resultados estan en consonancia con los hallados en el estudio de
Bedard, Joyal, Godbout y Chantal (2009), que concluyeron que los sintomas depresivos
y de ansiedad se asociaron significativamente con los resultados de dominios cognitivos
como la MT. También se ha reportado en un metaanélisis reciente que las medidas de
ansiedad predecian un peor desempefio en las medidas de capacidad de MT (Moran,
2016). Beloe y Derakshan (2019) encontraron en su estudio que el entrenamiento en
MT podia ayudar a reducir la vulnerabilidad a la ansiedad y a la depresion en una
poblacion adolescente no clinica. Estos autores explicaron que el aumento de la MT
podia haber reducido los sintomas ansioso-depresivos a traves de un mecanismo de
regulacién prefrontal que posibilitaria la disminucién de la preocupacion y los
pensamientos rumiativos. En concordancia con nuestra investigacion, se ha sugerido
que los peores resultados obtenidos en pruebas de MT podian estar relacionados con las
creencias obsesivas sobre el control de los pensamientos (Grisham y Williams, 2013).
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En esta investigacion se encontré que las creencias sobre las dificultades en el control
del pensamiento, pero no el rendimiento en MT o IR, se asociaron con una mayor
frecuencia de intrusiones y una mayor angustia durante la evaluacién. En relacion a
esto, se ha planteado la posibilidad de que los sintomas del TOC experimentados
durante las tareas neurocognitivas podian explicar el bajo rendimiento obtenido en las

pruebas neuropsicoldgicas (Moritz, Hottenrott, Jelinek, Brooks y Scheurich, 2011).

7.1.3.3. Nivel de inteligencia como covariable de la MT

En el caso de la MT visoespacial, desaparecieron las diferencias en la variable
Orden inverso y Puntuacion total del Test de cubos de Corsi, aunque se mantuvieron en
SPAN inverso. Estos resultados confirmarian parcialmente la hipdtesis H3.3, puesto que
la inteligencia podria influir en el pobre desempefio obtenido por los pacientes con TOC
en MT.

Estos datos siguen la linea de otros estudios que encontraron una asociacion
entre las estimaciones del coeficiente intelectual y el rendimiento en tareas de MT
(Bedard et al., 2009). Ademés, se ha reportado una alta relacion entre la capacidad de
MT vy la inteligencia general (Conway et al., 2003). En una investigacion, Benedek et al.
(2014) llevaron a cabo un analisis para observar la contribucion de distintas FE en la
inteligencia fluida, encontrando como Unico factor predictivo la MT. Otro estudio hall6
que la alta inteligencia se asociaba a altas puntuaciones en pruebas de FC que se
relacionaban con la MT (Colzato, van Wouwe, Lavender y Hommel, 2006). Por tanto,
parece haber una relacion entre el nivel de inteligencia y el desempefio ejecutivo en MT.
Esto estaria en concordancia con los resultados obtenidos en el presente estudio. La
investigacion realizada por Friedman et al. (2006), concluye que las pruebas de
inteligencia disponibles evalian solo una parte de las habilidades ejecutivas
involucradas en el control cognitivo, lo que podria explicar la Gnica correlacion

encontrada entre inteligenciay MT en detrimento de otras FE.
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7.2. COMPARACIONES INTRAGRUPO

7.2.1. Diferencias en las funciones ejecutivas en los pacientes con TOC atendiendo a

variables sociodemogréficas

La edad fue una variable relevante para la MCP (Orden directo y SPAN directo
de Cubos de Corsi) y MT visoespacial (Orden inverso, SPAN inverso y Puntuacion total
de Cubos de Corsi), obteniéndose correlaciones negativas significativas de modo que, a
mayor edad de los participantes, menor rendimiento se alcanzé en las pruebas. Estos
resultados apoyan la hipotesis H3.4.1. El efecto significativo de la edad en la MT ha
sido hallado también en otros estudios (Arén, 2011; Burin y Duarte, 2005). En la
investigacion de Hernandez-Ramos y Cansino (2011) se compar6 el rendimiento en MT
de adultos jovenes y mayores, mostrando estos Ultimos un menor desempefio en tareas
espaciales de alta complejidad. En el caso de la FC e IR no se observaron correlaciones
significativas, por lo que se rechazarian las hipdtesis H1.4.1 y H2.4.1. Estos resultados
son apoyados por el estudio de Cortés, Moyano y Quilez (2019) donde la variable edad
no fue significativa en la medicion del funcionamiento ejecutivo en un grupo de nifios
de Educacidén Primaria. Los autores consideraron importante este hallazgo ya que va en
contra de la creencia mantenida tradicionalmente de que la edad es la variable
moderadora de las FE. Segin Gonzalez, Facal y Yaguas (2013) existe un consenso
general en la bibliografia cientifica acerca del declive cognitivo a partir de los 60 afios,
esperable debido a los cambios que se producen en el cerebro tanto a nivel funcional
como estructural. Otros autores informan de que los déficits en las medidas de
cognicion empiezan a los 75 afios (Small, Dixon y McArdle, 2011). En nuestro estudio,
la edad méxima dentro del grupo clinico fue de 61 afios, siendo una pequefia muestra (n
= 4) los sujetos que superaban los 50 afios, por lo que el deterioro esperable con la edad

en las distintas FE podria no verse adecuadamente reflejado en los resultados.

En cuanto al sexo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
en el funcionamiento ejecutivo. Por tanto, se cumplen las hipotesis H1.4.2, H2.4.2 y
H3.4.2, ya que hombres y mujeres con TOC han obtenido un rendimiento similar en FC,
IR 'y MT. De acuerdo con estos resultados, la investigacion de Grissom y Reyes (2019)
encontré poco apoyo para las diferencias significativas de género o sexo en las FE.
Estos autores concluyeron que la variabilidad dentro del mismo género a menudo
superaba con creces la variabilidad entre hombres y mujeres, siendo importante

distinguir entre diferencias en estrategias utilizadas y diferencias en capacidad. Por ello,
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consideraron incorrecto concluir que el género era el factor principal que explicaba las

diferencias individuales en el rendimiento cognitivo.

Atendiendo a la variable nivel de estudios, se alcanzaron diferencias
significativas en IR motora (Errores de comisién del Go/NoGo) y MCP visoespacial
(Orden directo y SPAN directo de Cubos de Corsi). En ambos casos se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre los participantes universitarios y con
estudios primarios. En Orden directo de cubos de Corsi se encontraron también
diferencias significativas entre los sujetos con estudios universitarios y los que poseian
titulacién en secundaria 0 modulo de grado medio. Los resultados obtenidos apoyarian
la hipétesis H2.4.3 debido al mejor rendimiento en IR de los pacientes con estudios
universitarios. EI mejor desempefio ejecutivo en IR y MCP encontrado en las personas
que tenian estudios superiores puede explicarse por un mayor entrenamiento en FE
como la memoria o la concentracion, que normalmente acompafian al progreso en el
ambito académico. En concordancia con estos datos, se ha demostrado que las personas
con niveles educativos méas altos parecen compensar el normal declive de los procesos
cognitivos con la edad (Cabeza, Nyberg y Park, 2005). La relacion entre el
funcionamiento ejecutivo y el rendimiento académico en estudiantes fue encontrada por
Cortés, Moyano y Quilez (2019), concluyendo que un buen desempefio ejecutivo
presentaba un alto poder predictivo para el éxito en los estudios. Por otro lado, se
rechazarian las hipétesis H1.4.3 y H3.4.3, pues no se encontraron diferencias en FC y
MT en funcion del nivel de estudios. En concordancia con esto, el estudio de Barceld,
Lewis y Moreno (2006) sefiald que el rendimiento académico no estaba directamente
relacionado con déficits ejecutivos, pues no existian diferencias significativas en
pruebas como el WCST vy el Test de Stroop entre estudiantes de bajo y alto rendimiento
académico. En nuestro estudio se corrigio el WCST teniendo en cuenta el nivel
educativo, no encontrando diferencias en el desempefio de la prueba a pesar de haber
contemplado esta variable. Otras investigaciones tampoco han encontrado diferencias en

las FE entre personas con distintos niveles educativos (Flores, Tinajero y Castro, 2011).

En funcion de la situacion laboral, en el grupo de pacientes con TOC se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en FC (N° categorias del
WCST), IR cognitiva (Errores en eleccion del Test cinco digitos) y MT visoespacial
(Puntuacion total Cubos de Corsi). Ademas, hubo diferencias marginalmente

significativas en IR motora (Errores de comision del Go/NoGo) y MCP visoespacial
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(Orden directo Cubos de Corsi). Rindieron mejor los pacientes con TOC que se
encontraban en Incapacidad laboral temporal (ILT), trabajando, en paro y estudiando.
Debido a la mayor muestra de sujetos que estaba trabajando en el momento de la
evaluacion, podemos considerar de mas relevancia el rendimiento superior que alcanzo
este grupo. Las peores puntuaciones fueron obtenidas por personas con minusvalia o
pension por enfermedad mental y los jubilados. Esto podria explicarse por un mayor
deterioro cognitivo en estos grupos. Los resultados obtenidos, por tanto, apoyarian las
hipdtesis H1.4.4, H2.4.4 y H3.4.4, ya que los participantes con un mejor estado de
empleo rindieron mejor que los demas en FC, IR y MT. En concordancia con esto, se ha
reportado que un bajo funcionamiento ejecutivo predice de forma moderada un
deterioro en el estado de empleo en pacientes con Esclerosis Multiple (van Gorp et al.,
2019). Otro estudio concluy6 que el deterioro de las FE en pacientes diagnosticados de
Esquizofrenia y trastornos relacionados afectaban a distintas conductas y competencias
profesionales, dificultando la insercién al mundo laboral y al mantenimiento del empleo

(Zamorano y Alegre, 2015).

7.2.2. Diferencias en las funciones ejecutivas en los pacientes con TOC atendiendo a

variables clinicas

En relacién a la variable comorbilidad, se observaron diferencias en MT verbal
(SPAN inverso y Puntuacién escalar de Digitos), MT visoespacial (Orden inverso y
Puntuacién total de Cubos de Corsi) y MCP visoespacial (Orden directo de Cubos de
Corsi), siendo mejores las puntuaciones del grupo que no informé de comorbilidad.
Estos resultados sefialan la posible influencia de la comorbilidad en el TOC en el
rendimiento neuropsicoldgico, como apuntaban en su metaanalisis Abramovitch et al.
(2013). Los resultados obtenidos en el estudio apoyarian la hipdtesis H3.5.1, puesto que
los participantes con TOC que presentaban comorbilidad obtuvieron un peor
rendimiento en las pruebas de MT. Sin embargo, se rechazan las hipotesis H1.5.1 y
H2.5.1 debido a que no se encontraron diferencias en el grupo de pacientes con TOC en
FC e IR en funcién de la comorbilidad. Estos datos van en la linea de lo sugerido por
Ghassemzadeh et al. (2012), que encontraron diferencias significativas entre grupos con
TOC cony sin comorbilidad depresiva Unicamente en MT, obteniendo evidencia de que

los déficits en esta funcion podian ser atribuibles a la depresion comorbida.
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Los antecedentes familiares no tuvieron relevancia estadistica, no encontrandose
diferencias en el funcionamiento ejecutivo en los pacientes con TOC segun los
antecedentes psiquiatricos presentes en la familia. Por tanto, se rechazarian las hipétesis
H1.5.2, H2.5.2 y H3.5.2, puesto que el desempefio en las pruebas de FC, IR y MT no se
ha visto influenciado por esta variable. No se han encontrado estudios que comparen el
perfil neuropsicologico de pacientes con TOC en relacion a los antecedentes

psiquiatricos familiares.

En relacion al consumo de psicofarmacos se hallaron diferencias significativas
en MT visoespacial (Orden inverso de Cubos de Corsi), siendo mejor el rendimiento en
los pacientes que no estaban tomando medicacion. Por tanto, se acepta la hipdtesis
H3.5.3 debido a que las puntuaciones en MT se han visto influidas por el consumo de
medicacion, con un mayor desempefio en los pacientes que no consumian
psicofarmacos. Sin embargo, estos resultados no apoyarian las hipotesis H1.5.3 y
H2.5.3 puesto que en el caso de la FC y la IR no se han encontrado diferencias
significativas en funcion de la toma de medicacién psicofarmacoldgica. Estos datos van
en la linea de lo sefialado en algunos estudios acerca del posible efecto que conlleva la
toma de medicacion en el rendimiento en pruebas neuropsicoldgicas de los pacientes
con TOC (Snyder et al., 2015). Por tanto, es posible que algunos medicamentos tengan
efectos secundarios cognitivos que influyan en los resultados. Sin embargo, en nuestro
estudio la toma de medicacién no influyé en FC o IR, como se encontré en otras
investigaciones (Kalanthroff et al., 2017; Shin et al., 2014). En el grupo que tomaba
psicofarmacos se encontraron diferencias en FC (Errores de alternancia) y Velocidad de
procesamiento (Errores de lectura), cometiendo mas errores los pacientes con TOC que
tomaban antipsicéticos, acompafiados 0 no por antidepresivos. Estos resultados apoyan
la hipétesis H1.5.4, ya que los pacientes que tomaban antipsicéticos tuvieron un peor
rendimiento en FC. Los déficits a largo plazo de las FE con el uso de algunos
antipsicoticos han sido atribuidos a la afinidad por el receptor dopaminérgico D». Este
tipo de receptores se encuentra localizado en areas cerebrales implicadas en la funcién
cognitiva, encargadas a su vez de funciones como la FC (Solé y Jiménez, 2015). Por

otra parte, se rechazan las hipotesis H2.5.4 y H3.5.4 ya que esto no ocurrié en IR 0 MT.

La asistencia 0 no a tratamiento psicoldgico fue una variable relevante en
Velocidad de procesamiento (Lectura del Test cinco digitos), MCP y MT visoespacial,

obteniéndose diferencias estadisticamente significativas en SPAN orden directo, Orden
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inverso, SPAN orden inverso y Puntuacion total del Test cubos de Corsi; con un mejor
desempefio por parte de los pacientes que acudian a tratamiento psicoldgico. Por tanto,
se acepta la hipotesis H3.5.5, ya que los resultados en MT se ven influidos por la
asistencia a terapia psicoldgica, con un mayor rendimiento por parte del grupo que
seguia este tipo de tratamiento. La atencion puesta en intervenciones psicologicas dentro
del campo de la rehabilitacion neuropsicoldgica ha sido recogida en el estudio de de
Norefia et al., (2010), reportando la progresiva demostraciéon de la eficacia del
tratamiento psicoldgico en poblacion con dafio cerebral adquirido. En otra investigacion
se hall6 una mejora de la memoria verbal a corto y largo plazo, capacidad de
aprendizaje y FE en un paciente con TOC tras una intervencién cognitivo-conductual
(Martinez-Gonzélez, Piqueras, Molina y Lara, 2015). Las hipotesis H1.5.5 y H2.5.5 se
rechazarian puesto que las puntuaciones en las pruebas de FC e IR no se vieron
afectadas por esta variable. Estos resultados concuerdan con otros estudios como el de
Santos-Ruiz, Robles-Ortega, Pérez-Garcia y Peralta-Ramirez (2017), donde los efectos
de la terapia para el manejo del estrés no se encontraron en el rendimiento de pruebas
ejecutivas. Respecto al tipo de psicoterapia, hubo diferencias significativas en FC
(Flexibilidad Test cinco digitos), siendo mayor la puntuacion de los pacientes que
acudian a Terapia psicodindmica. Esto no apoya las hip6tesis H1.5.6, H2.5.6 y H3.5.6,
pues el rendimiento en las tareas de FC, IR y MT no fue mejor en los participantes que
acudian a Terapia cognitivo-conductual (TCC). El reducido tamafio muestral en algunas

categorias de esta variable debe llevarnos a realizar conclusiones de forma cautelosa.

En cuanto a la sintomatologia predominante de los pacientes con TOC, no se
encontraron diferencias significativas en las FE en funcion del tipo de obsesién
predominante. Sin embargo, si se hallaron diferencias atendiendo al subtipo de
compulsion en FC (Porcentaje de errores perseverativos del WCST) e IR motora
(Errores de omision). Ademas, se hallaron diferencias marginalmente significativas en
FC (Total categorias del WCST) y MCP visoespacial (Orden directo y SPAN directo de
Cubos de Corsi). Estos resultados nos llevan a aceptar las hipotesis H1.5.7 y H2.5.7, ya
que no se hallaron diferencias en los pacientes con TOC en las pruebas de FC e IR en
funcién de las obsesiones, aunque si en cuanto a las compulsiones. La especificidad en
la relacion entre los déficits ejecutivos y las compulsiones fue encontrada también por
Berlin y Lee (2018), que sefialaban la falta de atencion a la distinta presentacion

sintomatica como influyente en la inconsistencia de resultados obtenidos en la funcién

180



DISCUSION DE RESULTADOS

inhibitoria del TOC. Esto apoyaria la idea de que las compulsiones podrian ser una
demostracion conductual de los déficits subyacentes de la IR (Verbruggen y Logan,
2009). Existen estudios que han encontrado también diferencias entre subtipos de TOC
en FC e IR motora (Cameron et al., 2019; Omori et al., 2007). Por otra parte, se rechaza
la hipotesis H3.5.7, ya que no se encontraron diferencias en MT en funcién de las

obsesiones ni de las compulsiones.

Los pacientes que obtuvieron mejor rendimiento en la variable FC fueron los
que presentaban compulsiones de repeticion en comparacion con los subtipos de
comprobacion y limpieza/lavado. En relacion a la IR a nivel motor, los pacientes que
presentaron mas errores y, por tanto, los que se desempefiaron con mas dificultades en
esta funcion, fueron los que informaron de compulsiones de repeticion, en comparacion
con los participantes que presentaban compulsiones de comprobacion, orden/arreglo y
limpieza/lavado. Por tanto, los resultados obtenidos apoyarian la idea de que los
pacientes con predominio de compulsiones de repeticion tendrian mas déficits a nivel de
IR motora, mostrando mayor conservacion en las tareas de FC. Por su parte, los
pacientes caracterizados por el subtipo compulsivo de comprobacion y limpieza/lavado
rendirian peor en FC, siendo mejor el desempefio en control inhibitorio motor. Los
resultados obtenidos concuerdan con el estudio de Saremi et al. (2017), que reportd
déficits en la capacidad de FC y abstraccion en pacientes con TOC donde predominaba
la sintomatologia de lavado. Otras investigaciones han encontrado déficits en FC en los
pacientes con compulsiones de comprobacion (Leopold y Backenstrass, 2015). En
investigaciones anteriores se han hallado diferencias en FC e IR entre pacientes
comprobadores y con compulsiones de limpieza/lavado (Leopold y Backenstrass, 2015;
Omori et al., 2007), lo que motivo el planteamiento de las hipétesis H1.5.8, H2.5.8 y
H3.5.8 que no se han cumplido, ya que no se han encontrado diferencias en el
funcionamiento neuropsicoldgico entre estos tipos de compulsiones. Debido al reducido
tamafio muestral de los diferentes subtipos se ha de tener precaucién al extraer
conclusiones de estos resultados. Lo que si parece evidenciarse es un posible patron
diferencial de funcionamiento ejecutivo dependiendo del subtipo predominante de
compulsiones en el TOC. Pese a que el subtipo caracterizado por compulsiones de
repeticion se reconoce como uno de los mas consolidados (Garcia-Soriano, Belloch y

Morillo, 2008), no se han encontrado estudios que comparen las FE entre pacientes con

181



DISCUSION DE RESULTADOS

esta sintomatologia y con otros subtipos, por lo que es necesaria la ampliacion del

conocimiento en este ambito.

7.2.3. Diferencias en ansiedad, depresion y creencias obsesivas en los pacientes con
TOC atendiendo a la sintomatologia clinica

Observando las variables ansiedad, depresion y creencias obsesivas en funcion
del tipo de obsesiones no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
grupo clinico. Por otro lado, si se hallaron diferencias atendiendo al tipo de compulsién
predominante. En Responsabilidad excesiva del ICO-r, las diferencias se dieron entre
los pacientes que presentaban compulsiones de comprobacién y los sujetos que se
caracterizaban por compulsiones de repeticion y miscelaneas, puntuando mas los dos
ultimos grupos en esta escala. También se encontraron diferencias entre el grupo con
compulsiones de orden/arreglo y miscelaneas, obteniendo este Udltimo mayores
puntuaciones. En cuanto a la variable Importancia de controlar los pensamientos, las
diferencias se dieron entre los pacientes comprobadores y con compulsiones
miscelaneas, puntuando mas los que presentaban compulsiones miscelaneas. Por tanto,
parece que los participantes que informaron de compulsiones de repeticién y
miscelaneas presentaron mayores puntuaciones de creencias obsesivas en comparacion

con otros subtipos de compulsiones.

7.3. CORRELACIONES INTRAGRUPO

7.3.1. Correlaciones entre las funciones ejecutivas y ansiedad, depresion y creencias
obsesivas

En los resultados de los analisis encontramos relaciones positivas significativas
entre IR motora (Errores de comision del Go/NoGo) y el nivel de ansiedad y creencias
obsesivas (Importancia de controlar los pensamientos y Sobreestimacion del peligro),
siendo menor el rendimiento en IR (con un mayor nimero de errores) cuanto mayor
eran las puntuaciones tanto en ansiedad como en creencias obsesivas. También se hallo
una relacion significativa entre Velocidad de procesamiento (Errores de lectura del Test
cinco digitos) y creencias obsesivas (Importancia de los pensamientos del ICOR-r),
siendo mayor el numero de errores cuanto mayor fueran las creencias obsesivas. Estos

resultados respaldan parcialmente la hipdtesis H2.6, ya que se han observado
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correlaciones entre la IR y los niveles de ansiedad y creencias obsesivas, aunque no en
depresion. La relacion negativa entre la IR y la sintomatologia ansiosa ha sido
encontrada también por otros autores (Ladouceur et al., 2006). El grupo de lijima et al.,
(2019) hallaron una correlacion débil aunque significativa entre la IR motora y la
ansiedad en una muestra de adolescentes mediante una prueba Go/NoGo. En otra
investigacion se concluyd que la ansiedad autoinformada provoc6 un deterioro del
control inhibitorio en una muestra no clinica (Roxburgh, Hughes y Cornwell, 2019). Se
ha considerado que la ansiedad deteriora la IR debido al estado de alerta presente en las
personas ansiosas, que puede facilitar una mayor distraccion ante estimulos irrelevantes
para la tarea, ya sean externos o internos (como los pensamientos preocupantes),
perjudicando de esta manera la eficiencia del procesamiento de la informacion
(Eysenck, Derakshan, Santos y Calvo, 2007). En relacion a las hipotesis H1.6 y H3.6,
no se aceptan debido a la falta de correlacion observada entre las puntuaciones del BAI,

BDI-11 e ICO-ry el rendimiento en las pruebas de FC y MT.

7.3.2. Correlaciones entre las funciones ejecutivas y puntuaciones de la Y-BOCS

Se hallaron relaciones significativas entre la puntuacion total en obsesiones y
MT visoespacial (SPAN inverso de Cubos de Corsi) y Velocidad de procesamiento
(Palabras del Test de Stroop y Errores de lectura del Test cinco digitos), siendo menor
el desempefio ejecutivo cuanto mayor era la puntuaciéon en la Y-BOCS. También se
encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la Puntuacion total de la Y-
BOCS y Velocidad de procesamiento (Palabras del Test de Stroop), siendo menor el
rendimiento cuanto mayor fuera la Puntuacién total de la Y-BOCS. Estos datos
apoyarian la hipotesis H3.7, puesto que el rendimiento en MT correlaciona con la
gravedad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva de forma inversa. Los resultados
obtenidos coinciden con lo aportado por el estudio de Abramovitch et al. (2018), que
hallaron un grado de asociacién negativo pequefio entre la Memoria visoespacial y
Velocidad de procesamiento y la gravedad sintomatolégica del TOC. Por otra parte, se
rechazarian las hipotesis H1.7 y H2.7 debido a que no se encontraron correlaciones en
las pruebas neuropsicoldgicas de FC e IR, como ocurrid en otros estudios (Bedard et al.
2009; Kurt et al., 2017). Cavedini, Zorzi, Piccinni, Cavallini y Bellodi (2010) tampoco
hallaron en su investigacion que la gravedad de los sintomas del TOC influyera en el
rendimiento en FC medida con el WCST. En relacion a la inconsistencia de resultados
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obtenidos en este ambito, se ha informado de varios problemas metodoldgicos y
conceptuales como el uso de la Y-BOCS, pues evalla la gravedad en la Gltima semana y
no en el momento de la prueba, una tendencia a no informar de correlaciones no
significativas y problemas ecolégicos en torno a la validez de las pruebas

neuropsicoldgicas (Abramovitch et al., 2018).
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Capitulo 8

CONCLUSIONES

En este capitulo se exponen las conclusiones extraidas de esta investigacion
presentadas en tres bloques: Flexibilidad cognitiva (FC), Inhibicion de respuesta (IR) y
Memoria de trabajo (MT). Se informa de las implicaciones clinicas que pueden tener los
resultados, las limitaciones encontradas que deben contemplarse para su interpretacion,

y posibles perspectivas de investigacion futuras surgidas del desarrollo de este estudio.

El objetivo principal de la presente investigacion consistio en analizar los
resultados obtenidos en FC, IR y MT de un grupo de pacientes con TOC en
comparacion con un grupo sano o control no clinico. Para ello, se evalud el
funcionamiento ejecutivo con distintas pruebas consideradas vélidas y fiables. Se
tuvieron en cuenta tambien variables sociodemograficas y clinicas apuntadas por

investigaciones anteriores que podian ser relevantes para el ambito que nos ocupa.
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8.1. CONCLUSIONES EN FLEXIBILIDAD COGNITIVA

En la funcién FC, encontramos que los pacientes con TOC alcanzaron un
rendimiento méas bajo que los participantes del grupo control. Esto fue observado tanto
en el Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST) como en el Test cinco
digitos. En el WCST puntuaron peor en todas las variables, incluidos los Errores
perseverativos y el NUmero de categorias completadas, consideradas las variables mas
relacionadas con esta funcion. En el Test cinco digitos se observaron menores
puntuaciones en Alternancia, Flexibilidad cognitiva y Errores de alternancia, todas ellas

variables en estrecha relacién con la Flexibilidad.

Cuando se controlaron posibles variables influyentes como el nivel de ansiedad,
depresion y creencias obsesivas los resultados no se modificaron, por lo que parece que
los déficits en FC son independientes de estas variables. Cuando se control6 el nivel de
inteligencia, las diferencias entre grupos se mantuvieron en el WCST, aunque

disminuyeron o desaparecieron en el Test cinco digitos.

Dentro del grupo clinico se observd que los sujetos que se encontraban activos
laboralmente en el momento de la evaluacion alcanzaron mejores puntuaciones en
Numero de categorias completadas del WCST. Respecto a la toma de psicofarmacos,
los pacientes que tomaban antipsicéticos, ya fueran acompafiados o no de
antidepresivos, mostraron un peor desempefio en esta funcion, con la comisién de mas
Errores de alternancia. Los participantes que acudieron a psicoterapia psicodinamica
obtuvieron una mejor puntuacién en Flexibilidad del Test cinco digitos. En relacién a la
sintomatologia predominante, los pacientes que obtuvieron mejor rendimiento fueron
los que presentaban compulsiones de repeticion en comparacion con los subtipos de

comprobacion y limpieza/lavado.

En el presente estudio se reportan, por tanto, resultados que apoyan la relacion
entre la FC y las siguientes variables: Inteligencia, situacion laboral, tipo de medicacion,

asistencia a tratamiento psicologico y subtipo de compulsion.

Las conclusiones relativas a la FC se pueden observar en la Tabla 8.1.
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Tabla 8.1

Conclusiones en FC obtenidas en el estudio

CONCLUSIONES

Resultados

Funcién
o Analisis
ejecutiva
Intergrupo
(TOC vs
GC*)
Flexibilidad
cognitiva
Intragrupo
(TOC)

Sin covariables

A, Dy CO como

covariables*

Inteligencia como

covariable

Variables
sociodemograficas

que influyen

Variables clinicas

que influyen

Diferencias en las variables
significativas del WCST y Test 5
digitos, con mayores puntuaciones
enel GC

Se mantienen las diferencias entre

los grupos

Se mantienen las diferencias entre
grupos en el WCST

Disminuyen o desaparecen las
diferencias en el Test cinco

digitos

Situacion laboral

Tipo de psicofarmaco, Tipo de

terapia psicoldgica y Subtipo de

compulsién

*GC: Grupo control, A: Ansiedad, D: Depresion, CO

: Creencias obsesivas

8.2. CONCLUSIONES EN INHIBICION DE RESPUESTA

En los resultados de nuestro estudio encontramos que los pacientes con TOC se

desemperfiaron peor que los sujetos sanos en IR a nivel cognitivo y motor, obteniendo

puntuaciones menores en Interferencia del Test de Stroop y Errores de comision y

omisién del Go/NoGo.

Las variables ansiedad, depresion, creencias obsesivas y nivel de inteligencia

mostraron tener relacion con estos resultados, pues al ser controladas disminuyeron o
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desaparecieron las diferencias entre los grupos. Por tanto, parece que los déficits en IR
responden més a la sintomatologia ansioso-depresiva, nivel de creencias obsesivas o

inteligencia que al diagndstico de TOC.

Los pacientes del grupo clinico que alcanzaron estudios universitarios fueron los
que mejor rendimiento tuvieron en IR motora, con menos Errores de comision en el
Go/NoGo. Los sujetos que presentaron compulsiones de repeticion obtuvieron también
menor puntuacién en IR a nivel motor, con mas Errores de omision en el Go/NoGo, en
comparacion con los participantes que presentaban compulsiones de comprobacion,
orden/arreglo y limpieza/lavado. En el estudio se relacionaron de forma significativa la
IR motora y el nivel de ansiedad y creencias obsesivas, cometiendo los pacientes mas
Errores de comision en el Go/NoGo cuanto mayor eran las puntuaciones en las
creencias Importancia de controlar los pensamientos y Sobreestimacion del peligro del

ICO-r. Por tanto, las variables mencionadas se relacionan con la IR a nivel motor.

A nivel general, los resultados obtenidos relacionan la IR con distintas variables:
ansiedad, depresion, creencias obsesivas, nivel de inteligencia, nivel de estudios y

subtipo de compulsion.

Las conclusiones de la variable IR se muestran en la Tabla 8.2.

188



CONCLUSIONES

Tabla 8.2

Conclusiones en IR obtenidas en el estudio

Funcion .
) _ Analisis Resultados
gjecutiva
Diferencias significativas en Test
de Stroop  (Interferencia) vy
Sin covariables Go/NoGo (Errores de comision y
omisién), con peor rendimiento en
Intergrupo el grupo con TOC
(TOC vs
GC*) A, Dy CO como Disminuyen 0 desaparecen las
o covariables* diferencias entre grupos
Inhibicién
de o . .
Inteligencia como Desaparecen las diferencias entre
respuesta _
covariable grupos
Variables
sociodemogréaficas Nivel de estudios
Intragrupo .
que influyen
(TOC)

Variables clinicas Ansiedad, Creencias obsesivas y

que influyen Subtipo de compulsién

*GC: Grupo control, A: Ansiedad, D: Depresion, CO: Creencias obsesivas

8.3. CONCLUSIONES EN MEMORIA DE TRABAJO

Los pacientes del grupo clinico puntuaron mas bajo en MT visoespacial, con un
menor rendimiento en Orden inverso y SPAN inverso del Test cubos de Corsi. En MT

verbal (prueba Digitos) no se encontraron diferencias significativas entre los grupos.

Al controlar las variables ansiedad, depresion y creencias obsesivas
desaparecieron las diferencias entre grupos, por lo que el menor rendimiento en MT
parece deberse a estas variables mas que al diagnéstico. En cuanto al nivel de
inteligencia, desaparecieron las diferencias en las variables Orden inverso y Puntuacion

total del Test cubos de Corsi, aunque se mantuvieron en SPAN inverso.
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Dentro del grupo clinico y atendiendo a la variable nivel de estudios, se
alcanzaron diferencias significativas en Memoria a corto plazo (Orden directo y SPAN
directo de Cubos de Corsi), siendo los pacientes con estudios universitarios los que
mejor rendimiento tuvieron. Los sujetos con TOC que se encontraban activos
laboralmente obtuvieron una mayor Puntuacion total en el Test cubos de Corsi. En
relacion a la comorbilidad, los pacientes que no presentaban trastornos comoérbidos
rindieron mejor en MT verbal y visoespacial, obteniendo mayores puntuaciones en las
variables SPAN inverso y Puntuacion escalar del test Digitos, y Orden inverso y
Puntuacién total de Cubos de Corsi. Los participantes que no tomaban medicacion se
desesmpefiaron mejor en MT visoespacial, con puntuaciones mas altas en Orden inverso
de Cubos de Corsi. En relacion a la asistencia 0 no a tratamiento psicoldgico, los
participantes que acudian a psicoterapia alcanzaron puntuaciones superiores en Orden
inverso, SPAN orden inverso y Puntuacion total, siendo mejor su rendimiento en MT
visoespacial. En cuanto a la gravedad del TOC, los pacientes que alcanzaron
puntuaciones mayores en sintomatologia obsesiva de la Y-BOCS, presentaron mas
déficits en MT visoespacial, con menores puntuaciones en SPAN inverso de Cubos de

Corsi.

Por tanto, en el presente estudio se encontré una relacién significativa entre la
MT vy variables como la ansiedad, depresidn, creencias obsesivas, nivel de inteligencia,
estado laboral, comorbilidad, toma de medicacion, asistencia a terapia psicologica y
gravedad del trastorno. Se puede observar una mayor influencia de las diferentes

variables sobre esta funcion ejecutiva.

Las conclusiones de la variable MT se pueden observar en la Tabla 8.3.
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Tabla 8.3

Conclusiones en MT obtenidas en el estudio

CONCLUSIONES

Funcion .
) ) Analisis Resultados
ejecutiva
Diferencias significativas en Test de
cubos de Corsi (Orden inverso y
Sin covariables SPAN  inverso), con  mayor
puntuacion en el GC
Intergrupo No diferencias en Digitos
(TOC vs
GC*) A, Dy CO como Desaparecen las diferencias entre
covariables* grupos
Memoria _ ) _ _
. Inteligencia como Desaparecen las diferencias entre
de trabajo ] )
covariable grupos, excepto en SPAN inverso
Variables
sociodemogréficas Situacion laboral
Intragrupo  que influyen
(TOC)

Variables clinicas

que influyen

Comorbilidad, Toma de medicacion,
Asistencia a terapia psicoldgica,
Gravedad

*GC: Grupo control, A: Ansiedad, D: Depresion, CO

8.4. IMPLICACIONES CLINICAS

: Creencias obsesivas

El perfil neuropsicoldgico encontrado en el presente estudio es consistente con

las teorias que proponen que la disfuncidn ejecutiva puede servir como mecanismo

fisiopatoldgico subyacente al desarrollo del TOC (Kim et al., 2009). El hecho de que las

posibles variables de confundido no hayan tenido relevancia en los resultados de la FC,

puede arrojar luz sobre las dificultades especificas en esta funcion que podemos

encontrar en los pacientes con TOC. Segun esto, trabajar esta funcion dentro de los

paquetes de tratamiento podria permitir que las intervenciones fuesen mas eficaces,
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constituyendo una novedad en el tratamiento de este trastorno. La inclusién de mddulos
especificos sobre FC podria potenciar la eficacia de técnicas como la exposicion con
prevencion de respuesta, mejorando la adherencia al tratamiento y evitando los
abandonos. Si los resultados apoyan el déficit en el funcionamiento ejecutivo, podemos
pensar que la mejora en estas capacidades cognitivas también puede contribuir a la
mitigacion de los sintomas del trastorno. En relacion a esto, existen estudios donde se
ha integrado la rehabilitacién cognitiva en la Terapia cognitiva-conductual (TCC)
mostrando resultados prometedores en el TOC, y concluyendo que la intervencion en la
funcién neuropsicoldgica facilitd el alivio de los sintomas clinicos (Buhlmann et al.,
2006; Park et al.,, 2006). Ademés, se ha sefialado la relevancia que posee el
funcionamiento neuropsicoldgico en los logros vitales relacionados con la
independencia y la vocacion (Perna et al., 2016). Por ello, y teniendo en cuenta la
necesidad de la FC para una adecuada adaptacion a las demandas que el entorno impone
constantemente, valoramos que la intervencion enfocada en esta funcion podria mejorar

el funcionamiento y la calidad de vida de los pacientes con TOC.

Segun los resultados obtenidos en IR y MT, podemos considerar que son otras
variables las que influyen en los déficits de estas funciones ejecutivas (FE) en el TOC.
Por ello, seria de importancia contemplar estos factores susceptibles de intervencion,
como los niveles de ansiedad y depresién, mediante una adecuada evaluacion y
tratamiento para mejorar la sintomatologia de los pacientes y conseguir una mayor

adaptacion vital.

Debido al importante avance del conocimiento neurocientifico vy
neuropsicoldgico en el TOC que ha tenido lugar en los ultimos afios, se estad
comenzando a conocer la posible influencia que las FE pueden ejercer en la gravedad de
los sintomas del TOC. Por ello, seria interesante atender el desarrollo de propuestas de
intervencion que consideren estos aspectos para mejorar la salud mental de los
pacientes. Como apuntaba Soto (2018), el andlisis de los procesos cognitivos que
parecen estar relacionados con la sintomatologia puede servir de base para la puesta en
marcha de programas rehabilitadores que ayuden a los pacientes y a sus familias a lidiar

mejor con este trastorno.
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8.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La investigacion actual presenta algunas limitaciones que deben ser

consideradas. A continuacion se describen las mas importantes:

Tamario muestral: El ndmero de participantes de la investigacion se considera
reducido, con las dificultades que ello entrafia para la generalizacion de
resultados. Los criterios de exclusion utilizados para el reclutamiento de los
pacientes ha sido el principal obstaculo para obtener un mayor tamafio muestral,
ya que muchos de los posibles participantes cumplian alguno de los criterios, no
permitiéndoles participar en el estudio. Por otra parte, se produjo una
disminucion muestral en una segunda parte de la evaluacion, contando con

menos sujetos para observar la influencia del nivel de inteligencia.

Seleccion de los participantes: La seleccion no pudo ser aleatoria, dependiendo
el reclutamiento de pacientes de la eleccion por parte del juicio clinico de los
profesionales. Pese a que se realizd una entrevista diagnostica y se conocian los
criterios de inclusién y exclusion, es posible que exista un sesgo en esta

seleccion.

Tipo de disefio: Se trata de un estudio comparativo transversal. Por ello, no es
posible observar si las FE medidas varian en funcion de la mejoria clinica,
contando Unicamente con los datos que tenemos acerca de su proceso de
intervencion en un momento concreto. Ademas, no se pueden extraer
conclusiones de causalidad ni controlar la influencia de algunas variables

contaminadoras.

Impureza de tareas: Como se comentaba en el segundo capitulo de este trabajo,
la prueba de evaluacion de una funcion concreta puede implicar otras FE que no
son directamente relevantes para la que se pretende medir, por lo que pueden ser
otras capacidades relacionadas las que estén provocando los déficits en los

pacientes con TOC.
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8.6. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Se necesitan estudios adicionales que permitan investigar ampliamente el
funcionamiento ejecutivo en los pacientes con TOC. Es por ello que se recomienda
realizar estudios con un mayor tamafio muestral que permitan extraer conclusiones méas
generalizables a la poblacién clinica. Esto seria importante realizarlo sobre todo en los
diferentes subtipos de TOC, pues existen estudios que comparan algunas
sintomatologias predominantes, pero el conocimiento disponible en la actualidad ain

dista de abarcar todos los subtipos existentes.

Podria ser otra linea de investigacion futura el andlisis de variables
neuropsicoldgicas en los diferentes trastornos que componen el nuevo grupo del DSM-5
“Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados”, donde ademas del TOC se
incluyen el Trastorno dismdrfico corporal, la Tricotilomania, Trastorno por
acumulacion y Trastorno por excoriacion. En la actualidad encontramos algunos
estudios donde se han encontrado déficits en estos trastornos (Carbonella y Timpano,
2016; Tasios y Michopoulos, 2017), pero seria interesante comprobar si existe un patron
de dificultades asociado a cada trastorno en particular, 0 uno mas general relacionado
con el grupo obsesivo-compulsivo. Otro tipo de comparaciones interesantes a realizar
seria entre el TOC y diferentes trastornos de ansiedad como el Trastorno por ansiedad
generalizada o el Trastorno por ansiedad social. La ampliacidn del conocimiento en este
ambito podria cuestionar la adecuacion o no de la separacion de estos trastornos en los

nuevos manuales diagndsticos psiquiatricos.

En investigaciones futuras se podrian analizar las FE objeto de estudio en el
presente trabajo, con diferentes instrumentos y tareas que permitan una comparacion de
resultados. También se podrian evaluar otras FE que han demostrado ser relevantes en

el TOC tales como la planificacion o la toma de decisiones.

En relacion a la evaluacion de las FE y el problema de la impureza de tareas, se
puede hacer uso de las nuevas propuestas de evaluacion mediante la realidad virtual.
Este tipo de técnicas permitiria observar los deficits cotidianos que presentan los
pacientes con TOC, de manera que se pudiera intervenir con ellos en los programas de
rehabilitacion cognitiva. La realizacion de estudios con esta metodologia prescindiria de
los test clasicos neuropsicologicos y de las limitaciones asociadas a ellos, ayudando a

esclarecer los déficits neuropsicoldgicos que influyen en la vida real del paciente.
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Anexo 1: Dictamen favorable de la Comision de Etica de Investigacion de la

Universidad de Murcia
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DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Jaime Peris Riera, Catedratico de Universidad y Secretario de la Comigion de
Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia

CERTIFICA:

Que 0. Ana |sabel Rosa Alcazar ha presentado el proyecto titulado "inhibicién
de respuestas y Flexibilidad cognitiva en pacientes con Trastorno Qbsesivo-
Compulsivo ¥y Trastomos relacionados®, a la Convocatoria 2016 de Ayudas a
proyectos de [+D comespondientes al Programa Estatal de Fomento de la
Investigacion Cientifica v Técnica de Excelencia.
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Anexo 2: Hoja de datos basicos sociodemograficos y clinicos

Edad:

ANEXOS

Lugar: 1. Albacete; 2. Alicante; 3. Murcia

Sexo

Varén

Mujer

Estudios

Primaria o EGB

Secundaria

Mddulo grado medio

Bto o Médulo grado superior

Universitarios

Estado_civil

Soltero

Casado

Divorciado

Viudo

Situacion laboral

Trabajando: Profesion:

Ama de casa

Paro

Minusvalia/pensionista por EM

Jubilado

Estudiante

EnILT

Nacionalidad

Espafiola

Resto de Europa

Sudameérica

Africa

Asia

OO WIN PN WINIFPIARWINFP|ORARWINIFPINE-

Otras

Hijos: NUmero:

Diagndstico principal

1TOC 4. Tricotilomania 7.FS
2 Excoriacion 5. Acumulacion 8. CControl sano
3 Dismérfico 6. TAG 9. Otros

Afios de duracién del trastorno principal:

En caso de no ser alguno de los anteriores, afios de duracion del trastorno de 1-7:

Especificaciones

1 | Buena introspeccion

N

Poca introspeccion

3 | Ausencia de introspeccion
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Comorbilidad 1 Sin comorbilidad
2 TPersol-OC
3 TPersonal
4 | TAG
5 Tricotilomania
6 Tdismofico
7 Politoxicomania
8 TCA: Cual
9 Excoriacion
10 | TOC
11 | TDAH
12 | Otras:
Consumo Toéxicos 1Si Cuales
2 No
Gestos autoliticos previos 1 Si
2 No
Providencia de rescate 1 Si
2 No
3 No se sabe

N° de gestos en el tltimo afio (N_gestos)

Autolesiones 1

Si

No

Gesto_frecuente

Sobreingesta farmacolégica

Venoclisis

Defenestracion

Ahorcamiento

OB WIN|F-

Otros. Especificar

Enfermedades paciente

1 Céncer

2 Sd del intestino irritable
3 Psoriasis

4 Hipotiroidismo

5 Apnea del suefio

6 Dislipemia

7 Hepatitis C

8 Sd de piernas inquietas
9 Osteoporosis

10 Asma

11 Int alimentaria

12 Diabetes

13 Fibromialgia

14 Periodontitis

15 Otras
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Antecedentes familiares
psquiatricos

Tricotilomania

TAlimentarios

Tr psicético

Tr. Estado animo: Especificar

TOC (TIPO: )

Tr de ansiedad: Tipo

Consumo de téxicos

Dismoérfico

Excoriacion

P OO N®OOTAWIN(F

Otros

Tratamiento psiquiatrico

[

Si (afos)

Farmacos actuales:

No

No especifica

Lugar tratamiento

SMS

Privado

Ambos

Adherencia

Si

No

WINPIWINFPWIN

No hay datos

Tratamiento psicoldgico

Si

No

No especifica

Terapia

TCC

Terapia sistémica

Terapia psicodindmica

Terapia integradora

EMDR

Terapias de tercera generacién

N[OOI IWINIFPIWIN(F

Otras
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Anexo 3: Hoja de informacion para participantes mayores de edad

Hoja informativa
Estimado Sr./Sra.:

Le invitamos a participar en un estudio sobre el funcionamiento cognitivo para el Trastorno
obsesivo-compulsivo. Para que pueda valorar la pertinencia o interés de dicha participacion, le
facilitamos toda una serie de informacion detallada al respecto.

El propdsito es que tras su lectura —y en el caso de estar conforme con su participacion—, pueda
darnos su consentimiento —con su firma— en el otro documento que —junto a este— se le hace
entrega (denominado Declaracién de consentimiento informado).

La presente hoja de informacion podra usted conservarla (para participar, solo debera devolver
—con su firma— la Declaracion de consentimiento informado).

Como responsable del equipo investigador que llevara a cabo este estudio, confio en que resulte
de su interés y pueda —finalmente— contar con su consentimiento a esta participacion.

En cualquier caso, reciba anticipadamente mi agradecimiento por su dedicacion a la lectura de
esta informacion.

TiTULO

Inhibicién de respuestas y Flexibilidad cognitiva en pacientes con Trastorno Obsesivo-
Compulsivo y Trastornos relacionados.

LUGAR DONDE SE PROCESARA LA MUESTRA O TOMA DE DATOS

Distintas clinicas y centros de salud mental de Murcia, Comunidad valenciana y Castilla la
Mancha.

OBJETIVOS Y FINALIDAD
Mejorar los tratamientos disponibles en el paciente que sufre Trastorno obsesivo-compulsivo.

Se trata de un proyecto que cuenta con el informe favorable de la Comision de Etica de
Investigacion de la Universidad de Murcia.

DATOS DEL INVESTIGADOR

Ante cualquier duda o renuncia que pueda surgir en relacién con su participacion en el presente
estudio de investigacion, puede dirigirse a la persona responsable de la misma, cuyos datos son
los siguientes:

e Nombre: Ana Isabel Rosa Alcazar

¢ Cargo: Investigadora Principal

¢ Direccion de contacto: Facultad de Psicologia, Universidad de Murcia
e Correo electronico: airosa@um.es

e Teléfono de contacto: 868883444

En el caso de Tesis Doctoral, Trabajo Fin de Master o Trabajo Fin de Grado, los datos del
director/directora son los siguientes:

e Nombre: Ana Isabel Rosa Alcazar

e Cargo: Investigadora Principal

e Direccion de contacto: Facultad de Psicologia, Universidad de Murcia

e Correo electronico: airosa@um.es

¢ Teléfono de contacto: 868883444
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DATOS REFERENTES AL PARTICIPANTE
e Motivos de su participacion

o Se le ha convocado a participar en este estudio porque padece este problemay su

evaluacion resultara esencial para esta investigacion.
e Naturaleza voluntaria de la participacion

o La participacion en esta actividad es libre y totalmente voluntaria.

o En cualquier momento puede negarse a seguir participando del estudio sin que
deba dar razones para ello, ni recibir ningin tipo de sancion (y en tal caso,
todos los datos facilitados podréan ser borrados si asi lo solicita).

¢ Requerimientos de la participacion

o Si usted da su consentimiento para participar en este estudio, debe saber que su
participacion consistird en asistir a las sesiones de evaluacion y colaborar en el
desarrollo de las mismas.

e Duracion del estudio

o El estudio tendra una duracion total de 3 afios.

o Cabe la posibilidad de que los datos que nos facilite puedan ser utilizados (en el
futuro) en nuevos estudios.

¢ Tipo de participacién del sujeto

o El tiempo contemplado para prestar su participacion es de 2 sesiones de una hora.

o Los datos obtenidos tendran caracter confidencial, asegurandose el anonimato.

o Estos datos seran codificados con un nimero asignado a cada participante, y su
correspondencia solo estara a disposicion del investigador principal del
proyecto a los efectos de poder establecer correlaciones, manteniéndose este
aspecto de forma completamente confidencial.

o Los datos recogidos estaran a cargo del investigador principal para el posterior
desarrollo de informes parciales y finales (de modo anonimizado en cuanto a
participantes), asi como para divulgacién cientifica en revistas y publicaciones.

o Finalizado el proceso de investigacién, los participantes podran recibir un informe
con los resultados globales (igualmente sin posibilidad alguna de identificar a
los participantes).

¢ Beneficios para los participantes

o Los beneficios (directos o indirectos) que recibira a través de su participacion, se
traducen en los siguientes aspectos: Mejora del tratamiento del Trastorno
obsesivo-compulsivo, del funcionamiento cognitivo, sintomatologia y calidad
de vida.

o No se contempla ningun otro tipo de beneficios.

¢ Contraprestaciones para los participantes

olas contraprestaciones previstas para los participantes, son las siguientes:
Ninguna

oEn el caso de que el equipo investigador transformase los hallazgos de esta
investigacion en resultados de interés comercial, con la participacion en la
investigacion el informante clave expresa su conformidad en la renuncia —como
participante— a cualquier derecho de naturaleza econdmica, patrimonial o
potestativa sobre los resultados o potenciales beneficios que puedan derivarse
de manera directa o indirecta de las investigaciones que se lleven a cabo con la
muestra cuya informacién cede para investigacion.

RIESGOS E INCONVENIENTES PARA EL PARTICIPANTE
e Ninguna

DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES
e Los participantes tienen derecho a la plena revocacion del consentimiento y sus efectos,
incluida la posibilidad de la destruccion o de la anonimizacion de la muestra y de que
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tales efectos no se extenderan a los datos resultantes de las investigaciones que ya se
hayan llevado a cabo.

e Para ejercer ese derecho de revocacién del consentimiento, para atender cualquier efecto
adverso derivado de la participacion, para responder cualquier pregunta que los
participantes deseen formular durante el proceso de investigacion, o para resolver
cualquier duda, los participantes deben contactar con Ana lIsabel Rosa Alcéazar
formulando su solicitud por correo electronico (airosa@um.es). En un plazo no superior
a 1 semana recibirdn su respuesta y —en su caso— la confirmacion de revocacion del
consentimiento.

e Los participantes tienen derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, sin
gue eso les afecte de ningiin modo (personal, profesional o socialmente).

o En el caso de que los datos facilitados por los participantes de este estudio volviesen a ser
utilizados en estudios posteriores (para el avance del conocimiento cientifico en este
campo), no volveria a pedirse el consentimiento informado a tales participantes.

e Queda garantizada la confidencialidad de la informacion obtenida. A pesar de que este
estudio no recogera datos de caracter personal, todos los datos de los informantes clave
que otorguen su consentimiento a participar de este estudio seran registrados y
almacenados en un fichero con base a lo establecido por la legislacion vigente en
materia de proteccion de datos y en garantia de confidencialidad. Para ejercer el derecho
de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion, los participantes podran contactar en
la direccidn protecciondedatos@um.es (propiedad de la Universidad de Murcia).

Tras toda esta informacion, se le solicita que firme y entregue la hoja de declaracion de
consentimiento informado que se adjunta para poder validar su participacién en este estudio.
Muchisimas gracias por su valiosa contribucion.

Fdo. D./Diia.
(Firma del investigador/estudiante responsable)
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Anexo 4: Declaracién de consentimiento para participantes mayores de edad

D./Dia. , de afos de edad manifiesto que:

] He sido informado sobre los beneficios que podria suponer mi participacion para cubrir los objetivos
del proyecto de investigacion “Inhibicion de respuestas y Flexibilidad cognitiva en pacientes con
Trastorno Obsesivo-Compulsivo y Trastornos relacionados”, dirigido por Ana Isabel Rosa Alcdzar,
catedratica de la Universidad de Murcia (contactable en el teléfono 868883444 y correo
airosa@um.es)

] Me han informado que la finalidad general del proyecto es la mejora de las sintomatologia obsesivo-
compulsiva, del funcionamiento cognitivo y de la calidad de vida

] He sido informado de que se trata de un proyecto que cuenta con el visto bueno del Comité de Etica
de Investigacion de la Universidad de Murcia

[] Una vez que he leido la hoja de informacion al participante que me ha sido entregada, afirmo haber
comprendido los posibles efectos indeseables que podria comportar —en mi bienestar— la
participacion en este proyecto.

] He sido informado de que mis datos seran sometidos a tratamiento en virtud de mi consentimiento con
fines de investigacion cientifica y desde la Universidad de Murcia. El plazo de conservacién de los
datos sera de 48 meses (minimo indispensable para asegurar la realizacion del estudio o
proyecto). No obstante, y con objeto de garantizar condiciones 6ptimas de privacidad, mis datos
identificativos seran sometidos a anonimizacién total o parcial cuando el procedimiento del
estudio asi lo permita. En todo caso, la informacidn identificativa que se pudiese recabar sera
eliminada cuando no sea necesaria.

[] También he sido informado de que para cualquier consulta relativa al tratamiento de mis datos
personales en este estudio o para solicitar el acceso, rectificacion, supresion, limitacion u
oposicién al tratamiento, podré dirigirme a la direccidn protecciondedatos@um.es.

[] He sido informado de mi derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccidon de Datos.

] He sido informado de que puedo revocar mi consentimiento y abandonar en cualquier momento la
participacion en el estudio sin dar explicaciones y sin que ello suponga perjuicio alguno (en tal
caso, todos los datos cedidos podrian ser borrados si asi lo expreso).

] Me ha sido entregada una hoja de informacién al participante, asi como una copia de la declaracion
de consentimiento informado (que también he firmado).

] Me han explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, sus riesgos y beneficios potenciales.

Y en virtud de todas las manifestaciones anteriores, confirmo que otorgo mi consentimiento a que esta
recogida de datos tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en este proyecto.

En ,a de de

Fdo. D./Dfa.

(Participante)

Fdo. D./Diia.

(Firma del investigador/estudiante responsable que devuelve firmada la hoja de consentimiento
informado)
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ANEXOS

Anexo 5: Hoja de informacion para responsables legales

Hoja informativa
Estimado Sr./Sra.:

Le invitamos a que su representado legal pueda participar en un estudio sobre el funcionamiento
cognitivo para el Trastorno obsesivo-compulsivo. Para que pueda valorar la pertinencia o interés
de dicha participacion, le facilitamos toda una serie de informacion detallada al respecto.

El propdsito es que tras su lectura —y en el caso de estar conforme con su participacion—, pueda
darnos su consentimiento —con su firma— en el otro documento que —junto a este— se le hace
entrega (denominado Declaracién de consentimiento informado).

La presente hoja de informacion podra usted conservarla (para participar, solo debera devolver
—con su firma— la Declaracion de consentimiento informado).

Como responsable del equipo investigador que llevara a cabo este estudio, confio en que resulte
de su interés y pueda —finalmente— contar con su consentimiento a esta participacion.

En cualquier caso, reciba anticipadamente mi agradecimiento por su dedicacion a la lectura de
esta informacion.

TiTULO

Inhibicién de respuestas y Flexibilidad cognitiva en pacientes con Trastorno Obsesivo-
Compulsivo y Trastornos relacionados.

LUGAR DONDE SE PROCESARA LA MUESTRA O TOMA DE DATOS

Distintas clinicas y centros de salud mental de Murcia, Comunidad valenciana y Castilla la
Mancha.

OBJETIVOS Y FINALIDAD
Mejorar los tratamientos disponibles en el paciente que sufre Trastorno obsesivo-compulsivo.

Se trata de un proyecto que cuenta con el informe favorable de la Comision de Etica de
Investigacion de la Universidad de Murcia.

DATOS DEL INVESTIGADOR

Ante cualquier duda o renuncia que pueda surgir en relacién con su participacion en el presente
estudio de investigacion, puede dirigirse a la persona responsable de la misma, cuyos datos son
los siguientes:

e Nombre: Ana Isabel Rosa Alcazar

¢ Cargo: Investigadora Principal

¢ Direccion de contacto: Facultad de Psicologia, Universidad de Murcia
e Correo electronico: airosa@um.es

e Teléfono de contacto: 868883444

En el caso de Tesis Doctoral, Trabajo Fin de Master o Trabajo Fin de Grado, los datos del
director/directora son los siguientes:

e Nombre: Ana Isabel Rosa Alcazar

e Cargo: Investigadora Principal

e Direccion de contacto: Facultad de Psicologia, Universidad de Murcia

e Correo electronico: airosa@um.es

¢ Teléfono de contacto: 868883444
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ANEXOS

DATOS REFERENTES AL PARTICIPANTE
e Motivos de su participacion
oSe ha convocado a su representante legal a participar en este estudio porque
padece este problema y su evaluacidn resultara esencial para esta investigacion.
o Por tratarse de una persona representada legalmente, es necesario contactar con
usted debido a su condicion representante legal para que pueda expresar (si lo
desea) su consentimiento —por representacion— a dicha participacion.

e Naturaleza voluntaria de la participacion

o La participacion en esta actividad es libre y totalmente voluntaria.

o En cualquier momento, tanto su representado legal como usted pueden negarse a
seguir participando del estudio sin que deba dar razones para ello, ni recibir
ningun tipo de sancion (y en tal caso, todos los datos facilitados podran ser
borrados si asi lo solicita).

e Requerimientos de la participacion

o0 Si usted da su consentimiento para que su representado legal pueda participar
en este estudio, debe saber que su participacion consistira en asistir a las
sesiones de evaluacién y colaborar en el desarrollo de las mismas.

e Duracion del estudio

o El estudio tendré una duracion total de 2.5 afios.

o Cabe la posibilidad de que los datos proporcionados por su representado legal
puedan ser utilizados (en el futuro) en nuevos estudios.

¢ Tipo de participacion del sujeto

o El tiempo contemplado para prestar su participacion es de 2 sesiones de una hora.

o Los datos obtenidos tendran caracter confidencial, asegurandose el anonimato.

o Estos datos seran codificados con un nimero asignado a cada participante, y su
correspondencia solo estard a disposicion del investigador principal del
proyecto a los efectos de poder establecer correlaciones, manteniéndose este
aspecto de forma completamente confidencial.

o Los datos recogidos estardn a cargo del investigador principal para el posterior
desarrollo de informes parciales y finales (de modo anonimizado en cuanto a
participantes), asi como para divulgacion cientifica en revistas y publicaciones.

o Finalizado el proceso de investigacion, los participantes podran recibir un informe
con los resultados globales (igualmente sin posibilidad alguna de identificar a
los participantes).

¢ Beneficios para los participantes

o Los beneficios (directos o indirectos) que recibird su representado legal a través
de su participacion, se traducen en los siguientes aspectos: Mejora del
tratamiento del Trastorno obsesivo-compulsivo, del funcionamiento cognitivo,
sintomatologia y calidad de vida.

o No se contempla ningun otro tipo de beneficios.

e Contraprestaciones para los participantes

olLas contraprestaciones previstas para los participantes, son las siguientes:
Ninguna

oEn el caso de que el equipo investigador transformase los hallazgos de esta
investigacion en resultados de interés comercial, con la participacion en la
investigacion el informante clave expresa su conformidad en la renuncia —como
participante— a cualquier derecho de naturaleza econdmica, patrimonial o
potestativa sobre los resultados o potenciales beneficios que puedan derivarse
de manera directa o indirecta de las investigaciones que se lleven a cabo con la
muestra cuya informacién cede para investigacion.

RIESGOS E INCONVENIENTES PARA EL PARTICIPANTE
e Ninguna
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ANEXOS

DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES

e Los participantes tienen derecho a la plena revocacion del consentimiento y sus efectos,
incluida la posibilidad de la destruccién o de la anonimizacién de la muestra y de que
tales efectos no se extenderan a los datos resultantes de las investigaciones que ya se
hayan llevado a cabo.

e Para ejercer ese derecho de revocacion del consentimiento, para atender cualquier efecto
adverso derivado de la participacion, para responder cualquier pregunta que los
participantes deseen formular durante el proceso de investigacion, o para resolver
cualquier duda, los participantes deben contactar con Ana lIsabel Rosa Alcézar
formulando su solicitud por correo electrénico (airosa@um.es). En un plazo no superior
a 1 semana recibiran su respuesta y —en su caso— la confirmacion de revocacion del
consentimiento.

e Los participantes tienen derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, sin
que eso les afecte de ningun modo (personal, profesional o socialmente).

o En el caso de que los datos facilitados por los participantes de este estudio volviesen a ser
utilizados en estudios posteriores (para el avance del conocimiento cientifico en este
campo), no volveria a pedirse el consentimiento informado a tales participantes.

¢ Queda garantizada la confidencialidad de la informacién obtenida. A pesar de que este
estudio no recogera datos de caracter personal, todos los datos de los informantes clave
gue otorguen su consentimiento a participar de este estudio seran registrados y
almacenados en un fichero con base a lo establecido por la legislacion vigente en
materia de proteccion de datos y en garantia de confidencialidad. Para ejercer el derecho
de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion, los participantes podran contactar en
la direccidn protecciondedatos@um.es (propiedad de la Universidad de Murcia).

Tras toda esta informacion, se le solicita que firme y entregue la hoja de declaracion de
consentimiento informado que se adjunta para poder validar su participacion en este estudio.
Muchisimas gracias por su valiosa contribucion.

Fdo. D./Dfia.
(Firma del investigador/estudiante responsable)
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ANEXOS

Anexo 6: Declaracidn de consentimiento informado para responsables legales

D./Dia. , de  afflos de edad vy
D./Dia. , de afos de edad manifestamos que:

] Hemos sido informado sobre los beneficios que podria suponer nuestra participacion (como
progenitores o tutores legales) para cubrir los objetivos del proyecto de investigacion “Inhibicion
de respuestas y Flexibilidad cognitiva en pacientes con Trastorno Obsesivo-Compulsivo y
Trastornos relacionados ™, dirigido por Ana Isabel Rosa Alcazar, catedratica de la Universidad de
Murcia (contactable en el teléfono 868883444 y correo airosa@um.es)

] Nos han informado que la finalidad general del proyecto es la mejora de las sintomatologia obsesivo-
compulsiva, del funcionamiento cognitivo y de la calidad de vida

] Hemos sido informados de que se trata de un proyecto que cuenta con el visto bueno del Comité de
Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia

[] Una vez que hemos leido la hoja de informacion al participante que nos ha sido entregada,
afirmamos haber comprendido los posibles efectos indeseables que podria comportar —en nuestro
bienestar— la participacion en este proyecto, asi como sobre el bienestar de nuestro representado.

] Hemos sido informados de que nuestros datos y los del menor participante seran sometidos a
tratamiento en virtud de nuestro consentimiento con fines de investigacion cientifica y desde la
Universidad de Murcia. El plazo de conservacion de los datos serd de 48 meses (minimo
indispensable para asegurar la realizacion del estudio o proyecto). No obstante, y con objeto de
garantizar condiciones 6ptimas de privacidad, nuestros datos identificativos seran sometidos a
anonimizacion total o parcial cuando el procedimiento del estudio asi lo permita. En todo caso, la
informacion identificativa que se pudiese recabar sera eliminada cuando no sea necesaria.

] También hemos sido informados de que para cualquier consulta relativa al tratamiento de mis datos
personales en este estudio o para solicitar el acceso, rectificacion, supresion, limitacion u
oposicion al tratamiento, podré dirigirme a la direccién protecciondedatos@um.es.

] Hemos sido informados de nuestro derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

] Hemos sido informados de que podemos revocar nuestro consentimiento y abandonar en cualquier
momento la participacion en el estudio sin dar explicaciones y sin que ello suponga perjuicio
alguno para nosotros o0 para nuestro representado (en tal caso, todos los datos cedidos podrian
ser borrados si asi lo solicitamos).

] Nos ha sido entregada una hoja de informacion al participante, asi como una copia de la declaracion
de consentimiento informado firmada por el investigador/estudiante (que también hemos firmado).

] Nos han explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, sus riesgos y beneficios potenciales.

] Nuestro representado ha sido informado del objeto de su participacion (atendiendo a su edad y
capacidades) sin que exista —por su parte— oposicion alguna a participar.

Y en virtud de todas las manifestaciones anteriores, (los responsables legales® por la tutela del menor
participante) confirmamos que otorgamos nuestro consentimiento a que esta recogida de datos tenga
lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en este proyecto

En ,a de de
Fdo. D./Diia. Fdo : D./Da
(tutor legal) (tutor legal)
Fdo. D./Dfia.
(Firma del investigador/estudiante responsable que devuelve firmada la hoja de consentimiento
informado)

L En caso de ser menor de edad, debera acompafiarse —en todo caso— esta declaracion de consentimiento informado
con la firma de los padres (de ambos); en caso de firmar uno solo, indicara expresamente (a mano) que el otro
también ha sido informado y consiente en la participacion del menor. Evidentemente, en el caso de familias
monoparentales solo se requerira una firma.
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