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Resumen

El trastorno obsesivo-compulsivo no es una enfermedad reciente, pero ha ido
despertando la atencibn de forma considerable, tanto de clinicos como de

investigadores en los Ultimos afos.

Las investigaciones neurocientificas mas actuales intentan demostrar que existe
una alteracién de los lébulos frontales en personas con este trastorno, lo cual
explicaria aspectos de la sintomatologia clinica presente y los déficits cognitivos que lo

acompafan.

Es por lo mencionado que este trabajo se centrara en indagar en primer lugar
aspectos neuroanatoémicos de los I6bulos frontales y la region pre—frontal para luego
resaltar aquellas estructuras relacionadas con esta patologia. Finalmente se detallaran
aquellos aspectos neuropsicolégicos vinculados con el trastorno, mediante el analisis

de diversas investigaciones.

Palabras claves: Trastorno obsesivo-compulsivo, Neuropsicologia, Lébulos frontales,

Corteza pre-frontal, Funciones ejecutivas.



‘w Facultad de

Psicologia Trabajo Final de Grado Eliana Noble

UNIVERSIDAD DE

LA REPUBLICA

Introduccion

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es una patologia psiquiatrica de caracter
cronico y se define de acuerdo al Manual Diagnéstico y estadistico (DSM-5, 2013)
como un trastorno caracterizado por la presencia de obsesiones o compulsiones de
caracter recurrente, suficientemente graves como para provocar pérdidas de tiempo
significativas (mas de una hora al dia), un evidente deterioro de la actividad general
(interferencia en el ambito laboral, académico y/o social) y un malestar clinicamente

significativo.

Diversos estudios sugieren que existe evidencia de un déficit a nivel cognitivo en
personas con TOC, principalmente se ha observado una alteracién en las funciones
ejecutivas y la memoria, que surgiria como un problema intermedio entre las
alteraciones neurobiolégicas y las manifestaciones clinicas del trastorno. Hasta la
actualidad, la etiologia exacta es desconocida aunque existen diversas teorias que
plantean como causas, disfuncién en los lIébulos frontales, ganglios basales y
principalmente alteraciones en los circuitos fronto-subcorticales (Rapoport, 1992,
Andrés-Perpifia, et al., 2002, Miller & Cummings, 2007).

El presente trabajo tiene como objetivo describir aspectos generales de la
sintomatologia clinica del TOC. Indagar y profundizar acerca de su relaciéon con el
funcionamiento de los l6bulos frontales a través de una lectura critica de la bibliografia
relacionada a la tematica y de diversas investigaciones cientificas actuales. Se
pretende considerar principalmente aquellas investigaciones que incluyen en sus
explicaciones el funcionamiento neuropsicologico del TOC y la relacion de los déficits

cognitivos con la zona pre-frontal y sus conexiones.
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1. El trastorno Obsesivo-Compulsivo

1.1 Descripcion clinica

En la reciente quinta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales, el TOC deja de estar incluido dentro de los trastornos de ansiedad y pasa a
formar parte de una categoria nueva e independiente denominada “Trastorno
obsesivo-compulsivo y otros trastornos relacionados” justificando su caracter distintivo.
De todas formas el orden secuencial de estos capitulos refleja la cercana relacién

entre ellos.

En el nuevo capitulo deltrastorno obsesivo-compulsivo y otros trastornos
relacionados se encuentran los apartados clasicos del TOC y se afiaden dos cuadros
clinicos nuevos: el trastorno de acumulacién, (que era solo un sintoma del TOC en la
version anterior, DSM-IV-TR, 2002) y el trastorno de excoriacion (arrancarse
compulsivamente la piel). Por otro lado se incluye al trastorno dismérfico corporal y
la tricotilomania, que se encontraban en el apartado de trastornos de somatizacion y

de control de los impulsos, respectivamente.

El DSM-5 (2013), define al TOC como un trastorno que se caracteriza
esencialmente por obsesiones y/o compulsiones que se presentan de forma recurrente
y son lo suficientemente graves como para causar un intenso malestar, gran pérdida
de tiempo o una interferencia significativa en la rutina habitual del individuo, en el
funcionamiento profesional, en las actividades sociales habituales o en sus relaciones

con los demas (Ver Tabla 1).

Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos o imagenes de
caracter intrusivo que se le imponen en la conciencia del sujeto contra su voluntad y se

presentan de forma persistente generando grandes niveles de ansiedad.

Las compulsiones son conductas conscientes, estandarizadas y repetitivas (p.ej.,
lavado de manos, puesta en orden de objetos, etc.) o actos mentales (p.ej., rezar,
contar, etc.) que resultan excesivas y cuyo propgsito es prevenir o aliviar la ansiedad

causada por una obsesion o algun suceso o situacién negativa.
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Estos sintomas surgen con mayor frecuencia en la primera etapa de la edad

adulta, aproximadamente a los 20 afios, sin embargo también existen evidencias de

inicios en la adolescencia y nifiez. En adultos el TOC esta asociado a diferentes

trastornos: trastornos de ansiedad (ataques de péanico, ansiedad social, ansiedad

generalizada y fobia especifica) y el trastorno depresivo mayor que es el que aparece

con mas frecuencia (APA, 2013).

Segun Kaplan & Sadock (2009) las obsesiones y compulsiones pueden
presentarse de forma heterogénea tanto en adultos, niflos como adolecentes. Los
sintomas de un paciente pueden cambiar con el tiempo, aunque estos autores

plantean que el TOC presenta cuatro patrones sintomaticos:

- Contaminacion. Se caracteriza por la obsesion a la contaminaciéon y suele ir
acompafiada por el lavado o por la conducta de evitacion compulsiva de objetos
supuestamente contaminados (p.ej., personas que temen salir de su casa por miedo a
ser contaminados por agentes patdgenos del ambiente o sujetos que se lavan
excesivamente las manos). Usualmente este tipo de sujetos realizan consultas a
Dermatdlogos por la preocupacion en sus manos agrietadas de tantos lavados, a
Odontoélogos por sufrir lesiones gingivales debido al exceso del cepillado dental, antes

que dirigirse a un Psiquiatra.

- Duda patoldgica. Duda seguida por conductas compulsivas de comprobacion (p.€j.,
personas que olvidan cerrar la puerta o cerrar la llave del horno y comprueban de

forma reiterada y repetitiva si este acto fue llevado a cabo o no).

- Pensamientos intrusivos. Es la existencia de obsesiones sin la presencia de

compulsiones. Por lo general estas obsesiones son de caracter sexual o agresivo.

- Simetria. Es la necesidad de poner determinados objetos en orden de simetria 0 en
un lugar preciso provocando que la persona dedique demasiadas horas a este acto

antes de pasar a otra tarea.

Kaplan & Sadock (1989) plantean como ejemplo el caso de un hombre de 32 afios
empleado de una fabrica de aparatos electronicos que desarrollé el siguiente ritual:
antes de poder soldar una pieza con otra debia golpear el banco del trabajo tres veces
con su mano izquierda y tres veces con la derecha, dando tres patadas al suelo,

primero con el pie izquierdo y luego con el derecho. Mientras llevaba a cabo estas

4
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acciones su rendimiento laboral comenz6 a tener atrasos, pero pudo continuar con su
trabajo, sin embargo empezaron a surgir dudas en su mente. Después de completar la
secuencia de golpeteos y patadas comenz6é a preguntarse a si mismo, ¢Lo hice
exactamente?, ¢ Seguro que he golpeado tres veces?, ¢ Empecé realmente con el pie
izquierdo? En forma de respuesta a estas preguntas, el sujeto tenia que repetir este
ritual para asegurarse que lo hacia a la perfeccién; pero cuanto mas lo realizaba,
mayores eran sus dudas. Al poco tiempo, casi toda su jornada laboral resultaba

ocupada por estos rituales, por lo que se vio obligado a abandonar su trabajo.

Si estos rituales no son llevados a cabo de forma exacta producen altos niveles de
ansiedad y provocan que la persona deba asegurarse diariamente haber hecho todos
estos pasos de forma adecuada para poder seguir con otras tareas. Este tipo de
conductas pueden presentarse en varias situaciones del dia (antes de acostarse, al
despertarse, antes de salir a la calle, etc.) causando grandes pérdidas de tiempo y

afectando gradualmente la calidad de vida del sujeto (Kaplan & Sadock, 1989).

Uno de los instrumentos clinicos confiables que tiene como fin detectar la
sintomatologia de este trastorno y su variacion a lo largo de la enfermedad, es la

denominada escala Yale-Brown (Y-BOCS) creada por Goodman et al. (1989).

Esta escala no esta disefiada para realizar diagndsticos, su objetivo es cuantificar
la sintomatologia de los pacientes y supervisar su respuesta a los tratamientos. EvalGa
la ocurrencia de obsesiones, compulsiones y conductas de evitacion, agrupadas por
categorias y grado de interferencia de cada una de ellas con su bienestar y
funcionamiento cotidiano, sefialando el grado en que se evitan ciertas actividades
debido a las obsesiones o al miedo a tener que realizar compulsiones. Consta de 10
items, 5 reactivos para calificar la intensidad de las obsesiones y 5 reactivos para
calificar la intensidad de las compulsiones. Cada items se puntida en una escala de
cinco puntos desde cero (el mas leve) hasta cuatro (el mas severo) de manera que el
puntaje total de Y-BOCS varia de cero a cuarenta (puntuacién total: leve: 8-15;
moderada: 16-23; grave: 24-31; muy grave: 31-40) (Goodman et al., 1989, Nicolini et
al., 1996).

Este instrumento es fundamental en la evaluacion del TOC ya que otorga una
medida de la severidad de los sintomas independientemente del contenido, es
sensible a los cambios del tratamiento y permite realizar comparaciones con otras

investigaciones (Leal-Carcedo & Cano-Vindel, 2008).
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1.2 Criterios diagnosticos

Tabla 1. Criterios del DSM-5 (2013) para el diagnéstico del trastorno obsesivo-compulsivo

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 durante el
trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar importante.
2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o neutralizarlos con algun otro

pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsion).

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

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

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el malestar, o evitar
alguin suceso o situacion temida; sin embargo, estos comportamientos o actos mentales no estan conectados de una

manera realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. €j., ocupan mas de una hora diaria) o causan malestar

clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una

droga, un medicamento) o a otra afeccion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental.(p. ej., preocupaciones excesivas, como
en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion por el aspecto, como en el trastorno dismérfico corporal;
dificultad de deshacerse o renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo, como
en la tricotilomania(trastorno de arrancarse el pelo); rascarse la piel, como en el trastorno de excoriacién (rascarse la
piel); estereotipias, como en el trastorno de movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como
en los trastornos alimentarios; 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
perturbadores, 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 del autismo).

Especificar si:

Con introspeccidn buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son
claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o0 no.

Con poca introspeccion: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o
probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas 0 no.

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El sujeto esta completamente convencido de que las

creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas. *

! (Extraido de Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013)
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2. Organizacion estructural y
funcional de la region pre-frontal

2.1 Los 16bulos frontales

Los l6bulos frontales ocupan un tercio de la corteza cerebral, constituyendo
aproximadamente el 30% de la corteza total en el humano (Fuster, 2002, Miller &
Cummings, 2007). La masa de la corteza que forma parte de los Iébulos frontales
puede dividirse en 3 regiones: la corteza motora ubicada delante del surco central
encargada de los movimientos esqueléticos elementales, la corteza pre-motora
ubicada por delante de la corteza motora, encargada de organizacion y coordinacion
de movimientos y la corteza pre-frontal que es una regibn mas compleja en cuanto a
su funcionalidad. Esta region ocupa la mitad del I6bulo frontal y controla los procesos
cognitivos de modo que selecciona los movimientos apropiados en el momento y lugar
concreto, organizando de esta forma la conducta (Luria, 1979, kolb & Whishaw, 2006,
Miller & Cummings, 2007).

Diversas investigaciones afirman que el funcionamiento ejecutivo esta
significativamente relacionado con el funcionamiento de los lobulos frontales del
cerebro (Stuss & Alexander, 2000). Lopera (2008) plantea que la mayoria de los
aspectos claves de las funciones ejecutivas se pueden identificar como funciones que
han sido tradicionalmente relacionadas con los |6bulos frontales y especialmente con

las regiones pre-frontales de los mismos.

En definitiva los l6bulos frontales intervienen en la integracion de la informacién
del medio externo, interno y de los estados emocionales. Es gracias a ellos que se
cumplen muchas de las funciones y capacidades que diferencian a la especie humana
del resto de los seres vivos. La motivacion, la iniciativa, la atencién, la memoria, el
lenguaje, la conducta motora, la posibilidad de planificar u organizar situaciones
complejas o la capacidad de comprender los estados mentales de otras personas son
s6lo algunos de los aspectos cotidianos en los que la participacién de estos lébulos

resulta fundamental (J6dar-Vicente, 2004, Miller & Cummings 2007).
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2.2 La corteza pre-frontal

La corteza pre-frontal cuenta con distintas divisiones citoarquitecténicas y
funcionales (Ver Figura 1): la region Basal-medial, la region Dorsolateral y la region
Orbitofrontal (Stuss & Benson, 1984, Stuss & Knight, 2002, Stuss & Floden, 2003).

- La regioén frontal Dorsolateral (DL) comprende las areas de Brodmann 9-12, 46,47.
Esta regidn hace posible la codificacion mental de la informacién para formar planes,

conceptos y asi elegir entre lo que hacer y no hacer (Stuss & Benson, 1984).

Una de las funciones de esta regién es regular las acciones complejas, las
funciones ejecutivas y la elaboracion de estrategias l6gicas para la resolucion de
problemas. Una falla en DL ocasionaria algunas de las caracteristicas clinicas del TOC
como la alteracién en la creacion de patrones de respuesta y la perseverancia debido
a la incapacidad para cambiar de patrébn cuando se requiere otra alternativa de
respuesta (Tirado, Ricardo-Garcell, Reyes & Loyzaga, 2007).

- La region medial ubicada en las areas de Brodmann 9-13, 24,32 (Stuss & Benson,
1984), consta del area suplementaria motora y la corteza del cingulo anterior, este
altimo estd intimamente relacionado con el comportamiento motivacional por lo que
una disfuncion en esta regién produciria estados apaticos severos de diversas indoles

(motor, cognitivo, afectivo, emocional y motivacional) (Miller & Cummings, 2007).

Esta region regula respuestas autondémicas, emocionales y de alerta que son
necesarias para el buen funcionamiento conductual, controlando especificamente las
respuestas vegetativas asociadas a emociones y a la informacién proveniente del
ambiente que incluya contenido motivacional relevante para el individuo (Valdés &
Torrealba, 2006).

- La region Orbitofrontal y mas precisamente la zona Ventromediana (VM) incluye las
areas de Brodmannl10-14, 16,47. Esta region de la corteza, particularmente la region
Orbitofrontal del hemisferio derecho, constituye la base neural para aquellos
comportamientos relacionados con las reglas derivadas de las convenciones sociales.,
lo que implica que personas con lesiones en este nivel presentan déficit en las
habilidades sociales, toma de decisiones impulsiva y falta de empatia (Stuss &
Benson, 1984, Miller & Cummings, 2007).
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LATERAL

ORBITAL

Figura 1. Areas de la corteza pre-frontal numeradas de acuerdo con el mapa citoarquitecténico de Brodmann.
(Extraido de Fuster, 2002)

2.3 Los circuitos fronto-subcorticales

Las regiones de la corteza mencionadas anteriormente estan conectadas con
estructuras subcorticales formando una red compleja de circuitos denominados fronto-
subcorticales (el circuito motor, el circuito oculomotor, el circuito dorsolateral, el circuito
orbitofrontal y el circuito del cingulo anterior) (Tekin & Cummings, 2002). Estos
circuitos son los que proporcionan la base para entender el funcionamiento de los
I6bulos frontales (Alexander & Stuss, 2000) permitiendo seleccionar y mantener la
actividad en determinadas regiones corticales regulando las actividades motoras,

cognitivas, la conducta social y las respuestas emocionales (Catala-Barcel6, 2002).
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Clasificacion de los circuitos fronto-subcorticales

Existen 5 circuitos fronto-subcorticales que se originan en la corteza pre-frontal y

se nombran dependiendo de su sitio de origen (Cummings, 2002).

- Circuito motor: estd implicado en funciones motoras generales (Pefia-Casanova,
2007) y tiene su origen a partir de neuronas del area suplementaria motora, la corteza

pre-motora, la corteza motora y la corteza somatosensorial (Cummings, 2002).

- Circuito oculomotor: se origina en el area 8 de Brodmann y en la corteza parietal
superior (Cummings, 2002). Este circuito esta implicado en funciones motoras

oculares ( Pefia-Casanova, 2007).

- Circuito pre-frontal dorsolateral: tiene su origen en el area 9 y 10 de Brodmann y en

la superficie lateral del I6bulo frontal anterior (Cummings, 2002). Esta implicado en
funciones cognitivas, principalmente en las funciones ejecutivas (Pefia-Casanova,
2007).

- Circuito orbitofrontal: se origina en el area 10 y 11 de Brodmann (Cummings, 2002).
Estd implicado en funciones conductuales, especialmente relacionado con las
emociones y el control de impulsos. Y en él se integran informaciones limbicas,
emocionales y afectivas para realizar una accién o para programarla (Pefia-Casanova,
2007).

- Circuito del cingulo anterior: se origina en el area 24 de Brodmann (Cummings,
2002) y esta implicado en la motivacién y la aplicacién de la accion (Pefia-Casanova,
2007).

Todos los circuitos estan formados por estructuras subcorticales denominadas
ganglios basales. Estas estructuras son el principal componente de los circuitos,
intervienen en el control motor y en multiples funciones cognitivas tales como la
memoria implicita y procedural (aprendizaje procedimental de movimientos complejos,
sobre todo en las habilidades que se adquieren mediante la practica), la preparacion
de esquemas de respuestas aprendidas, la memoria de trabajo y la sensibilidad a la

recompensa. Lesiones en estas estructuras se relacionan con trastornos del

10
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movimiento y diferentes trastornos cognitivos (Labos, Slachevsky, Fuentes & Manes,
2008).

Los circuitos originan sus proyecciones en la corteza pre-frontal y se dirigen a
estructuras subcorticales tales como el cuerpo estriado (caudado, putamen y el
estriado ventral), luego se proyectan al globo palido y la sustancia negra y desde alli
se conectan con el tadlamo (Catala-Barcelé 2002, Miller & Cummings, 2007) (Ver

Figura 2).
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Figura 2. Esquema bdsico de los circuitos fronto-subcorticales (Extraido de Miller & Cummings, 2007)

El final de cada circuito es la corteza frontal, pasando por las conexiones talamico-
frontales. Cada uno de ellos forma un bucle cerrado, no obstante también se dan
proyecciones hacia y desde otras estructuras corticales y subcorticales relacionadas
con cada circuito. A pesar de estar formados por estructuras anatémicas en comun
funcionan por separado y en paralelo facilitando la activacién o la inhibicién de las
zonas de la corteza frontal en funcion de la relevancia de cada estimulo. El resultado
de estas secuencias de activacion/inhibicion de la corteza frontal, sera la conducta
global del organismo (motora, cognitiva y social) (Catala-Barcelé6 2002, Miller &
Cummings, 2007).

Los circuitos fronto-subcorticales se encuentran asociados a distintos perfiles
cognitivos, conductuales y emocionales, por lo cual dependiendo de qué circuito se
vea afectado dara como resultado diferentes caracteristicas sintomatolégicas (Tekin &
Cummings, 2002, Miller & Cummings, 2007).
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Lesiones en el circuito pre-frontal dorsolateral producen déficits en la fluidez verbal
y no verbal, disminucion en la capacidad para la resolucién de problemas, déficit para
establecer cambios y dificultades en el aprendizaje. Las lesiones en el circuito
orbitofrontal producen desinhibicion e irritabilidad. La apatia y disminucion de la
iniciativa, se observa generalmente cuando la lesion esta localizada en el circuito del

cingulo anterior (Cummings, 1993, Alexander & Stuss, 2000).

Neuroquimica de los circuitos fronto-subcorticales

Desde el punto de vista neuroquimico, las fibras de cada circuito originadas en el
I6bulo frontal son mediadas por el Glutamato (GLU) y el &cido gamma-aminobutirico
(GABA). EI GLU actia como excitador entre la corteza y el talamo y entre el tdlamo y
la corteza. EI GABA actla como inhibidor entre las conexiones del estriado y el palido
(Cummings, 2002, Pefia-Casanova, 2007).

En cada uno de los circuitos se hallan dos vias: 1) una via directa que conecta el
estriado con el Globo Palido interno (Gpi) y las sustancia negra (SN) y 2) una via
indirecta que une al cuerpo estriado con el Globo Palido externo (GPe) y luego se
dirige al GPi/SN a través del nucleo subtalamico (NST). Tanto la via directa como la
indirecta proyectan desde el GPi/SN hacia el talamo que cierra el circuito proyectando

nuevamente hacia la corteza (Cummings, 2002).

Desde la corteza, fibras excitatorias GLU se dirigen hacia el estriado. Desde aqui
se envian proyecciones inhibitorias tanto a las neuronas del GPi/SN (via directa) como
al GPe (via indirecta). En la via indirecta, GPe envia proyecciones inhibitorias GABA
hacia el NST, el cual a su vez conecta con GPi/SN mediante fibras excitatorias GLU.
Finalmente GPi/SN proyecta hacia los nucleos talamicos utilizando GABA como
neurotransmisor, cerrando el circuito a través de proyecciones excitatorias que llegan
al &rea cortical donde se origind el circuito. (Cummings, 2002, Miller & Cummings,

2007, Pefia-Casanova, 2007). Ambas vias pueden visualizarse en la figura 3.

Tanto el circuito directo como el indirecto modulan la entrada al talamo
(Cummings, 2002, Pefia-Casanova, 2007). El talamo regula la informacién proveniente
de los estimulos sensoriales y las sefales neurales que controlan el movimiento, el

aprendizaje y las emociones (Labos et al., 2008).
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A través de la via directa se influencia al tAlamo de forma excitatoria inhibiendo la
inhibicién. A través de la via indirecta esto se da de forma inhibitoria, inhibiendo una
excitacion. La disfuncién en el circuito directo causa la inhibicién anormal del talamo,
mientras que la disfuncion del circuito indirecto conduce a la desinhibiciéon y la

hiperactividad del talamo (Cummings, 2002, Pefa-Casanova, 2007).

d CORTEZA
l GLU

GABA == \/ia Directa
GLU lGABA \ === Via Indirecta

GLU
lG i A\ lGABA

e TALAMO :::;'t:(l,émico

Figura 3. Esquema basico de la via directa e indirecta de los circuitos fronto-subcorticales (Ver texto).

La interaccion de todas estas estructuras y sistemas proporciona como resultado
una determinada conducta (Pefia-Casanova, 2007). La alteracion de las funciones
ejecutivas podria ser una consecuencia de la desconexién de la corteza pre-frontal con

las estructuras subcorticales (Labos et al., 2008).

Algunos autores plantean que el desequilibrio de las vias directas e indirectas
dentro de algun circuito fronto-subcortical se manifestard& como sintomatologia
relacionada con trastornos neuropsiquiatricos, entre ellos el TOC (Cummings, 2002,
Miller & Cummings 2007).
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3. El trastorno obsesivo-compulsivo y
la region pre-frontal

Existen varios modelos o teorias sobre el funcionamiento del TOC. Uno de los
modelos planteados como etiologia del TOC es la disfuncion de los circuitos fronto-
estriatales puesto que son considerados fundamentales y necesarios para la
regulacién de la conducta (Urbistondo, Macbeth, Kichic, Ibanez, 2011). El correcto
funcionamiento de estos circuitos permite el proceso que se lleva a cabo en la toma de
decisiones, el control ejecutivo, la planificacién y el control inhibitorio. Una lesién en
estos circuitos provocaria una alteraciéon en las funciones ejecutivas (responsables de
los procesos cognitivos), explicaria el fendmeno intrusivo y las conductas ritualizadas

caracteristicas de este trastorno (Andres-Perpifia, et al., 2002).

Tres de estos circuitos determinan el comportamiento cognitivo y afectivo, e
inician en diferentes regiones de la corteza pre-frontal: en la region dorsolateral, en la

region lateral orbital y en la corteza del cingulo anterior (Alexander & Stuss, 2000) (Ver

Figura 4).
Dorsolateral Lateral Orbital Anterior Cingulate
Prefrontal Cortex Cortex Cortex
A A
Y Y Y
Caudate Caudate Nucleus
(Dorsolateral) {Ventromedial) Accumbens

v

Globus Pallidus

{Lateral Dorsomedial} (Medial Dorsomedial) (Rostrolateral)
Thalamus Thalamus Thalamus
(VA and MD) (VA and MD) (MD)

v

Globus Pallidus

v

Globus Pallidus

Figura 4. Organizacion de los tres circuitos fronto-subcorticales relacionados con el comportamiento cognitivo y

afectivo (Extraido de Cummings, 1993).

Cummings (1993, 2002) afirma que existe una implicacion directa de estos

circuitos en los trastornos psiquiatricos como el obsesivo-compulsivo y asegura que
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existe una relacion significativa entre el déficit de estos circuitos y los desordenes

severos de la conducta.

El circuito mas postulado como aquel que ha proporcionado la base para diversos
modelos bioldgicos del TOC es el circuito orbitofrontal (Miller & Cummings, 2007,
Menzies et al., 2008) (Ver Figura 5). El funcionamiento de este circuito explicaria los
rituales compulsivos, la rigidez cognitiva, el aumento de la preocupacién y los

sentimientos de culpa (Bruno, Basabilbaso & Cursak, 2013).

En personas sanas los pensamientos obsesivos podrian pasar a través de la
corteza orbitofrontal del circuito directo, inhibiéndose de forma apropiada en el circuito
indirecto. Sin embargo, en los pacientes con TOC el sistema puede tener un umbral
significativamente muy por debajo en la deteccion de estimulos, provocando la
aparicion de los comportamientos tipicos de esta patologia (Navarro & Puigcerver,
1998).

The affective loop

r’ OFC Hippocampus

Cingulate |Basolateral Amygdala

Ventral Striatum

Vi———

Ventral Pallidum

Mediodorsal Thalamus
Magnocellularis

< }

Figura 5. El circuito orbito-frontal-estriado (Extraido de Menzies, et al., 2008).

En relacion al dominio emocional las conexiones talamico-amigdalinas aparecen
como el sustrato neuroanatomico motivacional y afectivo de este trastorno (Andres-
Perpifia et al., 2002). La amigdala interviene en la respuesta de temor condicionado y

en la asignacion de significado emocional a distintos estimulos. (Sanchez-Navarro &
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Romén 2004.). El tdlamo participa en la activacion de la amigdala cuando surgen
situaciones de peligro, esto produce que la amigdala desencadene respuestas
automaticas y endocrinas que son integradas por el hipotdlamo (encargado de regular
funciones vitales segun los estados emocionales, p.ej. temperatura, frecuencia

cardiaca, presion sanguinea) (Kandel, Schwartz & Jessell, 1997).

En el caso del TOC, la presencia de un estimulo irrelevante produciria una
sobreactivacion en el sistema y generaria una respuesta emocional desproporcionada
que llevaria a la obsesién (Soto, 2012). El temor condicionado reforzaria la repeticion
de las conductas con el fin de evitar la ansiedad y produciria de esta forma la

compulsion (Andres-Perpifia et al., 2002).

Resulta sumamente interesante el trabajo de revisién realizado por Chamberlain,
Blackwell, Fineberg, Robbins & Sahakian (2005) en el que se expresan déficits en los
procesos inhibitorios, a nivel cognitivo y conductual, que podrian explicar los sintomas
observados en pacientes con TOC. Segun estos autores las anormalidades en el
circuito cortico-subcortical, particularmente en el circuito orbito-fronto-lateral, podrian

explicar las bases neurobioldgicas de esos fallos inhibitorios. (Ver figura 6).

Conducta Obsesiones e Compulsiones
sindréomica Pensamientos mtrusfvos Conductas repetitivas,
de contenido negativo < comprobaciones, rituales

T |

Fallos Fallos en procesos —_— Fallos en inhibicién
inhibitorios cognitivos inhibitorios conductual
Control sobre cogniciones internas Control sobre actividades
motoras externas
Hallazgos Déficit para Errores en Déficit en memoria
en prggbas inhibir respuestas set-shifting dependiente del
cognitivas prepotentes uso de estrategias

Figura 6. Modelo de Chamberlain et al. (2005) (Extraido de Pena-Garijo et al., 2010).
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3.1 Estudios de Neuroimagen

Los avances en neuroimagen y neuropsicologia han contribuido a la comprension
de la fisiopatologia del TOC (Mataix-cols, 2001). Los estudios de neuroimagen
permiten estudiar el cerebro humano en vivo (Carretié e Iglesias, 1995) y se clasifican

en: estructurales y funcionales (Labos et al., 2008).

Neuroimagen estructural. Las técnicas de neuroimagen estructural permiten ver

propiedades estructurales del cerebro. Entre estas técnicas se encuentra la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y la Tomografia Axial Computarizada (TAC)
(Labos et al., 2008, Maestu, Rios & Cabestrero 2007).

- EI TAC permite observar el cerebro humano en vivo mediante una reconstruccion de

imagenes (cortes 0 secciones) obtenidas con rayos X (Carretié e Iglesias, 1995).

- La RMN es una metodologia totalmente inocua, proporciona imagenes sobre planos
0 cortes del cerebro pero no usa rayos X, ni sustancia radioactivas, utiliza campos

magnéticos y ondas de radio (Maestu et al., 2007, Carretié e Iglesias, 1995).

Neuroimagen funcional. Son las técnicas mas utilizadas en la actualidad, permiten el

estudio funcional del cerebro y la evaluacién de los cambios en su actividad. Estas
técnicas son: la tomografia por emisién de positrones (PET), la tomografia por emisién
de fotén Unico (SPECT)y la Resonancia magnética funcional (RMf) (Labos et al.,
2008, Maestu et al., 2007).

- El PET es una técnica de diagnostico capaz de medir la actividad metabdlica del
cerebro. Se estudia la radiacién electromagnética resultante de introducir de forma
intravenosa un marcador reactivo a un paciente (Maestu et al., 2007), proporcionando
informacién fisiol6gica sobre qué areas estan activas, en qué grado y cudles no lo

estan (Carretié e Iglesias, 1995).

- El SPECT es una técnica de imagenes tomograficas. Se inicia mediante la emision
de radiacién en forma de rayos gamma, que luego son convertidas en una sefal

eléctrica, cuyo registro queda almacenado en una computadora encargada del
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procesamiento y del analisis cualitativo o cuantitativo de los datos (Paez & Pabon,
2000).

- La RMf es la técnica de imagen mas utilizada en neurociencias (Maestu et al., 2007).
Esta técnica detecta los cambios fisiol6gicos ocurridos en el cerebro relacionados con
procesos mentales, por ejemplo durante la ejecuciéon de una tarea (Armony, Trejo-

Martinez y Hernandez, 2012).

En el caso del TOC los estudios de imagen estructural han identificado anomalias
volumétricas en el estriado, la amigdala y el cértex orbitofrontal, mientras que los
estudios de imagen funcional han sugerido una hiperactividad del circuito cortico-
estriado-talamico-cortical que incluye especificamente el cortex orbitofrontal anterior y
el nucleo caudado. El sistema paralimbico también se encuentra hiperactivado, pero
esta activacion es inespecifica y comun a diferentes trastornos de ansiedad (Mataix-
Cols, 2001).

Mataix-cols et al. (2004) realizaron una investigacion con 17 sujetos con TOC (11
pacientes hospitalizados y 6 pacientes ambulatorios). Todos los sujetos participaron en

4 experimentos mientras se les estudiaba con técnicas de RMf.

Los participantes fueron escaneados mientras se les presentd de forma alternada
diferentes bloques emocionales (relacionados con el lavado, la comprobacion, la
acumulacion y otros sin relacién a ningun sintoma) e imagenes neutras. El objetivo era
imaginar escenarios relacionados con el contenido de cada tipo de imagen mientras se
les proporcionaba de forma auditiva las siguientes instrucciones: "Imagine que usted
debe entrar en contacto con lo que se muestra en la siguiente foto sin asearse
después" (lavado); "Imaginese que usted no est4 seguro si apagar o bloquear los
siguientes objetos y es imposible que pueda volver atrds y comprobar” (revision);
"Imaginese que el siguiente objetos pertenecen a usted y que usted debe tirarlo a la
basura para siempre" (acumulacidn); "Imaginese que usted debe tocar o estar de pie
sobre los siguientes objetos" (aversivo); "Imaginese que usted esta completamente

relajado mientras observa las siguientes escenas" (neutro).

En esta investigacion Mataix-cols et al. (2004) lograron identificar sustratos
neurales que subyacen a las diferentes dimensiones sintomaticas del TOC. La regién
pre-frontal ventromedial y nlcleo caudado derecho estarian implicados en la

compulsion de lavado, el palido-putamen / palido-tdlamo y areas corticales dorsales
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estarian implicadas en la comprobacion. Por dltimo la circunvolucion pre-central
izquierda y la corteza orbitofrontal derecha se relacionarian con la acumulacién

compulsiva.

Menzies et al. (2008) plantean que si bien son claras las anormalidades presentes
en las regiones orbitofrontales en personas con TOC, también se observan anomalias
en la activacion frontal lateral, la corteza cingulada anterior, occipital media, parietal y
el cerebelo. Esto sugiere que podrian existir otros sistemas cerebrales implicados en

esta patologia (Ver Figura 7).

Figura 7. Imagen de RMf, (a) Personas con TOC, (b) Voluntarios sanos (Extraido de Menzies et al., 2008).

Segun Miller & Cummings (2007) los datos que aportan un conocimiento mas
certero sobre la fisiopatologia del TOC provienen de estudios de neuroimagen
funcional, SPECT, PET y RMf. Estos autores realizaron una revision bibliogréfica
sobre estudios de la funcion cerebral en pacientes con TOC desde diferentes
aspectos: (1) en condiciones de reposo, en comparacion con los pacientes normales;
(2) durante la provocacion de los sintomas, en comparacion con el estado de reposo; y
(3) estudios en reposo o en provocacion de sintomas, comparando la funcién cerebral
antes y después del tratamiento con Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) (Ver Figura 8).
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Figura 8. Revision sobre estudios de neuroimagen en personas con TOC (Miller & Cummings, 2007).

En la mayoria de los estudios en condiciones de reposo se encontré una mayor
actividad en la COF en comparacion con sujetos sanos. En otras areas del cerebro los
resultados fueron menos constantes. En la mayoria de los estudios, se observé que la
actividad cerebral se redujo después del tratamiento con los ISRS y mediante la
provocacion de los sintomas se encontré mayor actividad en las areas de la COF, CDL

y en la corteza del cingulo anterior (Miller & Cummings, 2007).

A pesar de la informaciéon que estas técnicas aportan sobre el modelo orbito-
frontal-estriado, algunos autores plantean que el modelo podria no ser suficiente para
explicar las bases cerebrales del TOC. Esto se debe a las incongruencias encontradas
entre el planteamiento tedrico del modelo y los resultados de los estudios realizados
(Fenger et al., 2005, Menzies et al., 2008). Los hallazgos sugieren que las diferentes
dimensiones de los sintomas obsesivo-compulsivos son mediados por diferentes
componentes de los circuitos frontoestriatales y talamicos (Mataix-cols et al., 2004,
Pena-Garijo et al., 2010).

Por otro lado las discrepancias observadas en los estudios de imagen funcional

podrian estar relacionadas con la mezcla de pacientes que presentan diversas
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dimensiones sintométicas y también con la comorbilidad asociada a esta patologia que

en ocasiones no es tenida en cuenta (p.€j., la depresion mayor).

En lo que respecta a estas consideraciones, el TOC puede ser considerado como
un espectro de multiples sindromes potencialmente superpuestos en lugar de una

entidad nosolégica unitaria (Mataix-cols et al., 2004, Miller & Cummings, 2007).

3.2 Tratamientos

A lo largo del tiempo el TOC ha demostrado ser muy resistente a los diferentes
abordajes terapéuticos (Rivadeneira, Dahab & Minici, 2006, Vallejo, 2001). Los
tratamientos utilizados con mas frecuencia son los farmacolégicos y el tratamiento
psicolégico denominado “exposicion con prevencion de respuesta” (EPR) (Zamora &
Martinez, 1997, Kaplan & Sadock, 2009). Cuando el trastorno es grave y se vuelve
refractario a todos los tratamientos, se deriva en algunos casos a neurocirugia

psiquiatrica (Pedrosa-Sanchez y Sola, 2003).

Tratamientos psicofarmacolégicos

Los tratamientos psicofarmacoldgicos que han demostrado mayor eficacia para la
remisién de la sintomatologia del TOC son los que incluyen Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) y la Clomipramina (Zamora & Martinez, 1997, Kaplan
& Sadock, 2009).

ISRS:

Los ISRS mas usados y sus respectivas dosis terapéutica son: Clorimipramina
150-250 mg, Fluoxetina 20-80 mg, Fluvoxamina 100-300 mg, Sertralina 50-200 mg,
Paroxetina 20-50 mg. La respuesta surge a partir de las primeras 10-12 semanas y la
reduccién de los sintomas se da en un 40%-50% aproximadamente (Zamora &
Martinez, 1997).

Bhikram (2012) incluye a otro ISRS, el citalopram (antidepresivo e inhibidor
selectivo de recaptacién de serotonina) que tiene efectos inmediatos en los circuitos
neuronales implicados en el TOC y en la ansiedad asociada. Este autor afirma que los

medicamentos anti-obsesivos intravenosos han demostrado ser mas eficaces. Estos
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presentan beneficios mas rapidos que la medicacion oral en el tratamiento de los

sintomas. Mientras que los ISRS pueden reducirlos en un 30-60 %, por lo general

tienen tiempos de retardo largos antes del inicio de la mejoria, requieren dosis mas

altas en comparacién con otros trastornos y muchas veces se necesita a largo plazo.

Segun el autor, mayores grados de reduccion de los sintomas e inicios mas

rapidos han sido reportados en los estudios que utilizan la clomipramina y citalopram.

Clomipramina:

La clomipramina (farmaco antidepresivo de perfil serotoninérgico) fue el primer
farmaco aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el
tratamiento del TOC (Kaplan & Sadock, 2009). Este farmaco es igual de eficaz que los
ISRS pero produce mayores efectos secundarios como sequedad en la boca y

estrefiimiento (Léyzaga & Nicolini, 2000, Kaplan & Sadock, 2009).

Existen evidencias clinicas que demuestran la eficacia de este medicamento junto
con los antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina. De todas formas
solo el 40% presentan cambios clinicos. En la mayoria de los casos la remision de los
sintomas se da de forma incompleta o directamente no se presentan cambios. En
base a estas evidencias podria afirmarse que la hipotesis serotoninérgica no puede
aceptarse como unica en relacion a este trastorno. Esto implica suponer que podrian
existir otros sistemas de neurotransmisores involucrados como el dopaminérgico y el
gabaérgico, poniendo de manifiesto la heterogeneidad neurobiolégica del TOC
(Andres-Perpifia et al., 2002, Miller & Cummings, 2007, Rodriguez, 2011).

Tanto los ISRS como el antidepresivo triciclico clomipramina son tratamientos
farmacoterapéuticos de primera linea para tratar el trastorno obsesivo-compulsivo. Los
ISRS tienen un perfil de efectos secundarios mejor tolerado que la clomipramina y

generan un mejor apego al tratamiento (Kaplan & Hollander, 2003).

Es importante tener en cuenta que el TOC se encuentra asociado a otros
trastornos como la depresion mayor, el trastorno bipolar, la fobia social, la fobia
especifica y ansiedad generalizada (APA, 2013) y en ese caso es imprescindible

agregarle al tratamiento otro tipo de farmacos (Zamora & Martinez, 1997).

22



‘w Facultad de

Psicologia Trabajo Final de Grado Eliana Noble
UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
Si no se observa respuesta con el tratamiento farmacologico, la opcion es
comenzar con terapia psicolégica, aunque la combinacibn de ambos tipos de
tratamientos demuestran mejores resultados clinicos que cada uno de ellos por
separado (Kaplan & Sadock, 2009).

Tratamiento de exposicion con prevencion de respuesta

Segun diversos autores el tratamiento psicolégico mas eficaz para remitir la
sintomatologia del TOC es el EPR. Este abordaje terapéutico ha conseguido mejorar
el 80% de los sintomas e incluso ha logrado remitirlos totalmente (Vallejo, 2001,
Rivadeneira et al., 2006).

El EPR consiste en exponer de forma repetida y prolongada al sujeto a situaciones
y estimulos ansiégenos (minimo 45 min), con el fin de prevenir la respuesta y bloquear
al acto compulsivo. Esta exposicion puede ser llevada a cabo de forma imaginaria o en
vivo, dirigida por un terapeuta o autodirigida en un promedio de 20 sesiones (Zamora
& Martinez, 1997, Rivadeneira et al., 2006, Bados, 2009, Bados & Garcia-Grau,
2011).

Por ejemplo, la idea obsesiva de contaminarse o ensuciarse al tocar personas u
objetos genera ansiedad. Esta es afrontada por el sujeto de dos formas: evitando tocar
los objetos ansidgenos y lavandose las manos compulsivamente en caso de haberlos
tocado o ante la duda. Estas conductas previenen la ansiedad o la reducen a corto
plazo pero generan un refuerzo negativo y provocan que el problema se mantenga.
Por ello el tratamiento se divide en dos partes, se implementa la exposicién (p.ej.,
tocar los objetos ansiégenos) sumado a la prevencion de respuesta (p.ej., ho efectuar
la compulsion, en este caso no lavarse las manos de forma repetitiva). De esta forma
el sujeto debe tolerar el malestar y la sensacion de suciedad hasta lograr que esta se
reduzca o desaparezca. Este tratamiento consigue una habituacion de la ansiedad
evitando asi las compulsiones (Zamora & Martinez 1997, Rivadeneira et al., 2006,
2008, Bados & Garcia-Grau, 2011).

Més alla de la eficacia de los tratamientos farmacoldgicos o psicologicos de forma
aislada, la administracion conjunta de ellos es la mejor eleccion para el abordaje de

esta patologia tan compleja (Rivadeneira et al., 2006).
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Neurocirugia psiquiatrica

La neurocirugia psiquiatrica es una alternativa que se utiliza de forma excepcional
en algunas patologias psiquiatricas severas y resistentes a las terapéuticas
tradicionales. En el caso del TOC estas técnicas son utilizadas siempre y cuando
exista refractariedad a los tratamientos, discapacidad invalidante, gravedad (mas de
20 puntos en la escala Y-BOCS) y antecedentes de al menos 5 afios de enfermedad

sin remision significativa de los sintomas (Pedrosa-Sanchez, et al., 2003).

Se han propuesto cuatro técnicas quirlrgicas para este tipo de pacientes: la
capsulotomia anterior, la cingulotomia, la tractotomia subcaudada y la leucotomia
limbica. En términos generales consisten en interrumpir las conexiones entre la

corteza frontal y estructuras subcorticales (Miller & Cummings, 2007).

Por ultimo, existe un tratamiento quirdrgico no aversivo denominado estimulacion
profunda cerebral que consiste en la implantacion de un neuroestimulador que envia
impulsos eléctricos a puntos especificos del cerebro. Es un tratamiento reversible,
ajustable a cada paciente, es menos agresivo que el resto de las neurocirugias y se

obtienen mejores resultados (Seijo-Zazo et al., 2007).
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4. Hallazgos Neuropsicologicos en el
Trastorno obsesivo-compulsivo

Desde el punto de vista de la neuropsicologia clinica, los hallazgos con mayor
cohesion proponen que el TOC estaria asociado a un déficit en el procesamiento de la
informacién. Las funciones cognitivas afectadas con mayor frecuencia serian: las
aptitudes visuoespaciales y visuoconstructivas, la memoria no verbal y las funciones

ejecutivas (Mataix-Cols & Junqué, 2006, Martinez-Gonzélez et al., 2008).

4.1 Habilidades visuoespaciales y visuoconstructivas

La habilidad constructiva combina la actividad perceptiva con la respuesta motora
y siempre tiene un componente espacial. Sin embargo, las alteraciones constructivas
pueden aparecer en ausencia de un déficit perceptivo concomitante. La habilidad
constructiva (praxia constructiva o capacidad visuoconstructiva) hace referencia a la
capacidad para dibujar o realizar construcciones bidimensionales o tridimensionales.
Copiar dibujos lineales con lapiz y papel, reproducir dibujos con cerillas o palillos y
hacer construcciones con cubos, son tareas que suelen utilizarse en la evaluacion de

las funciones visuoconstructivas (Labos et al., 2008).

La habilidad visuoconstructiva es una habilidad perceptivo-motora muy compleja y
abarca dos clases de actividades: dibujos y construccién o ensamblaje. Se evaltan por
un lado las habilidades grafomotoras y por otro la reunion y el ensamblado (Labos et
al., 2008).

Habilidades grafomotoras

Estas habilidades implican la utilizacion de aspectos perceptivos visuales pero

también involucran la manipulacion y reunién de partes en un todo (Labos et al., 2008).

Su evaluacion se da mediante tareas de copia y dibujo libre. En el caso de figura

libre se le pide al sujeto que dibuje en ausencia de un modelo. En tareas de copias las
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pruebas mas utilizadas son: el test de Figura Compleja de Rey vy el test de retencion
de Benton (BVRT-5) (Labos et al., 2008).

- La figura Compleja de Rey implica que el sujeto copie una figura compleja y la
evoque pasados 20 minutos, permitiendo evaluar la memoria visoespacial inmediata y
demorada, procesos visoconstructivos, la organizacion de la informacion, la
planeacion, las estrategias ante la solucion de problemas, las habilidades
perceptuales, motoras y la memoria episédica (Labos et al., 2008, Ardila & Ostrosky,
2012).

- El BVRT-5 evaltia la memoria visual, precepcion visual y habilidades constructo-
visuales. Consta de una serie de tarjetas con disefios geométricos que se exponen
durante diez segundos y a continuacion, se le pide al sujeto que reproduzca el disefio
de memoria 0 en una hoja de papel, de uno en uno inmediatamente después de que
cada tarjeta ha sido cubierta (Ardila & Ostrosky, 2012).

Habilidades de reunion y ensamblado

Estas habilidades involucran el componente espacial de la percepcion, el nivel
conceptual y la actividad motora. Las pruebas mas utilizadas para su evaluacion son:
disefio con Cubos y Rompecabezas del Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS)
(Labos et al., 2008).

- La sub escala de disefios de Cubos es una prueba visuoconstructiva con una carga
muy importante de componentes visuoespaciales (Labos et al., 2008). Esta formada
por un conjunto de disefios geométricos bidimensionales impresos o ejemplificados
con el material y el examinado debe replicar con cubos coloreados en dos colores.
Evalla la capacidad de analisis y sintesis visual y la reproduccion de dibujos

geomeétricos abstractos (Wechsler, 2002).

- La sub escala de Rompecabezas es una prueba donde el examinado debe unir
piezas de un sistema coherente. Mediante esta prueba se estudia la capacidad de
sintetizar un todo a partir de sus partes, la organizacién visual, la coordinacion

visomotora y la presencia de impulsividad (Wechsler, 2002).
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Mataix-Cols & Junqué (2006) aseguran que existen alteraciones en las aptitudes

visuoespaciales y visuoconstructivas en personas con TOC. Estos sujetos podrian

tener dificultades para captar la globalidad del estimulo centrdndose en los detalles y

descuidando asi la percepcion global del estimulo. Segun los autores este déficit

estaria relacionado con una disfuncion a nivel fronto-estriatal, sin embargo sugieren

que este aspecto continla aun en investigacion.

Por otro lado Martinez-Gonzalez et al. (2008) plantean que resulta dificil
determinar una deficiencia especifica en estas habilidades puesto que para realizar la
mayoria de las pruebas neuropsicolégicas es necesaria la implicacion de otras
funciones cognitivas y esto impide poder visualizar fallas especificamente en el campo

visuoespacial.
4.2 Memoria no verbal

En sujetos con TOC también aparecen déficits en la memoria no verbal. Este tipo
de memoria se define como la capacidad de aprender, de retener y de evocar
imagenes u objetos nuevos, especialmente aquellos que no pueden ser descritos
facilmente con palabras (Mataix-Cols & Junqué 2006, Martinez-Gonzélez et al., 2008).
Las pruebas mas utilizadas para su evaluacion son: el test de Figura Compleja de Rey
y el test BVRT-5 (Labos et al., 2008).

Segun los estudios de Martinez-Gonzalez et al. (2008), la explicacion que le
atribuyen algunos autores al déficit de la memoria no verbal en sujetos con TOC se
debe a que estos presentan mayores dificultades en la codificacion mnésica cuando
las tareas estan definidas con menos claridad, lo cual puede contribuir a la duda
persistente que experimentan estos pacientes. En cambio, cuando se trata de tareas
que requieren un recuerdo bajo circunstancias bien estructuradas, los pacientes con
TOC tienen un rendimiento similar a los controles. En consecuencia, los déficits en el
recuerdo de los sujetos con este trastorno no serian causados por una deficiencia en

la memoria sino por la inhabilidad en el uso eficaz de las estrategias.

Siguiendo el pensamiento de los autores, las alteraciones en la memoria surgirian
como consecuencia de una afectacion frontal, lo que impediria el procesamiento global
de la situacion, la codificacion de la informacion y el posterior recuerdo. Igualmente,

esta dificultad a nivel de los procesos de registro y recuperaciéon en el aprendizaje,
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puede representar el sustrato cognitivo del fendmeno de la duda patologica y la

posterior comprobacion. Siendo la presencia de estos pensamientos intrusivos una

interferencia interna que afecta la mantencion de la informacion en la memoria de

trabajo.

Mataix-Cols & Junqué (2006) no descartan lo mencionado anteriormente y
sugieren que las alteraciones en la memoria estan intimamente asociadas con
lesiones de los l6bulos frontales ya que se presentan las mismas alteraciones de la

memoria tanto en sujetos con TOC como en sujetos con lesiones frontales.

4.3 Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas (FE) son una actividad propia de los I6bulos frontales e
implican aquellos procesos cognitivos de alto nivel que controlan, integran y organizan
capacidades cognitivas mas basicas como las mnésicas, motoras y sensoriales para
orientarlos hacia la resolucion optima de situaciones complejas o novedosas (Stuss &
Alexander, 2000, Lopera, 2008).

Muchos autores utilizan como analogias la organizacion empresarial o el director
de la orquesta para definirlas de forma metaférica. En esta metéfora las FE
corresponden al gerente de la empresa o al director de la orquesta. Las explicaciones
se basan en que cada uno de estos directores conoce todos los detalles sobre su
organizacion; el empresario sabe cuales son todas las secciones de su empresa; y el
director de orquesta conoce todos los instrumentos y los musicos que tocan cada uno
de ellos. La FE representa en este caso, la capacidad de dirigir, orientar, guiar,
coordinar y ordenar la accion de los elementos de la empresa o de la orquesta para

ajustarse a un fin, un objetivo o una meta planteada (Dansilio, 2004, Lopera, 2008).

Flores & Ostroksy-Solis (2008) plantean que no existe una funcién ejecutiva
unitaria, no obstante existen diferentes procesos que convergen en un concepto
general de las FE. Entre todas las descritas destacan: la planeacién, el control
conductual, la flexibilidad mental, la memoria de trabajo y la fluidez. Lopera (2008)
delimita algunas capacidades que componen el constructo de las FE y describe varios

componentes:
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¢ Iniciativa, volicion, creatividad: Se refiere a la capacidad de ser creativo para
inventar opciones y alternativas ante situaciones nuevas y la capacidad de
activar la voluntad para la accion.

e Capacidad de planificacion y organizacién: Refiere a la capacidad de formular
hipotesis, realizar célculos y estimaciones cognitivas y generar estrategias
adecuadas para resolucién de problemas y conflictos.

o Fluidez y flexibilidad para la ejecucién efectiva de los planes de accion
incluyendo la flexibilidad para retroceder, corregir, cambiar el rumbo de los
planes de acuerdo a verificaciones de los resultados parciales que se
obtengan.

e Procesos de atencidn selectiva, concentracion y Memoria de trabajo. La
atencion selectiva para realizar acciones especificas y la memoria de trabajo
para mantener activos los diferentes pasos y ejecutar con éxito los planes de
accion

e Procesos de Monitoreo y Control inhibitorio. Refiere a la capacidad de
monitorear todos los pasos a seguir, inhibir los impulsos que puedan poner en
peligro el éxito de un plan y garantizar de esta forma el cumplimiento de los

objetivos.

Existe una serie de controversias en relacion al andlisis factorial de las FE. Por un
lado Tirapu-Ustarroz, et al. (2002) sefalan que: Desde un planteamiento cognitivo, la
divisién conceptual de las habilidades ejecutivas en una serie de componentes precisa
una mayor verificaciéon. De hecho, son pocas las teorias tanto neurofisiolégicas como
cognitivas que se han acompafiado de disefio de pruebas o tareas especificas que
permitan estudiar de forma aislada cada uno de sus componentes. Esto parece l6gico,
por otra parte, ya que analizar cada uno de los componentes de las funciones
ejecutivas y su peso factorial es una tarea que puede generar cierta confusion, pues
cuando se evalla el funcionamiento ejecutivo se hace de forma conjunta con otras
funciones y no es posible realizarlo de otro modo, tal vez porque no se estudia una

funcidn, sino el acto mental complejo por excelencia (p. 682).

Sin embargo, Miyake et al. (2000) describieron tres componentes que se
diferenciaban con una relativa independencia: Actualizacién (relacionada con la
monitorizacién, la manipulacién y la actualizacién de informacién en linea en la
memoria de trabajo), Inhibicion (capacidad para inhibir de forma controlada la

produccion de respuestas predominantes automaticas cuando la situacion lo requiere)
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y Alternancia (capacidad de cambiar de manera flexible entre distintas operaciones

mentales o esquemas).

De todas formas Tirapu-Ustarroz et al. (2008a) sugieren que si bien los modelos
factoriales son una interesante herramienta para el estudio de las funciones ejecutivas,
el nimero de factores hallados en los diferentes andlisis factoriales publicados estaria
determinado por cémo es definido este constructo. Cada autor, dependiendo del
modelo tedrico que emplee para describir qué son las funciones ejecutivas, obtendra

determinados resultados.

Tirapu-Ustéarroz et al. (2008b) también plantean que a pesar que algunos de los
factores encontrados son soélidos y constantes, debido a que se repiten en los varios
andlisis factoriales, todavia existen diversas cuestiones por responder: “(...) ¢,como los
distintos procesos implicados en las funciones ejecutivas pueden explicar las
diferentes alteraciones conductuales observadas en la clinica?, ¢coémo pueden
establecerse disociaciones entre diferentes tipos de alteraciones ejecutivas y los

sintomas cognitivos y conductuales observados? (...)" (p.749).

Evaluacion de las Funciones ejecutivas

Diversos estudios han encontrado alteraciones de las FE en personas con TOC
(Andres-Perpifia et al., 2002).

Existen varias pruebas que se han utilizado para la evaluacion de diversos
componentes de la funcion ejecutiva, los mas utilizados son: la prueba de clasificacion
de tarjetas de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test), el test de fluidez verbal, la
prueba de fluidez de disefios, el test de Stroop y la prueba de trazo (Trail Making Test)
(Labos et al., 2008, Ardila & Ostrosky, 2012).

- ElI WCST es uno de los test mas conocido y utilizado para evaluar las funciones
ejecutivas (Stuss & Levine, 2002). Evalta la habilidad para la resolucion conceptual de
problemas, la capacidad para modificar estrategias incorrectas y la flexibilidad e
inhibicion de respuestas. Consiste en 128 cartas (en su versiébn manual); las cartas
estan compuestas por la combinacién de tres clases de atributos: la forma (triangulo,
estrella, cruz y circulo), el color (rojo, azul, verde y amarillo) y el namero (uno, dos, tres
0 cuatro). La tarea consiste en repartir las cartas en relacion a un criterio, por ejemplo,

el color. Cuando el sujeto realiza diez respuestas correctas consecutivas, consigue
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una categoria y a partir de la Ultima se cambia el criterio de clasificacién sin previa

advertencia. Si continta clasificando las cartas con el criterio de la categoria anterior,

se va puntuando en errores perseverativos (Labos et al., 2008, Ardila & Ostrosky,

2012).

- El test de fluidez verbal fonoldgico es sensible a las alteraciones en el funcionamiento
de las éareas pre-frontales, principalmente del area DL (Ardila & Ostrosky, 2012).
Requiere que el examinado escriba 0 mencione la mayor cantidad de palabras que
comiencen con determinada letra 0 que pertenezcan a una categoria especifica. Se
mide mediante el nUmero de palabras producidas dentro un lapso de tiempo de un
minuto (Labos et al., 2008, Ardila & Ostrosky, 2012).

- La prueba de fluidez de disefios es una prueba de fluidez y de programacion
visomotriz. En la primera parte (dibujo libre) se le pide al examinado que dibuje el
mayor nuamero de figuras o formas, con o sin sentido, durante 3 minutos. En la
segunda parte se establecen restricciones y se le presentan cuatro lineas fijas,
permitiendo Unicamente el disefio de figuras desconocidas o sin sentido también por
un lapso de 3 minutos. Se punttan el nimero de figuras logradas correctamente, el
namero de errores y el numero de perseveraciones (figuras repetidas) (Pineda,
Merchan, Rosselli & Ardila, 2000, Pineda, 2000).

- El test de Stroop es una prueba que evallala capacidad de inhibir una respuesta
automatizada, la falta de distractibilidad, la atencién selectiva y la capacidad para la
resolucion de conflictos. Es sensible a dafios a nivel de la COF y la corteza pre-frontal
medial (Ardila & Ostrosky, 2012). En una primera parte se le pide al sujeto que lea lo
mas rapido posible una serie de palabras en una hoja (nombres de colores) escritas en
tinta negra. En la segunda parte las palabras son sustituidas por “XXXX” impresas en
diferentes colores y el sujeto debe nombrar el color en el que estan escritas las equis.
En la tercera y ultima parte se le entrega una hoja donde los nombres de los colores
estan escritos en un color de tinta diferente al que corresponde (por ejemplo, la
palabra Azul escrita en tinta Roja) y debe nombrar el color de las palabras. El tiempo
por cada parte es de 45 segundos, se mide la cantidad de elementos alcanzados y se
realiza una comparacion de las primeras partes con relacién a la ultima (Labos et al.,
2008, Ardila & Ostrosky, 2012).

- El Trail Making Test es una prueba de lapiz y papel y consta de 2 partes. En la parte

“A” se le presenta al examinado una hoja en la que se encuentran distribuidos al azar
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nameros del 1 al 25. El sujeto debe unir los nimeros en orden consecutivo (de menor
a mayor) en linea recta lo méas rapido posible. En la parte “B” hay distribuidos nimeros
(del 1 al 13) y letras (de A a L) y el sujeto debe unir alternando entre namero y letra,
respetando el orden numeérico y el alfabeto (por ejemplo, 1-A, 2-B, 3-C). La parte “A”,
mide habilidades motoras, viso-espaciales y atencion sostenida. La parte “B”, evalla la
flexibilidad mental y la atencion dividida (Labos et al., 2008, Ardila & Ostrosky, 2012).

Disfuncion ejecutiva en el Trastorno obsesivo-compulsivo

Fenger et al. (2005) realizaron una investigacién con dos grupos de personas, uno
con 15 sujetos con TOC y otro con 17 personas sin este trastorno. Para la evaluacion
se aplicaron los siguientes test neuropsicolégicos: el WCST, fluencia verbal y fluencia

figurativa.

La versién del WCST que se aplicé consta de cuatro tarjetas de estimulo con
diferentes simbolos (circulo, tridngulo, cruz y estrella) y 48 tarjetas de respuesta con
diferentes combinaciones de color, forma y nimero de los simbolos. Se calificd el
namero de criterios cumplidos, el nimero de respuestas incorrectas y nimero de
respuestas de perseveracion. Los datos que se obtuvieron con esta prueba no
mostraron diferencias significativas entre los dos grupos de sujetos (Fenger et al.,
2005).

En el caso del test de fluencia verbal los sujetos debian mencionar la mayor
cantidad de palabras con la letra “S” en un lapso de un minuto junto a una versién mas
exigente que implicaba mencionar animales que comiencen con la letra “F” (test de
fluencia verbal en evocacion categorial). En esta evaluacién tampoco se encontraron

diferencias entre ambos grupos (Fenger et al., 2005).

En el test de fluidez de disefios se les presentd a los sujetos una hoja con
cuadrados idénticos, cada uno dispuestos con cinco puntos en forma de “x”, el objetivo
era formar la mayor cantidad de figuras abstractas conectando los puntos con lineas
rectas en un lapso de 3 minutos. A diferencia de las pruebas anteriores se detecté un
deterioro significativo en el grupo de personas con TOC. Los autores sugieren que
quizés el bajo rendimiento se deba a que esta prueba implica la habilidad de generar
nuevas estrategias mientras que en los test anteriores las estrategias ya estaban

determinadas (Fenger et al., 2005).
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Por otro lado, Okasha et al. (2000) realizaron una investigacion con 30 sujetos (21
hombres y 9 mujeres) diagnosticados con TOC, junto con un grupo control con la
misma cantidad de voluntarios sanos. Estos grupos fueron evaluados mediante el
WCST y sub-escalas del WAIS: Cubos, Digitos y Vocabulario.

La sub escala de Cubos fue descrita en la seccion sobre la evaluacion de las
habilidades visuoconstructivas (Ver pag. 24). La sub escala de Digitos esta formada
por dos tareas: Digitos directos (repetir literalmente una serie de digitos, que se
presentan oralmente, en el mismo orden que se han presentado), Digitos inversos
(repetir una serie de digitos en orden inverso al presentado). Esta prueba evalla la
atencion, la resistencia a la distraccion, la memoria auditiva inmediata y la memoria de
trabajo (Wechsler, 2002).

Vocabulario consta de una serie de palabras presentadas de forma oral y visual,
donde el examinado debe definirlas oralmente. Refleja el nivel de educacion, la
capacidad de aprendizaje, la formacion de conceptos verbales, la riqueza verbal y
semantica del ambiente en el que se desenvuelve la persona evaluada (Wechsler,
2002).

Okasha et al. (2000), luego de la aplicacion de las diferentes pruebas encontraron
un bajo rendimiento en el puntaje del WCST en los sujetos con TOC comparado con el
grupo control, lo mismo ocurrido en el ensayo de la sub-escala cubos. Estos datos
sugieren que los sujetos con TOC podrian tener una alteracibn en el dominio
visuoespacial, la flexibilidad cognitiva, el control mental, la percepcion del estimulo
precoz y la atencion selectiva. Se considera que sufren una excesiva interferencia con
el procesamiento de informacion y la imposibilidad de pasar por alto las sefales

irrelevantes.

En otra serie de estudios, Sharma et al. (2012) investigaron a 20 sujetos con TOC
y a un grupo control con la misma cantidad de voluntarios sanos. Para la evaluacion se

utilizé el WCST vy la prueba de rendimiento continuo de Conners (CPT).

El CPT es una prueba computarizada que evalla la atencién. Sobre un fondo de
pantalla negro, van apareciendo una serie de letras en una sucesion rapida. El sujeto

debe apretar una tecla cada vez que aparece una letra blanca, salvo cuando aparece
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la letra X. Se le presentan multiples estimulos blancos y el sujeto debe abstenerse a
apretar la tecla ante el estimulo no-blanco X (Gnico). Los pardmetros que se toman en
cuenta para la puntuacion son: la cantidad de respuestas correctas, los errores de
omision, errores de comision (respuesta a un estimulo no-blanco), tiempo de reaccion
y un indice de rendimiento global. Para determinar si la persona tiene problemas
atencionales es necesario que exista un despefio atipico en al menos 2 de estos

pardmetros (Labos et al., 2008).

El rendimiento de los sujetos con TOC en el WCST fue inferior en comparacién
con los controles sanos en todos los parametros. En el test de ejecuciéon continua, el
grupo clinico realiz6 un mayor nimero de respuestas equivocadas y respuestas
perdidas, también les tomd mas tiempo para responder, presentando diferencias
estadisticamente significativas con el grupo control. Estos hallazgos demuestran el
déficit en el control inhibitorio.

El pobre desempefio mostrado por los pacientes sobre diversos pardmetros del
WCST segun los autores, representa alteraciones en las funciones ejecutivas
(principalmente en el control de inhibicion, la atencién y el aprendizaje por ensayo y
error). Se ha demostrado que las tareas como WCST activan una red neural que
incluye areas importantes del cerebro tales como la region dorsolateral de la corteza
pre-frontal (Stuus & Levine, 2002). Estas regiones tienen numerosas conexiones con
los sistemas corticales implicados en el procesamiento de la informacion (Stuss &
Benson, 1984). Por lo tanto, estos resultados sugieren que podria existir una
disfuncion del I16bulo frontal en estos pacientes, en base a los bajos puntajes obtenidos
en el WCST (Sharma et al., 2012).

En conclusion, los resultados de ambas pruebas indican que los pacientes con
TOC muestran un patrén especifico de déficits cognitivos relacionados con la memaoria
de trabajo espacial, el sistema de cambio, el razonamiento abstracto, la capacidad de

planificacién, la concentracion y la tarea atencional (Sharma et al.,2012).

Sin embargo, Mataix-Cols (2001) aseguran que el WCST es el test que mejor
ejemplifica la inconsistencia de los resultados frontales en el TOC. Estos autores
afirman que se ha visto alterado aproximadamente en el 50% de los estudios en los
que se ha utilizado. Los estudios en los que los resultados fueron positivos son
antiguos, mientras que los estudios mas modernos han tendido a encontrar resultados

negativos.
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Por dltimo, cabe destacar la investigacion realizada por Menzies et al. (2007)
sobre el endofenotipo neurocognitivo del TOC. ElI endofenotipo es un rasgo
cuantitativo y hereditario asociado a un mayor riesgo genético de padecer una
enfermedad (Gottesman & Gould, 2003).

Los autores estudiaron el rendimiento y el comportamiento en tareas de inhibicién
de respuestas de 31 sujetos con TOC, 31 familiares directos no afectados y 31 sujetos
sanos. Para medir la estructura cerebral de estos sujetos se utiliz6 RMf mientras se les
aplicaba un test de “Tarea de Sefnal de parada” (Stop-Signal). Este test examina la
capacidad de un individuo para inhibir una respuesta motora. En pocas palabras, los
participantes observaron una pantalla de una computadora en el que se presentaron
visualmente una serie de cinco blogues de 64 flechas por bloque. Las flechas
apuntaban hacia la derecha (50%) o a la izquierda (50%) y los sujetos respondieron en
consecuencia pulsando el botén apropiado; el orden de presentacion de las flechas

derecha e izquierda fue aleatorio.

Por un lado se encontré que los sujetos con TOC y los familiares habian retrasado
la inhibicibn de respuesta en la tarea Stop-signal. Esto se correlaciona con
anormalidades estructurales principalmente en la densidad de la sustancia gris, en las
regiones orbitofrontales, la corteza cingulada, areas corticales parietales, en el
estriado y otras regiones subcorticales. Es probable que los sistemas cerebrales
relacionados con la funcion inhibidora estén determinados por factores familiares

comunes entre los pacientes y su pariente de primer grado.

Estos hallazgos son de suma importancia ya que representan la primera evidencia
de un endofenotipo neurocognitivo del TOC. Esto permitiria predecir con que
probabilidad puede desarrollarse esta enfermedad y cual es el riesgo genético de

padecerla (Menzies et al., 2007).

En sintesis, a pesar de la multiplicidad de investigaciones aun contindan las
incongruencias y las contradicciones entre los resultados de los distintos estudios
neuropsicologicos. Hay investigaciones que encuentran diferencias en la poblacién
sana y otros que no. Los déficit no son los mismo en los diferentes estudios y es
posible que existan distintos sub grupos de TOC que presenten alteraciones cognitivas

distintas o incluso que solo sea un grupo de ellos los que las presenten (Andrés-
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Perpifia, et al., 2002). Esto implica continuar con algunas incertidumbres sobre déficit

cognitivos presentes en el TOC asi como las causas explicativas de su origen.

Martinez-Gonzalez et al. (2008) sugieren que estas incongruencias son causadas
por distintas razones: por un lado las muestras de las investigaciones son muy
pequenfias, la disfuncion cognitiva podria ser una caracteristica tanto del TOC como de
los trastornos que se relacionan con él (fobia social, ansiedad generalizada, depresién
mayor, etc.) y las pruebas neuropsicolégicas podrian no ser tan sensibles para
diferenciar los distintos perfiles. No todos los déficits detectados en los test tienen una
relacién causal con los sintomas del TOC. La mayoria de los estudios de las funciones
ejecutivas y de la atencidon no controlaron las puntuaciones altas en depresién en
comparacion al grupo control, por lo que los resultados pueden estar influidos por este

factor o a causa de la medicacion.

Estos aspectos sin duda tendran que ser tomados en cuenta para poder continuar
con la investigacion de esta patologia y adquirir asi resultados mas precisos que

logren una explicacion certera y ausente de tantas incongruencias.
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Conclusion

En lineas generales, la revision aqui realizada permite concluir que desde el punto
de vista etiolégico, los trabajos que se han realizado sobre la temética distan de ser
concluyentes. De igual forma y a pesar de las discrepancias entre las distintas
investigaciones existe un consenso a la hora de relacionar los sintomas del TOC con
una disfuncién cerebral a nivel frontal, especialmente en el circuito orbitofrontal tanto

en areas corticales como en las estructuras subcorticales y sus conexiones.

Los hallazgos relacionados con el endofenotipo neurocognitivo propuesto por
Menzies et al. (2007) sin duda podran ayudar a detectar individuos que se encuentren

en riesgo de desarrollar este trastorno y de esta forma facilitar su diagndstico.

Siguiendo el pensamiento de los autores que proponen el modelo orbitofrontal
como explicacion de algunas manifestaciones clinicas del TOC, es muy posible que la
alteracion de las &reas orbitofrontales afecte el funcionamiento ejecutivo, responsable
de la planificacion y resolucion de problemas. Si estas areas se lesionan, provocan
inflexibilidad y disminucion de la respuesta de inhibicién. Estos procesos de flexibilidad
cognitiva e inhibicién de respuesta, segun los estudios antes expuestos, se hallan
disminuidos en los sujetos con TOC, lo que podrian indicar una disfuncion a nivel de la
corteza pre-frontal, principalmente de las areas orbitofrontales. Esto produciria las
alteraciones cognitivas, tales como los pensamientos intrusivos y las respuestas

repetitivas o estereotipadas.

A pesar de que existen estudios de neuroimagen estructural y funcional que han
proporcionado una base soélida para este supuesto, todavia no esta claro por qué los
pacientes con TOC desarrollan obsesiones y compulsiones. Futuros estudios con
estas técnicas podrian ayudar a esclarecer cual o cuales son los circuitos cerebrales

alterados en este trastorno.

Desde el punto de vista neuropsicolégico existen algunas contradicciones, no
obstante los déficits cognitivos del TOC parecerian estar asociados a alteraciones de
la memoria no verbal, las funciones ejecutivas y las habilidades visoperceptivas,

mientras que otras funciones como la memoria verbal o la inteligencia general estarian
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intactas. Los estudios realizados no dieron resultados contundentes pero sin duda

proporcionan un marco muy importante para futuras investigaciones.

Las incongruencias de los resultados en las evaluaciones neuropsicolégicas
podrian estar relacionadas con la comorbilidad que tiene el TOC con otros trastornos
tales como la depresion, la ansiedad y las fobias. Esto dificulta poder discernir si los
resultados se relacionan directamente con esta patologia o estan asociados también a
los trastornos mencionados. Quizas existan distintos sub grupos de personas con TOC
gue presenten distintas alteraciones cognitivas como plantean Andrés-Perpifia, et al.
(2002).

Resulta imprescindible que se continlle con estas investigaciones para lograr
unificar los conocimientos sobre el funcionamiento de los I6bulos frontales en relacién
a la sintomatologia clinica del TOC. De esta manera se tendra la oportunidad de
encontrar formas de intervencion tanto farmacoldégica como tratamientos
psicoterapéuticos con abordajes desde una perspectiva integradora y explicativa. Con
estos avances se podra desarrollar junto con otras especialidades de la salud mental,
terapéuticas rehabilitadoras que ayuden a los pacientes y sus familias a lidiar mejor

con esta patologia tan compleja.
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