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Resumen

Sintetizar la evidencia disponible de los aspectos clinico-epidemioldgicos en adultos con trastorno
obsesivo compulsivo y comorbilidades. Metodologia: Revision sistematica, pronostica,
ambispectiva con enfoque cualitativo, se analizaron articulos cientificos con disefio metodoldgico
observacionales descriptivos, analiticos y revisiones sistematicas. Se utilizo STROBE y PRISMA,
articulos cientificos con acceso abierto en idioma espafiol y/o inglés de 2019-2023, las bases de
datos utilizadas fueron MEDLINE (PUBMED), LILACS, Cochrane Controlled Trials Register,
BIREME.BR, Google Académico, repositorios bibliograficos de Nicaragua. Resultados: 16
paises fueron los que reportaron publicaciones en el periodo estudiado, 15 revistas publicaron
sobre la tematica; 2019 fue el afio de mayor produccion cientifica, el 52.4% de disefios de estudios
fueron transversales analiticos, 8.241 pacientes fueron estudiados, sexo femenino fue el
prevalente, se utilizaron 26 escalas diagnosticas, la tercera década de la vida fue la edad media de
los pacientes con TOC comérbido, +/- 11.7 afios y 19.2 afios como edad promedio de inicio de
TOC, 18 comorbilidades fueron encontradas. Conclusiones: EI TOC afecta a todos los grupos
etarios, en todas las ocupaciones y perfiles profesionales sin excepcion, hay eventos vitales
estresantes desencadenantes como embarazo, post parto e infecciones; la comorbilidad en el TOC
fue cercana al 30%, la severidad de los sintomas obsesivos y compulsivos en pacientes con TOC
comorbido son mas graves, de modo que requieren abordaje intensivo, integral y de larga

duracién.



I. Introduccion

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es un trastorno neuropsiquiatrico cronico muy
prevalente que se asocia con una discapacidad global sustancial, es el ejemplo clave del
TOC vy relacionados, enfermedades clasificadas en el Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos Mentales, quinta edicion y en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 11* revision, y a menudo se subdiagnosticada,se han elaborado
investigaciones bajo enfoques fenomenologico, psicoldgico, farmacologico y psicoterapias

(Stein et al., 2019).

E1 TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones son
pensamientos, imagenes, impulsos o impulsos repetitivos y persistentes que son intrusivos,
egodistonicos, no deseados, y comunmente se asocian con la ansiedad. Las compulsiones
son comportamientos fisicos o actos mentales repetitivos que el individuo se siente
impulsado a realizar en respuesta a una obsesion de acuerdo con reglas rigidas, o para lograr
una sensacion de seguridad, muchas veces no lograda. Las obsesiones y compulsiones en
pacientes con TOC incluyen patrones de contaminacion, duda patoldgica, simetria y
pensamientos intrusivos pueden estar combinaciones de los patrones sintomaticos, pero
también hay una gran variedad como preocupaciones sobre dafio a uno mismo o a otros,
pensamientos intrusivos agresivos o sexuales junto con rituales mentales, como contar,
comportamiento de acaparamiento, escrupulosidad, celos obsesivos y obsesiones

musicales. (Stein et al., 2019).

El TOC tiene una prevalencia a lo largo de la vida del 2% al 3%, aunque las cifras varian
segun las regiones, y que esta asociado con comorbilidad y morbilidad sustancial, E1 TOC
es mas comun en mujeres que en hombres en la comunidad, mientras que la proporcion
entre mujeres y hombres suele ser bastante uniforme en las muestras clinicas. El TOC se
encuentra en personas de todas las clases socioecondmicas, asi como en paises de ingresos

bajos, medios y altos (Stein et al., 2019).

El TOC se caracteriza por una comorbilidad sustancial, en el estudio de Replicacion de la

Encuesta Nacional de Comorbilidad (NCS-R) el 90% de los encuestados con TOC de por

1



vida (segun los criterios de diagnéstico del DSM-1V) cumplian los criterios de diagnostico
para otro trastorno de por vida en el DSM-IV; De estos trastornos, los mas comunes fueron
los trastornos de ansiedad, los trastornos del estado de animo, los trastornos del control de

los impulsos y los trastornos por uso de sustancias.

TOC vy relacionados (OCRD) también suelen coexistir con el TOC. En el 79,2% de los
casos, el TOC comenzo6 después de los trastornos de ansiedad comoérbidos, mientras que
era igualmente probable que el TOC comenzara antes o después de un trastorno del estado
de 4nimo, y comenzo6 después de los trastornos comorbidos de control de impulsos y uso
de sustancias en el 92,8% y el 58,9% de los casos, respectivamente. Ademads, alguna

evidencia sugiere una mayor comorbilidad de los trastornos médicos generales en personas

con TOC.

El TOC es a menudo un trastorno gravemente perjudicial: el 65,3% de los casos de 12
meses (es decir, personas con sintomas de TOC en los 12 meses anteriores a la evaluacion)
en el NCS-R informaron un deterioro grave del rol en la Escala de Discapacidad de
Sheehan. Ademas, aquellos en el subgrupo clinicamente severo informaron las
calificaciones mas altas de deterioro en las relaciones y los dominios de funcionamiento
social. E1 TOC de 12 meses se asocié con un promedio de 45,7 dias fuera de servicio en los
12 meses anteriores. También se ha observado un aumento de la mortalidad en el TOC. A
pesar de la creciente conciencia sobre el TOC y la morbilidad asociada, esta afeccion esta
infradiagnosticada y tratada; En el NCS-R, s6lo una minoria de los casos graves (30,9%)

recibi6 tratamiento especifico para el TOC. (Stein et al., 2019).

El presente estudio pone de manifiesto la necesidad de seguir profundizando sobre esta
tematica en la linea de salud metal como una enfermedad neuropsiquidtrica ligada
fuertemente a aspectos genéticos, medioambientales y sociales que estan en el proceso de
descubrimiento bajo muchos enfoques y disefios de investigacion, esta revision sistematica
generara evidencia que facilite la toma de decisiones clinicas, actualizacion de guias de
practicas clinicas que permitan la implementacion de estrategias de prevencion secundarias

y terciarias en beneficio de los pacientes y sus familias.



II. Antecedente

Vahid Khosravani et al. (2017) en un estudio sobre la relacion de alexitimia y dimensiones
de los sintomas en pacientes con TOC, la alexitimia se refiere a dificultades para identificar,
describir y diferenciar sentimientos, falta de imaginacién y tendencia a centrarse en
sintomas somaticos. La alexitimia puede existir en el 30-40% de los pacientes con TOC
(De Berardis et al.,2005) y entre el 45% y el 67% de los individuos dependientes del alcohol
(Thorberg, Young, Sullivan y Lyvers, 2009), Se ha demostrado que los pacientes con TOC
tienen puntuaciones mas altas en alexitimia que los controles sanos. Ademas, la mayoria
de los estudios revelaron la relacion de la alexitimia con el TOC y su gravedad, se
encontrado que la alexitimia se correlaciona con la depresion, la ansiedad, el estrés y la
gravedad del TOC, alexitimia puede afectar la representacion mental restringida de los
estados emocionales y la presentacion clinica de conductas compulsivas especificas en el
TOC, las caracteristicas alexitimicas parecen ser temporalmente estables en el TOC,

también tiene efectos negativos sobre los resultados del tratamiento.

Se trabajo con un disefio observacional, analitico transversal, reclutaron al azar 115
pacientes con TOC, ambulatorios (rango de edad = 15 a 54 afos) de la sala psiquiatrica
ambulatoria del hospital Imam Hossein en Teheran Iran, 100 pacientes ambulatorio-
alcohdlicos y 80 pacientes sanos, desde octubre de 2015 hasta marzo de 2016. Se utilizaron
los siguientes escalas: DASS-21: Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés-21; Y-BOCS:
Escala Obsesivo Compulsiva de Yale-Brown. La depresion, la ansiedad y el estrés fueron

evaluados mediante DASS-21; DASS-21: Escalas de estrés, ansiedad y depresion-21.

Entre los resultados se encontraron que las caracteristicas demograficas y clinicas de los
participantes se encontraron diferencias significativas entre grupos en cuanto a edad y
género. Los pacientes con TOC y alcoholicos tenian menos educacion y puntuaciones mas
altas en el DASS-21 en comparacion con los controles normales. Los pacientes con TOC
mostraron una edad de inicio mads tardia, una duracion mas prolongada de la enfermedad,
puntuaciones mas altas en el DASS-21 y mas comorbilidades que los pacientes alcoholicos.
Los resultados indicaron diferencias significativas entre los tres grupos para la alexitimia
y sus subescalas después de controlar el género, la edad, la educacion y el DASS-21. Los

pacientes con TOC obtuvieron puntuaciones mas altas en alexitimia y sus subescalas que
3



los controles normales y los pacientes alcohdlicos. Segun las puntuaciones de corte del
TAS-20, el 60,7% (norte=70) del TOC los pacientes eran alexitimicos (puntuacion total
TAS-20 > 61), mientras que el 39,3% (n=45) no eran alexitimicos (puntaje total TAS-20
<51).

Segun nuestros resultados, los pacientes con alexitimia mostraron puntuaciones mas altas en
el YBOCS y sus subescalas, asi como en las dimensiones de sintomas obsesivos compulsivos
de neutralizacion mental y obsesion, que los no alexitimicos después de controlar la
depresion, la ansiedad y el estrés. El calculo del tamafio del efecto reveld que la magnitud del
efecto grupal entre pacientes alexitimicos y no alexitimicos con respecto a la puntuacion total
de Y-BOCS (n2=0,15, n2>0,14) era grande. Ademas, los tamanos del efecto para obsesivo
(M2=0,13) y subescalas compulsivas (n2=0,12), obsesionado (n2=0.07) y neutralizante
mental (n2=0,09) (n2>0,06) fueron medios. Nuestro estudio tuvo algunos hallazgos laterales
valiosos. Los resultados demostraron que los pacientes alexitimicos eran mas jovenes y
tenian una edad més temprana en el inicio del TOC, menor educacioén, mayor duracion de la
enfermedad y puntuaciones mas altas en depresion, ansiedad y estrés que los no alexitimicos

(pag <0,001).

La correlacion de Pearson mostré que tanto DIF como DDF estaban relacionados
positivamente con todas las dimensiones de los sintomas del obsesivo compulsivo (pag
<0,01). Ademas, EOT tuvo asociaciones significativas con la obsesion, la neutralizacion
mental y el acaparamiento (pag <0,01). Cuando se utilizé la correlacion parcial para controlar
para la depresion, la ansiedad, el estrés y la gravedad del TOC, los resultados revelaron que
el DIF (pr=0,42) y EOT (pr=0,35) (pag <0,01) seguian relacionados con obsesion y
neutralizacion mental respectivamente. También se realiz6 un andlisis de regresion multiple
para examinar las relaciones de las subescalas de alexitimia con las dimensiones obsesiva y
neutralizante mental que muestran correlaciones significativas en el analisis de correlacion
parcial. Los resultados indicaron que DIF predijo el 25% de la varianza total para
obsesionarse (=0,56,t=7.24,pag <0,001); Ademas, EOT explico significativamente el 20%
de la variacion total para la neutralizaciéon mental. (f=0,51,t=6,89,pag <0,001) después de
controlar la gravedad del TOC, la depresion, la ansiedad y el estrés. Ninguna de las otras
dimensiones de los sintomas del CO fue predicha significativamente por las subescalas de

alexitimia .



La correlacion parcial reveld que DDF (pr=0,30) y EOT (pr=0,36) (pag <0,01) se asociaron
significativamente con la gravedad del TOC después de controlar la depresion, la ansiedad
y el estrés. La duraciéon de la enfermedad y la edad de inicio no se relacionaron
significativamente con las subescalas de alexitimia. Los hallazgos de este estudio
sugirieron que las subescalas de alexitimia de dificultad para identificar sentimientos y
pensamiento orientado externamente podrian estar relacionadas con las dimensiones de los
sintomas obsesivo compulsivos. Se concluy6 que dificultad para identificar sentimientos y
pensamiento orientado externamente pueden ser especificos para la obsesion y la

neutralizacion mental en pacientes con TOC.

Fouche et al. (2022) en un estudio sobre el analisis de la forma de las estructuras
subcorticales en el trastorno obsesivo-compulsivo en pacientes con comorbilidad de
ansiedad, depresion y uso de medicamentos, haciendo uso de un metanalisis realizado por
el OCD Brain Imaging Consortium, los datos se obtuvieron de seis centros de investigacion
que participan en el OCD Brain Imaging Consortium OBIC. los participantes fueron
evaluados para detectar trastornos del eje I del DSM-1V, y los criterios de exclusion fueron
edades menores de 18 afos y mayores de 65 afios, trastorno psicético actual, antecedentes
recientes de un trastorno por uso de sustancias, discapacidad intelectual y patologia
organica o neuroldgica grave. Se permitio la comorbilidad psiquiatrica si el TOC era el
diagnostico principal. La muestra completa estuvo compuesta por 412 pacientes con TOC
primario y 368 controles sanos después de verificar la calidad de los datos y eliminar las
exploraciones problematicas.

Un estudio similar del consorcio ENIGMA-OCD analiz6 los voliumenes subcorticales de
1.830 pacientes con TOC y 1.759 controles y encontrd, en promedio, volumenes de palido
mas grandes y de hipocampo mas pequefios en el TOC, con hallazgos especialmente
pronunciados en pacientes que tomaban medicamentos (Boedhoe et al. otros,2017). La
edad y la duracion de la enfermedad también pueden afectar los hallazgos de los ganglios
basales, informaron que mayores volimenes de estructuras estriatales en el TOC se
asociaban con una edad mas avanzada y una mayor duracion de la enfermedad, un hallazgo
respaldado por el OCD Brain Imaging Consortium (OBIC) (De Witetal., 2014) y el estudio
ENIGMA- OCD . Otra advertencia es que muchos pacientes con TOC presentan ansiedad



y depresion comorbidas (Rasmussen y Eisen, 1992 ), y estos trastornos pueden afectar atin

mas los hallazgos volumétricos.

Los pacientes con TOC primario (n = 412) y los controles sanos (n = 368) fueron
emparejados por sexo, lateralidad y origen étnico en cohortes individuales. Sin embargo, los
pacientes eran significativamente mayores (grupo TOC: 32,1 afos [DE = 9,6]; grupo control:
30,2 afios [DE =93], =2,9,p =4 x 10 3 )y tenian un nivel de educaciéon mas bajo (TOC
grupo: 13,7 afios [DE = 2,8]; grupo de control: 14,6 afios [DE 3,1],1 =—4,0,p <1x 10 3)
que el grupo de control en la cohorte agregada. El grupo de TOC tuvo una puntuacién media
en la Escala Obsesivo Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) de 24,9 (DE = 6,2) y una edad
media de inicio clinico de 20,1 afios (DE = 8,7). En relacion al area de superficie de forma
subcortical en pacientes con TOC en comparacion con controles sanos no hubo diferencias
significativas ( p <0,05 con reflector FDR corregido) en la forma del area de superficie para
cualquiera de las estructuras subcorticales al comparar a los pacientes con TOC (n = 412)
con controles sanos (7 = 368). Tampoco hubo interaccidon significativa entre edad y
diagnostico o interaccion entre edad ¥ diagnostico para el area de superficie de forma, en
relacion al grosor de la forma, no hubo diferencias significativas ( p <0,05 corregida por
FDR con reflector) en el grosor de la forma de ninguna de las estructuras subcorticales al
comparar a los pacientes con TOC ( n =412) con controles sanos ( » = 368). Tampoco hubo
interaccion significativa entre la edad y el diagndstico o la interaccion entre la edad y el

diagnostico para el grosor de la forma.

En las diferencias grupales en la forma subcortical en el trastorno depresivo comdrbido, en
el area de superficie de forma los pacientes con TOC con depresion comorbida (7 = 101)
mostraron una superficie mas baja en el hipocampo derecho ( d de Cohen =—0,173, cambio
del 2,3 %) y una superficie mas alta en el palido derecho ( d de Cohen = 0,174, cambio del
4,5 %) en comparacion con los controles. ( n =386). Otras regiones que demostraron un area
de superficie inferior fueron el talamo izquierdo ( d de Cohen = —0,184, cambio del 4,7%),
nucleo caudado izquierdo ( d de Cohen = —0,150, cambio del 7,5%), nucleo accumbens
izquierdo (d de Cohen = —0,162, 1,3% cambio) asi como putamen derecho ( d de Cohen =
—0,139, cambio del 6,7%). se presentan diferencias significativas en el area de superficie de

forma



En la forma subcortical, el area de superficie de forma el trastorno de ansiedad comoérbido
los pacientes con TOC con ansiedad comdrbida ( n = 83) demostraron una mayor superficie
en el palido derecho (d de Cohen = 0,178, cambio del 4,6%) que los controles ( n = 368). Para
las otras regiones, hubo una superficie mas baja en el nucleo caudado izquierdo (d de
Cohen =—0,115, cambio del 3,4%) y putamen derecho ( d de Cohen =—0,212, cambio del
6,1%), asi como una superficie mas alta en el nicleo caudado izquierdo ntcleo caudado ( d de
Cohen = 0,200, cambio del 5,8%), en comparacion con los controles. No hubo diferencias
significativas en la superficie de forma entre los pacientes con TOC sin ansiedad comorbida
(n =190) y los controles (n = 368). Tampoco hubo diferencias significativas entre los
pacientes con TOC con ( #n = 83) y sin ( n = 190) ansiedad comorbida.

En el grosor de la forma, los pacientes con TOC con ansiedad comorbida ( # = 83) tenian un
menor espesor en el hipocampo izquierdo ( d de Cohen = —0,111, cambio del 2,4%) y un
mayor espesor en el palido derecho ( d de Cohen = 0,202, cambio del 4,3%) en comparacion
con los controles. La exploracion de otras regiones subcorticales mostré menor espesor en el
nucleo caudado izquierdo ( d de Cohen = —0,139, cambio del 5,6%) y mayor espesor en el
putamen derecho ( d de Cohen = 0,205, cambio del 7,8%). No hubo diferencias significativas
en el grosor de la forma entre los pacientes con TOC sin ansiedad comorbida (n = 190) y los
controles ( n = 368), y tampoco entre los pacientes con TOC con (# = 83) y sin (n = 190)
ansiedad comorbida. En relacion al uso de medicamentos psicotropicos, el area de superficie
de forma Los pacientes con TOC que usaban medicamentos ( n = 176) tenian una superficie
mas baja en el hipocampo derecho ( d de Cohen =—0,153, cambio del 5,6 %) y la amigdala
derecha (d de Cohen = —0,137, cambio del 6,8 %) y una superficie mas alta en el lado
derecho. pallidum ( d de Cohen = 0,144, cambio del 5,7%) en comparacion con los controles
(n=368). Otras regiones que demostraron una mayor superficie en pacientes con TOC con
uso de medicamentos fueron el putamen derecho ( d de Cohen = 0,132, cambio del 5,5%) y
el nacleo caudado derecho (d de Cohen = 0,123, cambio del 6,2%). No hubo diferencias
significativas en la forma de la superficie entre los pacientes con TOC que no usaron
medicacion (n =222) y los controles ( n = 368). Tampoco hubo diferencias significativas
entre los pacientes con TOC con ( n = 176) y sin uso de medicamentos ( n = 222). En relacion
al grosor de la forma Los pacientes con TOC que tomaban medicacion psicotropica ( n= 176)
en comparacion con los controles (n =368) tenian un menor espesor en el hipocampo

bilateral (LH: d de Cohen = —0,161, cambio del 5,8%, RH: d de Cohen = —0,146, cambio



del 4,6%). y mayor espesor en el palido derecho ( d de Cohen = 0,177, cambio del 5,9%) en
comparacion con los controles. Otras regiones que demostraron un menor grosor fueron el
putamen izquierdo ( d de Cohen = —0,115, cambio del 7,1%) y el tdlamo derecho ( d de
Cohen = —0,126, cambio del 6,4%) en comparacion con los controles. También hubo un
mayor grosor del nicleo caudado derecho ( d de Cohen = 0,175, cambio del 4,4%) en los
pacientes con TOC. No hubo diferencias significativas en el grosor de la forma entre los
pacientes con TOC sin uso de medicamentos ( n = 222) y los controles ( n = 368), y tampoco
entre los pacientes con TOC con ( n=176) y sin uso de medicamentos ( n = 222), los analisis
de regresion indicaron que no hubo asociacion significativa entre las dimensiones de los
sintomas (n =331), las puntuaciones totales de YBOCS (n =331), la duracion de la
enfermedad (n =412) y la edad de inicio (n =412) con la forma, el grosor o la superficie.
area para cualquiera de las regiones subcorticales. En resumen, se encontr6 que la
comorbilidad y el uso de medicamentos se asociaron con alteraciones en la forma, el grosor
y el area de superficie en estructuras subcorticales como el hipocampo, el palido y el
talamo. Esto es en parte consistente con trabajos previos sobre la forma y los volimenes
subcorticales en el TOC. Ademas, nuestros hallazgos avanzan en trabajos anteriores al
sugerir que las diferencias en la forma de las regiones subcorticales pueden ocurrir
principalmente en pacientes con TOC con depresion, ansiedad y uso de medicamentos
comorbidos. Se necesita mas trabajo para delinear los mecanismos exactos que contribuyen

a la forma subcortical en todo el espectro de pacientes con TOC.

Buchholz et al. (2019) en un estudio sobre los predictores de sintomas depresivos
concurrentes en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo, los participantes incluyeron
93 pacientes (49,5% mujeres; n = 46) con un diagnoéstico primario de TOC que buscaban
tratamiento en programas residenciales, hospitalarios parciales y ambulatorios intensivos
dentro de una red multisitio de programas de tratamiento especificos para TOC. La edad
media de los participantes fue 31,2 afios ( DE = 13,681; rango = 18-68) y el 94,6% (n = 88)
de los pacientes se identificaron como blancos, el 1,1% (n = 1) como asiaticos y el 1,1%
(n = 1). como nativo hawaiano o islefio del Pacifico. Faltaban datos de raza/etnia de tres
participantes, los instrumentos utilizados fueron el iinventario rapido de autoinforme de

sintomatologia depresiva (QIDS-SR), la escala dimensional obsesivo-compulsiva (DOCS),



el indice de sensibilidad a la ansiedad (ASI) y la escala de intolerancia a la incertidumbre,
forma corta (IUS-12), y cuestionario de preocupacion de Penn State.

Gravedad de los sintomas del TOC medida por el DOCS en la muestra actual (M = 30,49,
SD = 15,27) fue comparable al de otras muestras clinicas (M = 30,06, SD = 15,49;
Abramowitz et al., 2010). Aunque las puntuaciones del QIDS-SR variaron entre individuos
participantes, la muestra informé depresion general moderada gravedad de los sintomas
(Rush et al., 2003). Diagnoéstico de regresion identificado sin violaciones de la normalidad,
homocedasticidad o suposiciones sobre multicolinealidad (tolerancia > 0,1; factor de
inflacion de varianza < 5). A nivel bivariado, las puntuaciones del QIDS-SR fueron
significativamente y relacion positiva (ps <0,001) con todas las variables del estudio excepto
la DOCS subescala de contaminacion. La magnitud de la relacion entre el QIDS-SR y los
predictores transdiagnosticos (es decir, ASI, TUS-12 y puntuaciones del PSWQ) fueron
grandes. Finalmente, las correlaciones entre QIDS-SR y las subescalas DOCS variaron de
moderadas a grandes (rs oscilaron entre 0,37 y 0,51). Analisis de regresion lineal jerarquica.
Para examinar los predictores de sintomas depresivos, se utiliz6 un método lineal jerarquico.
El analisis de regresion se realizo con el QIDS-SR ingresado como el variable dependiente.
Después de ingresar las cuatro subescalas DOCS en el Paso 1 para control de la gravedad del
TOC, ingresamos el ASI, IUS-12 y PSWQ simultdneamente en el Paso 2. Como se muestra
en la Tabla 2, las cuatro subescalas DOCS representaron conjuntamente un significativo (p
<0,001) 39% de la varianza en puntuaciones del QIDS-SR en el Paso 1, que fue impulsado
en gran medida por importantes (ps <.01) efectos unicos de los pensamientos y pensamientos
inaceptables del DOCS subescalas de simetria. Agregar puntuaciones ASI, [US-12 y PSWQ
en el Paso 2 resultd en un aumento significativo (alrededor del 20%) en la varianza explicada
del modelo, AR 2 =.197, p<.001. El modelo final represento6 el 58% de los varianza en las
puntuaciones QIDS-SR, F(7, 71) = 14,27, p < 0,001. Como puede verse, Ninguna subescala
DOCS represent6 una variacion Unica significativa en las puntuaciones del QIDS-SR después
de incluir los constructos transdiagndsticos como predictores. de depresion, sin embargo, el
ASI y el PSWQ surgieron como indicadores predictores unicos de puntuaciones QIDS-SR

(ps <0,01). E1 TUS-12 no Explica de forma unica la variacion adicional en el QIDS-SR.

Estos hallazgos tienen implicaciones para la teoria, la evaluacion y Tratamiento de pacientes
con TOC deprimidos. En primer lugar, sugieren que el concepto de modelos de depresion en

el contexto del TOC deben incluir factores, que no sean Unicamente la presentacion de
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sintomas de TOC. En concreto, las tendencias preocuparse y malinterpretar catastroficamente
las sensaciones corporales relacionadas con la excitacion, puede predecir la depresion entre
personas con TOC. En segundo lugar, los hallazgos sugieren que, junto con la exposicion y
la prevencion de la respuesta, los pacientes con TOC con sintomas depresivos sustanciales
pueden beneficiarse de intervenciones dirigidas a la ansiedad y la preocupacion. Por ejemplo,
Capron et al. (2012) demostraron una relacion entre Ansiedad y tendencias suicidas e
ideacion, lo que los lleva a sugerir intervenciones de mejora de la Ansiedad para individuos
con tendencias suicidas significativas. Dada la relevancia de ansiedad tanto el TOC como la
depresion, y la relacion tnica que encontramos entre ansiedad y depresion en nuestra muestra,
los médicos deben evaluar ansiedad y preocupacion junto con la depresion en pacientes con
TOC. Asociaciones fuertes y positivas entre los sintomas depresivos y las medidas de
ansiedad, intolerancia a la incertidumbre y preocupacién, y ansiedad y preocupacion (pero
no intolerancia a la incertidumbre) siguieron siendo predictores Uinicos y significativos de la

depresion después de controlar la gravedad de los sintomas del TOC.

Angelakis y Pseftogianni (2021) en un estudio sobre la asociacion del trastorno obsesivo
compulsivo y trastornos relacionados y evitacion experiencial, una revision sistematica con
metaanalisis.Las asociaciones entre los distintos tipos de trastornos obsesivo-compulsivos y
relacionados y la evitacion experiencial han recibido pruebas contradictorias. Por lo tanto, se
realizd este metanalisis para I) reexaminar la asociacion entre el trastorno obsesivo-
compulsivo y la evitacion experiencial, II) extender esta asociacion al trastorno de
acaparamiento, la tricotilomania y el trastorno dismorfico corporal, y III) identificar posibles
variables que afectan estos asociaciones. Se realizaron busquedas en cinco bases de datos,
incluidas Medline, Embase, PsychINFO, Web of Science y CINAHL, hasta el 15 de marzo
de 2021. Se realizaron metanalisis basados en modelos de efectos aleatorios. Se aplicaron
pruebas de heterogeneidad y sesgo de publicacion mediante el estadistico 12 y la prueba de
Egger. Se realizaron analisis de metarregresion para identificar posibles moderadores que
afectan la fuerza de estas asociaciones. Se identificaron treinta y seis estudios inicos basados
en n = 11.859 participantes. La asociacion entre el trastorno obsesivo-compulsivo y la
evitacion experiencial fue moderada (SMD = 0,75, IC 95% = 0,57-0,92), mientras que las
asociaciones entre los sintomas obsesivo-compulsivos individuales, incluidas las obsesiones,

la responsabilidad por el dafo, ordenar, controlar, lavar y neutralizar y la evitacion
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experiencial varié de baja a fuerte (DME oscilo entre 0,41 y 1,06; IC del 95 % = 0,25 a 1,40).
Las asociaciones entre trastorno de acumulacion (SMD = 0,93, IC 95 % = 0,46-1,40),
tricotilomania (SMD = 0,56, IC 95 % = 0,48-0,63), trastorno dismorfico corporal (SMD =
1,55, IC 95 % = 0,72-2,37) y la evitacion experiencial fueron de moderadas a fuertes. Los
analisis de metarregresion demostraron que los estudios que utilizaron las escalas
AAQ/AAQ-II para medir la evitacion experiencial y/o escalas de autoinforme para evaluar
las OCRD contribuyeron con tamafios de efecto mas pequenos. Estos hallazgos sugieren que
reducir la evitacion experiencial puede ser una forma viable de complementar las estrategias

de exposicion para aliviar los sintomas obsesivo-compulsivos y relacionados.
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II1. Justificacion

Conveniencia de esta investigacion

Permitird observar las caracteristicas de un problema y reflexionar sobre su realidad de
acuerdo con las ideas, imagenes, pensamientos y/o acciones que coexisten frecuentemente en
la psique del paciente con trastorno obsesivo compulsivo que de forma intrusiva manifiesta
obsesiones y compulsiones de forma continua que en muchas ocasiones su diagnéstico es
demorado causando ansiedad, sentimientos de malestar y angustia los cuales afectan en su
totalidad o todas las esferas. La OMS la incluye entre las 20 primeras enfermedades que
producen discapacidad, con prevalencia del 1 al 3% en los adultos, se encuentra entre las 5
enfermedades psiquiatricas mas comunes, ocupando el cuarto lugar entre las enfermedades

incapacitantes.
Relevancia social

Esta investigacion permitira a los pacientes con trastornos obsesivos compulsivos, personal
sanitario, conocer los aspectos teoricos relacionados a esta condicion clinica por lo que puede
convertirse en una herramienta didéctica util tanto como para el paciente y personal médico
tratante antes, durante y después de las terapias. En esta investigacion se revisaran los aspectos
teoricos sobre los signos, sintomas y comorbilidades relacionada a esta enfermedad

neuropsiquiatrica.
Implicaciones practicas y clinicas

Se mostrara evidencias cientificas solidas que serviran de linea de base de guia de practica
clinica y normativas para la atencion holistica de estos trastornos asegurando mejoria de la

calidad de vida de los pacientes en sus entornos sociales, laborales y familiares.

Valor tedrico con la investigacion: la informacion recolectada aportara conocimiento
acortando la brecha del conocimiento en esta tematica debido a que la produccion cientifica
en la linea de salud mental es muy escueta en Nicaragua, visibilizara en el contexto

internacional y nacional la sintomatologia de este trastorno y las comorbilidades relacionadas.
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Utilidad metodoldgica: con este disefio se podra continuar estudiando este trastorno con

metodologia cuantitativa y cualitativa o bien con disefios mixtos.

Factibilidad del estudio: esta investigacion se realiza cumpliendo con los aspectos éticos
para estudios en seres humanos, y por ser una revision de la produccion cientifica no necesita
el consentimiento de una institucion en particular porque las unidades de andlisis son los
articulos cientificos indexados en bases de datos, repositorios institucionales con acceso
abierto.

Viabilidad del estudio: Se cuenta con el tiempo para realizar esta investigacion, es realizada
por un un equipo de investigadores que con recursos propios y sin conflictos de intereses

politicos, sociales, financieros entre otros llevan a cabo esta investigacion.
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IV. Planteamiento del problema

(Cuales son los aspectos clinicos en pacientes adultos con trastornos obsesivo compulsivo y
comorbilidades relacionadas?

P: Pacientes Adultos

E: Trastorno Obsesivo Compulsivo
Comorbilidades

C: No se contempla grupo de Comparacion

O: outcome (Resultados)

1.Perfil epidemiologico del TOC

Edad

Sexo

Escolaridad

Profesion

Ocupaciéon

Estado civil

Edad de Inicio de Sintomas
Antecedentes familiares
Evento vital estresante

Edad biologica del diagnostico
Anos de evolucion de la enfermedad

2.Dimensiones de sintomas del TOC

Patron de contaminacion

Patron de duda patoldgica

Patron de pensamientos intrusivos
Patron de simetria

3.Comorbilidades

Trastornos de déficit de atencion e hiperactividad
Epilepsia

Sindrome de Tourette

Trastorno de acumulacion

Ansiedad

Depresion

Ideacion suicida

Intento suicida

Autismo

S: Estudios observacionales (descriptivos: Informes de caso, serie de casos, transversales
descriptivos,analiticos: (Casos y Controles, cohorte, transversales) y experimentales (ensayos

clinicos).
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V. Objetivos

General

Sintetizar la evidencia disponible respecto a los aspectos clinico-epidemiologicos

en adultos con trastorno obsesivo compulsivo y comorbilidades relacionadas

Especificos

1. Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes adultos con trastorno

obsesivo compulsivo

Edad

Sexo

Escolaridad

Profesion

Ocupacion

Estado civil

Edad de inicio de sintomas
Antecedentes familiares

Evento vital estresante

Edad del biologica del diagnostico
Anos de evolucion de la enfermedad

2. Describir las dimensiones clinicas de los pacientes adultos con trastorno
obsesivo compulsivo

Patron de simetria

Patron de contaminacion

Patron de duda patologica

Patron de pensamientos intrusivos

3. Establecer las comorbilidades concomitantes en pacientes adultos con trastorno

obsesivo compulsivo
e Comorbilidades

Trastornos de déficit de atencion e hiperactividad
Epilepsia

Sindrome de Tourette

Trastorno de acumulacion

Ansiedad

Depresion

Ideacion Suicida

Intento Suicida

Autismo
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V1. Marco de referencia

Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

Identificado por primera vez en 1838, desde entonces se ha podido construir una definicién
operacional , sintomas y signos, diagnostico que es exclusivamente clinico, etiopatogenia
multicausal con una base bioldgica a nivel de la corteza orbito frontal que involucra al cuerpo
estriado conformado por los ganglios basales especificamente el nucleo caudado y el
putamen, entre otras estructuras anatomicas , con un comportamiento croéonico, comorbido

hasta en un 40% con otros trastornos psiquiatricos lo que dificulta y retrasa el diagnostico.

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es un trastorno neuropsiquiatrico debilitante que
afecta entre el 1 y el 3% de la poblacion (Ruscio et al., 2010) y que se asocia con un deterioro
significativo, una reduccion de la calidad de vida y un deterioro socioecondémico. Se ha
encontrado que los pacientes con TOC presentan alteraciones funcionales y estructurales en
los circuitos cortico-estriatal-talamico-corticales paralelos del cerebro, asi como alteraciones

en las regiones frontoparietal, frontolimbica y cerebelosa.

Presenta una prevalencia de hasta un 10% en los pacientes ambulatorios en clinicas
psiquiatricas, es el 4to trastorno psiquiatrico mas frecuente después de las fobias y los
trastornos relacionados con sustancias y el trastorno de depresion , los estudios
epidemiologicos en Europa, Asia y Africa han confirmado estas tasas independientemente de
las fronteras culturales, es la décima enfermedad incapacitante en el mundo, 7 afios y medio
en promedio les toma a los pacientes para llegar al diagndstico, afecta a ambos sexos, a todos

los grupos etarios, con una morbilidad biopsicosocial.

Alrededor del 63% de las personas con TOC cumplen con los criterios de un trastorno del
estado de animo concurrente (Buchholz et al., 2019) y un estudio transnacional demostro que,
en comparacion con la poblacion general, las personas con TOC tienen un mayor riesgo. para
la depresion mayor, la depresion concurrente se asocia con una mayor gravedad y cronicidad
de los sintomas del TOC, asi como con una peor calidad de vida. Los individuos que cumplen
los criterios para ambos trastornos también evidencian sintomas de ansiedad mas graves,
mayores tasas de desempleo y mayor discapacidad funcional que los individuos no deprimidos
con TOC, los sintomas depresivos obstaculizan la respuesta al tratamiento del TOC,
especificamente con la exposicidon y prevencion de respuesta (ERP), independientemente de

si los pacientes estan usando medicacion concurrente o no. Dada la mayor gravedad y el
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deterioro funcional asociados con la depresion, asi como el resultado atenuado del tratamiento
del TOC, es importante identificar los factores asociados con la depresion en personas con

TOC. (Buchholz et al., 2019).

Esta representado por un grupo diversos de sintomas que consisten en pensamientos
intrusivos, rituales, preocupaciones y compulsiones. Estas obsesiones y compulsiones
recurrentes causan una angustia grave a los pacientes interfieren significativamente con la
rutina normal, la funcion laboral, actividades sociales habituales, el paciente que convive con
TOC puede tener una obsesion una compulsion o ambas. Una obsesion (acontecimiento
mental) es un pensamiento, un sentimiento, una idea o un sentimiento, una sensacion
recurrente e intrusiva, el paciente realiza una compulsion que es un acto conductual

consciente, estandarizado y recurrente como contar, verificar o evitar.

Un paciente con TOC es consciente de la Irracionalidad de la obsesion y de la compulsion y
estas tienen un caracter egodistonico (Conducta no deseada, completamente contraria a los
valores morales y sociales que tiene el paciente), la compulsion en algunos momentos
consigue disminuir la ansiedad que le genera la obsesion pero es transitoria debido a que al
cabo de un instante la ansiedad regresa lo que hace que el sufrimiento se prolongue, la
compulsion hace que se refuercen los falsos mensaje que el cerebro emite facilitando que el
TOC se haga crdnico, de esta manera el paciente se encuentra a merced de las obsesiones que
ocasionan ansiedad, las compulsiones logran en muy pocas veces mejoralas, el paciente puede
resistirse a hacer la compulsion y esto también genera ansiedad pero la compulsion por otro
lado consolida la instauracién y cronicidad del TOC, entonces es un circulo vicioso que no
acaba.

En Adultos, la probabilidad de afectacion en varones y mujeres es la misma, mientras que en
adolescentes la frecuencia en varones es superior a la de las mujeres, la edad media de inicio
se aproxima a los 20 afios, aunque en los varones es ligeramente inferior con una media
aproximada de 19 afios y en las mujeres a los 22 afios, en el 66% de los casos los sintomas
inician antes de los 25 aflos y en menos del 15 % se inicia después de los 35 afios. El trastorno
puede iniciarse en la adolescencia o en la infancia ya en algunos casos a los 2 afios, la
frecuencia de este trastorno es superior en los solteros que en los casados, aunque esta
observacion probablemente refleje la dificultad que tienen los individuos con este trastorno

para mantener relaciones afectuosas. Este trastorno es menos frecuente en la raza negra que
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entre la raza blanca pero esta variacion puede deberse mas a la facilidad de acceso a la atencion
sanitaria que a diferencias en la prevalencia.

Los pacientes con TOC a menudo presentan otros trastornos mentales, la prevalencia a lo largo
de la vida del trastorno de depresion mayor en individuos con TOC es aproximadamente del
67% y la fobia social es del 25%, otros diagndsticos psiquiatricos comorbidos frecuentes en
pacientes con TOC son los relacionados al consumo de alcohol, el trastorno de ansiedad
generalizada, la fobia especifica, el trastorno de panico, los trastornos de la conducta
alimentaria y los trastornos de la personalidad, el TOC presenta una semejanza superficial con
el trastorno de la personalidad obsesivo- compulsivo que se asocia con una preocupacion
obsesiva por los detalles, el perfeccionismo y otros rasgos similares de la personalidad, la
incidencia del sindrome de Tourette en pacientes con TOC es del 5 al 7% y del 20 al 30% en

pacientes que tienen, ademas, antecedentes de tics.

Para el diagnostico se utiliza la escala de Trastorno Obsesivo Compulsivo de Yale Brown
(YBOCS) que permite la clasificacion de la presentacion clinica (sub clinica, leve, moderado,
grave, muy grave). Del 30 al 50% de los adultos con TOC iniciaron sus sintomas antes de los
18 afos, cuando inicia temprano en la vida es cuando se manifiesta antes de los 10 afios, 60%
de los nifios presentan Tics a lo largo de la vida, 80% de todos los TOC inician durante la

nifiez y adolescencia en edades de 7 a 12 afios.

Al considerar las inquietantes sensaciones que experimentan los pacientes con TOC como
sintomas de una enfermedad, les permite responder de una forma distinta a sus sintomas y en
consecuencia, regulan las estructuras del cerebro emocional que representa un papel clave en
el procesamiento de sus sensaciones como reaccion a los estimulos que son causantes del

TOC.

Alteraciones en la corteza fronto — orbital, cuerpo estriado, ganglios basales y nucleo caudado,
involucra genes con afectacion de los sistemas de serotonina, dopamina, glutamato, se
mencionan factores ambientales como complicaciones al nacimiento, entre otras
vulnerabilidades fisiologicas pueden tener significancia en el desarrollo de TOC, hay una
variedad de terapias para su tratamiento muchas de ellas terapias psicologicas. Existen
escaneres cerebrales que han mostrado con claridad que los cerebros de los pacientes con esta
enfermedad literalmente se encienden con un exceso de actividad que hace que envien falsos

mensajes tremendamente molestos e intrusivos.
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Estan abiertas las brechas del conocimiento en lo relacionado a la investigacion cualitativa
sobre las implicaciones personales y familiares del TOC en las areas social, educacional,
laboral, eficacia de cada una de las terapias actuando solas o sinérgicamente, curacion o
estabilidad, ideacion suicida, intento suicidio, suicidio. En este proceso de construccion de
informacion se deben de cumplir con los principios de coherencia, finalidad, fidelidad,
integracion esto permite determinar las limitaciones de esta arte del conocimiento que son las

bases para el cabal desarrollo de las competencias de investigacion.

En relacion a la Etiologia se encuentran estas teorias
Factores Biologicos

Investigaciones en la Universidad de California en los Angeles han llegado a la conclusion
que ninguna duda el TOC es una enfermedad neuropsiquiatrica que surge como consecuencia
de un fallo en el circuito del cerebro involucrado a :

Niucleo Estriado: estructura que se compone de dos partes: el Putamen y el nicleo caudado
situados uno al lado del otro en el nucleo del cerebro, en el centro. El putamen es la transmision
automatica de esa parte del cerebro que regula la parte motora y el movimiento fisico y el
nucleo caudado es la transmision automatica y el filtro de la parte frontal del cerebro que
controla el pensamiento, nos permite cambiar de un comportamiento a otro.

Corteza Orbitofrontal: es la parte inferior de la zona frontal del cerebro, el meollo del TOC.
El circuito de deteccion de errores del cerebro estéd situado justo por encima de las cavidades
oculares. Aqui se mezclan pensamientos y emocion. La Corteza Orbito Frontal puede
informarnos de que algo va bien o mal, si es algo a lo que hay que acercarse o que hay que
evitar.

Corteza: La corteza es la superficie exterior del cerebro, es donde se desarrollan el
pensamiento y la planificaciéon mas avanzada.

Ganglios Basales: Son en esencia lo mismo que el nucleo estriado; son términos casi
intercambiables.

Giro Cingulado: Se encuentra en el centro del cerebro, en la parte mas profunda de la corteza.
Esta conectada con los centros viscerales y de control cardiaco y es el responsable de aportar
la sensacion de que va a ocurrir algo terrible si no se actua conforme a las compulsiones de
lavase, hacer verificaciones o cualquier otra cosa.

Talamo: Es la estacion central de retransmision para el procesamiento de la informacion

sensorial del cuerpo.
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Neurotransmisores
Hipotesis: Desregulacion de la serotonina en la apariciéon de los sintomas obsesivos y
compulsivos, pero aun asi no estd muy claro como la serotonina estd implicada en este

trastorno, estudios con la clomipramina centra la atencion en el sistema serotoninérgico.

Sistema Noradrenérgico

Actualmente se tiene menos evidencias de la disfuncion de este sistema en el TOC como caso
anecdotico la clonidina oral reduce la concentracion de noradrenalina liberada por las
terminaciones nerviosas presinaptica produciendo cierta mejoria de los sintomas
Neuroinmunologia

Relacion entre la infeccidon por el estreptococo y el TOC, el estreptococo B hemolitico del
grupo A puede provocar fiebre reumaética y aproximadamente del 10 al 30% de los pacientes
desarrollan corea de Sydenham y presentan sintomas obsesivos compulsivos. Hay inflamacion
de los ganglios basales que altera el eje talamocorticoestriatal. Los estudios de neuroimagen
con tomografia por emision de positrones en pacientes con TOC han generado datos
convergentes que implican una alteracion de la funcion de los neurocircuitos entre la corteza
orbitofrontal, nicleo caudado y el talamo. Los estudios funcionales muestran aumento de la
actividad en el metabolismo y flujo sanguineo en los 16bulos frontales, los ganglios basales y
la circunvalacién cingulada lo cual indica que la via alterada es la cortocoestriada que la
amigdalinas que actualmente son el centro de investigaciones sobre el trastorno de ansiedad,
con los tratamientos farmacologicos y conductuales facilitan la reversion de estas anomalias
mediante el proceso de la neuroplasticidad. Los estudios tomograficos y de resonancia
magnética han demostrado una reduccion bilateral de los nticleos caudados en pacientes con

TOC.

Genética

Los datos genéticos disponibles del TOC respaldan la hipotesis que postula los resultados de
los estudios funcionales y estructurales mediante neuroimagen también son compatible con la
observacion de la efectividad ocasional de los procedimientos sobre la circunvalacion
cingulada en el tratamiento del trastorno. En definitiva, el Trastorno Obsesivo compulsivo
tiene un componente genético, tener familiares con TOC tienen de 3 a 5 veces superior el
riesgo en cuanto a la probabilidad de presentar TOC, atin no se detallan con exactitud los
factores hereditarios sobre la influencia de los factores culturales y conductuales sobre la

transmision del trastorno.
20



Se ha mencionado el cromosoma 9 vinculado con el TOC en dos estudios de genoma
ampliado, sobre familias diferentes con multiples familiares afectado, se ha observado el
aumento de riesgo entre gemelos monocigotos en comparacion con los gemelos dicigéticos.
Tener familiares con TOC aumenta la tasa para diversas enfermedades como el trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de TICS, trastorno dismorfico corporal, la hipocondria o
trastorno de sintomas somaticos, trastorno de la conducta alimentaria, habitos como la

onicofagia.

Los datos electrofisioldgicos y electroencefalograficos grafica del suefio y neuroendocrino
indican similitud entre trastorno depresivos y el TOC, hay aumento de las alteraciones
inespecificas en el electroencefalograma, los analisis en el suefio muestran alteraciones
semejantes al trastorno depresivo como la disminucion de la latencia de los movimientos

oculares rapidos.

Factores Conductuales

Las obsesiones son estimulos condicionados, un estimulo neutro se asocia al miedo o a la
ansiedad mediante un proceso de condicionamiento de la respuesta al emparejarse con un
acontecimiento nocivo o que produce ansiedad, las compulsiones son estrategias activas de
evitacion en forma de compulsion o conducta ritual para controlar la obsesion, es una
respuesta que procura disminuir la ansiedad. De esta manera las terapias conductuales ayudan
mucho en los procesos de neuroplasticidad que promueve cambios estructurales en el cerebro

en particular la corteza orbitofrontal.

Factores Psicosociales

Factores de Personalidad

El Trastorno Obsesivo Compulsivo difiere del trastorno de personalidad obsesiva compulsiva
que se asocia con una preocupacion obsesiva por los detalles, el perfeccionismo, la mayoria

de los pacientes con TOC no presentan sintomas premorbidos.

Factores Psicodinamicos

Las dificultades interpersonales conducen a procesos de ansiedad sumado a esto estan las
condiciones ambientales estresantes que aumentan los sintomas obsesivos del TOC, este
puede estar desencadenado por factores estresantes como la gestacion, el cuido de los hijos,
la muerte de familiar, la perdida de trabajo, las crisis econdmicas.

El 80% de los pacientes considera que las obsesiones y las compulsiones son irracionales,
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pero presentan poca resistencia a ellos.

Hay 4 patrones sintomaticos

Contaminacioén: el patron mas frecuente, es la obsesion de contaminacion seguido de la
practica de lavado de manos frecuentemente, o bien la evitacion compulsiva del objeto
presuntamente contaminada puede ser dificil de evitar ( heces, orina, polvo, microorganismos)
el paciente puede evitar salir de casa para evitar entrar en contacto con el objeto que le causa
miedo de contaminarse, la ansiedad es la respuesta emocional mas frecuente al objeto temido,
las personas consideran que la contaminacion se transmite por los objetos o bien por un simple

contacto.

Duda patologica: hay obsesion de duda seguida de compulsion de comprobacion, es una
duda obsesiva, el paciente se siente culpable por haber olvidado hecho algo. Ej. comprobar

constantemente las llamas de la cocina.

Pensamientos Intrusivos: se conviven con pensamientos obsesivos € intrusivos sin una
compulsion, son ideas de dmbito sexual, agresivos, egodistonicos que van en contra de la
moral del paciente lo que causa mucha ansiedad, la ideacion suicida puede ser obsesiva lo que
debe de realizarse una evolucion cuidadosa del riesgo real de suicidio.

Simetria: Es la necesidad de simetria o precision que puede inducir a la compulsién de
lentitud, lo que hace que los pacientes puedan dilatar horas en comer o afeitarse o arreglar la

cama, el cuarto, en fin, todo debe ser simétrico.

Otros Patrones:
Obsesiones Religiosas
Acaparamiento Obsesivo
Tricotilomania (arrancarse el pelo)
Onicofagia
Masturbacion
Supersticioso magico
Comprobacion
Filosofico

Pedofilo

Homosexual

En dependencia del tipo de pensamiento
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El centro comun es el miedo alrededor del cual gira el foco obsesivo (Calma Almar, 2020)

Los sintomas parecen ser muy resistentes a la psicoterapia Psicodinamica y al psicoanalisis,
el enfoque psicodinamico puede ser util para comprender lo que precipita las exacerbaciones
del trastorno y tratar el incumplimiento de la toma de farmacos y la resistencia a la sesion

terapéutica.

Terapia autodirigida

Reetiquetado, lo que se hace en este paso es llamar a los perturbadores pensamientos e
impulsos lo que realmente son: Obsesiones y compulsiones.

Retribucion: reconocer que estos pensamientos tan molestos no van a desaparecer debido a
que son sintomas de una enfermedad neuropsiquiatrica

Reenfocar: evitar o sortear los pensamientos intrusivos mediante un comportamiento
constructivo y placentero.

Revalorizar: aprender a no hacer caso a esos pensamientos y verlos como distracciones si
importancia.

Estos cuatros pasos no solo logran reducir la ansiedad, sino que hacen el cambio manual de
los pensamientos a nivel del nucleo caudado que por trastorno bioquimico se queda atascado
con pensamientos intrusivos con el tiempo la mejoria de los circuitos y estructura cerebral.
Por medio de la terapia autodirigida los pacientes aprenden a colocarse fuera de si mismos y
por asi decir, leer sus propias mentes. Esto permite que las areas del cerebro racional actué y
es tu abogado Sabio o el espectador imparcial que te dice que esos pensamientos no son mas
que un pensamiento obsesivo. La practica del método de los cuatro pasos no solo reduce la

ansiedad, el panico y ayuda a revalorizar la forma de enfrentarse a las pruebas.

El TOC es astuto quiere que pienses que esas obsesiones y compulsiones son reales y no un
problema quimico del cerebro. Hay que sentir como empiezan a tomar forma esos
pensamientos para reetiquetarlos diciendo que es TOC, que no pasa nada y seguir adelante
mediante el reenfoque quedando esos pensamientos de alguin modo bloqueados y el paciente
se siente aliviado, al llegar a la revalorizaciébn se reconoce que los pensamientos y
compulsiones del TOC no tienen importancia.

Se esta promoviendo el reenfoque con la conciencia plena progresiva y se refiere que es mas
humana y menos pasiva que la terapia de exposicion con prevencion de respuesta donde se le

expone a los pacientes a que se expongan a las situaciones que hacen que el TOC aparezca
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pero se le pide que no realice las compulsiones mientras que la conciencia plena progresiva
permite que quienes conviven con este trastorno entiendan que es lo que de verdad les esta
ocurriendo y sepan que no tienen por qué reaccionar a sus sintomas esto es utilizar el reenfoque
con la conciencia plena progresiva. Se le debe de informar a los pacientes que las actividades
laborales se convierten en parte del paso del reenfoque, el trabajo se convierte en terapia y con

el tiempo se convierte en algo automatico.

Siempre hay que recordarle a los pacientes que al hacer las compulsiones como una valvula
de escape lo que se hace es darle mas fuerza al trastorno, por otro lado el hecho de hacer
evitaciones ( evitar personas, lugares, o situaciones que provocan sintomas de TOC) no es
reenfocar es darle mas fuerza y arraigo a la enfermedad, evitar es en si mismo una compulsion,
tener siempre presente que las obsesiones no desapareceran nunca pero si reenfocan, estan
haciendo un comportamiento de adaptacion sano y eso es valerse del espectador imparcial o
abogado sabio que guia hacia comportamientos tutiles, sanos y que resulten buenos para el
paciente. La clave estd en aceptar que el pensamiento malo es solo un obstaculo para la

superacion.

Se puede pensar que como el TOC tiene una base en un desequilibrio bioquimico entonces se
debe de tratar con quimicos como los inhibidores de absorcion de serotonina, estd claro que
estos pueden allanar el terreno hacia la terapia conductual autodirigida y pueden disminuir la
intensidad y frecuencia de las compulsiones, pero este método podria considerarse demasiado
pasivo, si se ailade un componente activo como lo es la estrategia de psicoterapia conductual
de los cuatro pasos haciendo uso de la conciencia plena progresiva se puede ir disminuyendo
de forma gradual la dosis de farmacos, los farmacos inhibidores de receptacion de serotonina
actiian como los manguitos para nadar que los nifios utilizan y con el tiempo de usar los cuatro
pasos de forma activa estos pueden hacer cambios directos en la estructura, quimica y circuitos
cerebrales conocido como neuroplasticidad.

El dolor y sufrimiento intensos que provoca el TOC no es algo que un paciente hablara de una
forma frivola o despreocupada, es un hecho que los marca de por vida pero una vez que los
pacientes entienden que es una enfermedad y que con medicacion en los casos moderados y
graves mas la terapia conductual aprenden a gestionar sus emociones y sobrellevar una vida
normal por que aprenden a evaluar sus pensamientos de una forma consciente e imparcial,
destrezas que resultan muy util en la vida en general, tener presente que convivir con el TOC

es tener mensajes engafiosos del cerebro y que no desaparecen del todo, pero se puede
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aprender a enfrentarse a ¢l y que es el cerebro jugando de una forma cruel.

Psicoterapia: hay poca evidencia sobre estudios adecuados en la psicoterapia orientada a la
introspeccion para el TOC, no se puede establecer efectividad debido a esta terapia. Hay
sospechas de clinicos que hacen mencion de que hay mejoras muy buenas con la psicoterapia

orientada a la introspeccion prolongada.

A través de la terapia autodirigida los pacientes aprenden a colocarse fuera de si mismos y por
asi decir, leer sus propias mentes, esto es distanciarse de su propio cerebro, esto es percepcion
consiente que es lo referido como la conciencia plena que es una actividad no simplemente un
estado de la mente o una forma de ser, observamos nuestros pensamientos, opciones, acciones
dejando entrar pensamientos en una mente abierta que los valora y después, decide qué hacer
con ellos. De igual forma se tiene que entender que cada persona tiene un abogado sabio o
espectador imparcial que se puede entablar un didlogo interno con él, que es un carifioso guia
interior que se preocupa de verdad por ti y que esta de tu parte, ¢l tiene una vision global sabe
que el problema esta en tu cerebro no tu ni tu mente. Sabe que piensas y que sientes y no deja
de recordarte que esos mensajes engafiosos de tu cerebro no forman parte de ti, sino del TOC.
El abogado sabio te guia y te apoya en la toma de decisiones sensatas basandose en lo que mas

te conviene a largo plazo.

Cambiar los circuitos del cerebro hace que resulte posible sentir los pensamientos, deseos y
sentimientos malos como partes del TOC y entender que es lo que provoca el dolor. Con el
abogado sabio y tu espectador imparcial trabajando juntos, ensefias a tu cuerpo y a tu cerebro
a esforzarse por ti y no contra ti, de esta manera te haces consiente que la ansiedad que sienten
los pacientes con TOC se debe a un problema médico provocado por el cerebro por la
alteracion bioquimica en este momento el reenfoque les ayuda a sortear € implementar un
comportamiento sano en lugar de ceder a los impulsos y cuanto menos atencion se le dé a los
actos desagradables, mas se debilitan los circuitos cerebrales asociados a ellos, de esta forma
cambia de forma real la forma de funcionar el cerebro y esto es neuroplasticidad autodirigida.
Al inicio el reetiquetado exige un esfuerzo consciente, Sin embargo, cuanto mas se reetiquete

mas automatico se vuelve el proceso.

Para cualquier tipo de terapia se hace necesario un plan adaptado para cada paciente, iniciando
con psicoeducacion, bajo la conduccion de un profesional sanitario interesado, alentador para

llevar al paciente a un plano funcional laboral y social de lo contrario los sintomas terminan
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por incapacitar a los pacientes. Se considera la hospitalizacién en el momento que las
obsesiones y compulsiones lleguen a niveles intolerables, la hospitalizacion favorece por que
los estresores medioambientales logran atenuarse pero se debe estar claro que la meta de todo
paciente es que pueda convivir sin firmacos y que aplique las técnicas conductuales que son
las que garantizan mayor eficacia a largo plazo que lleva a los pacientes a hacer cambios

estructurales y funcionales a nivel cerebral, procesos conocido como neuroplasticidad.

No se debe descuidar la atencion a la familia con apoyo emocional que tranquilicen y

expliquen ademas de consejos sobre la manera de actuar y responder al paciente.

Trastornos obsesivo-compulsivos y otros trastornos relacionados

Los trastornos obsesivo-compulsivos y otros trastornos relacionados constituyen un grupo de
trastornos caracterizados por pensamientos y comportamientos repetitivos que se cree que
comparten similitudes en la etiologia y los validadores claves de diagndstico. Algunos
fendmenos cognitivos como obsesiones, pensamientos y preocupaciones intrusivas son
fundamentales en un subconjunto de estas afecciones (es decir, el trastorno obsesivo-
compulsivo, el trastorno dismorfico corporal, la hipocondria y el trastorno de referencia

olfativa) y se acompanan de comportamientos repetitivos relacionados.

El trastorno de acumulacién no esta asociado con pensamientos intrusivos no deseados, sino
que mas bien se caracteriza por una necesidad compulsiva de acumular posesiones y malestar
relacionado con tirarlos a la basura. También estan incluidos en esta agrupacion los trastornos
por comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo, que se caracterizan principalmente
por acciones recurrentes y habituales dirigidas al tegumento (por ejemplo, arrancarse el
cabello, pellizcarse la piel) y carecen de un aspecto cognitivo prominente. Los sintomas
provocan malestar o deterioro significativos a nivel personal, familiar, social, educativo,

laboral o en otras areas importantes del funcionamiento.

En el trastorno obsesivo-compulsivo se caracteriza por la presencia de obsesiones o
compulsiones persistentes, 0 mas comunmente ambos. Las obsesiones son pensamientos
recurrentes y persistentes, imagenes o impulsos/urgencias que son molestos, no deseados y se
asocian comunmente con ansiedad. La persona intenta ignorar o suprimir las obsesiones, o

neutralizarlas mediante la realizacién de compulsiones.

Las compulsiones son comportamientos repetitivos como los actos mentales repetitivos que
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la persona se siente impulsada a realizar en respuesta a una obsesion, de acuerdo con normas
rigidas, o para lograr una sensacion de "integridad". Para que se diagnostique el trastorno
obsesivo-compulsivo, las obsesiones y compulsiones deben llevar mucho tiempo (por
ejemplo, tomar mas de una hora por dia), o dar lugar a un malestar o deterioro significativos
en lo personal, familiar, social, educativo, laboral o en otras areas importantes del
funcionamiento.

En el trastorno obsesivo compulsivo y trastorno relacionados se incluyen el trastorno Obsesivo
— compulsivo (TOC), el trastorno dismorfico corporal, el trastorno de acumulacion, la
tricotilomania ( trastorno de arrancarse el pelo), el trastorno se excoriacion ( rascarse la piel),
el trastorno obsesivo compulsivo y trastorno relacionados inducidos por sustancias /
medicamentos, el trastorno obsesivo -compulsivo y trastornos relacionados debidos a otra
afectacion médica, otros trastornos obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados
especificados y otros trastornos obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados no
especificados( p, ej, trastornos de conductas repetitivas centradas en el cuerpo, celos
obsesivos) , estos trastornos estan relacionados entre si en terrenos de validadores

diagndsticos, asi como la utilidad clinica

La tricotilomania se caracteriza por tirones recurrentes del pelo que dan lugar a perdida de
cabello y repetidos intentos para disminuir o cesar dichos tirones, el trastorno de excoriacion
se caracteriza por el rascado recurrente de la piel, lo que origina lesiones en la piel y repetidos
intentos para disminuir o cesar el rascado de la piel, la conducta repetitiva centradas en el
cuerpo que caracterizan estos dos trastornos no son provocadas por obsesiones o
preocupaciones, sin embargo, pueden ser percibidas o acompanadas de diversos estados
emocionales, como sentimientos de ansiedad o aburrimiento, también pueden ir precedida de
una creciente sensacion de tension o pueden conducir a la gratificacion, el placer o sensaciones
de alivio cuando el pelo se arranca o la piel se dafia.  Las personas pueden tener distintos
grados de conocimientos consientes de su comportamiento, desde una atencion centrada en el
comportamiento ( tencion que precede y subsiguiente alivio) y otros tener un comportamiento
mas automatico ( sin conciencia plena).Los trastorno obsesivos compulsivos inducidos por
sustancias se deben a la intoxicacion o abstinencia

Las personas con TOC tienen creencias disfuncionales, con un sentido exagerado de la
responsabilidad, tendencias a sobrestimar las amenazas, el perfeccionismo, la intolerancia a

la incertidumbre, otorgar excesiva importancia a los pensamientos y la necesidad de controlar
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los pensamientos. Varia el grado de conocimiento que tienen sobre la exactitud de las
creencias que subyacen a los sintomas obsesivos-compulsivos, muchos tienen una
comprension buena o razonable a las creencias, algunos tienen una conciencia ausente de sus
creencias o ideas delirantes, la conciencia puede variar dentro de un individuo en el curso de

la enfermedad, un conciencia mas pobre ha sido vinculada a una peor evolucion a largo plazo.

Hasta un 30% de los pacientes con TOC tienen un trastorno de tics en la vida, esto es mas
comun en los varones con el inicio del TOC en la nifiez. Los criterios diagnosticos del TOC
son: A: Obsesiones y compulsiones, B: Obsesiones y compulsiones consumen mucho tiempo
( mas de una hora al dia) o provocar un malestar clinicamente significativo causante de un
deterioro en la persona. La frecuencia y gravedad de las obsesiones y compulsiones pueden
variar entre los individuos con TOC pueden ser leves, moderados o graves, consumiéndoles
de 1 a 3 horas por dia mientras que otras pueden tener las obsesiones y compulsiones casi

constantemente de forma intrusiva pudiendo ser incapacitante.

Muchos pacientes presentan marcada ansiedad, que puede incluir ataques de panico
recurrente, otros refieren fuertes sentimientos de disgustos, durante la compulsion algunas
personas experimentan un angustioso sentido de la perfeccion que genera malestar hasta que
las cosas se ven, se sienten o parecen correctas. Es comln que las personas eviten personas,
lugares o cosas que puedan desencadenar las obsesiones o compulsiones por ejemplo:

restaurantes, bafios publicos, interacciones sociales.

La prevalencia anual del TOC en Estados Unidos es de 1,2% y la observada a nivel
internacional es similar 1,1 — 1.8%. las mujeres se ven afacetadas con una tasa ligeramente
mas alta que los varones en la edad adulta, aunque los varones se ven mas frecuentemente

afectados durante la infancia.

En Estados Unidos, la edad media de inicio del TOC es de 19,5 anos, y el 25 % de los casos
se inicia a la edad de 14 afios. Su comienzo después de los 35 afios es inusual, pero ocurre.
Los varones tienen una edad mas temprana de inicio de los sintomas que las mujeres: casi el
25 % de los varones tiene un inicio antes de la edad de 10 afios. El inicio de la sintomatologia
suele ser gradual; sin embargo, también se ha descrito la aparicion aguda. Si el TOC no se
trata, el curso suele ser cronico, a menudo con sintomas oscilantes, con crecientes y

decrecientes. Algunas personas tienen un curso episddico y una minoria sufre deterioro. Sin
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tratamiento, las tasas de remision en los adultos son bajas (p. ej., el 20 % para aquellos
reevaluados 40 anos mas tarde). El inicio en la infancia o en la adolescencia puede conducir a
un TOC de por vida. Sin embargo, el 40 % de los individuos con inicio del TOC en la nifiez o
en la adolescencia puede experimentar una remision en la edad adulta. El curso del TOC a

menudo se complica por la concurrencia de otros trastornos

El patron de sintomas en los adultos puede ser estable en el tiempo, las tasas de obsesiones
sexuales y religiosas son mas altas en los adolescentes que en los nifios; las tasas de obsesiones
del dafio [p. ej., el temor a los acontecimientos catastroficos, tales como la muerte o la
enfermedad para si mismo o para sus seres queridos] son mas altas en los nifios y los

adolescentes que en los adultos).

Factores de riesgos

Genéticos y fisiologicos. La tasa de TOC en los familiares de primer grado de los adultos con
TOC es aproximadamente dos veces mayor que entre los familiares de primer grado de los
que no tienen el trastorno; sin embargo, entre los familiares de primer grado de los individuos
con un inicio del TOC en la nifiez o en la adolescencia, la tasa se incrementa 10 veces. Esta
transmision familiar se debe en parte a factores genéticos (p. €j., una tasa de concordancia de
0,57 para los gemelos monocigéticos frente a 0,22 para los gemelos dicigéticos). La
disfuncion de la corteza orbitofrontal, de la corteza cingulada anterior y del cuerpo estriado

esta fuertemente implicada.

Los varones presentan una edad mas temprana de inicio de los sintomas del trastorno obsesivo-
compulsivo que las mujeres y tienen mayor probabilidad de tener comorbilidad con trastornos
de tics. Se han observado diferencias de género en los patrones de las dimensiones de los
sintomas, siendo, por ejemplo, las mujeres mas propensas a tener sintomas en la dimension de
la limpieza y los varones mdas propensos a tener sintomas en las dimensiones de los
pensamientos prohibidos y de la simetria. Se ha informado del comienzo o de la exacerbacion
del TOC durante el periodo del periparto, asi como de sintomas que pueden interferir en la

relacion madre-bebé (p. €j., las obsesiones agresivas que conducen a la evitacion del nifio).

Los pensamientos suicidas se producen en aproximadamente la mitad de los individuos con
TOC en algin momento de la vida. También se refieren intentos de suicidio en hasta una
cuarta parte de las personas con TOC; la presencia comorbida del trastorno depresivo mayor

aumenta el riesgo.
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El TOC esta asociado con una menor calidad de vida, asi como con altos niveles de deterioro
en la vida social y laboral. El deterioro sucede en muchos dominios diferentes de la vida y se
asocia con la gravedad de los sintomas. El deterioro puede ser debido al tiempo que se emplea
en las obsesiones y las compulsiones. Evitar las situaciones que pueden desencadenar las
obsesiones o compulsiones también puede restringir gravemente el funcionamiento. Ademas,
los sintomas especificos pueden originar obstaculos especificos. Por ejemplo, las obsesiones
acerca del dafio pueden hacer que las relaciones con la familia y los amigos se vean como algo

nocivo; el resultado puede ser evitar estas relaciones.

Las obsesiones acerca de la simetria pueden frustrar la terminacion puntual de los proyectos
de la escuela o del trabajo, porque el proyecto nunca se percibe "perfecto", lo que puede
originar fracaso escolar o pérdida del empleo. También pueden producirse consecuencias en
la salud. Por ejemplo, los individuos con problemas de contaminaciéon pueden evitar las
oficinas y los hospitales (p. ej., debido a los temores de la exposicion a los gérmenes) o
desarrollar problemas dermatologicos (p. €j., lesiones en la piel debido al exceso de lavado).
A veces, la sintomatologia de la enfermedad interfiere con su propio tratamiento (p. €j., cuando
los afectados consideran que los medicamentos estdn contaminados). Cuando el trastorno
comienza en la nifiez o en la adolescencia, los individuos pueden experimentar dificultades
del desarrollo. Por ejemplo, los adolescentes pueden evitar la socializacion con los
compaiieros y los adultos jovenes pueden tener dificultades cuando salen de casa para vivir de
forma independiente.

El resultado puede ser pocas relaciones significativas fuera de la familia y una falta de
autonomia y de independencia financiera fuera de su familia de origen. Ademas, algunos
individuos con TOC tratan de imponer reglas y prohibiciones a los miembros de la familia a
causa del trastorno (p. €j., nadie en la familia puede traer visitantes a la casa por miedo a la

contaminacion), y esto puede conducir a la disfunciéon familiar.

Trastorno obsesivo-compulsivo con una introspeccion de regular a buena

Se cumplen todos los requisitos de la definicion del trastorno obsesivo-compulsivo. Gran parte
del tiempo, el individuo es capaz de entretener la posibilidad de que sus creencias especificas
por el trastorno pueden no ser ciertas y esta dispuesto a aceptar una explicacion alternativa
para su experiencia. En momentos circunscritos (por ejemplo, cuando estd sumamente

ansioso), el individuo no puede demostrar ninguna introspeccion.
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Trastorno obsesivo-compulsivo con una introspeccion deficiente o ausente

Se cumplen todos los requisitos de la definicion del trastorno obsesivo-compulsivo. La mayor
parte o la totalidad de las veces, el individuo estd convencido de que las creencias especificas
por el trastorno son verdaderas y no puede aceptar una explicacion alternativa para su
experiencia. La falta de introspeccion que presenta el individuo no varia notablemente en

funcién del nivel de ansiedad.
TOC y Comorbilidades

Los individuos con TOC con frecuencia tienen otras psicopatologias. Muchos adultos con el
trastorno tienen un diagnostico de por vida de trastorno de ansiedad (un 76 %; p. ej., el
trastorno de panico, la ansiedad social, el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia

especifica) o un trastorno depresivo o bipolar (un 63 % para cualquier trastorno depresivo o
bipolar, siendo el mas comun el trastorno depresivo mayor [41 %]). El inicio del TOC es
generalmente mas tardio que el de los trastornos de ansiedad comorbidos (excepto el trastorno
de ansiedad por separacion) y el del trastorno de estrés postraumatico, pero a menudo precede
a los trastornos de depresion.

La comorbilidad con el trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva también es frecuente
en los individuos con TOC ( del 23 al 32 %). Hasta un 30 % de los individuos con TOC
también tiene un trastorno de tics a lo largo de la vida. El trastorno de tics comdrbido es mas
frecuente en los varones con un inicio del TOC en la nifiez. Estos individuos tienden a diferir
de los que no tienen un historial de trastornos de tics en la tematica de sus sintomas de TOC,
en la comorbilidad, por supuesto, y en el patron de transmision familiar. Los trastornos que
se producen con més frecuencia en las personas con TOC que en las que carecen del trastorno
son los diversos trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados, como el trastorno
dismorfico corporal, la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo) y el trastorno de
excoriacion (rascarse la piel). Se ha resefiado la existencia de una asociacion entre el TOC y
algunos trastornos caracterizados por la impulsividad, como el trastorno negativista

desafiante.

En las personas con ciertos trastornos, la prevalencia del TOC es mucho mayor que la esperada
en la poblacidon general; cuando se diagnostica uno de estos trastornos, se deberia evaluar al
individuo también respecto al TOC. Por ejemplo, en los individuos con esquizofrenia o con
trastorno esquizoafectivo, la prevalencia de TOC es aproximadamente del 12 %. Las tasas del
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TOC también son elevadas en el trastorno bipolar, en los trastornos de la conducta alimentaria,

tales como la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, y en el trastorno de Tourette.
Trastorno dismorfico corporal

Los individuos con trastorno dismorfico corporal (historicamente conocido como
dismorfofobia) estan preocupados por uno o mas defectos percibidos en su apariencia fisica,
por lo que se ven feos, poco atractivos, anormales o deformes (Criterio A). La percepcion de
los defectos no es observable o so6lo es apreciada levemente por los demds individuos. El
espectro de preocupaciones va de "poco atractivo" o "no normal" a "horrible" o "como un
monstruo". Las preocupaciones pueden centrarse en una o varias zonas del cuerpo, mas
comunmente en la piel (p. €j., la percepcion de acné, cicatrices, lineas, arrugas, palidez), el
pelo (p. €j., "adelgazamiento" del pelo o "excesivo" vello facial o en el cuerpo) o la nariz (p.
ej., el tamafio o la forma). Sin embargo, cualquier area del cuerpo puede ser el foco de
preocupacion (p. €j., los ojos, los dientes, el peso, el estomago, los pechos, las piernas, el
tamano o la forma de la cara, los labios, la barbilla, las cejas, los genitales).

Algunos individuos estan preocupados por la asimetria percibida de algunas areas del cuerpo.
Las preocupaciones son molestas, no deseadas, consumen mucho tiempo (en promedio, 3-8
horas por dia) y, por lo general, son dificiles de resistir o de controlar. En respuesta a la
preocupacion se llevan a cabo comportamientos o actos mentales (p. €j., la comparacion)

excesivos y repetitivos (Criterio B).

El individuo se siente impulsado a realizar estas conductas, que no son placenteras y pueden
aumentar su ansiedad y disforia. Estas conductas normalmente requieren bastante tiempo y
son dificiles de resistir o de controlar. Los comportamientos comunes son: comparar la
apariencia de uno mismo con la de otros individuos; una comprobacién repetitiva de los
defectos percibidos usando superficies reflectantes o bajo examen directo; una excesiva
preparacion (p. ej., peinado, estilo, afeitado, depilacion, arranque del pelo); el disimulo del
aspecto (p. €j., aplicando repetidamente maquillaje o cubriendo areas que no les gustan con
objetos tales como un sombrero, ropa, maquillaje o pelo); la comprobacion de como se
aprecian los defectos percibidos, tocando las partes que no les gustan para la comprobacion;

el levantamiento de pesas o el ejercicio excesivo, y la busqueda de tratamientos cosméticos.

Algunos individuos se broncean excesivamente (p. €j., para oscurecer la piel "palida" o

disminuir la percepcion del acné), se cambian varias veces la ropa (p. ¢j., para esconder los
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defectos percibidos) o realizan compras compulsivas (p. ¢€j., de productos de belleza). Es
frecuente rascarse la piel compulsivamente con el fin de mejorar la apariencia de los defectos
percibidos, lo que puede causar dafios en la piel, infecciones o ruptura de vasos sanguineos.
La preocupacion debe causar un malestar clinicamente significativo o un deterioro en el
ambito social, laboral o de otras areas importantes del individuo (Criterio C); generalmente se
presentan ambas cosas. El trastorno dismorfico corporal se deberia diferenciar de los
trastornos de la conducta alimentaria.

La dismorfia muscular es una forma de trastorno dismorfico corporal que ocurre casi
exclusivamente en los varones y consiste en la preocupacion por la idea de que el cuerpo es
demasiado pequenio o insuficientemente magro o musculado. Las personas con esta forma del
trastorno en realidad tienen un cuerpo normal o incluso muy musculoso. También pueden estar
preocupados por areas del cuerpo tales como la piel o el cabello. Una mayoria (pero no todos)
realiza levantamiento de pesas, dieta o ejercicio de forma excesiva, a veces causandose dafios
corporales. Algunos utilizan esteroides anabolizantes androgénicos y otras sustancias
potencialmente peligrosas para tratar de hacer que su cuerpo sea mas grande y musculoso. El
trastorno dismorfico corporal por poderes es una forma de trastorno dismorfico corporal en
que los individuos se preocupan por defectos que perciben en la apariencia de otra persona.
La conciencia de enfermedad en relacion con las creencias del trastorno dismoérfico corporal
puede variar de buena a ausente (p. ¢€j., las creencias son delirantes si consisten en la plena
conviccidn de que el aspecto percibido es exacto y no esta distorsionado).

De promedio, la conciencia de enfermedad es escasa y un tercio o mas de los individuos tiene
realmente un trastorno dismorfico corporal con creencias delirantes. Los individuos con
trastorno dismorfico corporal con creencias delirantes tienden a tener una mayor morbilidad
en algunas areas (p. ¢j., en las tendencias suicidas), pero esto puede explicarse por la mayor
gravedad de los sintomas del trastorno dismorfico corporal cuando se acompafia de creencias

delirantes.

Trastorno de acumulacion

La caracteristica esencial del trastorno de acumulacion son las dificultades persistentes para
deshacerse o separarse de las posesiones, independientemente de su valor real (Criterio A). El
término persistente indica una dificultad de larga duracidn en vez de las circunstancias de vida
mas transitorias que pueden conducir al desorden excesivo, como la herencia de bienes. La

dificultad para deshacerse de las posesiones sefialadas en el Criterio A se refiere a cualquier
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forma de descarte, incluyendo tirar, vender, regalar o reciclar. Las principales razones
alegadas para estas dificultades se perciben en la utilidad, o el valor estético de los elementos,
o en un fuerte apego sentimental a las posesiones. Algunas personas se sienten responsables
del destino de sus bienes y, a menudo, hacen todo lo posible para evitar ser derrochadores. El
temor a perder informacion importante también es frecuente. Los objetos que se acumulan
mas comunmente son periodicos, revistas, ropa vieja, bolsas, libros, material electronico y

papeles, pero practicamente cualquier objeto se puede guardar.

La naturaleza de los articulos no se limita a posesiones que la mayoria de la gente definiria
como inutiles o de poco valor. Muchas personas recogen y guardan un gran numero de cosas
de valor, que a menudo se encuentran acumuladas mezcladas con otros elementos de menor
valor. Los individuos con trastorno de acumulacién guardan voluntariamente sus posesiones
y experimentan angustia cuando se enfrentan a la perspectiva de desecharlas (Criterio B). Este
criterio enfatiza que el almacenaje de las posesiones es intencionado, lo que diferencia al
trastorno de acumulacion de otras formas de psicopatologia que se caracterizan por la
acumulacion pasiva de articulos o por la ausencia de angustia cuando se deshacen de las
posesiones. Las personas que acumulan un gran nimero de articulos abarrotan y desordenan
las zonas de vida activa imposibilitindolas para su uso previsto (Criterio C). Por ejemplo, es
posible que el individuo no pueda cocinar en la cocina, dormir en su cama o sentarse en una
silla. Cuando el espacio se puede utilizar, esto se hace s6lo con una gran dificultad. El desorden
se define como un gran grupo de objetos por lo general no relacionados o marginalmente
relacionados apilados juntos de una manera desorganizada en espacios disefiados para otros
fines (p. €j., mesas, suelo, pasillo).

El criterio C incide en areas "activas" de vida de la casa, en lugar de las zonas periféricas,
como garajes, aticos o sdtanos, que estan a veces desordenados en los hogares de las personas
sin trastorno de acumulacién. Sin embargo, los individuos con trastorno de acumulacion a
menudo tienen posesiones que ocupan mas que las zonas de vida activa y pueden ocupar e
imposibilitar el uso de otros espacios, tales como vehiculos, patios, lugares de trabajo y
viviendas de amigos o familiares.

En algunos casos, las zonas de vida pueden no estar alteradas gracias a la intervencion de
terceros (p. €., miembros de la familia, limpiadores, autoridades locales). Las personas que
han sido obligadas a limpiar sus casas todavia tienen un cuadro sintomatico que cumple con

los criterios para el trastorno de acumulacion, puesto que la falta de desorden se debe a la
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intervencion de terceros. El trastorno de acumulacién contrasta con el comportamiento de
recogida normal, el cual es organizado y sistematico, incluso si en algunos casos la cantidad
real de bienes puede ser similar a la cantidad acumulada por un individuo con trastorno de
acumulacion.

La recogida normal no produce el desorden, la angustia o el deterioro tipico del trastorno de
acumulacion. Los sintomas (p. €j., las dificultades de deshacerse y/o el desorden) deben causar
un malestar clinicamente significativo o un deterioro en importantes ambitos sociales,
laborales o de otro tipo de funcionamiento, incluido el mantenimiento de un ambiente seguro
para uno mismo y los demas (Criterio D). En algunos casos, sobre todo cuando hay poca
conciencia de la enfermedad, el individuo puede referir la angustia y el deterioro que quiza
experimente. Sin embargo, cualquier intento de deshacerse o de limpiar las posesiones por

terceros tiene como resultado altos niveles de angustia.

Prevalencia No se dispone de estudios nacionales de prevalencia representativos del trastorno
de acumulacion. Las encuestas comunitarias estiman que la prevalencia puntual del trastorno
de acumulacion clinicamente significativo en Estados Unidos y en Europa esta
aproximadamente entre el 2 y el 6 %. El trastorno de acumulacion afecta tanto a los varones
como a las mujeres, pero algunos estudios epidemiologicos han concluido que la prevalencia
es significativamente mayor entre los varones. Esto contrasta con las muestras clinicas, que
estan predominantemente formadas por mujeres. Los sintomas de acumulacion parecen ser
casi tres veces mas frecuente en los adultos mayores (con edades de 55 a 94 afios) que en los

adultos mas jovenes (con edades de 34 a 44 anos).

Tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo)

La caracteristica esencial de la tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo) es el acto
recurrente de arrancarse el propio pelo (Criterio A). El acto de arrancar el pelo puede afectar
a cualquier region del cuerpo en la que crezca pelo; las localizaciones mas frecuentes son el
cuero cabelludo, las cejas y los parpados, mientras que los sitios menos comunes son el vello
axilar, el facial, el pubico y el de las regiones perirrectales. Es posible que los sitios donde se
producen los tirones de pelo varien con el tiempo. El acto de arrancarse el pelo puede aparecer
en forma de episodios breves repartidos durante todo el dia o en periodos menos frecuentes

pero mas sostenidos, de horas de duracion, y tales tirones de pelo pueden durar meses o afios.

El criterio A requiere que el acto de arrancarse el pelo dé lugar a una pérdida del mismo,
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aunque las zonas de donde se arranca el pelo pueden estar ampliamente distribuidas (p. ej.,
arrancarse pelos individuales en cada uno de los sitios) de tal manera que la pérdida de pelo
puede no ser claramente visible. Por otra parte, los individuos pueden tratar de ocultar o
camuflar la pérdida de pelo (p. ¢j., mediante el uso de maquillaje, bufandas o pelucas). Los
individuos con tricotilomania han llevado a cabo repetidos intentos para disminuir o detener

el acto de arrancarse el pelo (Criterio B).

El Criterio C indica que el tirarse del pelo provoca un malestar clinicamente significativo o
un deterioro social, laboral o de cualquier otra area de funcionamiento. El término malestar se
refiere a los efectos negativos que pueden experimentar los individuos en el acto de arrancarse
el pelo, como un sentimiento de pérdida de control, molestia y vergiienza. El deterioro
significativo puede ocurrir en las diferentes areas del funcionamiento (p. €j., social, laboral,
académico y de ocio), en parte debido a la evitacion del trabajo, la escuela u otras situaciones

publicas.

Prevalencia En la poblacion general, la prevalencia anual estimada para la tricotilomania en los
adultos y los adolescentes esta entre el 1 y el 2 %. Las mujeres se ven afectadas con mas
frecuencia que los varones, en una proporcion de aproximadamente 10:1. Esta estimacion
refleja probablemente la proporcion verdadera del género en la afeccion, aunque también
puede reflejar diferencias en la busqueda de tratamiento segun el género o actitudes culturales
en cuanto a la apariencia (p. €j., la aceptacion de la pérdida del cabello es normal entre los
varones). Entre los nifios con tricotilomania, los varones y las mujeres estan representados por

igual.

Trastorno de excoriacion (rascarse la piel)

La caracteristica esencial del trastorno de excoriacion (rascarse la piel) es el rascado recurrente
de la propia piel (Criterio A). Los sitios mas frecuentemente escogidos son la cara, los brazos
y las manos, pero muchas personas eligen multiples lugares del cuerpo. Las personas pueden
rascarse la piel sana, las irregularidades menores de la piel y las lesiones, como granos o callos,
o las costras de anteriores rascados. La mayoria de los individuos lo realizan con sus ufias,
aunque muchos utilizan pinzas, alfileres u otros objetos. Ademas del rascado de la piel puede
haber frotamiento, presion, puncion y mordedura de la piel. Los individuos con trastorno de

excoriacion a menudo pasan una cantidad significativa de su tiempo realizando
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comportamientos de rascado, a veces varias horas al dia, y esta excoriacion de la piel puede
durar meses o anos.

El Criterio A requiere que rascarse la piel conduzca a lesiones en la piel, aunque las personas
con este trastorno a menudo tratan de ocultar o camuflar dichas lesiones (p. ej., con el
maquillaje o con la ropa). Los individuos con trastorno de excoriacidon han realizado repetidos
intentos de disminuir o cesar el rascado de la piel (Criterio B). El Criterio C indica que el
rascado de la piel provoca un malestar clinicamente significativo o un deterioro en el &mbito
social, laboral o de otras areas importantes del funcionamiento. El término malestar incluye
los efectos negativos de la angustia que pueden experimentar las personas al rascarse la piel,
como un sentimiento de pérdida de control, molestia y vergiienza. El deterioro significativo
puede ocurrir en diferentes areas de funcionamiento (p. ej., social, laboral, académica y de
ocio), en parte debido a la evitacion de situaciones sociales. Prevalencia En la poblacion
general, la prevalencia de por vida para el trastorno de excoriacion en los adultos es del 1,4 %
o algo mayor. Las tres cuartas partes o mas de las personas con este trastorno son mujeres.
Esto probablemente refleja la proporcion verdadera del género para la afeccion, aunque
también puede reflejar diferencias en la busqueda de tratamiento en funcidén del género o

actitudes culturales con respecto a la apariencia.

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados inducidos por
sustancias/medicamentos

Las caracteristicas esenciales del trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos con él
relacionados inducidos por sustancias/medicamentos son sintomas prominentes del trastorno
obsesivo compulsivo y sus trastornos relacionados (Criterio A) que se consideran que son
atribuibles a los efectos de una sustancia (p. €j., drogas de abuso, medicacion). Los sintomas
del trastorno obsesivo-compulsivo y sus trastornos relacionados deben haberse desarrollado
durante o poco después de la intoxicacion o abstinencia de alguna sustancia o después de la
exposicion a un medicamento o un téxico, y dicha sustancia /medicamento debe ser capaz de

producir los sintomas (Criterio B).

El trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados inducidos por una medicacion
prescrita para un trastorno mental o una afeccion médica general debe tener su inicio mientras
el individuo esta recibiendo tal medicacion. Una vez que el tratamiento se interrumpe, el
trastorno obsesivo-compulsivo y los sintomas del trastorno suelen mejorar o remitir entre unos

pocos dias y varias semanas hasta llegar a un mes (dependiendo de la vida media de la
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sustancia/ medicamento).

El trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos relacionados inducidos por sustancias/
medicamentos no se deberian diagnosticar si el inicio de los sintomas del trastorno obsesivo-
compulsivo y los trastornos relacionados precede a la intoxicacion de la sustancia o al uso del
medicamento, o si los sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo, por lo
general superior a un mes, a partir del momento de la intoxicacion o de la abstinencia grave.
Se deben considerar otras causas si los sintomas del trastorno obsesivo-compulsivo y
relacionados persisten durante un periodo sustancial de tiempo. Ademas del diagnoéstico de
intoxicacion por sustancias debe hacerse el diagnostico de trastorno obsesivo-compulsivo y
trastornos relacionados solo cuando los sintomas del Criterio A predominen en el cuadro
clinico y sean lo suficientemente graves corno para merecer una atencion clinica

independiente.

En la poblacion general, la escasez de datos disponibles indica que el trastorno obsesivo-

compulsivo inducido por sustancias y sus trastornos relacionados son muy raros.
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VII. Diseiio Metodoldgico

A. Tipo de estudio

Revision sistematica, de tipo pronostica, ambispectiva con enfoque cualitativo

Esta revision segun inicio el estudio en relacion a la cronologia u ocurrencia de los hechos y

registro de la informacion es ambispectiva porque las unidades de analisis (articulos, tesis)

registran informacion ocurrida en tiempo pasado (retrospectiva) y segun el registro y busqueda de

la informacién haciendo uso de las herramientas (Base de datos, repositorios, metabuscadores,

etc.) es prospectiva. Tiene un enfoque cualitativo ya que el procesamiento y analisis de la

informacion se limito a registrar y describir los hallazgos relevantes extraidos de las unidades de

analisis en base a las variables PECOS establecidas para esta investigacion, dicho esto no se

realiz6 ninglin procesamiento estadistico inferencial (metaanalisis).

B. Ciriterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

A.

Tipo de publicacion: Articulos cientificos y/o literatura gris con disefio
metodoldgico

Estudios observacionales (descriptivos: Informes de caso, serie de casos,
transversales descriptivos, Analiticos: (Casos y Controles, cohorte, transversales),

experimentales (ensayos clinicos) y revisiones sistematicas.

Calidad metodologia o grado de evidencia: para homogenizar el nivel de
evidencia analizado, para ello se opt6 por estandarizar el disefio de investigacion
incluido en este estudio (Ver acépite, control de sesgo).

Accesibilidad: Articulos cientificos con acceso abierto (Open Access), es decir
que no solo pueda leerse el articulo o tesis monografica en la pagina web de la
revista o repositorio, sino que también pueda descargarse en formato pdf.

Idioma de publicacién: Articulos cientificos y tesis monograficas publicadas en
idioma espafiol y/o ingles ya que este ultimo representa hasta el 90% de la

evidencia publicada.
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E. Periodo de publicacion: Articulos cientificos publicados durante 2019-2023
disponibles durante el periodo de busqueda bibliografica establecido en esta
revision.

F. Contenido de publicacién: Estudios que aborden los aspectos clinicos en adultos

del trastorno obsesivo compulsivo y comorbilidades relacionadas .

Criterios de exclusion
A. Estudios publicados idioma que no sean inglés o espafiol

B. Estudios publicados fuera del periodo de estudio y periodo de busqueda.
C. Estudios con acceso restringido.
D.

Estudios que no aborden la tematica en cuestion.

C. Fuentes de obtencion de informacion
Articulos cientificos y tesis monograficas incluidos en esta revision.

2. Técnica de busqueda de informacion (Articulos y/o tesis monograficas)

2.1 Herramientas seleccionadas para realizar la bisqueda de informacion:
La busqueda de los articulos cientificos primarios se llevo a cabo haciendo uso de las
siguientes herramientas, tales como metabuscadores y bases de datos con acceso libre en
linea, la busqueda de las tesis monograficas se llevo a cabo en repositorios institucionales

nicaragiienses.

2.1.1 Base de datos
MEDLINE a través del motor de busqueda de PUBMED:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud)
https://lilacs.bvsalud.org/es/

Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL) y Cochrane Database of
Systematic https://www.cochranelibrary.com/central/about-central

BIREME.BR: https://bvsalud.org/es/

4.1.2 Metabuscadores
Google Académico (Google Scholar): https://scholar.google.com.ni
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4.1.3 Repositorios
Repositorio CNU, Nicaragua: https://repositorio.cnu.edu.ni/

Repositorio UNICA, Nicaragua: https://repositorio.unica.edu.ni/

Repositorio UNAN, Managua:

D. Procedimientos utilizados en la busqueda de obtencion de informacion:

2.1.2 Estrategia de busqueda bibliografica

Para identificar los articulos que potencialmente fueron elegibles en esta investigacion se
siguieron los pasos detallados a continuacion, estos pasos se describen en el articulo realizado por
Pineda-Gea et al. (2023) en donde se detalla la metodologia aplicada en la redaccion de trabajos
monograficos de tipo revision sistematica y se abordan los aspectos metodoldgicos para llevar a
cabo una busqueda bibliografica de manera sistematica. La estrategia de busqueda implementada
en esta revision cumple de manera rigurosa tres pasos descritos por los autores antes mencionados,

los cuales se detallan a continuacidn.

2.1.3 Paso 1: Identificacion de términos de busquedas (tesauros): DeSC (Descriptores
en Ciencias de la Salud)

Se accedi6 al link de la pagina de descriptores de la salud (https://decs.bvsalud.org/es/ ), estando

en la pagina se procedio a teclear los términos de busqueda que se relacionaban a las variables
PECOS expresadas en términos clinicos, con el objetivo de convertirlos en tesauros y
posteriormente ser utilizados en la estrategia de busqueda disefiada previamente para ser aplicada
en la base de datos, haciendo uso de los metabuscadores seleccionado como herramientas de

busqueda implementados en esta investigacion.

Imagen 1. Vista de la pagina web DeCS/MeSH. Se observa sombreado en amarillo el termino

clinico que se desea convertir en tesauro facilitar su busqueda dentro de las bases de datos.
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Imagen 2. Vista de la padgina web DeCS/MeSH una vez tecleado el termino clinico y seleccionado
la opcidn buscar. Se observa que término clinico Trastorno obsesivo compulsivo se asocia a dos
resultados, corroborandose que el término clinico es considerado como un descriptor, tal y como se

muestra en esta imagen. Se observan las opciones ver detalles circuladas en color azul.
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2.1.4 Paso 2: Comprobacion de similitudes de descriptores DeSC con los descriptores
MeSH

Para poder ejecutar la busqueda dentro de las diferentes bases de datos, fue necesario corroborar
si los descriptores DeSC son similares a los MeSH, para ello se seleccion6 la opcion ver detalles

circulada en color azul mostradas en la imagen 2, una vez desplegado esta opcion se procedid a
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leer el concepto del descriptor( resaltado en color amarillo) corroborando que este hacia referencia
a la definicion conceptual atribuida al termino clinico adoptada en esta investigacion, acto seguido
se corrobor6 que el numero de identificador del descriptor para el término de busqueda trastorno
obsesivo compulsivo es D009771 tal y como se observa en la imagen 3, cabe mencionar que el
procedimiento anterior se realiz6 para cada variable PECOS definida previamente en el acapite
pregunta clinica, cabe aclarar que si ambos tesauros DeSH/MeSH eran similares se incluyeron en

la estrategia de busqueda la cual se presenta en el paso nimero tres.

Imagen 3. Vista de la pagina web tras desplegar la opcion ver detalles (Imagen 2) donde se

observa los descritores en cuatro idiomas: espafiol, inglés, portugués, francés.
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Tras ejecutar los pasos uno y dos mencionados con anterioridad con el fin de dejar evidencia
de la ejecucion de estos pasos y con ello facilitar a investigadores que repliquen la estrategia de
busqueda implementada en esta investigacion, se optd por seguir las directrices expuestas en
articulo realizado por Pineda-Gea et al. (2023) por lo que realiz6 un cuadro comparativo entre los
descriptores MeSH y DeSH seleccionados para formar parte de estrategia de busqueda

implementada en esta revision, el cual se muestra a continuacion:
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Cuadro 1. Similitud de los descriptores encontrados en DeSC y MeSH

Variables PECO
expresada en termino
Natural
Adulto

Descriptores

DeSC

Adulto

ID del
descriptor

D000328

Descriptores
MeSH

Adult

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Obsessive-Compulsive

No se establecié ninguna variable de comparacion

Neurosis Obsesiva Compulsiva D009771 Disorder
Trastorno Obsesivo | Personalidad Anancéstica
Compulsivo Trastorno de Personalidad Compulsiva Compulsive Personality
Personalidad Compulsiva D003193 Disorder
Personalidad Obsesivo Compulsiva
Comorbilidad Comorbilidad D015897 Comorbidity

control, transversales analiticos, cohortes)

Grupo de Edad
Girupo Etario D009273 Age Groups
Edad Grupos Etarios & P
Grupos por Edad
Distribuciéon por Edad y Sexo DDCS050271 | Age and Sex Distribution
Edad Inicio Edad de Establecimiento de la Enfermedad D017668 Age of Onset
(=]
5 Sexo Sexo D012723 Sex
Q
.g Escolaridad Escolaridad D004522 Educational Status
< Estado Civil | Estado Marital DO017533 Marital Status
2
5]
= Antecedente | 1 esis D008487 Medical History Taking
= Familiar
& v
Proi‘;::lodn de Health Occupations D006281 Health Occupations
Ocupacion Empleos D009790 Occupations
Edad de
Diagnostico Edad de Inicio D017668 Age of Onset
enfermedad
Patrén de Si S
o & contaminacion 1nos y Sl tomas , .
< O . Manifestaciones Clinicas
» =| Patron de duda . L.
O — . . Observaciones Clinicas
g3 patologica Observacion Clinica
‘2 @ Patron de . , D012816 Signs and Symptoms
=] R Quejas y Sintomas
g g| pensamientos Signos Clinicos
E s intrusivos £ .
'5 = . Sintoma Clinico
= Patron de Si
3 p Intomas
simetria
Estudios Estudios observacionales (Casos clinicos, caso DO064888 Observational Study

2.1.5 Paso 3: Construccion y definicion de cadena de busqueda

Para hacer mas sensible y especifica la busqueda bibliografica dentro de las bases de datos y

repositorios se utilizd como estrategia, el uso de operadores boléanos para poder unificar los

términos de busqueda y definir frases de busqueda dentro de las bases de datos y repositorios

seleccionados con el fin de ampliar la estrategia de busqueda y a la vez volviéndola mas sensible y
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especifica para localizar la evidencia cientifica que responda a la pregunta clinica planteada en esta

revision.

5.1.4.1 Utilizacion de operadores boléanos

Los operadores logicos o booleanos que se utilizaron en la estrategia de biisqueda fueron: AND,

OR, a continuacién, se muestran unos ejemplos que se emplearon en las bases de datos,

metabuscadores y repositorios elegidos en esta investigacion mostrados en la primera y segunda

columna, la tercera columna se completa al ejecutar la busqueda en las diferentes herramientas

seleccionadas para la busqueda bibliografica.

Cuadro 2.

Ejemplo de ejecucion de cadena de buisqueda y los resultados obtenidos en algunas de las

herramientas seleccionadas para la busqueda de informacion

Combinacion

Base de Datos / repositorios/

Metabuscadores

Numero de articulos
1dentificados

1,432 articulos

Trastorno Obsesivo Compulsivo BIREME.BR
(Ver anexo figura 1)
Trastorno Obsesivo Compulsivo AND BIREME.BR 446 articulos
Adulto (Ver anexo figura 2)
Trastorno Obsesivo Compulsivo AND BIREME.BR 250 articulos
Comorbilidad (Ver anexo figura 3)
Obsessive-Compulsi\fe .Disorder AND MEDLINE 17 articulos
Comorbidity (ver anexo figura 4)
Obsessive-Compulsive Disorder AND 17 articulos
adult AND Comorbidity MEDLINE (ver anexo figura 5)
Obsessive-Compulsive Disorder AND Cochrane Database 213 articulos
adult AND Comorbidity (ver anexo figura 6)
Trastorno Obsesivo Compulsivo AND . 0 articulos/ tesis
Comorbilidag GO NN (Ver anexo figura 7)
Trastorno Obsesivo Compulsivo AND Google Académico 2,240 articulos
Comorbilidad (Ver anexo figura 8)

Es importante mencionar que los operadores booleanos se utilizaron haciendo

combinaciones con otros tesauros, por lo que cabe aclarar que no solo se utilizaron las

combinaciones contempladas en el cuadro 2 sin embargo, los resultados pueden ser variables al

momento de aplicar los tesauros de manera aislada o combinados en la estrategia de busqueda, sin

embargo para homogenizar la busqueda en las herramientas seleccionadas se optod por utilizar la

combinacion entre estos dos términos de busqueda para representar de manera visual como se
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implementd el uso de los operadores booleanos como estrategia dentro de las herramientas elegidas

para la busqueda bibliografica.

2.1.6 Paso 4: Aplicacion de estrategias de busqueda

Para esta revision sistematica se utilizaron los descriptores MeSH y DeSC cuya similitud se
corroboro mediante el numero de identificador unico. Dentro de las bases de datos, repositorios y

metabuscadores utilizados en esta revision, se siguieran los pasos descritos a continuacion:

1. Se teclearon los tesauros, en forma independiente para cada uno de los términos MeSH o
DeSC identificados en el paso uno y dos de la estrategia de busqueda.

2. Luego se realizaron combinaciones entre ellos, haciendo uso de los operadores booleanos
descritos en el paso tres y consignados en el cuadro dos.

3. Una vez tecleado el término de busqueda combinado o no en el buscador de las herramientas
utilizadas (bases de datos, metabuscadores y repositorios) se procedio a ejecutar los filtros o
limites de la estrategia de busqueda, los cuales fueron:

o Ao de publicacion 2019-2023

o Idioma de publicacion: inglés-espafiol
. Tipo de articulo: Estudios observacionales, experimentales y  revisiones
sistematicas.

. Edad: Adultos
° Sin restriccion del sexo
. Texto completo disponible

. Open Acces

2.1.7 Periodo de busqueda bibliografica

Periodo de estudio: ultimos 5 afios (2019- 2023)
Fecha de busqueda bibliografica:

Inicio: 23 de septiembre 2023

Fin: 15 de octubre 2023

E. Método de revision bibliografica
Una vez identificados y seleccionados en la base de datos y Metabuscadores la evidencia

cientifica potencialmente elegible para ser incluida en esta revision, fue leida de manera minuciosa
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tomando en consideracion lo descrito en el titulo y el resumen de los articulos y/o tesis
monograficas posterior a la depuracion realizada tras la lectura critica se excluyeron los articulos
que se encontraron duplicados en las herramientas de busquedas ya sea porque se encontré el mismo
articulo publicado en otros idioma o en el mismo idioma o bien no contemplaban las variables
PECOS definidas en nuestra investigacion, procediendo a eliminar aquellos articulos, no relevantes
con el objetivo de la revision ya que no cumplieron los criterios de elegibilidad (Ver acépite,
Proceso de extraccion de datos: Andlisis de los datos)Acto seguido, los investigadores descarg6 los
articulos y/o tesis monografica en formato pdf, con el fin de evaluar mediante lectura critica todo
el contenido y evaluando que estos cumplieran de manera rigurosa los criterios de elegibilidad,
previo a su eleccion final, cada articulo fue evaluado de forma critica e intensivamente de acuerdo

a nuestros criterios de inclusion y exclusion que tenia este tipo de disefio.

En consecuencia de lo antes mencionado, se incluyeron articulo y/o tesis monograficas en
los que se logro acceder al documento y que cumplan con los criterios de elegibilidad, sin embargo
es importante recalcar que la accesibilidad de estos articulos puede variar con respecto al periodo
de busqueda dentro de la base de datos, por lo que se expresara, si durante el periodo de busqueda
bibliografica (23 de septiembre 2023 al 15 de Octubre del 2023) el hecho que se encuentre o no
habilitada la opcion de descargar el documento en formato pdf o solo consultar en linea el
documento completo sin descargarlo. Asi mismo se expresa que el nimero de articulos cientificos
y/o tesis indexadas en las herramientas seleccionadas y utilizadas en esta revision puede variar al
momento de ejecutar la cadena de busqueda y eso es debido a las actualizaciones de estas bases de
datos las cuales pueden declinar la publicacion de articulos o anexar nueva evidencia.

Se tomaron en cuenta los repositorios institucionales nacionales, al evaluar la evidencia se
corroboro la existencia o no de evidencia cientifica publicadas en los repositorios y evidenciar el
estudio de esta linea de investigacion en nuestro pais. Se establecid la calidad de la evidencia
cientifica para cada articulo, mediante el enfoque de Calificacion de Recomendaciones, Evaluacion,
Desarrollo y Evaluacion [Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation] (GRADE) para ello se tomo en cuenta el disefio de investigacion el nivel de evidencia

que este representa en la piramide de conocimiento (Ver anexo )
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F. Diagrama Prisma
Proceso de btisqueda, seleccion e inclusion de articulos cientificos

Registros identificados mediante estrategia de busqueda

S 2

S 2

b 4

S 2

LILACS
12
articulos

MEDLINE
34
Articulos

= Google
© o
= Académico
5 2,240
b= articulos
~—

=
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=

[

. 4

¥

Cochrane
Database
223
articulos

&

Repositorio BIREME.BR
CNU 1,878
/UNICA/ articulos
0 articulos

¥

» ¢

Total, de registro (n=4387)

Registro de articulos tras aplicar filtros dentro de las herramientas (base de datos,

metabuscadores y repositorios) y eliminar articulos duplicados

Scrining (Cribado)

—~—

Total, de articulos
potencialmente elegibles
(n=30)

-

Eleccion

Articulos con texto en PDF después de examinar
resumen y corroborar estudio de variable de interés
y calidad cientifica y metodologica (n=21)

=
S
- p—
w2
=
p—
)
=
L

Articulos originales incluidos en esta

revision (n=21)

Registro de articulos excluidos que

no cumplieron criterios de
elegibilidad:

e  Aborda parcialmente la
tematica en cuestion: 4

e Aborda aspectos
relacionados con el toc en
cuanto a sus
manifestaciones cognitivas,
pero no hace mencion de
las comorbilidades en este
trastorno: 1

e  Aborda la tematica de
sintomas obsesivos
compulsivos pero no
comorbidos, sino la
ansiedad y el miedo durante
la pandemia de COVID —
19:1

e  Esuna carta al editor y no
aborda la tematica de
estudio: 1

e  Corresponde a un resumen
de un libro de consulta y no
a una investigacion: 1

e  Aborda la estimulacion
magnética transcraneal
como intervencion
terapéutica y no hace
alusion a la comorbilidad
del TOC que es la tematica
investigada: 1

Fuente: Adaptado de Pineda et al. (2023) Aspectos metodologicos a evaluar en una revision

sistematica y PRISMA (2020).



G. Proceso de extraccion de datos: Analisis de los datos

Las caracteristicas mas relevantes de los estudios se unificaron haciendo uso de tabla de

resumen de hallazgo, en la cual se reflejaran los datos referentes a la publicacion del articulo (tabla

1) y los otros aspectos sobre sobre el contenido (tabla 2), asi mismo, se muestra la tabla de resumen

de articulos excluidos (tabla 3), presentados a continuacion:

Tabla 1. Resumen de hallazgos: Datos de publicacion

A . g Y c o Revi
N° Ut? r(es)/ Tipo de Pais realizacion Idioma de Titulo de la evista en
afo de SNy : o Y : Ny donde se
Art. . publicacion investigacion |publicacion investigacion .
publicacion publico
Brian and
Christine o , Comorbidity in Behavior
Investigacion | Estados Unidosy . . . .
1 Lochner et al. i . Ingles trichotillomania (hair-
(2019) Original Sudifrica pulling disorder): A cluster 10 1](?(())21/:1)rb 3
analytical approach 1456
Shape analysis of
subcortical structures in
obsessive-compulsive
Jean-Paul et al. Articulo o d1so?der apd the Brian and
2 . Sudafrica Ingles relationship with .
(2022) Cientifico . . Behavior
comorbid anxiety,
depression, and medication
use: A
meta-analysis by the OCD
Brain Imaging Consortium
Journal of
Incidence and clinical UZ}.lejiar.lg
. . ty_
Ying- correlates of anger attacks niverst
eyine Articulo . e SCIENCE B
3 ZHANG et al. ( Cientifi China Ingles m Biomedici
2019) tentriico Chinese patients with (Biomedicine
obsessive-compulsive ) &
disorder Biotechnolog
y)
Impact Of Bipolar Disorder
Raffaele and Obsessive - Pevehiatri
. t
4 Gaetano et Mini revision Croacia Ingles Compulsive ];yc Erla
al.(2020) Disorder Comorbidity on anubina
Neurocognitive Profile :
A MINI-REVIEW
. . J 1 of
Comorbid depression and ourna' ©
. , . Affective
5 J. Klein Breteler Articulo de Paises Baios Ineles treatment of anxiety Disorders
etal.(2021) | Investigacion J £ disorders, OCD, and PTSD: | 0 "0
Diagnosis versus severity 1005-1011
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Investigating
the correlation

Atefeh ' between perceived stress Homayuni
. Articulo . and health anxiety BMC
6 Homayuni ., Iran Ingles . . .
2023 Cientifico with obsessive—compulsive | Psychology
( ) disorder and quality of life | (2023) 11:54
during COVID-19
pandemic
Prevalence and predicors of
COVID-centred BMC
Shafighi et Articulo de . obsessive compulsive Psychiatry
7 S Iran Ingles . .
al.(2023) Investigacion disorder among Iranian (2023)
COVID-19 recovered 23:310
individuals: a Bayesian
analysis
Direct and indirect PLl(;%(S;\_I E
Barbara Cludius |  Articulo de . assessment of | €0270184,
8 ., Alemania Ingles perfectionism in patients
et al (2022) Investigacion . : https://
with depression doi.ore/10.13
and obsessive-compulsive T8/
disorder 71/journal.po
ne.0270184
A prospective investigation Comp reh.ens1
of impacts of comorbid ve Psychiatry
. attention deficit 125 (2023)
.Masah'1ro Articulo . hyperactivity disorder ?52401
9 Miyauchi et al. Cientifico Japon Ingles (ADHD) on clinical journal
(2023) features and long-term homepage:
treatment response in adult www.elsevie
patients with obsessive- r.com/locate/
compulsive disorder (OCD) comppsych
Journal of
Comorbid depression and Affecti
J. Klein Breteler Articulo de , . P . . eeive
10 L( 2001 I ., Paises Bajos Ingles treatment of anxiety Disorders
etal ) nvestigacion disorders, OCD, and PTSD: 295 (2021)
Diagnosis versus severity 1005-1011
Predictors of concurrent Psychiatry
Buchholz et al. Articulo depressive symptoms in | Research 279
1 (2019) Cientifico No Reportado Ingles patients with (2019) 267—
obsessivecompulsive 271
disorder
Journal of
The relationship between Behavior
Simkin et al. Articulo symptoms ofpbsesswe Therap y and
12 2022 Cientifi No Reportado Ingles compulsive disorder and Experimental
( ) tentifico depression during therapy: | Psychiatry 76
A random intercept cross- (2022)
lagged panel model 101748
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Prevalence and onset of Psychiatry
Viswasam et Articulo . anxiety and related Research 297
13 ., Australia Ingles disorders throughout
al.(2021) Cientifico ) . (2021)
pregnancy: A prospective
study in an Australian 113721
sample
Journal of
How women with reproc.iuctive
established obsessive and infant
Hollie A.L. Articulo . compulsive disorder psychology
141 Burton (2020) |  Cientifico Gran bretafia Ingles experience pregnancy and | https:/doi.or
postpartum: an g/10.1080/02
Interpretative 646838.2020
phenomenological analysis )
1718628
Obsessive---compulsive Revista de
Espana symptoms psiquiatria
Orozco et al. . . (Alcala in anxiety and depressive y salud
15 (2021) Articulo Original de Ingles disorders: mental
Henares Influence and/or of recent (Barcelona)
district) traumatic 14 (2021)
life events 218---226
Comorbidity of obsessive-
Isive disorder i Journal of
16 Ferentinos et Articulo de Ingles bicglr:f s i:l:tf'ur: (()iriss;;:rS' Afffective
al.(2020) Revision Grecia & p pec . ’ Disorders
Systematic review and 263 (2020)
meta-analysis of its
prevalence 193-208
Journal of
. Behavioral
Compulsive sexual Addictions
| FUssetal Informe el behavior disorder in 8(2), pp.
(2019) Completo Alemania ngles 0 sessw'efcom.pu sive 247-248
disorder: (2019)
Prevalence and associated DOI:
comorbidity 10.1556/200
6.8.2019.23
PLOS
Neglected
Relationship between Tropical
18 Chegeni et al. Articulo de Ineles toxoplasmosis and Diseases |
(2019) Investigacion Armenia & obsessive compulsive https://doi.or
disorder: A systematic g/10.1371/jo
review and meta-analysis | urnal.pntd.00
07306 April
10,2019
Intolerance of uncertainty Eur Fat
and maladaptive Disorders
Williamsy | Articulo de perfectionism Rev. 2020;1—
19 . ., . Ingles as maintenance factors for
Levinson (2020) | Investigacion Estados Unidos . . 11.
eating disorders and wileyonlineli
obsessive- brary.com/jo
compulsive disorder urnal/erv
symptoms
Turna et al. Articulo Higher prevalence of
20 (2019) Cientifico Canada Ingles irritable bowel syndrome l;ls;gﬁfl;t;)if:

and greater gastrointestinal
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symptoms in obsessive- Research 118
compulsive disorder (2019) 1-6
Comorbidity of Obsessive-
Compulsive Disorder and J Psychiatr
Symptoms Res. 2022
, with Nicotine Dependence: February ;
21 Chasson ctal. .A.Artlcrulo . Ingles Observational 146: 156—
(2022) Cientifico Estados Unidos Epidemiologi 162
pidemiologic .
Evidence from US- doi:10.1016/j
Representative and .Jjpsychires.2
Psychiatric Outpatient 021.12.020.
Population-Based Samples

Tabla 2: Contenido de publicaciones extraidos en base a las variables PECOS establecidas

en esta investigacion

Variables
Principales
estudiadas

Demograficos,
incluida la edad en la
que el participante se
incorpor¢ al estudio y
el nivel de estudios
mas alto. Para ser

Periodo /
muestra

Grado de
evidencia

Diseno de L. Conclusiones del
Principales resultados

estudio

investigacion

Se incluyeron en los En conclusion, los
analisis los datos de 304 resultados del analisis de los
pacientes adultos con datos de una de las cohortes
TTM (287 mujeres, de TTM con diagndstico
94,4%), con edades clinico mas largas hasta la
comprendidas entre los 18 | fecha subrayan la

incluidos, los y los 73 afios (media: importancia de la depresion

participantes 32,8, DE: 12,1). En el en este trastorno, asi como
cumplian los criterios grupo total, la edad de una asociacion entre el
del Manual inicio de los tirones aumento de la comorbilidad

Diagnostico y
Estadistico de los

oscilaba entre 1 y 45 afios
(media: 13,4; DE: 5,8),

y la gravedad de los tirones
de pelo y la sintomatologia

Transversal

L. 304
analitico

Trastornos Mentales las puntuaciones de depresiva. En la clinica,
(DSM-IV TR o gravedad de los tirones de | debe tenerse en cuenta la
DSM-5) paraun pelo (puntuacion total posible presencia de

diagnostico primario
de TTM. Se utilizo la
Entrevista Clinica
Estructurada para los
Trastornos del Eje |
(SCID-1/P) (First,
Spitzer, Gobbon y
Williams, 1998) para
determinar la
comorbilidad a lo
largo de la vida y la
gravedad de los
tirones de pelo y la
sintomatologia
depresiva, la Escala
de Tirones de Pelo

MGHHPS) entre 1y 26
(media: 14,8; DE: 4,8), y
las puntuaciones de
depresion (puntuacion
total BDI-I) entre O (sin
sintomas de depresion) y
36 (media: 10,85; DE:
8,43). Encuantoala
gravedad de la
sintomatologia depresiva,
so6lo se disponia de datos
del BDI para un
subconjunto de
participantes (55 de 304,
o el 18,1%). En esta
submuestra, los

comorbilidad, y de
depresion en particular, que
podria influir en la eleccion
del tratamiento, la respuesta
y los resultados. En
presencia de comorbilidad,
puede ser necesario
modificar el tratamiento del
TTM. Se necesitan mas
estudios para replicar estos
resultados y determinar si la
pertenencia a grupos basada
en el perfil de comorbilidad
puede predecir la respuesta
al tratamiento y los
resultados. Por ultimo, el

del Hospital General participantes de los grado en que los
de Massachusetts, el grupos 2 (p =0,04) y 3 (p | conglomerados
Inventario de =0,003) presentaban una | identificados se

Moderado
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Depresion de Beck
version I (BDI-I)

sintomatologia depresiva
significativamente mas
grave que los casos del
grupo 1, La gravedad del
tiron de pelo no se
correlaciono con la
gravedad de los sintomas
depresivos en los grupos
1y 2, pero hubo una
tendencia a que el tiron y
la gravedad de la
depresion se
correlacionaran
positivamente en los
casos del grupo 3 (r=0,3;
p = 0,06).

corresponden con subtipos
previamente identificados
(p. ¢j., estilo de atraccion o
tipos  de
requiere una mayor
exploracion para garantizar
que estamos construyendo
una comprension
acumulativa de la

subtipificacion del TTM.

personalidad)

Revision
Sistematica
Metaanalisis

708

Datos demograficos:
Edad (afios), Nivel
educativo (afos), Origen
étnico, Nivel educativo
(afios)

Caracteristicas clinicas:
Puntuacion YBOCS
(IQR),

Edad de inicio de los
sintomas clinicos (afios,
intervalo), Uso de
medicacion en el
momento de la
exploracion s
Comorbilidad actual
Comorbilidad a lo largo
de la vida, Inicio del
TOC en la prepubertad,
Dimensiones de los
sintomas del TOC
(YBOCS),
Agresion/comprobacion
(IQR),
Contaminacion/limpiez
a (IQR),
Simetria/ordenacion
(IQR), Sexual/religioso
(IQR), Acaparamiento
(IQR), superficie de la
forma son wun entre
pacientes con TOC y
controles sanos y grosor
de la forma

Pacientes con TOC primario
(n=412)y controles sanos (n
=368)

se emparejaron en sexo,
lateralidad 'y etnia en
cohortes individuales.

Sin embargo, los pacientes
eran significativamente
mayores (grupo TOC: 32,1
afios [DE = 9,6]; grupo de
control: 30,2 afios [DE =
93],t=2,9,p=4x10-3)y
tenian un nivel educativo
inferior (grupo TOC: 13,7
afios [DE = 2,8]; grupo de
control: 14,6 afios [DE 3,1],t
=-4,0,p<1x10-3)queel
grupo de control en la
cohorte agregada. El grupo
con TOC tenia una
puntuacion media en la
Escala Obsesivo Compulsiva
de Yale-Brown (Y-BOCS)
de 249 (DE = 6,2) y una
edad media de inicio clinico
de 20,1 afios (DE = 8,7).
Véase De Wit et al. (2014) y
Fouche et al. (2017), Forma
subcortical en pacientes con
TOC en comparacion con
controles sanos. Area de
superficie de forma No hubo
diferencias significativas (p
< 0,05 corregida por FDR) en
el area de superficie de forma
de ninguna de las estructuras
subcorticales al comparar los
pacientes con TOC (n =412)
con los controles sanos (n =
368). Tampoco hubo una

En resumen, encontramos
que la comorbilidad y el uso
de medicacion  estaban
asociados con alteraciones
en el grosor de la forma y el
area de superficie en
estructuras subcorticales
como el hipocampo, el
palido y el talamo.

Esto concuerda en parte con
trabajos previos sobre la
forma y los volimenes
subcorticales en el TOC.
Ademas, nuestros hallazgos
avanzan en el trabajo previo
al sugerir que las diferencias
en la forma de las regiones
subcorticales pueden ocurrir
principalmente en pacientes
con TOC con depresion
comorbida, ansiedad y uso
de edicamentos. Se
necesitan mas estudios para
delinear los mecanismos
exactos que contribuyen a la
forma subcortical en todo el
espectro de pacientes con
TOC.

Alto
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interaccion significativa
entre la edad y el diagndstico
ni entre la edad y el
diagnostico para el area de
superficie de forma.Grosor
de la forma No hubo
diferencias significativas (p
< 0,05 con correccion FDR)
en el grosor de la forma de
ninguna de las estructuras
subcorticales al comparar los
pacientes con TOC (n =412)
con los controles sanos (n =
368).Tampoco hubo una
interaccion significativa
entre la edad y el diagndstico
ni entre la edad y el
diagndstico para el grosor de
la forma. Diferencias de
grupo en la forma
subcortical: Trastorno

depresivo comoérbido Area
de superficie de la forma Los
pacientes con TOC vy
depresion comoérbida (n =
101) mostraron un area de
superficie menor en el
hipocampo derecho (d de
Cohen =-0,173, cambio del
2,3%) y un area de superficie
mayor en el pallidum
derecho (d de Cohen= 0,174,
cambio del 4,5%) en
comparacion con los
controles (n = 386).0Otras
regiones que mostraron una
superficie menor fueron el
talamo izquierdo (d de
Cohen =-0,184, cambio del
4,7%), el nucleo caudado
izquierdo (d de Cohen =-
0,150, cambio del 7,5%), el
nucleo accumbens izquierdo
(d de Cohen = -0,162,
cambio del 1,3%), asi como
el putamen derecho (d de
Cohen = -0,139, cambio del
6,7%).No hubo diferencias
significativas en el area de
superficie de forma entre los
pacientes con TOC sin
depresion comoérbida (n =
287) y los controles (n
368). Tampoco hubo
diferencias significativas
entre los pacientes con TOC
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con (n=101) y sin (n = 287)
depresion comorbida. Grosor
de la forma Los pacientes
con TOC 'y depresion
comérbida (n = 101)
presentaban un menor grosor
en el hipocampo izquierdo (d
de Cohen =-0,135, cambio
del 5,4%) y un mayor grosor
en el palido derecho (d de
Cohen = 0,159, cambio del
7,8%) en comparacion con
los controles.Para las otras
regiones, hubo un menor
grosor en el nucleo caudado
izquierdo (d de Cohen =-
0,132, cambio del 2,8%) y un
mayor grosor en el putamen
derecho (d de Cohen=0,167,
cambio del 6,5%) de los
pacientes con TOC en
comparacion con los
controles. No hubo
diferencias significativas en
el grosor de la forma ni en la
superficie entre los pacientes
con TOC

Transversal
analitico

90

Los participantes que
cumplian los
siguientes criterios
fueron

clinicas psiquiatricas:
(1) diagnostico
primario de TOC
confirmado por un
psiquiatra

psiquiatra mediante
una entrevista clinica.
(3) capacidad
cognitiva para
responder a las
preguntas y
cuestionarios (segun
criterio clinico).
cuestionarios (segun
criterio clinico).
Rage Outbursts and
Anger Rating Scale
(ROARS), Brown
Assessment of Beliefs
Scale (BABS),
Obsessive-
Compulsive
Inventory-Revised
(OCI-R)

Caracteristicas demograficas
y clinicas de los participantes
Se incluy6 en este estudio a
un total de 90 participantes,
de los cuales 46 eran varones
y 44 mujeres. La edad media
de los participantes era de
33,6 afios  (desviacion
estandar [DE]=14,2), y la
duracion media de la
educacion era de 13,1 afios
(DE=3,5). La edad de inicio
del TOC oscilaba entre los 7
y los 70 afios (media
(M)=24,0, DE=12,6), y la
duracion media de los
sintomas del TOC fue de
11,3 anos (DE=8,9). Las
pruebas de Kolmogorov
Smirnov indicaron que las
puntuaciones de ROARS,
BABS, lavado,
acaparamiento, orden Yy
neutralizacion mental no se
distribuian normalmente.
Las puntuaciones de otras
variables clinicas mostraban
una distribucion normal. El
analisis de correlacion de

Seria conveniente que en el
futuro nuevos  estudios
investigaran por qué estos
dos graves trastornos con
etiopatogenia, mecanismos
fisiopatologicos y circuitos
neurobioldgicos tan diversos
mostraban similares

perfiles de deterioro
neurocognitivo, tanto por
separado como en
comorbilidad. Ademas, la
deteccion del perfil
neurocognitivo de estos
pacientes en el

momento de la primera
evaluacion clinica podria
tener implicaciones clinicas
también en el manejo
terapéutico y rehabilitador
de este tipo de pacientes. De
hecho, seria  deseable
desarrollar un nuevo modelo
de rehabilitacion menos
diferenciado tanto para el
TB como para el TOC o para
su comorbilidad, también
para que la rehabilitacion
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Escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés 21
(DASS-21)

Spearman reveld que la
puntuacion del ROARS
estaba correlacionada con el
nivel educativo (r=-0,349;
P<0,01), s6lo con la
subescala obsesiva del OCI-
R (r=0,222; P<0,05) y con la
subescala de ansiedad del
DASS-21 (r=0,220; P<0,05).
Ademas, la frecuencia de los
ataques de ira se correlaciond
con la edad (r=-0,211;
P<0,05), y la intensidad de
los ataques de ira se
correlaciond con el nivel
educativo (r=-0,385; P<0,01)
y la subescala de ansiedad de
la. DASS-21  (1=0.16;
P<0,05). Ademas, la
duracion de la rabia se
correlaciond con el nivel
educativo

(r=-0,346;  P<0,01), Ila
subescala de obsesion del
OCI-R (r=0,236; P<0,05) y
la subescala de ansiedad del
DASS-21 (r=0,237; P<0,05).

No se encontraron
correlaciones significativas
entre la puntuacion del

ROARS y otras variables
clinicas, como el Y-BOCS-
11, el BABS o la duracion de
la enfermedad.

de la enfermedad.

cognitiva sea mas rapida y
menos costosa.

Mini Revision

68 articulos

Se realizaron busquedas
en PubMed, Embase,
MEDLINE, PsychINFO
y en la Cochrane
Library hasta diciembre
de 2019 utilizando
términos genéricos para
la evaluacion de la
neurocognicion en la
comorbilidad entre el
trastorno bipolar y el
trastorno obsesivo
compulsivo sin
restriccion de idioma o
tiempo. Dos autores
(RdF y RG) revisaron la
busqueda de forma
independiente. Se
revisaron las listas de
referencias para
encontrar datos

Sélo se identifico un estudio
(de Filippis et al. 2018) que
abordaba la neurocognicion
en la comorbilidad entre el
trastorno Bipolar (TB) y el
TOC incorporando datos de
un total de 68 pacientes (22
TB, 26 TB-TOC, 20 TOC).
Debido a la falta de datos y
de evidencias
suficientemente numerosas
sobre el tema en la literatura,
no fue posible realizar una
sistematica  ni
ningiin  tipo de analisis
cualitativo o cuantitativo

revision

respecto a la neurocognicion
en la comorbilidad entre
trastorno Bipolar y TOC.
Por lo tanto, todas las fuentes
de datos actualmente

Seria conveniente que en el
futuro nuevos estudios
investigaran por qué estos
dos graves trastornos con
etiopatogenia, mecanismos
fisiopatoldgicos y circuitos
neurobioldgicos tan diversos
mostraban similares

perfiles de deterioro
neurocognitivo, tanto por
separado como en
comorbilidad. Ademas, la
deteccion del
neurocognitivo  de
pacientes en el
momento de

perfil
estos

la primera
evaluacion clinica podria
tener implicaciones clinicas
también en el manejo
terapéutico y rehabilitador
de este tipo de pacientes. De
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adicionales. Sélo se
incluyeron y citaron en
esta revision las
publicaciones elegibles.

disponibles fueron reunidas
y discutidas en esta mini-
revision narrativa.

hecho, seria  deseable
desarrollar un nuevo modelo
de rehabilitacion menos
diferenciado tanto para el
TB como para el TOC o para
su comorbilidad, también
para que la rehabilitacion
cognitiva sea mas rapida y
menos costosa.

Transversal
analitico

740

Edad, Sexo (%
Mujeres), Tamafio
de la muestra,
Comorbilidad ,
Duracioén del
tratamiento (dias),
Tiempo total
pasado con
terapeutas
(minutos),
Intensidad del
tratamiento,
Medicacion
consulta, Sintomas
depresivos (IDS)

En general, los pacientes
refirieron  sintomas  de
ansiedad menos/menos
graves (BAI: AM = - 6,86,
t(688) = 15,4, p < 0,001) y
menos discapacidad
relacionada con la ansiedad
(0Q: AM = 15,5, t(739) = -
18,4, p < 0,001) después del
tratamiento que antes del
mismo, y los pacientes con

trastornos comoérbidos
refirieron sintomas
significativamente

mas/mas graves que los
pacientes s6lo con ansiedad,
TOC o TEPT tanto antes
(BAIL: AM = 4,61, t(684,2) =
4,90, p < 0,001; OQ: AM =
17,10, %(736,96) = 10,61 y p
<0,001). 61, t(684,2) = 4,90,
p <0,001; OQ: AM = 17,10,
t(736,96) = 10,61, p <0,001)
y después del tratamiento
(BAIL: AM = 4,45, 1(678,8) =
4,12, p < 0,001; OQ: AM =
15,86, t(718,133) =4,03, p <
0,001). El primer paso, que
incluia las variables de
control y el grupo de
tratamiento (trastornos de
ansiedad, TEPT, TOC),
explicaba entre el 2,3 y el
2,9% de la varianza (todas p
< 0,003). La intensidad del
tratamiento fue un predictor
negativo de la reduccion de
los sintomas del BAI y del
0Q(B=-16,p<0,001yp=
-12, p = 0,003,
respectivamente), lo que
indica que los pacientes que
habian recibido tratamientos
mas intensivos también
informaron de una mayor
reduccion de los sintomas.
No se encontraron

En resumen, en nuestro
estudio casi la mitad de los
pacientes  tratados  por
trastornos de ansiedad, TOC
o TEPT en centros de
atencion secundaria tenian
un diagnéstico comorbido
de depresion y casi todos
refirieron  sintomas  de
depresion leves o (mas)
graves antes del tratamiento.
Aun asi, observamos que
todos ellos se beneficiaron
del tratamiento centrado en
el trastorno y de forma
similar a los pacientes sin
depresion comorbida.  Asi
pues, nuestros hallazgos
respaldan las directrices
terapéuticas actuales que
recomiendan el tratamiento
especifico del trastorno
basado en la evidencia para
los pacientes con sintomas
depresivos comorbidos.
Ademas, nuestros resultados
subrayan que los enfoques
terapéuticos actuales son
eficaces para reducir los
sintomas de ansiedad, TOC
y TEPT, asi como los
sintomas depresivos
comorbidos. Es importante
destacar que, tanto antes
como después del
tratamiento, los pacientes
con trastornos depresivos
comorbidos presentaron
sintomas especificos del
trastorno mas graves, lo que
pone de relieve que la
evolucion de sus sintomas
sigue siendo peor que la de
los pacientes con ansiedad,
TOC o TEPT tnicamente.
Cuantificamos los efectos de
la depresion comorbida en el
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diferencias significativas (p
< 0,05) para los tres grupos
de tratamiento, ni tampoco la
edad, el sexo y el nimero de
consultas de medicacién se
relacionaron
significativamente con la
mejoria de los sintomas. La
adicion de trastornos
depresivos comorbidos en el
segundo paso no aumentd
significativamente la
varianza explicada (cambio
R2 = 0,06-0,08%, todos p >
0,05) lo que significa que la
depresion  comodrbida no
afecto significativamente a la
mejoria antes y después del
tratamiento. El tercer paso
tampoco fue significativo
(Rchange 0,06-0,13%,
todos p < 0,05), es decir, la
mejoria de los sintomas no
difiri6 significativamente en
funcion del tipo de
tratamiento y del diagndstico
de depresion comorbida.

tratamiento de la ansiedad,
el TOC y el TEPT en un
numero tan elevado de
pacientes utilizando tanto la
significacion de la hipdtesis
nula (es decir, la regresion
convencional) y pruebas de
equivalencia,
proporcionando asi
informacion detallada sobre
el impacto de la depresion en
la respuesta al tratamiento.
Los estudios futuros tendran
que determinar si la
reduccion de la depresion
comorbida  durante el
tratamiento centrado en el
trastorno puede ser un mejor
predictor de la eficacia del
tratamiento que un
diagnéstico  previo  al
tratamiento y descubrir si el
tratamiento reduce directa o
indirectamente los sintomas
depresivos.

Descriptivo
Correlacional

559

Las caracteristicas
demograficas evaluadas
fueron sexo, estado
civil, nivel educativo,
edad, situacion laboral y
enfermedades cronicas,
Inventario breve de
ansiedad por la salud
(SHAI), Escala de
estrés percibido (PSS),
Cuestionario de calidad
de vida de la
Organizacion Mundial
de la Salud (WHOQOL-
BREF), Inventario de
Padua

En este estudio participaron
559 sujetos con una edad
media de 37,34 + 11,19 afios.
El 21,5% de los participantes
eran hombres y el 78,5%
mujeres. Mas de la mitad de
los participantes estaban
casados (71,6%) y el resto
eran  solteros  (26,8%),
divorciados (1,1%) o viudos
(0,5%). a

La mayoria de ellos tenia un
titulo de licenciatura (42,9%)
y el resto de bachillerato
(6,5%), diplomatura
(17,9%), grado asociado
(7,7%) y master y superior
(25%). En relacion con la
situacion laboral, el 40,9%
de los participantes estaban
empleados y el resto eran
estudiantes (3,6%),
estudiantes ~ universitarios
(7%), desempleados (4,5%)
y el resto tenian estudios
secundarios (6,5%).
universitario (7%),
desempleado (4,5%), ama de
casa (32,4%) y autébnomo

El presente estudio demostro
que la pandemia de COVID-
19 afectd negativamente a la
salud mental de las personas,
lo que a su vez

disminuy6 su calidad de
vida. Teniendo en cuenta la
importancia de la salud
psicologica de las personas
durante esta pandemia, la
identificacion de los
trastornos psicologicos y la
investigacion de su posible
impacto en la calidad de vida
ayudaran a los responsables
politicos y a los
profesionales de la salud a
mantener y mejorar la salud
mental de las personas
proporcionando  soluciones
y estrategias psicologicas
adecuadas.

psicoldgicas adecuadas.
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(11,6%). Solo el 14,5% de
los  participantes  eran
miembros del  personal
médico, sanitario y de
tratamiento, y el 83,4% de
ellos no tenian antecedentes
de enfermedades cronicas.

Transversal
Analitico

300

Prevalencia del TOC y
disparidades
sociodemograficas y de
salud entre las personas
recuperadas del COVID
- 19. Clasificacion de
Coronavirus 2019
basada en la gravedad
de los signos y
sintomas, la edad, el
sexo, el estado civil, el
nivel educativo, la
situacion laboral, la
situacion economica, el
numero de hijos, el
lugar de nacimiento, el
lugar de residencia, el
tipo de residencia, el
estado de salud, las
enfermedades previas,
los antecedentes de
medicacion, la
saturacion arterial de
oxigeno minima (Sa02)
durante la
hospitalizacion, niimero
de dias pasados en
hospital debido a
COVID -19, numero de
dias recuperados

de COVID- 19, y
finalmente historia de
hospitalizacion en
unidad de cuidados
intensivos (UCI). Los
instrumentos de
investigacion utilizados
en el presente estudio
fueron el "Cuestionario
de Informacion
Demografica Clinica" y
el "Inventario Obsesivo
Compulsivo - Revisado
(OCI-R)". El
"Cuestionario de
Informacién
Demografica Clinica",
que fue creado y
editado por los autores

Participaron en este estudio
un total de 300 sujetos, de los
cuales 100 correspondian al
hospital A del norte de
Teheran (33,3%), 100 al
hospital B del centro de
Teherdn (33,3%) y, por
ultimo, 100 al hospital C del
sur de Teheran (33,3%).
Ademas, la mayoria de los
participantes eran mujeres
(55,3%), tenian un nivel
educativo superior (59,7%),
trabajaban (53,3%), estaban
casados (88%) y estaban
hospitalizados (79,3%).
Ademas, s6lo 34
participantes (11,3%) y 24
participantes (8%) del total
de 300 participantes estaban
ingresados en la UCI o tenian
de intubacion,
respectivamente. La edad de
los participantes oscilaba
entre los 18 y los 65 afios,
con una media de 41,69 +
9,06 afos. Ademas, el
numero medio de dias de
hospitalizacion ~ de  los
participantes fue de 5,33 +
3,61. A partir de los
registros, el valor medio de la
saturacion arterial minima de
oxigeno (Sa02) en los
participantes en el momento
del diagndstico inicial de
COVID - 19 fue del 78,99%,
con una desviacion estandar
de

9.99.

Prevalencia y severidad del
TOC En este estudio, la
prevalencia y severidad del
TOC en individuos
recuperados de COVID - 19
fueron evaluadas utilizando
el OCI-R. Segin este
instrumento, la puntuacién
total del OCI-R oscil6 entre 0

Dado que el OCI-R es un
instrumento de
autoevaluacion, debe tenerse
en cuenta que casi el 70% de
los individuos recuperados
presentaban sintomas
similares a los del TOC de
gravedad leve y no estaban

necesariamente  afectados
por el TOC.
recuperados ~ presentaban

sintomas similares a los del
TOC de gravedad leve a
moderada y no fueron
diagnosticados de trastorno
obsesivo-compulsivo.

Ademas, la prevalencia del
TOC era mayor en los
sujetos que eran mayores,
mujeres, casados,
desempleados, residentes en
la capital, con una SaO2 mas
baja, de 6 a 12 meses
después  del
hospitalizados,
hospitalizados en regiones
de nivel socioecondmico

inicio, no

bajo y alto, con mas dias de
hospitalizacion, en la unidad
de cuidados intensivos y con
antecedentes de trastorno
obsesivo-compulsivo.
unidad de cuidados
intensivos y con
antecedentes de intubacion,
aunque la importancia de los
aspectos anteriores vario.
Por ultimo, se observo una
correlacion significativa y
poder predictivo entre TOC
y estrés, ansiedad,
depresion, trastorno  del
suefio y TEPT.
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y 72, y la puntuacién total
media del OCI-R fue de
30,58 (SD = 15,22). En
consecuencia, una
puntuacion total igual o
superior a 21 se considerd
presencia de TOC. Segtin los
datos obtenidos, 213 (71%)
sujetos
puntuacion total de 21 o mas,
lo que indicaba la presencia
de TOC. Predictores de TOC
en individuos recuperados de
COVID-19

Los resultados muestran
que el estrés, la depresion,
la ansiedad, el TEPT, los
trastornos del suefio y el
sexo femenino son los
predictores del TOC en los
sujetos (p < 0,05).

tenian una

Transversal
analitico

119

Edad en afios, Sexo
(hombre/mujer),
Inteligencia verbal
(WST), Psicopatologia,
Inventario de Depresion
de Beck-II; Inventario
Obsesivo-Compulsivo
Revisado, Trastorno
comorbido (total),
Trastorno depresivo
mayor, Distimia , TOC,
Trastorno de panico,
Agorafobia, Trastorno
de ansiedad social,
Trastorno de estrés
postraumatico,
Trastorno de ansiedad
generalizada, Abuso de
alcohol, Medicacion
psicotropica.

Puntuaciones demograficas y
psicopatoldgicas: Como era
de esperar, las puntuaciones
psicopatoldgicas fueron mas
altas en los pacientes que en
los controles sanos. Ambos

grupos de pacientes
presentaron sintomas
depresivos

significativamente mas

elevados, como indican las
puntuaciones totales del
BDI-II, en comparacion con
el grupo de control sano
(MDD: (117) =

14,00, p < 0,001, d = 2,60;
TOC: t(115) = 1021, p <
0,001, d = 1,91) y los
pacientes con MDD
obtuvieron puntuaciones mas
altas que los pacientes con
TOC, (106) = 4,17, p <
0,001, d = 0,81. Los grupos
no difirieron en cuanto a la
comorbilidad de la
depresion. Los grupos no
diferian en cuanto a

trastornos comorbidos o
medicacion psicotropica.
Segun el M.LN.I

siete pacientes con T.M.D.
cumplian también criterios
de T.O.C. comorbido, 22

Hasta donde sabemos, éste
es el primer estudio que
complementa las medidas de
autoinforme con una medida
indirecta del perfeccionismo
en pacientes con diferentes
psicopatologias 'y evalia
directamente si los dos
trastornos, es decir, el MDD

y el OCD, muestran
puntuaciones de
perfeccionismo  similares.
Replicando hallazgos

anteriores, tanto el factor de
afan perfeccionista como el
factor de preocupacion
perfeccionista se elevaron
mas en pacientes con TTM y
TOC en comparacioén con un
grupo de control sano
cuando se evaluaron
utilizando  medidas  de
autoinforme. Ademas, los
dos grupos no presentaban
diferencias en cuanto a los
afanes perfeccionistas. Los
pacientes con TOC solo

informaron de puntuaciones

mas altas en las
preocupaciones
perfeccionistas, cuando las
puntuaciones de las
preocupaciones
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pacientes con T.0.C.
cumplian criterios de T.M.D.
y/o distimia (de esos 22
pacientes, cinco cumplian
criterios tanto de T.M.D.
como de distimia

perfeccionistas incluian la
"preocupacion  por  los
errores", asi como la
subescala "dudas sobre las
acciones" del FMPS. Sin
embargo, la  subescala
"dudas sobre las acciones"
muestra un fuerte
solapamiento  con  una
medida de los sintomas del
TOC. Cuando so6lo se tuvo
en cuenta la subescala
"dudas sobre los errores",
los pacientes con TDM y
TOC no diferian en cuanto a
las preocupaciones
perfeccionistas.

Cohorte
Prospectiva

93

Hombre, mujer, Edad
(afos), Rango, Edad de
inicio del TOC (afios)
Duracion de la
enfermedad (afios),
Duracion de la
educacion (afios),
Global Assessment of
Functioning Scale (Axis
V), Comparaciones de
la prevalencia de los
sintomas del TOC y los
resultados de las
pruebas psicométricas
en las evaluaciones
iniciales. Y-BOCS, Y-
BOCS Obsesion, Y-
BOCS Compulsion,
Obsesion : Agresivo,
Contaminacion ,
Necesidad de exactitud
de simetria,
Sexual/religioso,
Acaparamiento/ahorro ,
Somatico Varios,
Compulsion:
Limpieza/lavado,
Comprobacion,
Repeticion de rituales,
Contar,
Ordenar/organizar,
Acaparamiento,
Miscelanea, STAI
(ansiedad estado), STAI
(ansiedad rasgo), SDS
AQ total, Habilidad
social, Cambio de
atencion, Atencion a los
detalles, Comunicacion,

De los 93 pacientes adultos
con TOC, 15 (16,1%) fueron
evaluados como pacientes
con TDAH  comoérbido
durante su vida en las
evaluaciones iniciales (grupo
TDAH+).

Las Figs. 1 y 2 muestran los

resultados del CAARS
autoadministrado y
administrado por el

observador, que sugirieron
que cada participante del
grupo TDAH+ estaba por
encima del nivel umbral del
CAARS.

del grupo TDAH+ estaba por
encima del nivel umbral de la
puntuacion de la subescala
del indice de TDAH en el J-
CAARS-S. Por el contrario,
25 de 78 individuos

sin diagnéstico de TDAH
también superaron un valor
umbral en el indice de
TDAH Estos 25 (26,3%)
individuos se definieron
como el grupo de TDAH

y los 53 pacientes restantes
(56,9%) se asignaron al
grupo de comorbilidad sin
TDAH (grupo TDAH).

Por lo tanto, como se ha
descritoanteriormente,
posteriormente comparamos
15 participantes en el grupo
TDAH+ y 53 en el grupo
TDAH. Los participantes del
grupo TDAH+ mostraron

Los resultados del presente
estudio indican que la
comorbilidad del TDAH a lo
largo de la vida tiene una
serie de  repercusiones
negativas sobre las
caracteristicas clinicas y los
resultados del tratamiento a
los 6 meses de los pacientes
con TOC. Por lo tanto, en la
practica clinica, se debe
prestar notable atencion a la

presencia de la
psicopatologia subyacente
del TDAH, incluido el

examen de las caracteristicas

clinicas  especificas y
relevantes de estos
pacientes.

y relevantes de estos
pacientes.  Ademas, se
necesitan mas estudios para
desarrollar  intervenciones
mas  personalizadas y
eficaces para los individuos
con TOC 'y TDAH

comorbido..
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Imaginacion, Falta de
planificacion/pensamien
to cuidadoso
Impulsividad motora,
Falta de
atencion/concentracion,
TDAH,
Hiperactividad/impulsiv
idad

puntuaciones
significativamente mayores
en todas las subescalas tanto
del J-CAARS-S como del J-
CAARS-O, Los
participantes  del  grupo
TDAH+

también mostraron
puntuaciones
significativamente mayores
en las subescalas STAI
(ansiedad rasgo) (p <0,01) y
SDS (p <0,01) y de cambio
de atencion (p < 0,01) y
comunicacion (p < 0,05) del
AQ, impulsividad total (p <
0,01) y motora (p < 0,01),
falta de
planificacion/pensamiento
cuidadoso (p < 0,01) y falta
de atencién (p <0,01).

.01), y falta de
atencion/concentracion (p <
.05) 'y puntuaciones de
subescala del BIS, y también
puntuaciones
significativamente mas bajas
en la escala de Calidad de
Vida de la Organizacion
Mundial de la Salud (p <.05)
en comparacion con los del
grupo TDAH. El grupo
TDAH+ mostro una
prevalencia

mayor  prevalencia  de
trastorno depresivo mayor (},
2=12,87 p<0,01) junto con
cualquier TRS 0 BA (x 2 =
14778 p < 0,01) en
comparaciéon con el grupo
TDAH. En cuanto a los
perfiles de tratamiento en
cada grupo, el numero de
participantes que recibieron
consecutivamente
tratamiento estandar para el
TOC

durante un periodo de 6
meses fue de 57 (14 en el
grupo TDAH + y 43 en el
grupo TDAH-) sin ninguna
diferencia significativa en las
tasas de abandono entre los
grupos (grupo TDAH+: 1/15
[6,7%], grupo TDAH 10/53
[18,9%]).
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Aunque las tasas de
participantes que recibieron
algin ISRS aumento de
antipsicoticos 0 TCC
mostraron una prevalencia
similar en ambos grupos, el
grupo TDAH+ tuvo una tasa
significativamente mayor de
participantes que  tenian
antecedentes ~ de  haber
recibido tratamiento
hospitalario en comparacion
con el grupo TDAH (y 2 =
7,77 p < 0,05).

10

Transversal
analitico

740

Edad, Sexo (%
mujeres), Tamaiio de la
muestra, Comorbilidad,
Duracioén del
tratamiento (dias),
Tiempo total dedicado a
los terapeutas (minutos)
Intensidad del
tratamiento , Consulta
de medicacion ,
Consulta de medicacion
Sintomas depresivos
(IDS)

Demografia : En general, los
pacientes refirieron menos
sintomas de ansiedad o
menos graves (BAI: AM = -
6,86; t(688) = 154; p <
0,001) y menos discapacidad
relacionada con la ansiedad
(0Q: AM = 15,5; t(739) = -
18,4; p < 0,001) después del
tratamiento que antes del
tratamiento, y los pacientes
con trastornos comérbidos
refirieron sintomas
significativamente mas
graves o mas graves que los
pacientes con ansiedad,
TOC o TEPT so6lo antes
(BAIL: AM =4,61; t(684,2) =
4,90; p < 0,001).

sintomas significativamente
mayores/mas graves que los
pacientes con ansiedad, TOC
o TEPT solo antes (BAI: AM
= 4,61, 1(684,2) = 4,90, p <
0,001; OQ: AM = 17. 10,
t(736,96) = 10,61, p < 0,001)
y después del tratamiento
(BAIL: AM = 4,45, 1(678,8) =
4,12, p < 0,001; OQ: AM =
15,86, t(718,133) =4,03, p <
0,001). Véanse en la tabla 2
las medias y desviaciones
tipicas antes y después del
tratamiento para todos los
cuestionarios

. Diagnostico comorbido de
depresion El primer paso,
incluidas las variables de
control y el grupo de
tratamiento (trastornos de
ansiedad, TEPT, TOC),
explico entre el 2,3 y el 2,9%

En resumen, en nuestro
estudio casi la mitad de los
pacientes  tratados  por
trastornos de ansiedad, TOC
o TEPT en centros de
atencion secundaria tenian
un diagnéstico comorbido
de depresion y casi todos
referian sintomas de
depresion leve o (mas) grave
antes del tratamiento. AuUn
asi, observamos que todos
ellos se beneficiaron del
tratamiento centrado en el
trastorno y de forma similar
a los pacientes sin depresion
comorbida. Por lo tanto,
nuestros hallazgos respaldan
el tratamiento actual, las
directrices que recomiendan
el tratamiento especifico del
trastorno basado en la
evidencia para los pacientes
con sintomas depresivos
comorbidos. Ademas,
nuestros resultados subrayan
que los enfoques
terapéuticos actuales son
eficaces para reducir los
sintomas de ansiedad, TOC
y TEPT, asi como los
sintomas depresivos
comorbidos. Es importante
destacar que, tanto antes
como después del
tratamiento, los pacientes
con trastornos depresivos
comorbidos presentaban
sintomas especificos del
trastorno mas graves, lo que
pone de relieve que la
evolucion de sus sintomas
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de la varianza (todas p <
0,003). La intensidad del
tratamiento fue un predictor
negativo de la reduccion de
los sintomas del BAI'y el OQ
B=-16,p<0,00lyp=-
,12, p=10,002).

-,12, p = 0,003,
respectivamente), lo que
indica que los pacientes que
recibieron tratamientos mas
intensivos también
informaron de una mayor
reduccion de los sintomas.
No se encontraron
diferencias significativas (p
< 0,05) entre los tres grupos
de tratamiento, ni tampoco se
relacionaron
significativamente la edad, el
sexo y el numero de
consultas de medicacién con
la mejoria de los sintomas.

sigue siendo peor que la de
los pacientes con trastornos
depresivos comorbidos.
sigue siendo peor que la de
los pacientes con ansiedad,
TOC o TEPT unicamente.
Cuantificamos los efectos de
la depresion comoérbida en el
tratamiento de la ansiedad,
el TOC y el TEPT en un
numero tan elevado de
pacientes utilizando tanto la
hipdtesis nula como la de
significacion (es decir, la
hipétesis convencional).
hipotesis nula (es decir,
regresion convencional) y
pruebas de equivalencia,
proporcionando asi
informacién detallada sobre
el impacto de la depresion en
la respuesta al tratamiento.
depresion en la respuesta al
tratamiento. Los estudios
futuros tendran que
determinar si la reduccion de
la  depresion
durante el tratamiento
centrado en el trastorno

comorbida

podria ser un mejor
predictor de la eficacia del
tratamiento que un
diagndstico  previo  al
tratamiento y descubrir si el
tratamiento reduce directa o
indirectamente los sintomas
depresivos.

11

Transversal
Descriptivo

93

Sexo, edad, Quick
inventory of depressive
symptomatology-self
report (QIDS-SR,Rush
et al., 2003) Escala
dimensional obsesivo-
compulsiva (DOCS;
Abramowitz et
al.,2010), Escala
dimensional obsesivo-
compulsiva (DOCS;
Abramowitz et al.,
2010). Anxiety
sensitivity index (ASI;
Reiss et al., 1986),
Intolerance of
uncertainty scale, short
form (IUS-12; Carleton
et al., 2007), Penn state

Los participantes incluyeron
93 pacientes (49,5%
mujeres; n = 46) con un
diagndstico primario de TOC
que buscaban tratamiento en
programas residenciales, de
hospitalizacion  parcial y
ambulatorios intensivos
dentro de una red multisitio
de programas de tratamiento
especificos para el TOC. La
edad media de los
participantes fue de 31,2
afios (DE = 13,681; rango =
18-68) y ¢l 94,6% (n = 88) de
los pacientes se identificaron
como blancos, el 1,1% (n =
1) como asiaticos y el 1,1%
(n = 1) como nativos de

Estos  hallazgos tienen
implicaciones para la teoria,
evaluacion y tratamiento de
pacientes deprimidos con
TOC. En primer lugar,
sugieren que los modelos
conceptuales de la depresion
en el contexto del TOC
deben  incluir  factores
distintos de la mera
presentacion de los sintomas
del TOC. Especificamente,
las tendencias a preocuparse

y a malinterpretar
catastroficamente las
sensaciones corporales
relacionadas con la
excitacion  predicen la
depresion entre los
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worry questionnaire
(Meyer et al., 1990).

Hawai o de las islas del
Pacifico. La gravedad de los
sintomas del TOC medida
por el DOCS en la muestra
actual (M = 30,49, DE =
15,27) fue comparable a la de
otras muestras clinicas (M =
30,06, DE = 15,49; en la
Tabla 1 se presentan las
correlaciones de orden cero
entre las variables del
estudio. A nivel bivariante,
las puntuaciones del QIDS-
SR se relacionaron
significativa y positivamente
(ps < 0,001) con todas las
variables del estudio,
excepto con la subescala de
contaminacion del DOCS.
La magnitud de la relacion
entre el QIDS-SR y los
predictores transdiagnosticos
(es decir, ASI, TUS-12, y las
puntuaciones PSWQ) fueron
grandes. Por ultimo, las
correlaciones entre el QIDS-
SR y las subescalas del
DOCS  oscilaron  entre
moderadas y grandes (rs
entre 0,37 y 0,51).

individuos con TOC. En
segundo nuestros
hallazgos

lugar,
sugieren  que,
junto con la exposicion y la
prevencion de la respuesta,
los pacientes con TOC con

sintomas depresivos
importantes pueden
beneficiarse de

intervenciones dirigidas a la
AS y la preocupacion. Por
ejemplo, Capron et al
(2012) demostraron una
relacion entre la AS y la
ideacion suicida, lo que les
llevo a sugerir
intervenciones de mejora de
la AS para individuos con
suicidalidad  significativa.
Dada la relevancia del SA
tanto para el TOC como para
la depresion, y la relacion
Unica que encontramos entre
el SA y la depresion en
nuestra muestra, los clinicos
deberian tener en cuenta la
relacion entre el SA y la
depresion.

Dada la relevancia de la AS
tanto para el TOC como para
la depresion, y la relacion
Unica que encontramos entre
AS y depresién en nuestra
muestra, los clinicos
deberian evaluar la AS y la
preocupacion junto con la
depresion en pacientes con
TOC. Cuando la AS es

elevada, los pacientes
pueden beneficiarse de la
psicoeducacion  sobre la

respuesta de ansiedad y las
sensaciones fisiologicas
asociadas, asi como de las
intervenciones dirigidas a
ensefiar a los pacientes que
la excitacion fisiologica es
segura y tolerable (p. ¢j., el

trastorno de estrés
postraumatico).

tolerable (por ejemplo, la
exposicion  interoceptiva).
Con respecto a la
preocupacion, las
exposiciones  imaginarias

dirigidas a las obsesiones
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también pueden generar
tolerancia a la preocupacion
rumiativa caracteristica de la
depresion.

12

Transversal
analitico

169

Depresion, Trastorno
obsesivo compulsivo de
la personalidad
Trastorno de ansiedad
generalizada, Trastorno
de panico,Anorexia
nerviosa

TDAH, Fobia social.
Trastorno de la
personalidad
emocionalmente
inestable, Sindrome de
Tourette. Trastorno
bipolar, Nimero total
de participantes con
comorbilidad , The
Florida Obsessive-
Compulsive Inventory
(FOCI) , The Patient
Health Questionnaire
(PHQ-9), The Yale
Brown Obsessive-
Compulsive Scale (Y-
BOCS)

169 adultos (88 mujeres, 81
varones) con TOC, con
edades comprendidas entre
19 y 54 afios (M =37,52, DE
=11,81). La duraciéon media
del TOC fue de 18,1 afios. La
mayoria de los participantes
tenian al menos otro
diagndstico concurrente del
Eje I, de los cuales el mas
comun era la depresion (Ver
Tabla 1). Para facilitar la
lectura, el término
"depresion” en este estudio
se refiere a los sintomas
depresivos. Utilizando los

puntos de corte
recomendados por Kroenke
et al. (2001), las

puntuaciones del PHQ-9 al
inicio del estudio indican que
de los 169 participantes,
el 14,8% tenia depresion leve
(rango 5-9), el 26,6% tenia
depresion moderada (rango
10-14), el 30,2% tenia
depresion  moderada-grave
(rango 15-19) y el 23,1%
tenia depresion grave (> 20)
al inicio del estudio. La
mayoria de los participantes
(86%, n = 130) mostraron
una buena respuesta al
tratamiento para el TOC,
cuantificada como al menos
una reduccion del 35% en el
Y-BOCS (Mataix-Cols et al.,
2016). Ademas, las pruebas t
pareadas indicaron que la
disminucion de la gravedad
de los sintomas del TOC
durante el tratamiento fue
significativa en  ambas
medidas de gravedad del
TOC, la FOCI y la Y-BOCS
Estos resultados son
indicativos de una buena
respuesta al tratamiento. De
acuerdo
con los resultados anteriores,
las pruebas t pareadas
también indicaron que la

En resumen, mediante el uso
de un RI-CLPM para
examinar la relacion entre el
TOC y la depresion, este
estudio ha hecho una
contribucién novedosa a la
literatura.

contribuciéon novedosa a la
literatura. A diferencia de
hallazgos anteriores, que
sugerian que la influencia de
la depresion en el TOC es
modesta, nuestros hallazgos
sugieren que el TOC y la
depresion  se  influyen
mutuamente por igual. La
divergencia con la literatura
anterior puede atribuirse a
los diferentes enfoques
analiticos empleados. Del
mismo modo, el contexto del
Igualmente, el entorno del
presente estudio difiere de
las investigaciones
anteriores, tanto en términos
de la naturaleza residencial
de la unidad como de la
gravedad de los sintomas del
TOC y la depresion. Esta
diferencia en el entorno y en
la gravedad de los sintomas
puede haber dado lugar a
resultados diferentes. Por lo
tanto, si bien el presente
estudio sugiere que las
mejoras en el estado de
animo pueden ayudar a
mejorar los sintomas del
TOC y que puede ser
importante tratar los
sintomas de la depresion
durante el tratamiento del
TOC de forma simultanea,
es necesario examinar mas a
fondo esta interaccién en
pacientes ambulatorios.

de esta interaccion en
muestras de  pacientes
ambulatorios con
sintomatologia  depresiva

menos elevada.

Moderado

66




gravedad de la depresion,
medida por el PHQ-9,
disminuy6
significativamente durante el
tratamiento.

13

Revision
Sistematica

200
Articulos

Edad (en afios), Estado
civil, Nivel de estudios,
Pais de nacimiento:
Situacion laboral actual,
Primer embarazo,
Embarazo planeado,
Aborto o pérdida
previos. La Mini
Entrevista
Neuropsiquiatrica
Internacional (MINi),
trastorno depresivo
mayor (TDM)

El estudio se llevo a cabo
durante un periodo de tres
afios (2015-2017) en la
clinica de ecografia perinatal
y prenatal del Hospital
Nepean, Penrith, Australia.
Durante este periodo, 876
mujeres embarazadas en su
primer trimestre que
asistieron a la clinica fueron
informadas del estudio a
través de folletos y de boca
en boca. De estas 876
mujeres, 200  aceptaron
participar y cumplieron los
criterios de inclusién y
exclusion.

de edad y tenian un embarazo
de bajo riesgo en el momento
del reclutamiento (es decir,
en ausencia de afecciones

médicas graves y
complicaciones obstétricas
externas/fetales). Las

mujeres con antecedentes
actuales o de por vida de
esquizofrenia, otros
trastornos psicéticos,
trastorno afectivo bipolar o
una anomalia confirmada del
feto

del feto. La edad media de
las participantes era de 30,5
afios, y el 77,7% indico
Australia como pais de
nacimiento. La mayoria de
las mujeres (81,1%) estaban
casadas o mantenian una
relacion de hecho. Més de un
tercio de la muestra (37,8%)
tenia estudios universitarios
y cerca de dos tercios
(67,6%) trabajaba a tiempo
completo o parcial. La
proporcion de mujeres que
estaban embarazadas por
primera vez era del 37,2%,
mientras que el 68,2% de las
participantes declararon un
embarazo planificado y el
29,1% experimentaron un

Aunque la muestra del
estudio no es
necesariamente ni
totalmente representativa de
las mujeres embarazadas
australianas, el presente
estudio contribuye a la
literatura de varias maneras.
En primer lugar, apoya la
idea de que la EP y el TOC
son frecuentes durante el
embarazo. Ademas, el MDD
y el GAD también pueden
ser comunes durante el
segundo
lugar, la prevalencia del
TOC puede aumentar de
forma constante desde el
primer al tercer trimestre del
embarazo. En tercer lugar,

embarazo. En

ademas de la frecuente
aparicion del TOC durante
el embarazo, la aparicion de
la EP, el TDM y el TAG
también puede ser
relativamente comin
durante este periodo.

relativamente frecuente
durante este periodo. Por
altimo, la remision de
algunos trastornos que se
produce en el tercer
trimestre del embarazo
puede ser espontdnea o
debida al  tratamiento,
dependiendo del trastorno
concreto y del tipo de
tratamiento. Estos hallazgos
tienen importantes
implicaciones no sélo para
la  comprension de la
ansiedad y los trastornos
relacionados  durante el
embarazo, sino también para
su prevencion y tratamiento.
para su prevencion y
tratamiento. Sugerimos que
en futuros estudios se
considere la realizacion de
evaluaciones diagndsticas y
la determinacion de la

Alto

67




aborto espontdneo o una
pérdida previa. El trastorno
de ansiedad mas prevalente
fue el TP (prevalencia del
16,2% en cualquier momento
del embarazo), seguido del
TAG (12,8%) y el TOC
(11,4%). La prevalencia del
TDM también fue elevada
(18,9%). Excepto en el caso
del TAS, todos los trastornos
coexistian  frecuentemente
con otros trastornos en cada
trimestre.

gravedad de todos los
trastornos de ansiedad y
afines en cada trimestre del
embarazo, con el fin de
obtener una vision mas
profunda de la prevalencia,
la aparicion y el curso de
estos trastornos a lo largo del
embarazo.

14

Estudio de
analisis
fenomenoldgico
interpretativo

Edad media (intervalo)
afios, Origen étnico,
Estado civil, Nivel
educativo mas alto,
Numero de hijos
previos antes del
embarazo mas reciente,
Edad de inicio del TOC,
Medicacion/terapia
Puntuaciones de la
escala obsesivo-
compulsiva
dimensional* Intervalo
de tiempo en que
tuvieron lugar las
entrevistas después de
nacimiento del hijo mas
reciente

Exacerbacion

La exacerbacion de los
sintomas del TOC en
mujeres con eOCD durante
el embarazo/postparto se ha
identificado  en  varios
estudios (Forray et al., 2010;
Labad et al., 2005; Uguz et
al., 2011). Sin embargo, en
estos estudios la
exacerbacion solo se definid
vagamente como un aumento
del "empeoramiento" o la
"gravedad". En el estudio
que aqui se presenta, se
demostro que la
exacerbaciéon implica una
combinacioén de aumento de
la "gravedad" y cambios en
el "contenido"/"forma", no
descritos anteriormente.
Estos  hallazgos  tienen
implicaciones ~ para el
tratamiento y los resultados.
Por ejemplo, el desarrollo de
la "forma" del dafio podria
causar problemas de
vinculacion y  desarrollo
posterior si la madre evita a
su bebé (Rook, 2015),
reduciendo en consecuencia
la calidad de vida de la madre
(Gezging et al., 2008) y la de
su bebé.

Responsabilidad Los
sentimientos de
hiperresponsabilidad

surgieron en la mayoria de
las entrevistas y condujeron a
comportamientos que
reforzaron las obsesiones.
También llevd a algunas

Conclusiones: La
exacerbacion implico un
aumento de la gravedad de
los sintomas, asi como
cambios angustiosos en los
sintomas.  Se
estrategias para identificar y
apoyar a las mujeres con
eOCD antes, durante y
después del embarazo para

necesitan

que las mujeres que
experimentan una
exacerbacion de los

sintomas del TOC puedan
acceder a la asistencia
sanitaria.

La experiencia de las
mujeres con eOCD durante
el embarazo y el posparto
esta poco estudiada y este
estudio proporciona una
comprension preliminar de
este fenomeno para el que se
requiere mas investigacion.
El significado de
"exacerbacion" ha  sido
esclarecido por las mujeres
entrevistadas, y ademas de
un aumento de la gravedad,
también implicé un cambio
en el "contenido" y la
"forma", lo que aument6 su
angustia. Para fomentar la
necesario
centrarse en todo el Reino

confianza, es

Unido en reducir el estigma
y la vergiienza, y aumentar
los conocimientos sobre el
TOC entre la poblacion
general y los profesionales
sanitarios.  Esto  puede
reducir las barreras y animar
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mujeres a anteponer la salud
de su bebé a la suya propia,
por miedo a que la
medicacion
perjudicarle. En poblaciones
con ppOCD se ha descrito el
fracaso en el inicio de la

pudiera

medicaciéon por el mismo

(Arnold,  1999).
participantes eran
conscientes de que el estrés
durante el periodo perinatal

motivo
Varias

puede tener effectos adversos
en el desarrollo de su bebé, lo
que exacerbaba el ciclo de
estrés y preocupacion; la
evidencia sugiere que el
estrés durante el periodo
perinatal puede, por ejemplo,
aumentar el riesgo de bajo
peso al nacer  y/o
prematuridad (Rice et al.,
2010). Algunas de las
participantes en el presente
estudio intentaron proteger a
su hijo de los effectos de su
TOC accediendo a terapia o
no permitiendo que su hijo
comportamiento
obsesivo, por ejemplo,
lavarse las manos en exceso;

vea su

un fenomeno no descrito

este contexto.
Algunas de las
participantes  describieron
sentirse fuera de control

antes en
Control

durante el periodo perinatal,
y varias mencionaron la
importancia de sentirse en
control durante el nacimiento
de su bebé. Se sabe que el
"control" durante el parto es
un factor importante que
influye en el Dbienestar
emocional de las madres en
general (Green & Baston,
2003). Gina relacion6 su
falta de control durante el
parto
experiencia de TOC tras el
nacimiento. Maina, Albert,
Bogetto, Vaschetto y
Ravizza (1999) sugirieron
que puede haber un mayor
riesgo de desarrollar ppOCD
después de complicaciones

traumatico con su

a los individuos a buscar
apoyo. Seria vital centrarse
en la comprension por parte
de los médicos de cabecera'y
los trabajadores sociales de
lo que constituye un TOC
frente a alguien que
realmente presenta un alto
riesgo para su bebé, con el
fin de reducir las barreras
para el tratamiento. Discutir
los pensamientos intrusivos
normales y tipicos con los
futuros/recién nacidos
padres de forma sensible
para tranquilizar a las
poblaciones no clinicas y
con TOC de que estos
pensamientos son normales
puede reducir la angustia. Al
mismo tiempo, es
importante concienciar de
que el apoyo de un equipo
especializado en  salud
mental  perinatal  puede
reducir la angustia.
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Confianza
individuos  con

obstétricas.
Muchos
trastornos de salud mental
experimentan vergiienza y
estigma, sin embargo, debido
a la naturaleza perturbadora
de algunas  obsesiones,
muchos individuos con TOC
se sienten particularmente
estigmatizados (Weingarden
y Renshaw, 2015), lo que
reduce la confianza entre los
individuos affectados y los
profesionales de  salud
mental (Verhaeghe y Bracke,
2011). Esta falta de
confianza crea una barrera
para el tratamiento al impedir
que los individuos revelen
sus

sintomas (Marques et al.,
2010). Esto fue magnificado
para los participantes
actuales, que temian que los
servicios sociales les
quitaran a  su  bebé.
Lamentablemente, este
temor ya se ha hecho realidad
en el caso de algunas madres
con ppOCD que fueron
consideradas de "alto riesgo"
para su bebé 'y, en
consecuencia, fueron
ingresadas de forma
inadecuada en unidades
especializadas para madres y
bebés en las que se restringia
el acceso a su bebé,
reforzando asi sus
obsesiones por el dafio
(Challacombe 'y  Wroe,
2013).
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248

Sexo, Mujer, Hombre,
Anos, media, D.S.,
Marital, estado civil
Soltero, Casado,
Separado/divorciado,
Viudo Educacién,
Ocupacion, Jubilado,
Diagnéstico, DSM-5,
trastorno: Mayor
Depresivo Trastorno de
panico

Panico (TP), Trastorno
Depresivo Persistente
(TDP), Ansiedad

El 54% de la muestra
presentd SCOs, vida. y el
30,5% presentd uno o mas
TEs a lo largo En la visita
basal, la presencia de
sintomas de SCOs se asocio
con la gravedad de los
sintomas depresivos
(p=0,028), la presencia de
TEs (p<0,01), sintomas de
trastorno de estrés
postraumatico (p<0,01) y el
namero de RLEs (p <0,01).
La tasa de respuesta en el

Nuestros resultados sobre la
persistencia alta prevalencia
y de sintomas obsesivos
compulsivos en pacientes
con Ordenes, trastornos
ansioso-depresivos, y su
asociacion con
acontecimientos vitales y/o
traumaticos recientes,
sugieren la  realizacion
transdiagnostica de nuevos
estudios sobre esta
naturaleza psicopatologica,
abordando su diagnostico,
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Generalizada (TAG),
Hamilton Anxiety
Rating

(HARS), Escala
Hamilton de
Calificacion de la
Depresion 17 items
(HRSD-17), Sintomas
Obsesivo-Compulsivos
(SCO). Trastorno
obsesivo-compulsivo
(TOC). Inventario
Obsesivo-Compulsivo
Revisado (OCI-R).

seguimiento fue del 38%, y
la persistencia de OCSs se
encontr6 en el 60,5% de los
pacientes, independiente fue
de los sintomas depresivos o
ansiosos, pero asociado con
el nimero de RLEs (p
<0,01).

muestra de pacientes
ambulatorios OCSs (OCI-R
> 21 puntos). OCSs De ellos,
el 18% se presentaba de
forma aislada, y el 36%
cumplia criterios TOC para
un probable (OCI-R > 28
puntos) 2).

relevancia clinica,
estrategias terapéuticas y
eficaces.

16

Revision
Sistematica y
metaanalisis

63 Articulos

Estudios clinicos que
investiguen la
prevalencia transversal
(actual o puntual) del
TOC en pacientes con
Trastorno Bipolar,
Estudios clinicos que
investiguen la
prevalencia a lo largo
de la vida del TOC en
pacientes con Trastorno
Bipolar.

Se incluyeron 29 estudios
que informaron de la
prevalencia transversal (N =
6109) y 39 estudios que
informaron de la prevalencia
a lo largo de la vida (N =
8205); ocho estudios
informaron de ambas. La
prevalencia combinada de
TOC comérbido en BD a lo
largo de la vida y transversal
se estimo en 10,9% (IC 95%:
7,8-14,4%) y 11,2% (7,6-
15,3%), respectivamente, en
el modelo de efectos
aleatorios. Las estimaciones
respectivas en la poblacion
general fueron del 2,5% y el
1,6%. El contexto del estudio
(epidemioldgico o clinico),
los criterios y
procedimientos

diagnosticos, el sexo, el
subtipo de TB y el estado de
remision  no  pudieron
explicar la heterogeneidad de

las estimaciones de
prevalencia en las
metarregresiones. La edad
tuvo una correlacion
negativa  pequefia  pero
significativa con la

prevalencia a lo largo de la
vida. La prevalencia del
TOC en el TB no fue
significativamente diferente
que en el TDM. En detalle,
los estudios transversales
procedian de EE.UU. (n=6),
Europa (n = 11: Italia,n = 4;

La prevalencia del TOC a lo
largo de la vida en el TB fue
4,4 veces mayor que en la
poblacion  general. La
prevalencia transversal fue
tan alta como la vitalicia, lo
que sugiere que el TOC en el
TB es mas
cronico/persistente que en la
poblacion general, donde la
prevalencia transversal es
aproximadamente dos
tercios de la vitalicia.
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Turquia, n = 4), Australia (n
= 3), India (n = 3) y otros
lugares (n = 4; Brasil,
Canada, Israel, Corea del
Sur) o de colaboraciones
multinacionales (n = 2). Los
estudios de toda la vida
procedian de EE.UU. (n =
16), Europa (n = 12: Turquia,
n =4; Francia, n = 3; Italia, n
=3), Brasil (n =2)

17
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539

TDC: trastorno de
conducta sexual
compulsiva; TOC:
trastorno obsesivo-
compulsivo; TIE:
trastorno explosivo
intermitente, Edad
(media + DE; afios),
Edad de inicio del TOC
(media + DE; aflos)
Puntuaciéon YBOCS
(media + DE), Nivel
mas alto de educacion :
Solo educacion escolar,
Educacion postescolar,
Sindrome de Tourette
Hipocondria,
Cleptomania, Trastorno
bipolar, Juego
patologico, Compras
compulsivas, Distimia,
Abuso de alcohol
Trastorno de panico sin
agorafobia,
Dependencia del
alcohol
Comportamiento
autolesivo, Trastorno de
panico con agorafobia
Abuso de sustancias,
Trastorno de estrés
postraumatico, Bulimia
nerviosa

Dependencia de
sustancias, Fobia social,
Fobia especifica,
Trastorno depresivo
mayor, Anorexia
nerviosa, Piromania,
Agorafobia sin trastorno
de panico

Participaron en este estudio
pacientes ambulatorios
adultos con TOC actual (N =
539; 260 hombres y 279
mujeres), con edades
comprendidas entre los 18 y
los 75 afios (media = 34,8;
DE = 11,8 afos). La
prevalencia a lo largo de la
vida del TDC fue del 5,6% (n
= 30) en pacientes con TOC
actual. En los pacientes
varones, la prevalencia a lo
largo de la wvida fue
significativamente mayor en
comparacion con los
pacientes femeninos [}2(1) =
10,3, p=0,001; Tabla 1]. En
general, el 3,3% (n = 18) de
la muestra informé de CSBD
actual. Una vez mas, este
porcentaje fue
significativamente mayor en
los pacientes varones que en
las mujeres [2(1) =6,5; p =
0,011; el TCCI fue el
segundo trastorno del control
de los impulsos mas
prevalente evaluado en esta
cohorte de pacientes con
TCCI. evaluado en esta
cohorte de pacientes con
TOC después del IED. Las
tasas de prevalencia de otros
trastornos del control de los
impulsos y de la ludopatia
(que aparece en la lista
cruzada de Trastornos del
Control de los Impulsos de la
CIE-11). En comparacion
con los pacientes con TOC
sin TCEI, los pacientes con
TOC con TCEI presentaron
una edad comparable, una
edad de inicio del TOC, una

En conclusién, nuestros
datos indican que las tasas
de prevalencia del TDC en el
TOC son comparables a las
de la poblacion general y a
las  de otras cohortes
diagndsticas. Ademas,
encontramos que el TDC en
el TOC era mas probable
que fuera comodrbido con
otros trastornos impulsivos,
compulsivos y del estado de
animo, pero no con
trastornos conductuales y
del comportamiento.

con otros trastornos
impulsivos, compulsivos y
del estado de animo, pero no
con adicciones conductuales
0 relacionadas con
sustancias.

Este hallazgo apoya la
conceptualizacion del TCSB
como un trastorno
compulsivo-impulsivo. De
cara al futuro, se necesitan
medidas estandarizadas con
propiedades psicométricas
s6lidas para evaluar la
presencia y gravedad del

TCSB. La investigacion
futura debe seguir
consolidando la

conceptualizacion de este
trastorno 'y  recopilando
datos empiricos adicionales,
con el fin Gltimo de mejorar
la atencion clinica.
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puntuacion YBOCS actual,
asi como un nivel educativo
y un
comparables. Las tasas de
prevalencia de trastornos
comorbidos en pacientes con
y sin TDC de por vida. Es
importante destacar que el
sindrome de Tourette, la

origen  étnico

hipocondriasis, la
cleptomania, el trastorno
bipolar, las compras

compulsivas, el IED y la
distimia presentaron una
odds ratio superior a 3 con un

18

Revision
Sistematica y
metaanalisis

392
Ariculos

Los criterios de
inclusién incluian: (1)
estudios publicados
hasta el 30 de julio de
2018, (2) estudios de
casos y controles y
transversales sobre la
relacion entre la
toxoplasmosis y el
TOC, (3) articulos
originales de

de investigacion, (4)
estudios con textos
completos disponibles,
y (5) estudios con
informacién sobre el
tamafio exacto de la
muestra total y las
muestras positivas en
los grupos de casos y
controles. Los criterios
de exclusion

fueron: (1) estudios sin
informacion exacta
sobre el tamafio de la
muestra en los grupos
de casos y controles
(2) articulos de revision
y (3) estudios no
realizados en humanos.

intervalo de confidencia
superior a 1.
De los 2.500 articulos

identificados, se excluyeron
392 articulos debido a la
duplicaciéon, y también se
eliminaron 2.056 articulos
sobre la base de sus titulos y
resimenes. Tras leer el texto
completo de los articulos, se
incluyeron 12 trabajos en
nuestra revision sistematica .
Finalmente, 11 de estos 12
articulos se incluyeron en
este metanalisis con respecto
a los criterios de
inclusion/exclusion . Uno de
los articulos fue excluido
debido a la falta de
informacién detallada sobre
el nimero de pacientes con
TOC . Los estudios se
publicaron entre 2006 y
2018. En consecuencia, 9 de
los 12 estudios tenian un
diseflo de casos y controles, y
3 de ellos eran estudios
transversales . Uno de los
articulos no se analizod
debido a los datos poco
claros sobre el numero
exacto de pacientes con TOC

El namero total de
participantes en los 11
estudios incluidos en el
metanalisis fue de 9873,
incluidos 389 pacientes con
TOC y 9484 controles. Los
estudios se realizaron en
Turquia, Republica Checa,
China, EE.UU., Meéxico,

Segun los datos actualmente
disponibles, la infeccion por
T. gondii era mas frecuente
en los pacientes con TOC
que en el grupo de control.
Los resultados de este
estudio eran indicativos de
una probabilidad de
asociacion positiva entre la
tasa de prevalencia de la
toxoplasmosis y el TOC. Sin
embargo, quedaban muchas
preguntas por responder en
futuros estudios. Por lo
tanto, deberian realizarse
mas investigaciones para
evaluar la tasa de reduccion
relativa a la prevalencia del
TOC tras el tratamiento de la
toxoplasmosis y el
reconocimiento  de  los
mecanismos
fisiopatologicos implicados
en la infeccion por T. gondii
en el TOC. Asimismo, es
muy conveniente obtener
datos empiricos de otras
partes del mundo.
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Arabia Saudi e Iran. Los
anticuerpos antitoxoplasma
(IgG e IgM) se determinaron
mediante ensayo
inmunoenzimatico , ensayo
de inmunofluorescencia
indirecta , prueba de fijacion
del complemento e
inmunoensayos enzimaticos
[26]. Uno de los estudios no
abord6 el método a través del
diagnostica
Toxoplasma. Los resultados
del metanalisis mostraron
que la OR de la probabilidad
de toxoplasmosis en
pacientes con TOC en
comparacion con los grupos
de control fue de 1,96 (IC del
95%: 1,32-2,90) La prueba
de heterogeneidad mostrd
una heterogeneidad
moderada entre los estudios
incluidos en el metanalisis
(chi = 15,37, p = 0,119, 2=
34,9%).

El sesgo de publicacion se
evalué mediante la prueba de
Egger y los resultados no
mostraron sesgo de
publicacién (p = 0,540). El
analisis de  sensibilidad

cual se

mediante la técnica de
"eliminaciéon de un estudio
cada vez" demostré que el
impacto de cada estudio en el
metanalisis no era
significativo en las
estimaciones globales.

19

Transversal
Analitico

168

EDE-Q Global,
Cuestionario de
Examen de Trastornos
de la Conducta
Alimentaria

Global score; FMPS
MEC, Frost
Multidimensional
Perfectionism Scale
maladaptive
perfectionism; IUS
Total, Intolerance of
Uncertainty Scale total
score; OCI-R Total,
Obsessive-Compulsive
Inventory-Revised total
score.

Encontramos que la IU se
asociaba tanto con los
sintomas de DE como con
los de TOC, y que el
perfeccionismo
desadaptativo se asociaba
con los sintomas de DE.
También El perfeccionismo
desadaptativo 'y el CI
predijeron prospectivamente
los sintomas del TOC, pero
no los del trastorno
alimenticio

Encontramos que el
perfeccionismo
desadaptativo es un

correlato compartido de los
sintomas de TCA y TOC
entre las personas con TCA.
con TCA. Encontramos
apoyo para el
perfeccionismo

desadaptativo y el CI como
factores de mantenimiento
para los sintomas de TOC,
pero no para los sintomas de
DE. Por lo tanto, puede ser
beneficioso centrarse en el
perfeccionismo

desadaptativo y el IU para
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minimizar los sintomas del
TOC entre los individuos
con un diagndstico actual de
DE.

20

Transversal
analitico

21

Edad (media +
DE),Sexo, Masculino,
Femenino,ndice de
masa corporal,,(media +
DE),Raza, Educacion,
Empleo, Relacion ,
TOC-SII = Pacientes
con trastorno obsesivo-
compulsivo y sindrome
de intestino irritable
Trastorno obsesivo-
compulsivo y sindrome
del intestino irritable;
OCD-noIBS =
Pacientes con trastorno
obsesivo-compulsivo
sin sindrome del
intestino irritable.
irritable.

Veintian pacientes
ambulatorios con TOC y 22
controles emparejados por
edad y sexo se inscribieron
en el estudio del microbioma
intestinal. No se observaron
diferencias demograficas
entre los dos grupos. En
general, la gravedad de los
sintomas gastrointestinales,
evaluada por la GSRS, fue
mayor en el grupo de TOC
que en los controles. Aunque
las puntuaciones de
dispepsia  (SF-LDQ) no
variaron, las nduseas (n =5,
23,8%) y la indigestion (n =
5, 23,8%) fueron los
problemas mas frecuentes en
el grupo de  TOC.
Prevalencia del SII Casi la
mitad (47,6%, n = 10) de los
pacientes con TOC cumplian
los criterios de Roma III para
el SII (TOC-SII) en
comparacion con el 4,5% (n
=1) de los controles (2 (1) =
10,47, p = 0,001). En el
grupo de SII-ODC, el SII con
predominio de diarrea era el
mas comun (n =6, 60%), y el
resto cumplia criterios de SII

con predominio de
estrefiimiento (n = 2, 20%) o
mixto (n = 2, 20%).

Differencias en el grupo
TOC-SII El nimero de
trastornos comoérbidos era
equivalente en ambos grupos
[TOC-SII media = 3,10 +
1,37) frente a TOC-no-SII
media =2,73 +1,35,t(19) =
0,62, p > 0,005). El TAG fue
la comorbilidad mas comin
en los pacientes con TOC y
SII (Tabla 3). Ni el
autoinforme ni la gravedad
de los sintomas del TOC
evaluada por el observador
variaron entre los dos
grupos. Sin embargo, los
resultados sugerian menos

La alta prevalencia vy
gravedad de los sintomas
gastrointestinales puede ser
una consideracion clinica

importante

en el tratamiento de
pacientes con TOC. Mas
especificamente, la

evaluacion del SII y de los
sintomas gastrointestinales
puede

ser util a la hora de
considerar  opciones  de
tratamiento
farmacoterapéutico para los
pacientes. Dada la elevada
comorbilidad

con el SII, un trastorno del
"eje intestino-cerebro", los
resultados pueden sugerir un
mecanismo fisiopatologico
compartido entre el trastorno

psiquiatrico y el
gastrointestinal.

entre los trastornos
psiquiatricos y
gastrointestinales que
deberia explorarse en futuras
investigaciones.
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compulsiones, y
probablemente menos
graves, entre los pacientes
con TOC-SII
media de compulsiones:
13,40 £ 1,78 frente a 15,45 +
2,29; t (19) = 227, p =
0,035]; no se observaron
diferencias con las
obsesiones [subescala media
de obsesiones: 13,50 + 2,17
frentea 11,73 +£3,52;t(19) =
1,20, p > 0,005].

[subescala

21

Casos y
Controles

3345

NCS-R.-Las entrevistas
NCS-R incluyeron la
version 3.0 de la
Entrevista Diagnostica
Internacional
Compuesta de la OMS ,
una entrevista
estructurada
administrada por legos
de trastornos DSM-IV.
E1 NCS-R incluia
moddulos que evaluaban
el TOC, la EN y otros
trastornos, con una
concordancia
sobresaliente con la
Entrevista Clinica
Estructurada para el
DSM-IV (SCID-1V)
(AUCs: .62 - .95) . El
diagndstico de ND
segun el DSM-IV se
clasifico como una
variable tricotomica en
la NCS-R (actual
[altimos 30 dias] vs.
anterior [antes de los
ultimos 30 dias] vs.
nunca). Debido a un
error

en los patrones de
omision del protocolo
de entrevista del NCS-R
para el modulo de TOC,
los datos de diagnostico
de TOC son
MIDAS.-La Entrevista
Clinica Estructurada
para el DSM-1V
(SCID). El diagndstico
de DN del DSM-IV en
MIDAS se clasifica
como

Las estadisticas descriptivas
para la EN y las covariables
sociodemograficas y
psiquiatricas para ambas
muestras se proporcionan en
la Tabla 1. La muestra del

NCS-R  (n=2088) estaba
equilibrada en cuanto al sexo
y era mayoritariamente

blanca no hispana, con una
edad media (DE) de 43,39
(17,15). 80 (4,2%) y 149
(7,3%) participantes
cumplian los criterios de ND
actual y
respectivamente. Los
diagnodsticos de depresion

previa,

mayor y ansiedad en los
ultimos 12 meses fueron
bastante frecuentes en la
NCS-R (26 'y 45%,
respectivamente). La
muestra MIDAS (n=1.257)
era mayoritariamente
femenina (62,2%) y de raza
blanca no hispana (86,8%),
con una edad media(DE) de
37,18(12,27). En MIDAS,
310 (24,7%) y 167 (13,3%)
participantes cumplian los
criterios de EN actual y
previa, respectivamente. Mas
del 60% de la muestra
MIDAS tenia un diagnostico
de trastorno depresivo mayor
o trastorno de ansiedad en los
ultimos 12 meses. La
puntuacion media del GAF
en el grupo MIDAS

indicaba una gravedad de los
sintomas en el rango
moderado, segin el DSM-
IV. Resultados descriptivos:

Dada la carga para la salud
publica que suponen el
tabaquismo y los OCDS, los
resultados del presente
estudio aportan mas claridad
sobre una
relativamente poco
estudiada. Las tasas de base
de ND en muestras clinicas
(MIDAS) y no clinicas
(NCS-R) son
apreciablemente mas altas

coocurrencia

en participantes con OCDS,
y estas tasas aumentan
linealmente a medida que
aumenta el recuento de
OCDS. En ambas muestras,
para los participantes con el
nivel mas alto de OCDS, las
tasas de ND superan las
tasas base de ND en la
poblacion  general  (4,2%
para la poblacion general en
NCR-S). Para MIDAS en
particular, la tasa de ND en
el subgrupo de participantes
con OCDS alto fue superior
al 40%, lo que no es inusual
para una muestra clinica .
Esto sugiere que los
individuos con OCDS y ND
concurrentes pueden
representar un segmento
importante del publico al
que dirigir la intervencion.
Aunque no se han llevado a
cabo investigaciones para
identificar  técnicas  de
tratamiento dirigidas a la
singular coexistencia de ND
y OCDS, puede estar
justificada la investigacion
futura en esta area. Las
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una variable tricotdmica
(actual [altimos 2
meses], pasado y
nunca). Debido al
pequeiio tamafio de las
celdas cuando se
separaron el TOC
pasado y el actual, el
TOC de toda la vida
(si/no) y el actual
(Gltimas 2 semanas;
si/no) se clasificaron
como dos variables
binarias. El recuento de
sintomas del TOC se
midio por trastorno =
.95; K=1.0 para ND)

la Tabla 2 muestra las tasas
de diagnostico de TOC a lo
largo de la vida (9,6%) y
actual (7,5%) en la muestra
MIDAS, mientras que la
Tabla 3 ilustra la prevalencia
del recuento de sintomas de
TOC en ambas muestras. Las
distribuciones de los
sintomas de TOC fueron
positivamente asimétricas en
ambas muestras, con un
46,2% de los participantes
del MIDAS que informaron
de >1 sintoma de TOC en las
ultimas 2 semanas y un
32,9% de los participantes
del NCS-R que informaron
de >1 sintoma de TOC a lo
largo de su vida. Se observo
un patrén graduado en el que
la prevalencia de las ND
actuales generalmente
aumentaba con cada nivel
mas alto de sintomas de TOC
en ambas muestras; la
variacion en las ND pasadas
segun el recuento de
sintomas de TOC fue menos
sistematica. Entre los
participantes que declararon
el nivel mas alto de TOC y
aquellos con cero sintomas
de TOC, respectivamente, en
cada muestra, la dependencia
actual de la nicotina fue del
41,4% frente al 18,3% en
MIDAS y fue del 10,8%
frente al 3,1% en NCS-R. La
DN actual estaba presente en
el 33,1% frente al 23,8% de
los pacientes con diagnostico
de TOC a lo largo de la vida
frente a los que no lo tenian,
y en el 33,0% frente al 24,0%
con diagndstico de TOC
actual frente a los que no lo
tenian.

técnicas de tratamiento
existentes o de nuevo
desarrollo para las ENT y los
TOC, o su concurrencia,
podrian reducir de forma
sinérgica el tabaquismo y
mejorar los TOC con el fin
de mejorar la salud publica.

Tabla 3. Articulos potencialmente elegibles que fueron excluidos durante la fase de

Cribado

77




Caracteristicas de articulos excluidos \

o Y
N Autor (es) / Afio Titulo de la investigation (St DL LY Publicado en
Art cumple
Do they really care? Specificity of .
Victoria Edwards social support issues in hoarding Aborda pa’r<.:1almente The britihs Psychological
1 . . . la tematica en .
et al. (2023) disorder and obsessive compulsive . Society
. cuestion
disorder
Aborda aspectos
relacionados con el
Social cognition and empathy in adults torilaerrllifceusatl:gi)o?lesss Psychiatry Research 316
2 Emre Bora (2022) with obsessive compulsive disorder: cognitivas pero 10 (2022) 114752
A meta-analysis & P ELSEVIER
hace mencion de las
comorbilidad en este
trastorno
Aborda la tematica
de sintomas
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H. Analisis cualitativo de los datos
Se expresan en frecuencia y porcentaje las caracteristicas correspondientes a cada articulo

evaluado con el fin de sintetizar los hallazgos mas relevantes que respondan a la pregunta clinica

planteada en esta revision.

I. Control de sesgo los estudios
Tal y como se observa en la tabla nimero tres y el diagrama de PRISMA, se excluyeron

aquellos estudios que no cumplieron los criterios de elegibilidad, para que fuesen potencialmente
elegibles en la fase de cribado. En la fase de seleccion se leyd en tres ocasiones los resumenes y

titulos de los articulos/ tesis monograficas potencialmente elegibles posterior a la lectura critica.

Se analizo la calidad metodoldgica o bien aspectos de contenido de los articulos incluidos
cotejando las directrices dispuestas en las herramientas STROBE (2009) segun el disefio de cada
articulo incluido, con el objetivo de homogenizar los aspectos metodologicos de cada articulo. Se
optd por incluir los articulos segun el disefio, en este caso solo se incluyeron articulos con una
variedad de disefos aplicando las listas de chequeo STROBE, PRISMA, GRADE, de esta forma
se controld el sesgo de seleccion en esta investigacion. Durante la fase de cribado se excluyé
articulos que no cumplieron con al menos 10 puntos de los aspectos metodologicos plasmados en
las listas de chequeo en los anexos del presente documento se ubican los formatos utilizados que
garantizaron la calidad metodoldgica de los articulos cientificos analizados en esta revision

sistematica.

Acto seguido se procedio a la fase de inclusion de los articulos con el fin de obtener el nimero
total de unidades de andlisis incluidas en esta revision, tomando en consideracion los aspectos

antes descritos.
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Consideraciones éticas

Se cumplieran los principios bioéticos expuestos por Piura (2012) mencionados a continuacion
Principio respeto por las personas

No se excluird ningun articulo tomando como criterio el sexo o filiacion de los

investigadores (Autores de los articulos).
Principio de justicia

Todos los articulos incluidos en esta revision pasaron por el mismo proceso de evaluacion
con el objetivo de que sus caracteristicas sean lo mas homogéneas posibles y den respuesta

a la pregunta clinica establecida.
Principio de no maleficencia

Es una investigacion que no evidencia riesgo para los humanos porque no se realiza sobre

individuos si no sobre articulos y/o tesis publicadas.

En la presente investigacion no se presenta conflicto de intereses los hallazgos
presentados solo representan las afirmaciones de la investigadora y no de la Universidad

Catolica Redemptoris Mater (UNICA).
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VIII. Resultados y Discusion de Resultados

Figura 1 Tipo de publicacion declarado en la publicaciones, Trastorno obsesivo
compulsivo y comorbilidades asociadas, 2019-2023
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos uno.

Se puede mencionar que toda la revision consultada y revisadas son articulos cientificos, pero en
la presentacion del mismo hay varias modalidades de declararlo, esto es un consenso que el equipo
de investigadores acuerdan en funcion con la metodologia utilizada, la profundidad y alcance del
mismo, en este sentido cerca del 48 por ciento de los articulos consultados se postularon con
articulos cientificos y es notorio mencionar la variedad de clasificacion de las investigaciones que

estudian el trastorno obsesivo compulsivo en un &mbito comorbido.

81



Figura 2 Pais de origen donde se realizé la investigacion, Trastorno obsesivo compulsivo y
comorbilidades
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos uno.

Se muestra claramente que la tematica del trastorno obsesivo compulsivo es relevante para la
salud mundial, se muestran 16 paises de diferentes continentes, escritos en idioma Ingles en el
100% que es el idioma universal para la publicacion cientifica, tener presente que mas del 90%
de las ciencias médicas estan en este idioma. Se puede ver que tres paises alcanzaron el 9.5% cada
uno de ellos, también es notable que el 9.5% de los 21 articulos estudiados en esta revision no se

pudo conocer el pais donde se llevo a cabo las investigaciones.
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Figura 3 Revista utilizadas para la publicaciéon cientifica, Trastorno obsesivo compulsivo y
comorbilidades asociadas, 2019-2023
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos uno.

Se observa una variedad de revistas que publican sobre la linea de Salud mental con tematica
prevalente del trastorno obsesivo compulsivo comoérbido lo cual refleja la importancia de estudiar,
analizar, comprender y difundir toda la ciencia producida, destacan dos revistas con el 14.3% cada
una de ellas, es meritorio mencionar que todas estos espacios de divulgacion cientifica estan en

idioma Ingles que es el lenguaje universal en el &mbito de las ciencias médicas.
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Figura 4 Afio de publicacion de las investigaciones cientifica, Trastorno obsesivo compulsivo y
comorbilidades asociadas, 2019-2023
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos.
En el 2019 fue el afio donde se publicaron cerca del 30% de la produccion cientifica en esta

tematica y esta claro que por ser un aspecto de interés en salud publica no se deja de estudiar y de

compartir los hallazgos encontrados en los diferentes procesos investigativos.
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Figura 5 Disefios de investigaciones cientifica, Trastorno obsesivo compulsivo y comorbilidades
asociadas, 2019-2023
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos.

Observamos que mas del 50% de la literatura revisada corresponde a estudios observacionales
analiticos de corte transversal lo que permite conocer la prevalencia de este trastorno en las
poblaciones estudiadas, este tipo de disefio permite conocer algunos factores de riesgos asociados
al trastorno obsesivo compulsivo comodrbido, le sigui6 el disefio de revision sistematica mas
revision sistematica que en la escala de GRADE tiene un alto nivel de evidencia cientifica muy
util para la medicina basada en evidencia, lo que permite conocer y hacer conciencia sobre este
trastorno, conocer el cuadro clinico, sus obsesiones y compulsiones, los esquemas de tratamiento
farmacologico y psicoterapias, factores de riesgos y sobre todo la formulacién y actualizacion de
guias de practica clinica. Se debe resaltar que en esta revision se logra observar una gran variedad
de disefios unos aportando elementos bésicos y otros permitiendo las actualizaciones en el avance

de esta enfermedad neuropsiquiatrica.
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Figura 6 Poblacion incluida en la evidencia cientifica que asocia el Trastorno obsesivo
compulsivo y comorbilidades, 2019-2023
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos.

El total de pacientes estudiados en esta revision sistematica fue de 8241, se observa que el estudio
de Chasson et al. (2022) fue el estudio con mayor cantidad de personas estudiadas con el 40.5%
(3345), seguidos de Ying-ying ZHANG et al. (2019) y Masahiro Miyauchi et al. ( 2021) con el
8.9% cada uno (740) , si esta claro que en el estudio de esta tematica hay una diversidad de
disefos que van desde observacional descriptivo y analiticos asi como una diversidad en cuanto

al numero de personas estudiadas.
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Figura 7 Articulos analizados en las revisiones sistematicas, Trastorno obsesivo compulsivo y
comorbilidades asociadas, 2019-2023
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos

El total de articulos revisados fue de 723, con un promedio de 180, de las cuatro revisiones el
81.8% de los documentos analizados correspondieron a revisiones sistematicas que
implementaron metaanalisis correspondiente a un alto nivel de evidencia cientifica, mostrando
claramente lo fascinante que resulta este tipo de investigaciones sobre todo por que se requiere de
un equipo de investigadores con alta capacidad y habilidades metodologicas y estadisticas para la

interpretacion y la redaccion de los resultados provenientes de estos tipos de estudios.
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Figura 8 Variables revisadas en los articulos cientificos, Trastorno obsesivo compulsivo y
comorbilidades asociadas, 2019-2023
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos

Esta claro que las variables sociodemograficas ocupan los primeros lugares al estudiar el trastorno
obsesivo compulsivo comodrbido, afecta todos los ambitos personales, iniciando desde los aspectos
biologicos que son caracteristicas no modificables y luego todas las esferas: sociales, laborales,

familiares, econdmicas, culturales y desde luego los aspectos relacionados con su atencion integral.
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Tabla 1 Variables revisadas en los articulos cientificos, Trastorno obsesivo compulsivo y

comorbilidades asociadas, 2019-2023

Escala Diagnostica %

Escala de Yale Brown o YBOCS 91

DSM V 714
Agresién/comprobacion IQR 28.5
Sexual/religioso IQR 23.8
Contaminacidn/Limpieza IQR 19.0
Entrevistas clinicas Estructurada Para los Trastornos del eje |

(first, Spitzer, Gobbon y Wiliams, 1998) 19.0
Escala de Creencias (BABS) 9.5

Escala de Depresion y Ansiedad y Estrés (DASS-21) 9.5

Acaparamiento IQR 9.5

Escala de Tirones de pelo hosp. General de Massachusetts 4.7

Escala Hamilton de calificacidn de la depresién 17 (HRSD-17) 4.7

Escala de estrés percibido (PSS) 4.7

Escala de enojo (ROARS) 4.7

Escala de evaluacidn global del funcionamiento (Axis) 4.7

Escala de intolerancia a la Incertidumbre 4.7

Inventario de Beck version | 4.7

Inventario de Beck version I 4.7

Sintomas Depresivos 4.7

Simetria/ordenacién IQR 4.7

Ordenar/Organizar 4.7

Atencidn/concentracion 4.7

indice de ansiedad de Hamilton (HARS) 4.7

Hiperactividad/Impulsividad 4.7

Cuestionario de calidad de Vida de OMS 4.7

Inventario obsesivo compulsivo - Revisado ( OCR-R) 4.7

Inventario breve de la Ansiedad (SHAI) 4.7

Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos
Se puede ver que para el diagnostico del trastorno obsesivo compulsivo y comorbilidades
asociadas se utilizaron 26 escalas diagnosticas de las cuales el 91% de los 21 articulos estudiados
reporto el uso de la escala de Yale Brown, seguidos del manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales, pero esta claro que se utilizaron escalas o indices para el diagnostico de la
ansiedad, depresion, hipocondria, trastornos de ansiedad generalizadas, dimensiones obsesivos
compulsivos, trastornos de la conducta, estrés percibido, entre muchos otras comorbilidades, esta
claro que nada se ha dejado al azar y para el abordaje del TOC se hace necesario la implementacion
de muchas estrategias diagnosticas para poder llegar a determinar el abordaje correcto que
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garantice la estabilidad de los pacientes y sus familias.

Tabla 2 Comorbilidades estudiadas en los articulos cientificos, Trastorno obsesivo compulsivo y

comorbilidades asociadas, 2019-2023

Comorbilidades Estudiadas %
Trastorno de Péanico (TP) 28.5
Trastorno de Depresion Mayor 19
Abuso de Alcohol 19
Trastorno de estrés postraumatico 14.3
Trastorno Depresivo Persistente (TDP) 14.3
Distimia 14.3
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) 9.5
Trastorno Explosivo Intermitente 9.5
Trastorno de Ansiedad Social 9.5
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) 9.5
Sindrome de Tourette 9.5
Agorafobia 9.5
agorafobia sin trastorno de Panico 9.5
Anorexia nerviosa 9.5
Fobia Social 9.5
Piromania 4.7
Hipocondria 4.7
Trastorno Bipolar 4.7
Trastorno de Ansiedad generalizada 4.7
Trastorno de personalidad 4.7
Trastorno de la Conducta Alimentaria (EDE-Q) 4.7
Compras compulsivas 4.7
Cleptomania 4.7
Comportamiento Autolesivo 4.7
Bulimia nerviosa 4.7
Toxoplasmosis 4.7
Sindrome de Colon Irritable 4.7

Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos
Se puede apreciar que fueron 27 comorbilidades estudiadas en los documentos revisados, lo que
muestra claramente que el Trastorno obsesivo compulsivo puede estar enmascarado o formando
parte de otros trastorno por eso se informa que puede estar comorbido hasta un 40% y hay una
gran variedad de trastornos con los cuales puede compartir su presencia clinica prevalente,

inclusive puede estar presente en procesos infecciosos o bien en trastornos orgénicos funcionales.
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Figura9 Edad promedio de pacientes con Trastorno obsesivo compulsivo y comorbilidades asociadas,

2019-2023
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Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos

El 47.6% (10) de los articulos analizados reportaron la edad promedio de los pacientes estudiados
en cada una de las investigaciones , podemos observar que de la mayoria de las personas estudiadas
superan los 30 afios como media aritmética lo que indica que el 50% tiene menos de 30 afios o hasta
los 30 afios y el otro 50% tiene una edad de 30 afios o mas de esta edad, esta claro que el TOC
afecta mayoritariamente a poblacion joven, econdmicamente activa que al afectarles sus ambitos
sociales, personales, familiares, educativos se corre el riesgo de incapacitarlos afectando su entorno
cercano de multiples formas por lo que es imperativo divulgar estos estudios para sensibilizar y

visibilizar esta enfermedad mental facilitando su abordaje integral y multi disciplinario.
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Tabla 3  Asociacion demostrada entre las comorbilidades comprobadas en pacientes con Trastorno

Obsesivo Compulsivos y sus tasas de prevalencias, 2019-2023

Investigadores Comorbilidad Tasa Prevalencia
Christine Lochner et al. (2019) Tricotilomania 18
Jean-Paul et al. (2022) Ansiedad+Depresion 143
Ying-ying ZHANG et al. (2019) Ataques de Ira 31.3
Atefeh Homayuni (2023) Ansiedad 18
Shafighi et al. (2023) COVID - 19 70
Barbara Cludius et al (2022) Distimia 12
Masahiro Miyauchi et al.

(2023) Trastorno de Hiperactividad 16
J. Klein Breteler et al (2021) Ansiedad+Sd Estress post traumatico 21
Buchholz et al. (2019) Depresion 30.49
Simkin etal.  (2022) Depresion Mayor 23.1
Hollie A.L. Burton (2020) Embarazo/ post parto 100
Orozcoetal.  (2021) Acontecimientos traumaticos 38
FUSS et al. (2019) conducta sexual compulsiva 5.6
Williams y Levinson (2020) trastornos alimentarios compulsivos 19
Turna et al. (2019) Trastorno gastro intestinal 47.6
Chasson et al. (2022) 41.4
Chegeni et al. (2019) Toxoplasmosis 1.96

Fuente: Evidencia cientifica descrita en tabla de resumen de hallazgos dos

Se describen 17 investigaciones que estudian las comorbilidades asociadas al trastorno obsesivo
compulsivo, si observamos hay multiples trastornos mentales conviviendo conjuntamente en los
pacientes con trastorno obsesivo compulsivo lo que dificulta enormemente el diagnostico, el
tratamiento, seguimiento y la severidad de la sintomatologia clinica es muy marcado, se puede
apreciar que hay eventos vitales estresantes que detonan la génesis del trastorno, al igual que las
infecciones que inducen trastornos inmunologicos causantes del TOC. No se presentan 4
investigaciones que fueron revisiones sistematicas que abordaron una gran variedad de

comorbilidades entre trastornos emocionales y entidades mentales establecidas.

Se aprecia que de forma global la tasa de prevalencia de las comorbilidades fue del 29.8%, sin
embargo, hay que mencionar que hay muchos trastornos mas prevalentes como la ansiedad,
depresion, ataques de ira, trastorno gastro intestinales, uso de sustancias como la nicotina en esta
revision, si esta claro que ante la presencia de un paciente con TOC no hay que dejar de hacer una
atencion integral y abordaje holistico para poder atender todos los posibles focos que detonan

sintomatologia obsesiva-compulsiva.
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IX Conclusiones

El trastorno obsesivo compulsivo afecta a todos los grupos etarios y en los adultos la edad
media de presentacion fue en la tercera década de la vida, con predominio del sexo
femenino, escolaridad media, afecta a todas las ocupaciones y perfiles profesionales sin
excepcion, , el estado civil casado fue el que predomino, esta claro que hay eventos vitales
estresantes desencadenantes del trastorno como lo fueron el embarazo, el post parto,
infecciones virales o parasitarias, los pacientes sufren muchos afios antes del diagnostico

y abordaje adecuado.

Las dimensiones sintomatologicas incluyen pensamientos intrusivos, obsesiones de dudas
patologicas, de contaminacion y de orden y simetria, ademas de una amplia gama de

sintomas que involucran al sistema nervioso y gastrointestinal.

La comorbilidad en el trastorno obsesivo compulsivo en esta revision fue cercana al treinta
por ciento, donde incluyen trastornos de la conducta como la tricotomia, , trastornos
emocionales con una amplia variedad, destacandose la depresion menor y mayor, trastorno
de ansiedad, trastorno de ira, trastornos alimenticios, trastorno por uso de sustancias, entre
muchos otros, si se muestra claramente que la severidad de los sintomas obsesivos y
compulsivos en los pacientes con TOC comorbido son mas graves y de abordaje intensivo

e integral y de larga duracion.
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X. Recomendaciones

A la Universidad Catdlica Redemptoris Mater

1. Incluir la salud mental como una linea de investigacion en todas las carreras de las ciencias
médicas en la que se incluye la carrera de medicina, odontologia y psicologia para crear evidencia
cientifica robusta y que pueda permitir a toda la comunidad universitaria conocer y atender de
forma inicial la atencion de los pacientes que conviven con trastorno emocionales incluyendo al

trastorno obsesivo compulsivo.

2. Capacitar a los recursos que brindan atencion psicopedagogica en las terapias no
farmacologicas como lo son las psicoterapias muy utiles y necesarias para la gestion de las

emociones en todos los miembros de la comunidad universitaria.

Al personal Medico

1. Al atender a un paciente con trastornos emocionales abordarlo de forma integral por que puede
ser el comportamiento de una patologia psiquidtrica que amerita atencion integral, seguimiento

cercano y abordaje multidisciplinario y de forma empatica.
2. Capacitarse en la identificacion, diagnostico, seguimiento holistico de los pacientes con

trastornos mentales incluyendo al trastorno obsesivo compulsivo para disminuir el sufrimiento y

permitir sobrellevar la vida, gestionando de forma adecuada sus pensamientos y emociones.
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Anexo

Figura 1

Trastorno obsesivo compulsivo en BIREME.BR
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Nota. Adaptado de la busqueda del fesauro trastorno obessivo compulsivo,BIREME.BR,2023,
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%S5D=mj_cluster&u_filter%
5B%5D=type_of study&u_filter%5B%S5D=la&fb=&q=mh%3 A%28%22 Trastorno+Obsesivo+Compulsivo%22%29&where=&
years=on&range year start=2019&range year end=2023&filter%5Bfulltext%5D%5B%S5D=1&filter%5Bdb%5D%5B%5D=M
EDLINE&filter%5Bdb%5D%5B%S5D=LILACS&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Transtorno+Obsessivo-
Compulsivo&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%S5D=Esquizofrenia&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Transtorno+do+Deficit+
de+Aten%C3%A7%C3%A30+com+Hiperatividade&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%S5D=Transtorno+do+Espectro+Autista&fil
ter%S5Bmj_cluster%5D%5B%SD=Transtorno+Depressivo+Maior&filter%SBtype_of study%S5D%5B%S5D=prognostic_studies
&filter%5Btype_of study%5D%5B%SD=observational_studies&filter%5Btype _of study%5D%5B%S5D=clinical_trials&filter
%5Btype_of study%5D%5B%S5D=systematic_reviews&filter%5Btype_of study%5D%5B%SD=prevalence_studies&filter%5
Bla%5D%5B%5D=en&filter%5B1a%5D%5B%S5D=es&range_year_start=2019&range_year_end=2023 &filter%SBfulltext%S5D
%5B%5D=1&filter%5Bm;j_cluster%5D%5B%5D=S%C3%ADndrome+de+Tourette&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Tran
stornos+Mentais
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Figura 2
Trastorno obsesivo compulsivo AND adulto en BIREME.BR
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Nota. Adaptado de la busqueda del tesauro trastorno obessivo compulsivo AND adulto,BIREME.BR,2023,
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%S5B%S5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%S5D=mj clust
er&u_filter%5B%5D=type_of study&u_filter%5B%5D=la&fb=&lang=pt&g=trastorno+obsesivo+compulsivo+A
ND+adulto+&skfp=true&range year start=&range_year end=&where=&filter%5Bfulltext%5D%5B%S5D=1&filte
1%5Bdb%5D%5B%SD=MEDLINE&filter%5Bdb%5D%5B%S5D=LILACS&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%SD=
Transtorno+QObsessivo-

compulsivo&filter%5Btype of study%5D%5B%5D=observational_studies&filter%5Btype_of study%5D%5B%5
D=clinical_trials&filter%5Btype_of study%5D%5B%5D=prevalence_studies&filter%5B1a%5D%5B%S5D=en&filt
er%5Bla%5D%5B%5D=es&years=on&range_vyear_start=2018&range_vyear_end=2023&filter%5Bfulltext%5D%5
B%5D=1
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Figura 3
Trastorno Obsesivo Compulsivo AND Comorbilidad, BIREME.BR
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Nota. Adaptado de la busqueda del tesauro trastorno obessivo compulsivo AND adulto,BIREME.BR,2023,
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj clust
er&u_filter%5B%5D=type of study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=&lang=es&from=1&sort=&format=&co
unt=&page=1&skfp=&index=&q=%28Trastorno+Obsesivo+Compulsivo+%29+AND+%28Comorbilidad%29&wh
ere=&range _year start=&range year end=&filter%5Bfulltext%5D%5B%5D=1&filter%5Bdb%5D%5B%5D=ME
DLINE&filter%5Bdb%5D%5B%SD=LILACS&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Trastorno+Obsesivo+Compul
sivo&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Trastornos+de+Ansiedad&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=S%C3%
ADndrome+de+Tourette&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Esquizofrenia&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D
=Trastorno+por+D%C3%A9ficit+de+Atenci%C3%B3n+con+Hiperactividad&filter%5Bm;j_cluster%5D%5B%5D
=Trastorno+Bipolar&filter%5Bmj _cluster%5D%5B%S5D=Trastornos+Mentales&filter%S5Bmj cluster%5D%5B%5
D=Trastornos+de+Tic&filter%5Bm;j_cluster%5D%5B%5D=Trastorno+Depresivo+Mayor&filter%5Bm;j_cluster%
5D%5B%5D=Terapia+Cognitivo-

Conductual&filter%5Btype _of study%5D%5B%5D=diagnostic_studies&filter%5Btype of study%5D%5B%5D=
risk_factors_studies&filter%5Btype of study%S5D%5B%S5D=observational studies&filter%5Btype of study%5D
%5B%5D=prevalence_studies&filter%5Btype of study%5D%5B%5D=clinical_trials&filter%5Btype of study%
5D%5B%5D=incidence_studies&filter%5Bla%5D%5B%5D=en&filter%5Bl1a%5D%5B%5D=es&years=on&range
_year_start=2018&range year end=2023&filter%5Bfulltext%5D%5B%5D=1&filter%5Bfulltext%5D%5B%5D=1
&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Depresi%C3%B3n&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Ansiedad&filter%
5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Trastornos+Psic%C3%B3ticos&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Trastornos+de+
Alimentaci%C3%B3n+y+de+latIngesti%C3%B3n+de+Alimentos&filter%5Bm;j_cluster%5D%5B%S5D=Trastorno
+Depresivo&filter%5Bm;j_cluster%5D%5B%S5D=Trastorno+de+Personalidad+Compulsiva&filter%5Bm;j_cluster
%5D%5B%5D=Trastorno+del+Espectro+Autista&filter%5Bmj_cluster%5D%5B%5D=Trastornos+de+la+Persona
lidad
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Figura 4
Obsessive-Compulsive Disorder AND Comorbidity, MEDLINE
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Nota. Adaptado de la busqueda del tesauro Obsessive-Compulsive Disorder AND Comorbidity, MEDLINE

2023, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=0bsessive-

Compulsive+Disorder+AND+Comorbidity &filter=simsearch2.ffrft&filter=pubt.casereports&filter=pubt.classicalar
ticle&filter=pubt.clinicalstudy&filter=pubt.clinicaltrial&filter=pubt.controlledclinicaltrial&filter=pubt.observationa
Istudy&filter=pubt.overall&filter=pubt.randomizedcontrolledtrial &filter=datesearch.y S&filter=hum_ani.humans&
filter=lang.english&filter=sex.female&filter=sex.male&filter=age.alladult&filter=age.youngadult&filter=age.adult

&filter=age.middleagedaged&filter=age.middleaged & filter=age.aged &filter=age.80andover

Figura 5
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Obsessive-Compulsive Disorder AND adult AND Comorbidity, MEDLINE
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Nota. Adaptado de la busqueda del tesauro Obsessive-Compulsive Disorder AND adult AND Comorbldlly
MEDLINE

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=0bsessive-

Compulsivet+Disorder+t AND+Comorbidity&filter=simsearch2.ffrft&filter=pubt.casereports&filter=pubt.classicalar
ticle&filter=pubt.clinicalstudy&filter=pubt.clinicaltrial & filter=pubt.controlledclinicaltrial & filter=pubt.observationa
Istudy&filter=pubt.overall&filter=pubt.randomizedcontrolledtrial & filter=datesearch.y S&filter=hum_ani.humans&
filter=lang.english&filter=sex.female& filter=sex.male&filter=age.alladult&filter=age.youngadult&filter=age.adult
&filter=age.middleagedaged & filter=age.middleaged&filter=age.aged&filter=age.80andover

Figura 6
Obsessive-Compulsive Disorder AND adult AND Comorbidity, Cochrane Database

e R T i-:‘ﬁweﬁ; & i
= RS W Sk ars swnemca e d o S Ui e U T e T i e H L S e SRR S A e o L J B o oqr e ome T ﬂ 1

flwe M CTas.ack|FrulE o edbaras . B DeS-Tuine I BB | Bheandtd ol IR e R U

~me T e Tl e e L et o 3 P T T =

(AL B o TP o DRl 1

&
TLireEseda 'z mumaks il 0z rbeadar de Eimprada

Mromra Tooas Terasczka DAatiine | Drempea | T ldidda | Climo dwa s i ks
= i £ i H

Maocundacis \.1 S
i

Fillra s reuladkes

AL LR LRE P TR ] i o B i - ke B B2 19

[t (1)
aliade ol vern sbow L

ElE s s onred B0 oo Traenarea oksrslva compalshp Y adohn CovtadiFdad oo Gy palabima ol
11— Al rreurzpa Ad friukz s han beersddn variarienee de paiabeae!
el b b S B R e L R S Bl ot 08 Treowenn Sonividis

Heam sibrh 15 gor 0 @ Mols
e i

| Hbchrawmds 2 ¥

18 e e Y e Lt e R by

A S oo e oS D i TSI s R PR e |
va e ke i s g e iy m the g bddsiwedd gdiilio




Nota. Adaptado de la busqueda del tesauro Obsessive-Compulsive Disorder AND adult AND Comorbidity,
Cochrane Database, https://www.cochranelibrary.com/advanced-search? q=0Obsessive-
Compulsive%20Disorder%20AND%20adult%620AND %20Comorbidity%20&t=1

Figura 7
Trastorno Obsesivo Compulsivo AND Comorbilidad, Repositorio UNAN
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Nota. Adaptado de la busqueda del tesauro Trastorno Obsesivo Compulsivo AND Comorbilidad, Repositorio
UNAN,

https://repositorio.unan.edu.ni/cgi/search/archive/advanced? dataset=archive&screen=Search&documents_merge
=ALL&documents=<&title merge=ALL&title=Trastorno+0Obsesivo+Compulsivo+AND+Comorbilidad&creators
name_merge=ALL &creators_name=&abstract_merge=ALL&abstract=&date=&keywords_merge=ALL &keyword
s=&subjects_merge=ANY&type=article&type=monograph&tvpe=thesis&thesis_type=masters&thesis_type=phd
&thesis_type=bachelor&department_merge=ALL&department=&editors name_merge=ALL&editors_name=&re
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fereed=EITHER&publication_merge=ALL&publication=&satisfvall=ALL&order=-
date%2Fcreators_name%2Ftitle& action_search=Buscar

Figura 8
. . .7, [
Trastorno Obsesivo Compulsivo AND Comorbilidad, Google Académico
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Nota. Adaptado de la busqueda del tesauro Trastorno Obsesivo Compulsivo AND Comorbilidad, Google

Académico,
https://scholar.google.es/scholar? lr=&q=%22Trastorno+0Obsesivo+Compulsivo%22++AND+Comorbilidad & hl=
es&as_sdt=0,5&as _ylo=2019&as yhi=2023

ANEXO 2
Declaracion STROBE: lista de verificacion de elementos que deben incluirse en informes de
estudios de casos y controles

Articulo Recomendacion
No
Titulo y resumen 1 (a) Indique el disefio del estudio con un término de uso comun en el

titulo o en el resumen.
(b) Proporcionar en resumen un resumen informativo y equilibrado de
lo que se hizo y lo que se encontrd

Introduccién

Antecedentes / 2 Explicar los antecedentes cientificos y la justificacion de la

justificacion investigacion que se informa.

Objetivos 3 Enunciar objetivos especificos, incluida cualquier hipdtesis pre
especificada

Métodos

Disefio del estudio 4 Presentar los elementos clave del disefio del estudio al principio del
articulo.

Ajuste 5 Describir el entorno, las ubicaciones y las fechas relevantes, incluidos
los periodos de reclutamiento, exposicion, seguimiento y recopilacion
de datos.
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Participantes

(a) Indique los criterios de elegibilidad y las fuentes y métodos de
determinacion de casos y seleccion de controles. Dar la justificacion
para la eleccion de casos y controles.

(b) Para estudios emparejados, proporcione los criterios de
emparejamiento y el numero de controles por caso

Variables

Defina claramente todos los resultados, exposiciones, predictores,
posibles factores de confusion y modificadores de efectos. Dar criterios
de diagnostico, si corresponde

Fuentes de datos /
medicion

8*

Para cada variable de interés, proporcione fuentes de datos y detalles de
los métodos de evaluacioén (medicion). Describir la comparabilidad de
los métodos de evaluacién si hay més de un grupo.

Parcialidad

Describa cualquier esfuerzo para abordar las posibles fuentes de sesgo.

Tamano del estudio

10

Explique como se llegd al tamafio del estudio.

Variables cuantitativas

11

Explique como se manejaron las variables cuantitativas en los analisis.
Si corresponde, describa qué agrupaciones se eligieron y por qué

métodos de estadistica

12

(a) Describa todos los métodos estadisticos, incluidos los utilizados para
controlar los factores de confusion

(b) Describa cualquier método utilizado para examinar subgrupos e
interacciones.

(c) Explique como se abordaron los datos faltantes.

(d) Si corresponde, explique como se abordo la correspondencia de
casos y controles

(e) Describa cualquier analisis de sensibilidad.

Resultados

Participantes

13 *

(a) Informar el nimero de personas en cada etapa del estudio, por
ejemplo, niimeros potencialmente elegibles, examinados para
determinar la elegibilidad, confirmados como elegibles, incluidos en el
estudio, completando el seguimiento y analizados

(b) Explica las razones de la no participacion en cada etapa.

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo

Datos descriptivos

14 *

(a) Proporcione las caracteristicas de los participantes del estudio (por
ejemplo, demograficas, clinicas, sociales) e informacion sobre
exposiciones y posibles factores de confusion.

(b) Indique el nimero de participantes con datos faltantes para cada
variable de interés.

Datos de resultado

15*

Informe los niimeros en cada categoria de exposicion o medidas
resumidas de exposicion

Resultados principales

dieciséis

(a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si corresponde,
estimaciones ajustadas por factores de confusion y su precision (por
ejemplo, intervalo de confianza del 95%). Aclare qué factores de
confusion se ajustaron y por qué se incluyeron

(b) Informe de limites de categoria cuando se categorizaron variables
continuas

(c) Si es relevante, considere traducir las estimaciones de riesgo relativo
en riesgo absoluto para un periodo de tiempo significativo.

Otros analisis

17

Informar otros analisis realizados, por ejemplo, analisis de subgrupos e
interacciones, vy andlisis de sensibilidad.

Discusion

Resultados clave

18

Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del estudio.

Limitaciones

19

Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta las fuentes de
posibles sesgos o imprecisiones. Analice la direccion y la magnitud de
cualquier sesgo potencial

Interpretacion

20

Dar una interpretacion general cautelosa de los resultados considerando
objetivos, limitaciones, multiplicidad de analisis, resultados de estudios
similares y otra evidencia relevante.
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Generalizabilidad 21 Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los resultados del

estudio.

Otra informacion

Fondos 22 Indique la fuente de financiacion y el papel de los financiadores del
presente estudio y, en su caso, del estudio original en el que se basa el

presente articulo.

Nota: disponible en http://www.strobe-statement.org.

Declaraciéon STROBE: lista de verificacion de elementos que deben incluirse en informes de
estudios transversales

Articulo Recomendacion
No

Titulo y resumen 1 (a) Indique el disefio del estudio con un término de uso comun en el titulo o en
el resumen.

(b) Proporcionar en resumen un resumen informativo y equilibrado de lo que
se hizo y lo que se encontrd

Introducciéon

Antecedentes / 2 Explicar los antecedentes cientificos y la justificacion de la investigacion que

justificacion se informa.

Objetivos 3 Enunciar objetivos especificos, incluida cualquier hipdtesis preespecificada

Métodos

Disefio del estudio 4 Presentar los elementos clave del disefio del estudio al principio del articulo.

Ajuste 5 Describir el entorno, las ubicaciones y las fechas relevantes, incluidos los
periodos de reclutamiento, exposicion, seguimiento y recopilacion de datos.

Participantes 6 (a) Indique los criterios de elegibilidad y las fuentes y métodos de seleccion de
los participantes.

Variables 7 Defina claramente todos los resultados, exposiciones, predictores, posibles
factores de confusion y modificadores de efectos. Dar criterios de diagnostico,
si corresponde

Fuentes de datos / 8* Para cada variable de interés, proporcione fuentes de datos y detalles de los

medicion métodos de evaluacion (medicion). Describir la comparabilidad de los métodos
de evaluacion si hay mas de un grupo.

Parcialidad 9 Describa cualquier esfuerzo para abordar las posibles fuentes de sesgo.

Tamafio del estudio 10 Explique como se llego al tamaiio del estudio.

Variables 11 Explique como se manejaron las variables cuantitativas en los analisis. Si

cuantitativas corresponde, describa qué agrupaciones se eligieron y por qué

métodos de 12 (a) Describa todos los métodos estadisticos, incluidos los utilizados para

estadistica controlar los factores de confusion
(b) Describa cualquier método utilizado para examinar subgrupos e
interacciones.

(c) Explique como se abordaron los datos faltantes.

(d) Si procede, describa los métodos analiticos teniendo en cuenta la estrategia
de muestreo.

(e) Describa cualquier andlisis de sensibilidad.

Resultados

Participantes 13 * (a) Informar el nimero de personas en cada etapa del estudio, por ejemplo,
numeros potencialmente elegibles, examinados para determinar la elegibilidad,
confirmados como elegibles, incluidos en el estudio, completando el
seguimiento y analizados
(b) Explica las razones de la no participacion en cada etapa.

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo
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Datos descriptivos 14 * (a) Proporcione las caracteristicas de los participantes del estudio (por ejemplo,
demograficas, clinicas, sociales) ¢ informacion sobre exposiciones y posibles
factores de confusion.

(b) Indique el nimero de participantes con datos faltantes para cada variable
de interés.

Datos de resultado 15% Informar el nimero de eventos de resultado o medidas de resumen

Resultados dieciséis | (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si corresponde, estimaciones

principales ajustadas por factores de confusion y su precision (por ejemplo, intervalo de
confianza del 95%). Aclare qué factores de confusion se ajustaron y por qué se
incluyeron
(b) Informe de limites de categoria cuando se categorizaron variables continuas
(c) Si es relevante, considere traducir las estimaciones de riesgo relativo en
riesgo absoluto para un periodo de tiempo significativo.

Otros analisis 17 Informar otros andlisis realizados, por ejemplo, analisis de subgrupos e
interacciones, vy andlisis de sensibilidad.

Discusién

Resultados clave 18 Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del estudio.

Limitaciones 19 Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta las fuentes de posibles
sesgos o imprecisiones. Analice la direccion y la magnitud de cualquier sesgo
potencial

Interpretacion 20 Dar una interpretacion general cautelosa de los resultados considerando
objetivos, limitaciones, multiplicidad de anélisis, resultados de estudios
similares y otra evidencia relevante.

Generalizabilidad 21 Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los resultados del estudio.

Otra informacion

Fondos 22 Indique la fuente de financiacion y el papel de los financiadores del presente
estudio y, en su caso, del estudio original en el que se basa el presente articulo.

*Proporcione informacion por separado para grupos expuestos y no expuestos.

Declaraciéon STROBE: lista de verificacion de los elementos que deben incluirse en los
informes de los estudios de cohortes

Articulo | Recomendacion
No
Titulo y 1 (a) Indique el disefo del estudio con un término de uso comun en el
resumen titulo o el resumen.
(b) Proporcionar en resumen un resumen informativo y equilibrado
de lo que se hizo y lo que se encontro
Introduccion
Antecedentes / | 2 Explicar los antecedentes cientificos y la justificacion de la
justificacién investigacion que se informa.
Objetivos 3 Enunciar objetivos especificos, incluida cualquier hipotesis
preespecificada
Métodos
Disefio del 4 Presentar los elementos clave del disefio del estudio al principio del
estudio articulo.
Ajuste 5 Describir el entorno, las ubicaciones y las fechas relevantes,

incluidos los periodos de reclutamiento, exposicion, seguimiento y
recopilacion de datos.
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Participantes 6 (a) Indique los criterios de elegibilidad y las fuentes y métodos de
seleccion de los participantes. Describir métodos de seguimiento.
(b) Para estudios emparejados, proporcione los criterios de
emparejamiento y el nimero de expuestos y no expuestos

Variables 7 Defina claramente todos los resultados, exposiciones, predictores,
posibles factores de confusion y modificadores de efectos. Dar
criterios de diagndstico, si corresponde

Fuentes de 8 * Para cada variable de interés, proporcione fuentes de datos y

datos / detalles de los métodos de evaluacion (medicion). Describir la

medicion comparabilidad de los métodos de evaluacion si hay mas de un
grupo.

Parcialidad 9 Describa cualquier esfuerzo para abordar las posibles fuentes de
sesgo.

Tamafio del 10 Explique cémo se lleg6 al tamaiio del estudio.

estudio

Variables 11 Explique cémo se manejaron las variables cuantitativas en los

cuantitativas analisis. Si corresponde, describa qué agrupaciones se eligieron y
por qué

métodos de 12 (a) Describa todos los métodos estadisticos, incluidos los utilizados

estadistica para controlar los factores de confusion
(b) Describa cualquier método utilizado para examinar subgrupos e
interacciones.
(c) Explique como se abordaron los datos faltantes
(d) Si corresponde, explique como se abord6 la pérdida durante el
seguimiento.
(e) Describa cualquier analisis de sensibilidad.

Resultados

Participantes 13 * (a) Informar el numero de personas en cada etapa del estudio, por
ejemplo, nimeros potencialmente elegibles, examinados para
determinar la elegibilidad, confirmados elegibles, incluidos en el
estudio, completando el seguimiento y analizados
(b) Explica las razones de la no participacion en cada etapa.
(c) Considere el uso de un diagrama de flujo

Datos 14 * (a) Proporcione las caracteristicas de los participantes del estudio

descriptivos (por ejemplo, demogréaficas, clinicas, sociales) e informacion sobre
exposiciones y posibles factores de confusion.
(b) Indique el nimero de participantes con datos faltantes para cada
variable de interés.
(c) Resuma el tiempo de seguimiento (por ejemplo, cantidad
promedio y total)

Datos de 15% Informar el nimero de eventos de resultado o medidas de resumen a

resultado lo largo del tiempo

Resultados Dieciséis | (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si corresponde,

principales estimaciones ajustadas por factores de confusion y su precision (por

ejemplo, intervalo de confianza del 95%). Aclare qué factores de
confusion se ajustaron y por qué se incluyeron
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(b) Informe de los limites de las categorias cuando se categorizaron
las variables continuas
(c) Si es relevante, considere traducir las estimaciones de riesgo
relativo en riesgo absoluto para un periodo de tiempo significativo.
Otros analisis 17 Informar otros andlisis realizados, por ejemplo, analisis de
subgrupos e interacciones, y andlisis de sensibilidad.
Discusion
Resultados 18 Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del
clave estudio.

Limitaciones 19 Analice las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta las fuentes
de posibles sesgos o imprecisiones. Discutir la direccion y la
magnitud de cualquier sesgo potencial

Interpretacion 20 Dar una interpretacion general cautelosa de los resultados
considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad de analisis,
resultados de estudios similares y otra evidencia relevante.

Generalizabilid 21 Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los resultados del

ad estudio.

Otra informacion

Fondos 22 Indique la fuente de financiacion y el papel de los financiadores del
presente estudio y, en su caso, del estudio original en el que se basa
el presente articulo.

*Proporcione informacion por separado para grupos expuestos y no expuestos.
Nota: La informacion sobre la herramienta STROBE esta disponible en http: //www.strobe-

statement.org

CONSORT 2010 lista de comprobacion de la informaciéon que hay que incluir al
comunicar un ensayo clinico aleatorizado

Seccion/tema

Item n°

Informado
en pagina
nO

item de la lista de comprobacion

Titulo y resumen

1a Identificado como un ensayo aleatorizado en el
titulo
1b Resumen estructurado del disefio, métodos,
resultados y conclusiones del ensayo (para una
orientacion especifica, véase
“CONSORT for abstracts”)
Introduccion
Antecedentes | 2a Antecedentes cientificos y justificacion
y objetivos 2b Objetivos especificos o hipotesis
Métodos
Disefio del 3a Descripcién del disefio del ensayo (p. €j.,
ensayo paralelo, factorial), incluida la razén de asignacién
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3b Cambios importantes en los métodos después de
iniciar el ensayo (p. ej., criterios de seleccion) y
su justificacion
Participantes |4a Criterios de seleccion de los participantes
4b Procedencia (centros e instituciones) en que se
reqgistraron los datos
Intervenciones| 5 Las intervenciones para cada grupo con detalles
suficientes para permitir la replicacion, incluidos
cOmo y cuando se administraron realmente
Resultados 6a Especificacién a priori de las variables respuesta
(o desenlace) principal(es) y secundarias,
incluidos como y cuando se evaluaron
6b Cualquier cambio en las variables respuesta tras
el inicio del ensayo, junto con los motivos de la(s)
modificacion(es)
Tamafio 7a Como se determiné el tamafio muestral
muestral 7b Si corresponde, explicar cualquier analisis
intermedio y las reglas de interrupcion
Aleatorizacion: 8a Generacion de Método utilizado para generar
la secuencia de asignacién aleatoria
La 8b  [Tipo de aleatorizacion; detalles de cualquier
secuencia restriccion (como bloques y tamano de los bloques)
Mecanismo de | 9 Mecanismo utilizado para implementar la secuencia
ocultacién de de asignacién aleatoria (como contenedores
la asignacion numerados de modo secuencial), describiendo los
pasos realizados para ocultar la secuencia hasta
que se asignaron las intervenciones
Implementacié | 10  |Quién generd la secuencia de asignacion aleatoria,
n quién selecciond a los participantes y quién asigno
los participantes a las intervenciones
Enmascarami | 11a [Si se realizd, a quién se mantuvo cegado después
ento de asignar las intervenciones
(p- €j., participantes, cuidadores, evaluadores del
resultado) y de qué modo
11b [Si es relevante, descripcion de la similitud de las
intervenciones
Métodos 12a |Métodos estadisticos utilizados para comparar los
estadisticos grupos en cuanto a la variable respuesta principal y
las secundarias
12b |Métodos de analisis adicionales, como analisis de
subgrupos y analisis ajustados
Resultados
Flujo de 132 |Para cada grupo, el numero de participantes que se
participantes asignaron aleatoriamente, que recibieron el

109




(se

tratamiento propuesto y que se incluyeron en

recomienda el analisis principal
encarecidame | 13b [Para cada grupo, perdidas y exclusiones después
nte un de la aleatorizacion, junto con los motivos
diagrama de
flujo)
Reclutamiento | 142 |[Fechas que definen los periodos de reclutamiento y
de seguimiento
14b |Causa de la finalizacion o de la interrupcion del
ensayo
Datos basales |15 |Una tabla que muestre las caracteristicas basales
demograficas y clinicas para cada grupo
Numeros 16 |Para cada grupo, numero de participantes
analizados (denominador) incluidos en cada analisis y si el
analisis se baso en los grupos  inicialmente
asignados
Resultadosy |172 |Para cada respuesta o resultado final
estimacion principal y secundario, los resultados para
cada grupo, el tamafo del efecto estimado y
Su precision (como intervalo de confianza
del 95%)
17b |Para las respuestas dicotdmicas, se recomienda la
presentacion de los tamanos del efecto tanto
absoluto como relativo
Analisis 18 |Resultados de cualquier otro analisis realizado,
secundarios incluido el analisis de subgrupos y los analisis
ajustados, diferenciando entre  los especificados a
priori y los exploratorios
Danos 19 [Todos los dafos (perjuicios) o efectos no
(Perjuicios) intencionados en cada grupo (para una orientacion
especifica, véase "CONSORT for harms”)
Discusién
Limitaciones |20 [|Limitaciones del estudio, abordando las fuentes
de posibles sesgos, las de imprecision vy, si
procede, la multiplicidad de analisis
Generalizacié |21  |Posibilidad de generalizacion (validez externa,
n aplicabilidad) de los hallazgos del ensayo
Interpretacion |22 interpretacion consistente con los resultados, con

balance de beneficios y dafos, y considerando
otras evidencias relevantes

Otra informacion

Registro 23  |Numero de registro y nombre del registro de
ensayos

Protocolo 24  |Donde puede accederse al protocolo completo del
ensayo, si esta disponible

Financiacion |25 |Fuentes de financiacion y otras ayudas (como

suministro de medicamentos), papel de los

financiadores
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* Recomendamos de modo encarecido leer esta lista de comprobacion junto con “the
CONSORT 2010 Explanation and Elaboration” para aclarar dudas importantes sobre
todos los items. Si procede, también recomendamos leer las extensiones de
CONSORT para ensayos aleatorizados por conglomerados, ensayos de no-
inferioridad y equivalencia, tratamientos no farmacoldgicos, intervenciones de
medicamentos herbales y ensayos pragmaticos. Se estan preparando otras
extensiones: para éstas y para referencias actualizadas relevantes, relacionadas con
esta lista de verificacion, véase www.consort-statement.org

Herramienta metodolégica CARE para reportes de casos no quirtrgicos
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Herramienta PRISMA para evaluar la calidad metodolégica de las Revisiones Sistematicas

seccion / tema Articulo # | Elemento de lista de verificacion

INFORMACION ADMINISTRATIVA
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seccion / tema Articulo #

Titulo

|dentificacion la
Actualizar 1b
Registro 2
Autores

Contacto 3a

Contribuciones | 3b

Enmiendas 44
Apoyo

Fuentes S5a
Patrocinador 5b
Rol del 5c
patrocinador /
financiador
INTRODUCCION
Razon 66
fundamental
Objetivos 77
METODOS

Criterio de 8
elegibilidad

Elemento de lista de verificacion

Identificar el informe como protocolo de una revision sistematica.

Si el protocolo es para una actualizacion de una revision sistematica
previa, identifiquese como tal

Si esta registrado, proporcione el nombre del registro (por ejemplo,
PROSPERO) y el nimero de registro

Proporcione el nombre, la afiliacion institucional y la direccion de
correo electronico de todos los autores del protocolo; proporcionar
la direccion postal fisica del autor correspondiente

Describir las contribuciones de los autores del protocolo e
identificar al garante de la revision.

Si el protocolo representa una enmienda de un protocolo
previamente completado o publicado, identifiquelo como tal y
enumere los cambios; de lo contrario, plan estatal para documentar
enmiendas importantes al protocolo

Indique las fuentes de apoyo financiero o de otro tipo para la
revision.

Proporcione el nombre del patrocinador de revisiony / o
patrocinador

Describa los roles del financiador (es), patrocinador (es) y / o
institucion (es), si los hay, en el desarrollo del protocolo.

Describa los fundamentos de la revision en el contexto de lo que ya
se conoce.

Proporcione una declaracion explicita de las preguntas que la
revision abordara con referencia a los participantes, intervenciones,
comparadores y resultados (PICO)

Especifique las caracteristicas del estudio (p. Ej., PICO, disefio del
estudio, entorno, marco de tiempo) y las caracteristicas del informe
(p. Ej., Aflos considerados, idioma, estado de publicacion) que se
utilizaran como criterios de elegibilidad para la revision
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seccion / tema

Fuentes de
informacion

Estrategia de
busqueda

Articulo #
99

10

Registros de estudio

Gestion de datos

Proceso de
seleccion

Proceso de
recogida de
datos

Elementos de
datos

Resultados y
priorizacion

Riesgo de sesgo
en estudios
individuales.

Datos

Sintesis

11a

11b

11c

12

13

14

15a

15b

Elemento de lista de verificacion

Describa todas las fuentes de informacion previstas (por ejemplo,
bases de datos electronicas, contacto con autores de estudios,
registros de ensayos u otras fuentes de literatura gris) con fechas
planificadas de cobertura

El borrador actual de la estrategia de busqueda se utilizaré para al
menos una base de datos electronica, incluidos los limites
planificados, de modo que pueda repetirse

Describa los mecanismos que se utilizaran para administrar
registros y datos a lo largo de la revision.

Indique el proceso que se utilizara para seleccionar los estudios
(por ejemplo, dos revisores independientes) a través de cada fase de
la revision (es decir, deteccion, elegibilidad e inclusion en el
metanalisis)

Describa el método planificado para extraer datos de los informes
(por ejemplo, formularios piloto, realizados de forma
independiente, por duplicado), cualquier proceso para obtener y
confirmar datos de los investigadores

Enumere y defina todas las variables para las que se buscaran datos
(por ejemplo, elementos PICO, fuentes de financiacion), cualquier
suposicion y simplificacion de datos planificada previamente

Enumere y defina todos los resultados para los que se buscaran
datos, incluida la priorizacion de resultados principales y
adicionales, con justificacion

Describa los métodos anticipados para evaluar el riesgo de sesgo de
los estudios individuales, incluido si esto se hara a nivel de
resultado o estudio, o0 ambos; indicar como se utilizara esta
informacion en la sintesis de datos

Describir los criterios bajo los cuales se sintetizaran
cuantitativamente los datos del estudio.

Si los datos son apropiados para la sintesis cuantitativa,
describa medidas de resumen planificadas, métodos de
manejo de datos y métodos de combinacion de datos de
estudios, incluida cualquier exploracion planificada de
consistencia (por ejemplo, /2, tau de Kendall)
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evidencia
acumulativa

seccion / tema Articulo # | Elemento de lista de verificacion
|
15¢ Describa cualquier analisis adicional propuesto (p. Ej., Analisis de
sensibilidad o subgrupos, metarregresion)
|
15d Si la sintesis cuantitativa no es apropiada, describa el tipo de
resumen planeado
|
Meta sesgo (s) 146 Especifique cualquier evaluacion planificada de meta-sesgos (p. Ej.,
Sesgo de publicacion entre los estudios, informes selectivos dentro
de los estudios)
|
Confianzaenla |17 Describa como se evaluara la fuerza del cuerpo de evidencia (p. Ej.,

GRADE)

Fuente: https://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/2046-4053-4-1/tables/3

Calidad de la evidencia cientifica segun disefio de estudio

TAELE griteries GRADE para valoras la calidad
1 de la evidencia

Calstiad da evedusilin Disrns s oshudhs Dm0 Ammeta w®
Afla ECA Importants (=1) o miay Aaotiacsin fusrte, sin taciores de
impoiiants (-2} hmlaciin confusetn, consnlents y duecta
de ba cabiiad el et {+1)" "
Beboche sk Incormetencis mpottanie Asotaacsin muy feerts, sin
il Eifendres smportanies a la
Walihe N0 BELQOT ) § FCENCIS
chrscta (2]
Bajs Estudio obasrvacional Algung (-1) & gran (-2)""*

incertadumnbre acerca de que
la ewvidencia sea directs

Cuslguier o ewdentia Datos sscasos o imprecisos Gradiente dosss respussts («1)

=1}
Alta probabdicad de sesgo Todos ko posables faciores
de nobifcacssn (-1) mmm

reducico o electo observado (+1)

*1 = subir 0 bagr un nevel (por spemplo, de alta a intermeda); @ = subir o bajar dos niveles (por epermpio, de alta a baja)
*"Un riesgo relativo estadisicamends significativo > 2 (< 0.3), basado en evidencias consistentes en 2 0 mads estudios
observationales, 1in tactores de confusln plausibdes

"4 Un nesgo relatho estadisthcamente ugraficatied > 5 (< 0.7), basado en evidencia directs y 1an amenaras emportanies

para b valides
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Declaracion STROBE: lista de verificacion de elementos que deben incluirse en informes de
estudios Observacionales

STROBE Lista de Chequeo
Lista de vendicacsbn & los clementos que deben ser inclusdos en kos imfoemes de Jos estudos ebservaconales
Secchin
—- Recomendacion m‘“
|4 entifgue o articuln coma un Estudic de coRores &n o thulo & Bl resumen
Thulo y Resmen & o Saberts 167 una FRUESS ESUUCTTAE y My IIGMaTa OB 3TOCAID, TERENd B CORMC 103 punias
desarroilados en la ista de comgrobacitn que sgue
Introduction
Arkespddntey/ 3 Explique log anbecedantes Cenblicas y fog fundamaniod 3¢l estude
fundamentas
A 3 Commigne kos objetvos especificos y cualquier hipatesis pre-aspeciicada
_Mitodos
: ; Presente los elemenins chive del dseno del sudw. Deciare o obptve gerral del estudio angral. S ol artkuls #5 wo
e ' ¢ varios e un estudis en cung
Mo §  Describa ol marco, loganes v fechax, defnlendo lod periodes de recogida de dains
() Exphaue los crtenos de inckado y grekeide, @ fuenle  ios métodos 8¢ Seaccian 0o ks (aieipantes
P s casog y ko covitroles pOr Sepavick, Expigue ios erfenos o mousicn i eciusan, @ e ¥ ks méfodes oe
seleceion
Pkpans % Eploue ls crtenios e inclusiiny exchusién,ln ente o8 mtodos de seleceién de o participantes
(B Describa \os penades | los mitades de seguimisntp
D cntanos dapnsfticos precisss 08 5 CAsns § molvos D BSCoger 3 s conlrons
Vbl de ek T Proporciong und Bsta y defing cRiramante taas 135 vanables de IMes, ndiand Cuies son tratadas coma madidas
¢ efechn & de gaposalion y osdles son potencialkes predichoras, variables de confusion o modifiadons
Meddas Fropartione detalias de s mébadas de determinaion péra cada vanable de interds
H‘l
Sesnos S procede, descrba b comparabilidad g2 1o procedimientos en los dderentes gropas
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MNiveles de evidencia

Revision sistematica
metanalisis
Ensayo clinico aleatorizado

Estudlo de cohortes

Stica d= liboes
o BECAs baja calidsd

Estudio caso-control
Revisidn sistematica de estudios caso-conbrol

Serie de casos

o estudiocs de cohortes v caso-control de baja calidad)

Dpinién de EJ{pEI_tDS sin valoracidan critica explicita,

o basados en la fisiclogia, "berrch research™ o “firsf prnciples™

Levels of evidence tomado de httpdfwww cebm.onetfiindex.aspx7o=1025

Niveles de Evidencia (GRADE)

Descripcion

Alto Cuando s¢ estma que mds investigaciones es poco probable que vayan a
mejorar &l nivel de confianm del resulado estimada.

uand i ificar el
Moderado C n:lphnnwﬂd?h:u::d:mlmﬂﬁmmm ear

Cusndo se eitima que ol desarrollo de mas imvestigaciones es muy probable
Bﬂfn ‘que medifigun el nivel de confiaraa del efecto extimado.

Aiking 0, Best £, Brizs PA, for the GRADE working growp eif ol (2004} Groding qualizy af evlalence
and strengrh af recommendations. BMU 318 400 [hrp e i) comegiicomrenfidlf
T2RS TR
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Anexos 3
Conceptos

Obsesion: es un pensamiento, una idea o una sensacidn recurrente € intrusiva, es un acontecimiento

mental.
Compulsién: es una conducta consiente, estandarizada y recurrente como contar, verificar o evitar.

Egodistonico: Conducta no deseada, completamente en contra de la moral para el individuo.

Fobia Especifica: miedo excesivo a un objeto, circunstancia o situacion especifica, es un miedo intenso
y persistente a un objeto o situacion, para el diagndstico requiere la aparicion de una ansiedad intensa

hasta llegar al panico cuando se expone el paciente al objeto o situacion temido.

Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social): Implica el miedo a situaciones sociales incluidas las
situaciones que implican el escrutinio o contacto con desconocidos, refleja la clara diferenciacion con la
fobia especifica que es el miedo intenso y persistente a un objeto o situacion, las persona tienen miedo
a sentir vergiienza en situaciones sociales ( reuniones sociales, presentaciones orales, conocer a gente
nueva, tienen miedo especifico a realizar actividades especifica como comer o hablar ante otra persona,

el miedo se dirige al bochorno que se puede sentir en la situacion, no a la situacion en si.

Ansiedad: es una respuesta normal y adaptativa a la amenaza que prepara al organismo para la lucha o
la huida. Los individuos que parecen estar ansiosos ante casi todo reciben el diagnostico de trastorno de
ansiedad generalizada. Es una ansiedad y preocupacion excesiva sobre diversos acontecimientos o
actividades durante la mayor parte de los dias, a lo largo de un periodo de 6 meses como minimo. La
preocupacion es dificil de controlar y se asocia a sintomas somaticos como: tension muscular,
irritabilidad, trastorno del suefio e inquietud, es sugestivamente angustiante y deteriora areas importantes

de la vida de un individuo.

Miedo: Sensacion de angustia provocada por la presencia de un peligro real o imaginario,

sentimiento de desconfianza que impulsa a creer que ocurrird un hecho contrario a lo que se desea.

Neuroplasticidad: Proceso que provoca cambios en la estructura, los circuitos, la quimica, y funciones
cerebrales como respuesta a cambios en su entorno.

Psicofarmaco: Es una sustancia quimica que induce cambios en el proceso mental. Estos agentes inciden
en el sistema nervioso central, con el objetivo de mejorar y / o suprimir los signos y sintomas del
paciente.

Psicoterapia: Es el tratamiento no farmacolégico llevado a cabo por un profesional de la salud mental

que tiene como objetivo la modificacion de pensamientos.
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Trastono Mental: Conjunto de sintomas y signos de significaciéon conductual o psicoldgica o en la

esfera emocional de origen multicausal, que altera su desarrollo psicosocial.
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