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Resumen 
 
El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) afecta entre el 1 y el 2 % de la población 
mundial, y es uno de los 10 trastornos psiquiátricos que generan mayor 
discapacidad. 
 
El Objetivo del presente estudio es investigar algunos aspectos de la percepción 
táctil, de la memoria de trabajo táctil y de las funciones asociativas táctiles en 
pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo y correlacionar el rendimiento en 
estas pruebas con la gravedad del cuadro clínico. 
 
La hipótesis de investigación es que los pacientes con TOC presentan 
alteraciones en la percepción táctil, en la memoria de trabajo táctil y en la 
realización de tareas ejecutivas que utilizan información táctil. Desde el punto de 
vista de las neurociencias esto podría explicarse porque los pacientes con TOC 
tendrían alterados tanto los circuitos parietales como sus asociaciones con los 
circuitos frontales y temporales.  
 
La presente investigación puede abrir un camino nuevo para comprender el rol de 
estos tipos de redes neurales tanto en la fisiopatología así como la expresión 
clínica de la enfermedad.  
 
Para probar la hipótesis del presente estudio, se reclutó a 20 pacientes con TOC y 
20 sujetos controles. A ambos grupos se les realizó una entrevista clínica 
exhaustiva, se les administró escalas clínicas estandarizadas para evaluar la 
presencia de comorbilidades psiquiátricas, síntomas obsesivo compulsivos, 
síntomas depresivos y ansiosos. Además se les aplicó una batería completa de 
pruebas táctiles, una de las cuales fue especialmente diseñada para esta 
investigación, la llamada prueba del Dominó Táctil, en el que el paciente debía 
reconocer texturas sutiles, realizando una tarea ejecutiva con esa información. Y 
también se administró el Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST) 
para evaluar las funciones ejecutivas frontales y prefronfales. 
 
La inclusión de las variables como la presencia de sintomatología depresiva y el 
desempeño en el Test de Wisconsin se debió a que se quiere estimar la posible 
influencia de estas en el rendimiento de las pruebas táctiles en ambos grupos de 
estudio. Así como descartar a pacientes y controles que tengan un Trastorno 
Depresivo Moderado a Severo activo en el momento de la investigación. 
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Abstract 
 

The Obsessive Compulsive Disorder (OCD) affects 1-2% of the world-wide 
population and is one of the 10 psychiatric disorders that generates major 
disability. 
 
The aim of the present study is to investigate some aspects of the tactile 
perception, the tactile working memory and the tactile associative functions in 
patients with OCD, and correlate these results with the severity of the clinical 
disorder.  
 
The research hypothesis is that patients with OCD have alterations in tactile 
perception, tactile working memory and in the tactile executive tasks. From the 
standpoint of neuroscience this could be explained by the fact that patients with 
OCD would have an alteration in parietal circuits and their associations with the 
frontal and temporal circuits.  
 
The present research can open a new path to understand the role of these types of 
neural networks in both the pathophysiology as well as the clinical expression of 
the disease.  
 
In order to prove this hypothesis we recruited 20 patients with OCD and 20 
controls. Both groups were submitted to a comprehensive clinical interview with 
standardized clinical scores to evaluate the presence of psychiatric co-morbidities, 
obsessive, depressive and anxiety symptoms. Additionally a complete battery of 
tactile tests were applied, one of which - Tactile Dominó -   was specially designed 
for this research, where the patient had to recognize subtle textures and use that 
information to develop an executive task.  We also applied The Wisconsin Card 
Sorting Test (WCST) to evaluate the frontal and prefronfal executive function.  
 
Variables such as the presence of depressive symptoms and the performance in 
the Wisconsin Card Sorting Test were included in order to estimate their possible 
influence in the tactile test performance of both study groups, as well as to discard 
patients and controls with a moderate to severe active depressive disorder. 
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I. Introducción 

 
El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) afecta entre el 1% y 2% de la población 
mundial, siendo uno de los 10 trastornos psiquiátricos que genera mayor 
discapacidad, y se estima adicionalmente que menos del 10% de los pacientes 
estarían en tratamiento activo, ya que la mayoría de ellos ocultan su enfermedad 
(1).  
 
Clínicamente, el TOC se manifiesta por obsesiones y/o compulsiones. Las 
obsesiones son pensamientos, imágenes o impulsos indeseados, intrusivos, 
recurrentes y persistentes, las que no son producidas voluntariamente, 
apareciendo como sucesos pasivos que invaden la conciencia de la persona y que 
se experimentan como inaceptables y carentes de sentido, induciendo sufrimiento 
en forma de ansiedad, malestar o duda. Las compulsiones son conductas 
repetitivas, abiertas (observables) o encubiertas (actos mentales), que se ejecutan 
de acuerdo a ciertas reglas o de forma estereotipada con el fin de reducir la 
ansiedad o las dudas relacionadas con las obsesiones. Los rituales compulsivos 
son deliberados, aunque queda claro que carecen de sentido o son excesivos con 
respecto al temor obsesivo que pretenden neutralizar  (2, 3). 
 
En el cuadro 1 se aprecian los criterios diagnósticos frecuentemente utilizados 
para el TOC a nivel internacional. 
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En el cuadro 2 se pueden apreciar los síntomas más comunes asociados al TOC. 
 

 
 
Se sabe también que el TOC es un cuadro crónico asociado a gran discapacidad. 
En un estudio de seguimiento de 144 pacientes por más de 40 años se observó 
que un 83% de los pacientes experimentan una mejoría clínicamente significativa, 
pero el 48% aún cumple criterios para este trastorno luego de 30 años de 
seguimiento (4).  
 
Adicionalmente, Hollander & Cols (5) han informado que el 58% de los pacientes 
con TOC tienen menores logros académicos, el 66% reduce sus aspiraciones 
profesionales, el 47% experimenta dificultades laborales, y el 40% pierde en 
promedio 2 años de trabajo debido a sus síntomas. 
 
Hay consenso que diversos trastornos psiquiátricos pueden agruparse en un 
Espectro Obsesivo (6). Entre ellos la hipocondría, el trastorno dismórfico corporal, 
los trastornos por tics como en Sd. Tourette y la tricotilomanía entre otros, los que 
compartirían aspectos fenomenológicos (conductas repetitivas), genéticos 
(comorbilidad cruzada en pacientes y familiares de 1er grado, mayor que la 
esperada para la población general), neurobiológicos (alteración de circuitos 
frontoestriatales), curso clínico (inicio precoz y recidivas frecuentes) y terapéuticos 
(respuesta preferente por antidepresivos serotoninérgicos y psicoterapia cognitiva 
conductual). Este grupo ampliado representaría cerca del 10% de los trastornos 
psiquiátricos (7). Esto ha hecho que el grupo de trabajo que está construyendo el 
DSM-V (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales de USA 
esperado para el año 2012), como el grupo que trabaja en el ICD-11 (Clasificación 
Internacional de Enfermedades de la OMS esperado para el año 2012), estén 
considerando la incorporación de una gran categoría de Trastornos del Espectro 
Obsesivo Compulsivo (TEOC) (8). 
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En relación a la etiología del TOC hay evidencia que sugiere una base 
neurobiológica, por ejemplo, el inicio del trastorno luego de un traumatismo 
encefalocraneano (9), luego de una encefalitis (10) o una infección estreptocócica 
(11). Además hay un elevado nivel de comorbilidad entre el TOC y Sd. Tourette 
(12) y también con epilepsia originada por alteraciones en el lóbulo temporal (13; 
14).   
 
Los estudios centrados en la fisiopatología del TOC han aportado evidencias del 
compromiso de los lóbulos frontales y ganglios basales, o más bien de los circuitos 
frontoestriatales (15-18). Así mismo, estudios de neuroimagen estructural, 
funcional y neuropsicológicos, han contribuido con algunos modelos que 
pretenden explicar el TOC y los trastornos cognitivos acompañantes (19).  
 
Se han descrito 4 circuitos frontosubcorticales paralelos y segregados que 
conectan territorios específicos de la corteza prefrontal, a través de territorios 
específicos del estriado, con territorios específicos del tálamo, y finalmente 
retornan a la corteza prefrontal, formando circuitos (loops) corticoestriadotalámicos 
(20-21), que han sido implicados en trastornos psiquiátricos (22-23). En el caso del 
TOC estarían implicados el circuito Orbitofrontal medial (núcleo accumbens, globo 
pálido y tálamo dorsomedial) y el circuito del Cingulado anterior (caudado, 
sustancia negra y tálamo anterior ventral). En la figura 1 se trata de ilustrar las 
distintas alteraciones en el procesamiento de la información que juegan un rol en 
la fisiopatología del TOC a la luz de las conexiones anatómicas cortico-
subcorticales. 
 

 

Fig. 1. 
Diagrama 
General de las 
alteraciones 
en el 
procesamiento 
de la 
información 
involucradas 
en la 
patogénesis 
del TOC 

 



 

11 

 

Los estudios neuropsicológicos y neurocognitivos, se ocupan de explorar cómo el 
cerebro controla las funciones cognitivas superiores como el lenguaje, memoria, 
capacidades visuoespaciales, y razonamiento. Para ello se utilizan baterías de 
pruebas estandarizadas (ver Tabla 1). Es interesante destacar que estas 
pruebas no evalúan los distintos aspectos de la percepción táctil ni 
somatosensorial, que son claves en la formación del esquema corporal 
propio y la integración de la espacialidad, así como en el procesamiento 
cognitivo y la conducta espacial guiada.  
 

Tabla 1. Ejemplos de áreas cognitivas y pruebas neuropsicológicas 

frecuentemente utilizadas para su evaluación 

 

 

 

 
En los últimos años se han realizado múltiples estudios neuropsicológicos para 
caracterizar al TOC. Se ha encontrado que las pruebas aplicadas no están 
uniformemente alteradas. Esto es lo que cabría esperar si el rendimiento en cada 
prueba fuera un subproducto de la sintomatología obsesiva, lentitud, dudas, 
comprobación o repetición característica del TOC. Los déficits más 
consistentemente encontrados son: 1) Déficits visuoespaciales y 
visuoconstructivos; 2) Fallas de memoria, especialmente no verbal; y 3) 
Disfunciones Ejecutivas (24-25). 
 
En la Figura 2 se aprecia el rendimiento en el Test de la Figura Compleja de Rey 
aplicada a tres pacientes con TOC, para evaluar praxias constructivas y memoria 
visuoespacial. 
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Fig. 2. Test Figura Compleja de Rey en tres pacientes con TOC 
(Savage C. Neuropsicología del TOC. En Jenike MA. Trastornos Obsesivo-Compulsivos: 

Manejo Práctico. 3era Edición. Harcourt. 2001) 

 
A pesar de lo anterior, debido a la complejidad de las redes neurales involucradas 
y a la gran heterogeneidad de los distintos cuadros clínicos del TOC, no se ha 
logrado identificar una disfunción neuroanatómica y neuropsicológica 
patognomónica en la etiología de este trastorno que pueda ser incluida como 
criterio diagnóstico, y al mismo tiempo quedan aún importantes preguntas sin 
responder en relación al rol potencial de anormalidades estructurales y 
funcionales de otras regiones cerebrales en la neurobiología y clínica de 
este trastorno.  
 
Existen algunas evidencias que apuntan a que en el TOC habría una 
disfunción parietal, la que contribuiría de alguna manera aún no aclarada a la 
fisiopatología y clínica de este trastorno. Entre las evidencias que apuntan en 
ese sentido hay reportes no replicados de la presencia de alteraciones menores 
en la ejecución de tareas motoras y/o sensoriales, sin evidencia de lesión cerebral 
focalizada, como alteraciones de la grafestesia (capacidad para identificar objetos 
dibujados en la piel) y la discriminación táctil entre dos puntos (26). Nosotros en 
Chile junto al Prof. Dr. Raúl Godoy-Herrera (27), durante el desarrollo de la unidad 
de investigación del 1er semestre de 2008, aplicamos a pacientes con TOC y 
controles sanos una tarea de percepción táctil. Se encontró que pacientes con 
TOC presentan alteraciones en el reconocimiento de superficies táctiles, 
cometiendo más errores en su identificación. Sin embargo, el bajo número de 
casos (4 casos y 4 controles) impide extraer conclusiones estadísticamente 
significativas. También se ha informado que alteraciones de la sustancia blanca 
parietal bilateral se correlaciona positivamente con el TOC (28-31). Existen 
además reportes no replicados de hipometabolismo en la región parietal inferior en 
pacientes con TOC (32) y también reducción de la sustancia gris en la corteza de 
asociación parietal derecha (33). A pesar de estos antecedentes, no se ha dado 
mayor atención a la disfunción parietal en la fisiopatología del TOC. Los estudios 
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neuropsicológicos y neurocognitivos se han centrado en analizar principalmente 
las funciones ejecutivas y la memoria de trabajo.  
 
El lóbulo parietal (ver Fig. 3) procesa e integra información somatosensorial y 
visual clave para la ejecución de conductas espaciales guiadas y la creación de 
mapas representacionales espaciales y corporales (34-37). También hay 
evidencias recientes de que participa activamente, especialmente el giro 
supramarginal del lóbulo parietal inferior, en aspectos dinámicos de las funciones 
ejecutivas, como el cambio de foco atencional, la definición de metas durante la 
planificación de la conducta y funciones inhibitorias de información irrelevante   
(38-39), lo que sumado a las conexiones directas que tiene con regiones claves 
implicadas en el TOC, como la corteza orbitofrontal (40), el estriado (41) y el 
tálamo (42), hacen suponer que tanto los circuitos frontosubcorticales como los 
parietofrontales y parietoestriatales juegan un rol importante en la expresión clínica 
y fisiopatológica del TOC. 
 
A la luz de lo dicho es deseable entonces la aplicación de pruebas táctiles y 
somatosensoriales a pacientes con TOC, para evaluar  aspectos de la percepción 
táctil, la memoria de trabajo táctil y las funciones ejecutivas táctiles. Esta 
investigación podría aportar datos para identificar endofenotipos del TOC (43), que 
orienten investigaciones neurobiológicas, anatómicas y funcionales posteriores.   
 

 
Fig. 3. Estructura Anatómica y Funcional de la Corteza Parietal 

(Esquema propio basado en el capítulo 14, dedicado al lóbulo parietal, del libro Bryan Kolb, Ian Q. 
Whishaw. Fundamentals of Human Neuropsychology 5ta Edición (ver ref.34)   
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II. Hipótesis de Investigación 

 
La hipótesis de investigación es que los pacientes con TOC presentan 
alteraciones significativas en la percepción táctil, la memoria de trabajo táctil y las 
funciones ejecutivas táctiles, y que estas alteraciones se correlacionan con la 
gravedad del cuadro clínico medido a través de la Escala de Síntomas Obsesivos 
y Compulsivos de Yale-Brown. 
 
III. Objetivos del Estudio 

Los objetivos del estudio son básicamente dos, el primero es estudiar algunos 
aspectos de las funciones perceptivas, asociativas y de memoria de trabajo táctil 
en pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo, y el segundo es correlacionar el 
rendimiento en las tareas perceptivas, asociativas y de memoria de trabajo táctil 
con la gravedad del cuadro clínico. 
 
IV. Materiales y Métodos  
El estudio ha sido diseñado siguiendo las recomendaciones para orientar la 
investigación biomédica con seres humanos adoptada por la 18a Asamblea 
Médica Mundial de Helsinki, Finlandia en el año de 1964, y fue aprobado el 16 de 
Octubre de 2008 por el Comité de Ética de la Investigación en Seres Humanos de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 
 
IV.1. Sujetos de Estudio 

Se estudiaron un total de 40 sujetos. 20 de ellos fueron pacientes que cumplían 
con los criterios DSM-IVTR para el Trastorno Obsesivo Compulsivo. Los 20 
sujetos restantes fueron controles sanos pareados por edad (máximo 3 años de 
diferencia), nivel educacional y sexo, y sin historia familiar conocida de TOC. Los 
criterios de inclusión adicionales para ambos grupos fueron tener entre 16 y 65 
años, no tener historia de enfermedad neurológica, terapia electroconvulsiva o 
psicocirugía, o alguna enfermedad sistémica que potencialmente afecte el 
desempeño cognitivo. La presencia de otros diagnósticos del Eje I, como otro 
trastorno de ansiedad o el antecedente de depresión no constituirán criterios de 
exclusión, adicionalmente el puntaje de Hamilton para depresión debe ser menor o 
igual a 17 en el momento de la evaluación (Anexo 4). Los pacientes podrán estar 
utilizando medicación psicotrópica y la influencia de este factor se discutirá en los 
resultados obtenidos. 
 
Los pacientes serán derivados al investigador por una red de Psiquiatras en 
Santiago a quienes se les hizo llegar un resumen del protocolo de investigación y 
el consentimiento informado. 
 
Todos los sujetos de estudio firmaron un consentimiento informado para participar 
de la investigación, en el que se explica en detalle las condiciones y objetivos de la 
investigación (Anexo 1). 
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IV.2. Protocolo de Estudio 

 
Luego de firmar el consentimiento informado (Anexo 1), los pacientes y controles 
fueron evaluados por un psiquiatra con experiencia en el diagnóstico del Trastorno 
Obsesivo Compulsivo, se les realizó una entrevista clínica y se registró la 
información relevante en una ficha especialmente diseñada para la investigación 
(Anexo 2). 
 
Se aplicaron a todos los sujetos las siguientes escalas y pruebas: 
  
A. Escalas Neuropsiquiátricas Clínicas 

 
1. Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) para detectar los 

principales trastornos psiquiátricos (Sheeham, 1999). Ver anexo 3. 
2. Escala de Hamilton para la Depresión (Hamilton, 1960). Ver anexo 4. 
3. Escala de Hamilton para la Ansiedad (Hamilton, 1959). Ver anexo 5. 
4. Inventario de síntomas de la escala Yale-Brown para el Trastorno 

Obsesivo Compulsivo. (Goodman 1989). Ver anexo 6.  
5. Escala Yale-Brown para el Trastorno Obsesivo Compulsivo (Y-BOCS). 

(Goodman 1989). Ver anexo 7. 
 
 
B. Evaluación Función Ejecutiva 
 
1. Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST): 

explora la habilidad de formar conceptos abstractos, y la 
capacidad de mantenerlos y cambiarlos según claves 
ambientales. El test requiere que el sujeto seleccione cartas 
basado en claves de color, forma y número, y que aprenda 
nuevas reglas a medida que progresa en la tarea. Fue 
desarrollado por Heaton (1981). Se obtienen 5 índices de 
ejecución: categorías, respuestas correctas, errores totales, 
errores perseverativos y errores no perseverativos. Requiere 
planificación, indagaciones organizadas, utilización del 
“feedback” ambiental, orientación de la conducta hacia el 
logro de un objetivo y la modulación de respuestas 
impulsivas. Se considera una medida apropiada para 
evaluar el funcionamiento frontal o prefrontal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

16 

 

C. Pruebas Táctiles 

 
C.1 Pruebas Validadas 

 
1. Grafestesia (Procedimiento de Rey): para investigar la capacidad del sujeto 

de identificar objetos dibujados en la piel (grafestesia), se utilizará el procedimiento 
estandarizado de A. Rey (1964), ver fig. 5. Se le pide al sujeto con los ojos 
cerrados identificar números y letras dibujadas en la piel con el extremo romo de 
un lápiz durante 5 series consecutivas. Serie 1) las figuras 5-1-8-2-4-3 en la palma 
dominante. Serie 2) V-E-S-H-R-O en la palma dominante. Serie 3) 3-4-2-8-1-5 en 
la palma no dominante. Serie 4) 1-3-5-8-4-2 dibujadas en figuras grandes que se 
extienden a ambas palmas colocadas paralelas y separadas por 1 cm.            
Serie 5) 2-5-4-1-3-8 en antebrazo dominante región anterior interna. Se contabiliza 
el número de respuestas correctas por serie y el puntaje total. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5. Grafestesia – Procedimiento de André Rey (1964) 
 
(En Lezak M. Neuropsychological Assessment 3rd Edition, Oxford 
University Press, 1995) 

 
2. Memoria de Trabajo Táctil: para investigar la memoria de trabajo táctil se 
utilizó un paradigma táctil validado por Ricciardi & Cols (44). Esta prueba que 
hemos llamado Cubos y Cuadrados Táctiles (fig. 6), consiste en que se le 
presentan al sujeto con la vista cubierta, cubos o cuadrados de madera que tienen 
parte de su superficie cubierta con 3 ó 5 áreas con Velcro, estos estímulos se fijan 
a una superficie y se presentan en intervalos de 10 segundos con la misma 
orientación, y con 5 segundos de descanso entre los distintos estímulos. El sujeto 
debe decir si el estímulo presentado es “igual” o “diferente”, y puede hacerlo desde 
el inicio de la presentación del segundo estímulo y hasta la presentación del 
siguiente par de estímulos. La serie completa implica la presentación de 12 pares 
de estímulos en orden aleatorio, habiendo 6 pares iguales y 6 pares diferentes. El 
sujeto puede manipular los objetos con ambas manos. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Fig. 6. Cubos y cuadrados táctiles 
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3. Prueba de Ajedrez Táctil: para investigar la capacidad de los sujetos de 

identificar formas utilizando el tacto (estereognosia), se diseñó una prueba similar 
a la utilizada Teuber y Weinstein en 1954 (45) y que hemos llamado Prueba de 
Ajedrez Táctil (fig. 4). Durante su ejecución el sujeto con la vista cubierta debe ser 
capaz de parear piezas de ajedrez por su forma, para ello el tablero contiene 10 
piezas de ajedrez fijas y se le entregan 10 piezas idénticas sueltas, debiendo 
parear las piezas en forma correcta. En esta prueba se contabilizará el tiempo total 
de ejecución en segundos y el número de piezas pareadas correctamente. Al inicio 
de la prueba no se le dirá al sujeto que son piezas de ajedrez. 
 
 

 
 

Fig. 4. Ajedrez Táctil 

 
C.2 Prueba Diseñada para el Estudio 
 
La única prueba original diseñada para el estudio la hemos llamado Prueba del 
Dominó Táctil, que evalúa la capacidad de apreciar formas táctiles sutiles y 

realizar con esta información una tarea ejecutiva, si bien es una prueba novedosa 
su justificación se encuentra ampliamente respaldada en la literatura por las 
diferentes baterías de test que se han diseñado para evaluar la función parietal en 
los últimos 50 años (ver ref. 34). En esta prueba se utiliza un juego de dominó 
táctil de 28 fichas con 2 círculos de material táctil (telas como cotelé, arpillera, 
jeans o paño lenci, papel lustre, lija fina) y con 7 texturas diferentes (Fig. 7). Se le 
presentan al sujeto con los ojos cubiertos 2 grupos idénticos de 14 fichas cada uno 
(7 son chanchos y 7 son fichas de texturas mixtas). La tarea consiste en parear las 
distintas fichas. En esta prueba se contabilizará el tiempo total de ejecución en 
segundos y el número de piezas pareadas correctamente.  
 
 

 
 

Fig. 7. Dominó Táctil 
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IV.3. Análisis Estadístico, Tamaño Muestral y Poder 

 
Para la estimación del tamaño muestral se utilizaron los siguientes parámetros: 

 Del conjunto de pruebas a aplicar se eligió la de mayor exigencia y para la 
cual existía alguna información acerca de parámetros de población normal 
en Chile: la tarea de dominó táctil; 

 En una muestra piloto con 4 pacientes y 4 controles el tiempo promedio en 
completar la tarea para los pacientes con TOC fue de 755 ± 177 segundos 
y en los controles sanos fue de 541 ± 32 segundos; 

 Con los datos anteriores se obtiene un tamaño de efecto estandarizado 
mayor a 1 (diferencia de los promedios / desviación estándar en los sanos), 
pero se decidió utilizar un criterio de mayor exigencia (considerando que el 
estudio previo incluyó un bajo número casos): 0,8. 

 Se definió un nivel de confianza de 95% y un poder de 80%, considerando 
una prueba de una cola. 

 
En base a la tabla para estimar el tamaño de muestra de una comparación de 
variables continuas con una prueba t (Hulley S. & Cummings S. 2006, p. 215; 

referencia 46), se llega a un tamaño de 19 sujetos para cada grupo, por lo que se 
decidió incluir a 20 sujetos. 
 
V. Resultados 

 
Para hacer los análisis estadísticos se solicitó la colaboración de un investigador 
independiente, el Dr. Rubén Alvarado M., Profesor de la Escuela de Salud Pública 
de la Universidad de Chile, ciego a la investigación, quien realizó el análisis 
comparativo de las variables, para los dos grupos, utilizando pruebas no 
paramétricas, dado el tamaño pequeño de ambos grupos para la comparación de 
las distintas variables se utilizó el Test de Wilcoxon, y para las correlaciones la 
Prueba rho de Spearman. En todos los casos se usaron pruebas unilaterales, ya 

que las hipótesis tenían una direccionalidad definida. Se aceptó un nivel de 
significación de p < 0,05. 
 
A continuación en la tabla 1 se aprecian algunas de las principales características 
demográficas y clínicas relevantes de ambos grupos experimentales. 
 
Tabla1. Características demográficas y clínicas de los sujetos estudiados 
 

VARIABLE Pacientes con TOC Sujetos Control Valor p 

Número Casos 20 20 n.s. 
% Hombres / % Mujeres 50% / 50% 50% / 50% n.s. 
Edad Promedio (años) 31,2 30,9 n.s. 
Años de Estudio Promedio 15,7 15,9 0,620 
Puntaje Promedio Y-BOCS Obsesiones 12,1 0,0 < 0,001 
Puntaje Prom. Y-BOCS Compulsiones 11,7 0,0 < 0,001 
Puntaje Prom. Y-BOCS Total 23,8 0,0 < 0,001 
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En la Tabla 1 se aprecia que ambos grupos son comparables en edad, sexo y 
años de estudio. La escala de obsesiones y compulsiones Y-BOCS, se compone 
de 2 subescalas, una para obsesiones de 20 puntos y una de compulsiones de 20 
puntos, de tal forma que el puntaje máximo es de 40 puntos. En este estudio se 
incluyó 1 paciente con TOC leve (rango de 8 a 15 puntos), 11 pacientes con TOC 
moderado (rango 16 a 23),  5 pacientes con TOC severo (rango de 24 a 31 
puntos) y 3 pacientes con TOC muy severo (rango de 32 a 40 puntos). 
Adicionalmente en la tabla 1 se puede apreciar que los sujetos del grupo control 
tuvieron una puntuación de Y-BOCS igual a 0, lo que indica que no presentaban 
ningún síntoma de la esfera obsesivo compulsiva, por lo que corresponden a 
controles con las características que se indicaban en el proyecto de investigación. 
 
En la Tabla 2 se aprecia los medicamentos psicotrópicos y las dosis de los 

mismos utilizados por los pacientes con TOC al momento del estudio.  
 
Tabla 2. Medicamentos Psicotrópicos Utilizados por los Pacientes con TOC 
 
CASOS Inhibidores Recaptura 

Serotonina (IRS) 
Benzodiazepinas Antipsicóticos Otros 

Caso 1 Venlafaxina 150 mg/día NO NO NO 

Caso 2 Clomipramina 150 mg/día NO NO NO 

Caso 3 Clomipramina 75 mg/día NO Risperidona 1 mg/día NO 

Caso 4 Venlafaxina 300 mg/día NO Quetiapina 50 mg/día Mirtazapina 
15 mg/día 

Caso 5 Fluvoxamina 250 mg/día NO Quetiapina 300 mg/día NO 

Caso 6 Escitalopram 10 mg/día NO NO NO 

Caso 7 Escitalopram 10 mg/día Clonazepam 1,5 mg/día NO NO 

Caso 8 Escitalopram 20 mg/día NO NO NO 

Caso 9 Escitalopram 20 mg/día NO Aripiprazol 5 mg/día NO 

Caso 10 Venlafaxina 225 mg/día NO NO NO 

Caso 11 Sertralina 75 mg/día NO NO NO 

Caso 12 Sertralina 100 mg/día NO NO NO 

Caso 13 NO NO NO NO 

Caso 14 Sertralina 200 mg/día NO NO NO 

Caso 15 NO NO NO NO 

Caso 16 Escitalopram 20 mg/día NO NO NO 

Caso 17 Paroxetina 40 mg/día NO NO NO 

Caso 18 Paroxetina 40 mg/día NO NO NO 

Caso 19 Venlafaxina 75 mg/día NO NO NO 

Caso 20 Fluoxetina 20 mg/día NO Risperidona 1 mg/día NO 

 
 
El Test de Hamilton para la Depresión de 17 Ítems (HDS-17) es una escala 
heteroaplicada y la más utilizada en la actualidad a nivel mundial para evaluar la 
presencia y gravedad de la depresión. Consta de 17 ítems y un puntaje máximo de 
52 puntos. Se considera que hay ausencia de depresión con un puntaje menor o 
igual a 7, y una depresión clínicamente significativa cuando el puntaje es mayor o 
igual a 18 puntos.  
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Fig. 1. Test de Hamilton Depresión (17 ítems) 

 
Tal como se aprecia en la figura 1 hubo una diferencia estadísticamente 
significativa en este indicador entre ambos grupos de estudio. Resultados que son 
esperables, ya que la principal comorbilidad del TOC es la depresión, sin embargo 
es importante notar que en la muestra de pacientes con TOC ninguno de ellos 
obtuvo un puntaje por encima de los 18 puntos, eso significa que no tenían una 
depresión clínicamente significativa al momento de la investigación. 
 
El Test de Hamilton para Ansiedad (HAM-A) es una escala heteroaplicada y una 
de las más utilizadas en la actualidad. Consta de 14 ítems y un puntaje máximo de 
64 puntos. Se considera que hay ausencia de ansiedad con un puntaje menor o 
igual a 5, y un nivel de ansiedad significativo cuando el puntaje es mayor o igual a 
15 puntos. Tal como se aprecia en la figura 2 hubo una diferencia significativa en 
este indicador entre ambos grupos de estudio, lo que también es esperable debido 
a que el TOC es un trastorno de ansiedad, pero el puntaje promedio en el grupo 
TOC fue relativamente bajo alcanzando 8,2 puntos, con tan sólo 2 sujetos con 
puntajes mayores a 15, aunque ninguno por sobre los 22 puntos. Lo que indica 
que el nivel de ansiedad en la mayoría de los pacientes con TOC al momento del 
estudio era leve.   

 
Fig. 2. Test de Hamilton Ansiedad 
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La Prueba del Ajedrez Táctil tal como se mencionó arriba se diseñó para 

investigar la capacidad de los sujetos de identificar formas utilizando el tacto 
(estereognosia). Tal como se aprecia en la figura 3 no hubo diferencias 
estadísticamente significativas en el número de piezas de ajedrez pareadas entre 
ambos grupos de estudio y tampoco se observaron diferencias en el tiempo de 
ejecución de la prueba (figura 4). 
 
 

 
Fig. 3. Prueba de Ajedrez Táctil 

 
 
 

 
Fig. 4. Prueba de Ajedrez Táctil 

 
 
A continuación se muestran los resultados de la Prueba de Grafestesia. Esta 
prueba como se describió arriba se utilizó para investigar la capacidad de los 
sujetos de identificar objetos dibujados en la piel (grafestesia). El puntaje máximo 
es de 30 puntos. En la figura 5 se compara el puntaje total obtenido en ambos 
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grupos, apreciándose una diferencia estadísticamente significativa, lo que traduce 
una dificultad en los pacientes con TOC frente al grupo control en identificar estos 
estímulos táctiles. En el grupo TOC se ha destacado en amarillo los pacientes que 
utilizaban antipsicóticos en el momento de la investigación (casos 3; 4; 5; 9 y 20). 
Es importante señalar que al realizar los análisis estadísticos en esta prueba 
excluyendo a los pacientes que utilizaban antipsicóticos y sus respectivos 
controles, las diferencias estadísticas se mantienen (p<0,001).  
 

 
Fig. 5. Prueba de Grafestesia (Procedimiento de Rey, 1964) 

 
La siguiente prueba llamada Cubos y Cuadrados Táctiles permite evaluar la 

memoria de trabajo táctil. El puntaje máximo es 12. Y como se aprecia en la figura 
6 hay diferencias significativas en ambos grupos lo que traduce falla en la 
memoria de trabajo táctil en los pacientes con TOC. También aquí se ha 
destacado en amarillo a los 5 pacientes que utilizaban antipsicóticos en el 
momento de la investigación, 3 de ellos obtuvieron 11 ó mas puntos. Y también en 
esta prueba al realizar los análisis estadísticos excluyendo a los pacientes que 
utilizaban antipsicóticos y sus respectivos controles, las diferencias estadísticas se 
mantienen (p<0,001).  
 

 
Fig. 6. Memoria de Trabajo Táctil 
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A continuación se muestran los resultados de la Prueba del Dominó Táctil. En la 

figura 7 se aprecia que los sujetos con TOC fueron capaces en promedio de 
parear sólo 7,1 piezas, en cambio los controles prácticamente no cometieron 
errores. Diferencias que son estadísticamente significativas. También aquí hemos 
destacado en amarillo en el grupo TOC a los pacientes que utilizaban medicación 
antipsicótica al momento de la investigación. Nuevamente al realizar los análisis 
estadísticos excluyendo a los pacientes que utilizaban antipsicóticos y sus 
respectivos controles, las diferencias estadísticas se mantienen (p<0,001).  
 
 

 
Fig. 7. Prueba del Dominó Táctil (Pareos Correctos) 

 
En la figura 8 se muestra el tiempo de ejecución necesario para completar la 
Prueba del Dominó Táctil en segundos, y se puede apreciar que no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en estudio. 
 

 
Fig. 8. Prueba del Dominó Táctil (Tiempo) 
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En el gráfico de la Figura 9 se aprecia que a mayor puntaje en la escala Y-BOCS, 
es decir frente a un TOC más severo, hay mayores dificultades para identificar 
letras y números dibujados en la piel, El coeficiente de correlación es r=-0,612 lo 
que implica una correlación fuerte, que es estadísticamente significativa (p = 
0,002). En amarillo se muestran los pacientes con TOC que utilizaban medicación 
antipsicótica al momento de la investigación, y en rojo aquellos que no utilizaban 
ninguna medicación (casos 13 y 15).  
 

  
 

Fig. 9. Correlación Puntaje Y-BOCS Total y Grafestesia 

 
En el gráfico de la Figura 10 al igual que en la Figura 9 se aprecia que a mayor 
puntaje en la escala Y-BOCS, es decir frente a un TOC más severo, también hay 
mayores dificultades para identificar y parear superficies táctiles utilizando los 
pareos correctos de la Prueba del Dominó Táctil. El coeficiente de correlación es 
r=-0,602 lo que implica una correlación fuerte, que es estadísticamente 
significativa (p = 0,002). También aquí se han destacado en amarillo a los 
pacientes con TOC que utilizaban medicación antipsicótica al momento de la 
investigación y en rojo los pacientes que no utilizaban medicación psicotrópica 
alguna.  
 

  
 

Fig. 10. Correlación Puntaje Y-BOCS Total y Pareos Dominó Táctil 

r = -0,612 
p = 0,002 

r = -0,602 
p = 0,002 
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Las Figuras 11 y 12 permiten apreciar la relación que existe entre los síntomas 
depresivos en el grupo con TOC y el rendimiento en las dos pruebas táctiles que 
resultaron más significativas en la presente investigación, observando en ellas que 
no existe correlación significativa entre estas variables, por lo que los resultados 
obtenidos por los pacientes con TOC en las pruebas táctiles son independientes 
de la variable depresión. 
 
 

 
 

Fig. 11. Correlación Puntaje Hamilton Depresión y Grafestesia 

 
 
 

 
 

Fig. 12. Correlación Puntaje Hamilton Depresión y Pareos Dominó Táctil 

 
 
Finalmente se presentan los resultados del Test de Clasificación de Tarjetas de 
Wisconsin (WCST). Esta prueba tal como se mencionó arriba explora la habilidad 
de formar conceptos abstractos y la capacidad de mantenerlos y cambiarlos según 
claves ambientales. Por lo que se considera internacionalmente como una medida 
apropiada para evaluar el funcionamiento frontal o prefrontal. En la Figura 13 se 
aprecia el desempeño en esta prueba en el grupo de pacientes con TOC y en el 

r = -0,180 
p = 0,224 

r = -0,138 
p = 0,281 
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de sujetos controles, no encontrándose diferencias significativas en ninguna de las 
dimensiones que entrega el test. 
 
 

 
 

%E= Porcentaje de Errores; %RP= Porcentaje Respuestas Perseverativas; %EP= Porcentaje de Errores Perseverativos; 
%ENP= Porcentaje de Errores No Perseverativos; %RC= Porcentaje de Respuestas Conceptuales 

 
Fig. 13. Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST) 

 
VI. Discusión y Conclusiones 
 
El análisis de los datos obtenidos muestra que los pacientes con TOC presentan 
alteraciones significativas en las funciones perceptivas táctiles, la memoria de 
trabajo táctil y las funciones ejecutivas táctiles, y al mismo tiempo que la magnitud 
de las alteraciones se correlaciona positivamente con la gravedad del cuadro 
clínico. Así mismo el rendimiento mostrado por ambos grupos de investigación en 
el Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin, en donde no hubo diferencias 
significativas (ver Fig. 13), sugieren que estas diferencias no son atribuibles al 
funcionamiento ejecutivo frontal ni prefrontal.  
 
Además en relación a la posible influencia de la medicación psicotrópica en el 
rendimiento de las pruebas táctiles utilizadas en esta investigación por el grupo de 
pacientes con TOC (ver Fig. 9 y 10), se observó que no había asociación con 
algún tipo de medicación psicotrópica específica, sino más bien con la gravedad 
clínica del TOC medida a través de la escala Y-BOCS. Esto incluso se reafirma 
por la observación de que los pacientes con TOC sin medicación psicotrópica 
exhiben el mismo comportamiento que los pacientes con medicación psicotrópica 
en las pruebas táctiles estudiadas. Adicionalmente los análisis estadísticos que 
excluyeron a los pacientes que utilizaban medicación antipsicótica y sus 
respectivos controles mostraron que las diferencias estadísticamente significativas 
se mantienen en las distintas pruebas administradas. Por otro lado en una revisión 

p = 0,904 p = 0,165 p = 0,738 

p = 0,461 

p = 0,968 
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de PubMed de los últimos 60 años no se encontró ningún artículo que reporte 
alteraciones en la percepción táctil mediada por antipsicóticos o antidepresivos. 
 
Adicionalmente al analizar los rendimientos en las pruebas táctiles de los 
pacientes con TOC según el puntaje Hamilton para Depresión (Fig. 11 y 12), no se 
observó una correlación significativa entre estas variables, lo que sugiere que los 
resultados obtenidos son independientes de la variable depresión, al menos en los 
niveles de puntajes de Hamilton en que la depresión no es clínicamente 
significativa como los exhibidos en este estudio. En este mismo sentido al realizar 
una revisión de la literatura publicada en los últimos 60 años, se encontraron dos 
artículos que reportan alteraciones en los rendimientos táctiles en poblaciones con 
depresión clínicamente significativa, el primero es un paper de Silverstein & Cols 
publicado en 1988 (47) que mostró alteraciones en la capacidad de apreciar 
formas táctiles (estereognosia), pero que en el presente estudio resultó negativa 
para el grupo TOC en comparación a los controles, y el segundo es un artículo de 
Freedman publicado en 1994 (48), que evalúo en pacientes mayores de 50 años 
con depresión mayor las funciones atencionales, frontales, pre-frontales y una 
tarea de aprendizaje táctil, encontrándose alteraciones en todas estas pruebas, 
pero lo que no queda claro es si las alteraciones en las funciones táctiles son 
independientes de las alteraciones frontales y de la severidad de la depresión. 
 
Ahora bien para la correcta ejecución de las pruebas táctiles como la de 
grafestesia se requiere indemnidad de las funciones somatosensoriales y 
espaciales vinculadas al lóbulo parietal, así como las del lenguaje vinculadas al 
lóbulo temporal izquierdo (34). Y al mismo tiempo para la ejecución de las pruebas 
de Cubos y Cuadrados Táctiles así como las del Dominó Táctil se requiere 
indemnidad de las funciones parietales y ejecutivas parietofrontales (34; 44). Por 
ello además de las alteraciones corticoestriato talamo cortical ya ampliamente 
demostradas en el TOC (15-18), las observaciones del presente estudio apuntan a 
que también hay alteraciones en otras regiones cerebrales como las parietales, las 
parietofrontales y parietotemporales, y que estarían en línea con hallazgos 
recientes de la literatura que apuntan a que en el TOC habría una disfunción 
parietal, la que contribuiría de alguna manera aún no aclarada a la fisiopatología y 
clínica de este trastorno. Entre las evidencias que apuntan en ese sentido hay 
reportes que hasta ahora no estaban replicados de la presencia de alteraciones 
menores en la ejecución de tareas motoras y/o sensoriales, sin evidencia de lesión 
cerebral focalizada, como alteraciones de la grafestesia y la discriminación táctil 
entre dos puntos (26). También se ha informado que alteraciones de la sustancia 
blanca parietal bilateral,  estudiada a través de resonancia magnética cerebral 
espectroscópica, se correlaciona positivamente con la severidad del TOC (28-31). 
Existen además reportes no replicados de hipometabolismo en la región parietal 
inferior en pacientes con TOC (32) y también reducción de la sustancia gris en la 
corteza de asociación parietal derecha (33).  
 
Por lo anterior es posible concluir que las alteraciones observadas en la 
percepción táctil, la memoria de trabajo táctil y las funciones ejecutivas 
táctiles en los pacientes con TOC parecen ser un hallazgo específico y 
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novedoso en esta población, que sería independiente del uso de medicación 
psicotrópica, de la sintomatología depresiva asociada y de las funciones 
ejecutivas frontales, y podría constituir un endofenotipo o marcador 
neurocognitivo específico del TOC, que permita realizar estudios futuros de 
neuroimagen funcional utilizando estos paradigmas táctiles para explorar el rol de 
los circuitos parietales y sus conexiones parieto-temporales y parieto-frontales en 
la fisiopatología y clínica del trastorno. 
 
En este último sentido en la clínica de pacientes con TOC se observa que cerca 
del 50% de ellos presentan obsesiones de contaminación relacionadas con el 
espacio personal y el cuerpo, también se ha descrito que entre el 33% y 48% de 
los pacientes presentan síntomas obsesivos y compulsivos relacionados con 
alguna parte del cuerpo o su aspecto, y que cerca de un tercio de los pacientes 
presentan rituales de simetría o necesidad de arreglar el espacio personal o 
circundante (49; 50). Todos aspectos relacionados con las funciones parietales, 
como el procesamiento de información somatosensorial, la formación de perceptos 
somáticos y la conducta espacial guiada (34). De aquí que se podría hipotetizar 
que tal vez en estos pacientes una falla en el procesamiento de la 
información somatosensorial afecta los distintos mapas perceptuales 
somáticos y espaciales, generando dudas obsesivas y por lo mismo la 
necesidad de conductas compulsivas de comprobación o ritualizadas.  

 
Adicionalmente hemos observado en la clínica algunos pacientes con TOC que 
refieren alteraciones en la experiencia auditiva, como por ejemplo una paciente 
nos comentaba que ciertos sonidos repetitivos o el trasfondo musical la perturban 
y le generan la necesidad de evitar o neutralizar estos sonidos, o en la experiencia 
visual, un paciente con TOC además de obsesiones de contaminación no podía 
mirar superficies con ángulos, ya que ello le generaba una molestia visual que no 
lograba explicar, debiendo evitarlas. Todo ello nos hace pensar que podría haber 
distintos subtipos de TOC con alteraciones neurobiológicas diversas en distintas 
modalidades sensoriales, asociativas y ejecutivas relacionadas, que llevan a una 
alteración en la formación de perceptos en distintas modalidades sensoriales, con 
los consecuentes síntomas obsesivos y compulsivos, que intentan corregir la 
experiencia disfuncional. 
 
Finalmente quisiéramos señalar que esta investigación representa un intento por 
estudiar fenotipos psiquiátricos complejos como el TOC utilizando metodologías y 
procedimientos neurocognitivos accesibles y de bajo costo, con el objetivo de 
caracterizar cuantitativamente estos trastornos, y cuyos métodos se pueden 
emplear con éxito en otras enfermedades psiquiátricas severas como la 
esquizofrenia y el espectro autista.  
 
La principal limitación de la presente investigación es la dificultad para encontrar 
pacientes sin tratamiento medicamentoso y sin comorbilidades psiquiátricas 
asociadas. 
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Anexo 1: Consentimiento de Participación en el Proyecto 
“Aspectos de la Percepción Táctil en Pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo” 

 

 
Nombre del Investigador Principal: Dr. Roberto Amon Jadue, Médico Psiquiatra. 
Institución: Programa Magister en Ciencias Médicas, Mención Neurociencias Universidad de Chile 
Teléfono: (56-2) 244-52-33  E-Mail: robertoamon@yahoo.com 
 

Invitación a participar: le estamos invitando a participar en el proyecto de investigación “Aspectos 
de la Percepción Táctil en Pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)”. 
 

Objetivos: El objetivo del proyecto es estudiar las diferencias en la función táctil en pacientes con 
diagnóstico de TOC y sujetos sanos como grupo control. 
 

Procedimientos: Si Ud. acepta participar se le aplicarán las siguientes escalas y pruebas en dos 
entrevistas de aproximadamente 90 minutos de duración cada una. 

 Entrevista clínica realizada por un médico psiquiatra para obtener datos básicos y 
antecedentes clínicos relevantes, quien además aplicará algunas escalas para evaluar la 
presencia de trastornos psiquiátricos, síntomas depresivos, síntomas ansiosos y síntomas 
obsesivo-compulsivos. 

 Adicionalmente se aplicarán pruebas neuropsicológicas para evaluar el funcionamiento 
cognitivo general y las funciones táctiles, como identificar formas y texturas. 

 

Riesgos: no existen riesgos asociados, ya que no se utilizan procedimientos invasivos ni se  
administran medicamentos. 
 

Costos: la participación en el estudio no tiene costos asociados para Ud. 
 

Beneficios: además del beneficio que este estudio significará para el progreso del conocimiento y 
el mejor tratamiento de futuros pacientes, su participación en este estudio le permitirá acceder a 
una evaluación psiquiátrica completa sin costo, lo que podría permitir la identificación de problemas 
de salud que requieran atención a la brevedad.  
 

Compensación: Ud. no recibirá ninguna compensación económica por participar en este estudio, 
pero en caso necesario los gastos de movilización le serán reembolsados. 
 

Confidencialidad: toda la información entregada y obtenida será manejada en forma 
ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL, lo que incluye el acceso de los investigadores o agencias 
supervisoras de la investigación. Cualquier publicación o comunicación científica de los resultados 
de la investigación será completamente anónima. 
 
Derechos del participante: Si Ud. requiere cualquier otra información adicional sobre su 
participación en este estudio puede llamar al Investigador principal, cuyos datos aparecen arriba. 
 

 
Comprendo que mi participación en este estudio es TOTALMENTE VOLUNTARIA y puedo        
NO FIRMAR este consentimiento si así lo estimo, y puedo además RETIRARME en cualquier 
momento del desarrollo del mismo.  
 
Conclusión: Después de haber recibido y comprendido la información de este documento y de 
haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto. 
 
 
  

_______________________           _________________________           ___________________ 
Nombre del sujeto                                             Firma                                         Fecha 

 
 

_______________________           _________________________           ___________________ 
Nombre del investigador                                    Firma                                         Fecha 

 
Un original quedará en manos del investigador y otro será para el paciente o sujeto control 

mailto:robertoamon@yahoo.com
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ANEXO 2.  Ficha para Entrevista Clínica 

 
Nombre: _____________________________________ Fecha:_______________ 
 

1. RUT: _____________ Teléfono:_____________ Mail:_____________________ 
 

2. Celular:________________ F. Nacimiento: ____/____/_____  Edad:_________ 
 

3. Dirección:_______________________________________________________ 
 

4. Sexo:     Mujer     Varón         

 

4.1 N0 Hijos  ____ ♂   (edades años_______, ________, ________, ________) 

   

  ____♀  (edades años_______,_________,_________,________) 

   
  ____ Total 
 

 
5. Estado Civil: Soltero/a Casado/a Convivencia Viudo/a Divorciado(a)/Anulado(a) 
 

6. Nivel Educacional Máximo Alcanzado:  
 Básica   Media  Técnica  Universitaria  Postgrados    Completa    Incompleta 

 
Especificar: ______________________________________________________ 
 
7. Historia Actual Resumida 
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8. Resumen Exploración Psicopatológica 
 

Apariencia General Percepción Curso Pensamiento Afectividad

Anormal  Adecuada Anormal  Normal Anormal  Normal Anormal  Normal

 Descuidada  Ilusiones  Acelerado  Anhedonia 

 Sobreadornada / Llamativa  Alucinosis  Inhibido  Ansiedad

 ↓ Contacto visual  Alucinaciones  Desorganizado  Depresión

 Otro  Otro  Divagatorio  Desesperanza 

 Perseveraciones  Alegría Patológica 

Vigilancia Memoria  Ruminativo  Alexitimia

 Alterada Anormal  Conservada  Bloqueos  Irritabilidad 

 Cnservada  Amnesias  Fuga de ideas  Labilidad Afectiva

 Fabulaciones  Otro  Pobreza Afectos

 Déjà vu / Jamais vu  Suspicacia

Orientación Contenido Pensamiento  Otro

 Alterada Juicio / Insight Alterado  Normal

 Conservada Anormal  Conservado  Delirio Trastornos YO

 Reducido  Obsesiones Presentes  Ausentes

Atención  Ausente  Sobrevalorado  Desrealización

Alterada  Conservada  Otro  Despersonalización

 Hiperprosexia (↑ Atención) Conducta Alimentaria  Difusión Pensamiento

 Hipoprosexia (↓ Atención) Alterada  Normal Suicidalidad  Fenómenos Influencia

 Disprosexia (Distraibilidad)  Anorexia / ↓ Apetito Sí  No  Otro

 Atracones  Ideación

Conducta Motora  Hiperfagia  Plan Inteligencia

Anormal  Normal  Purgas  Intento  Normal

 Enlentecimiento  Cond. Compensatorias  Superior

 Agitación Ritmos Biológicos  Reducida

 Inquietud Lenguaje Alterados   Normales

 Manierismos Anormal  Normal  Insomnio Otros

 Estereotipias  Afasia  Despertar Precoz

 Temblor  Tartamudeo  Peor mañana

 Tics  Logorrea / Verborrea  Peor tarde

 Alteraciones Marcha  Mutismo

 Otro  Otro 

Grandes Síndromes Clínicos

 Sd. Depresivo  Sd. Obsesivo  Sd. Disociativo  Sd. Catatónico  Sd. Demencial

 Sd. Ansioso  Sd. Impulsivo  Sd. Delirante  Sd. Confusional  Sd. Epiléptico

 Sd. Maníaco  Sd. Hipocondríaco  Sd. Alucinatorio  Sd. Agitación  Sd. Psicopático  
 
 
9. Tratamientos Psiquiátricos Previos  No Si,    Psicoterapia Previa    No Si 
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10. Antecedentes Psiquiátricos 

Código

3 = Dg. o TTO Profesional

2 = Probable por descripción

1 = No presente

? = Sin info disponible

 Tricotilomanía

 Trastorno Dismórfico Corporal

 Trastorno Tourette

 Trastorno por TICs

 Trastorno Obsesivo Compulsivo

 Hipocondría

 Trastorno Depresivo

 Bipolaridad

 Esquizofrenia

 Suicidio

 Anorexia

 Bulimia

 Intentos Suicidio

 Trastorno Pánico

 Fobia Social

 TDAH

F
a
m

ilia
r C

o
n

s
a
n

g
u

ín
e
o

M
a
m

á

P
a
p

á

 Hospitalización Psiquiátrica

 Abuso Alcohol

 Abuso Sustancias

H
e
rm

a
n

o

H
ija

Paterna

H
e
rm

a
n

a

H
e
rm

a
n

a

H
e
rm

a
n

o

H
ijo

H
ijo

A
b

u
e
la

Materna

A
b

u
e
la

A
b

u
e
lo

T
ía

A
b

u
e
lo

T
ía

T
ío

P
rim

o
/a

T
ío

P
rim

o
/a

H
ija

 
 
11. Genograma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

X

Hombre  Mujer Convivencia Matrimonio Persona Índice Fallecimiento Embarazo Aborto Adopción Conflicto Separación

X
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12. Enfermedades Médicas 
 
 
 
 
13. Cirugías 
 
 
 
14. Fármacos utilizados (principio activo, marca, dosis y tiempo de uso) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
15. Hábitos: Tabaco:______________________________________  
                      
                     Alcohol:______________________________________ 
                      
                      Drogas______________________________________________________________ 
 

16. Impresión Diagnóstica 
 

Eje I: 
ESPECTRO TOC 

 TOC (F42)  
     Con poca conciencia (F.42) 

 Tr. Dismórfico Corporal (F45.2) 
 Hipocondría (F45.2) 

     Con poca conciencia (F45.2) 
 Trastorno Tics Transitorios (F95.0) 
 Trastorno Tics Crónicos (F95.1) 
 Trastorno de la Tourette (F95.2) 
 Tricotilomanía (F63.3) 

 Trastorno Bipolar (F31) 
 Depresión Mayor (F32)  
 Depresión Recurrente (F33) 
 Distimia (F34.1) 
 Agorafobia (F40.0)   
 Fobia Social (F40.1) 
 Fobia Específica (F40.2)   
 Trastorno Pánico (F41.0) 
 TAG (F41.1) 
 TEPT (F43.1) 

 Trastornos Adaptativos (F43.2)   
 Trastornos Somatomorfos (F45)  
 Esquizofrenia (F20) 
 Trastornos Esquizoafectivos (F25) 
 Trastorno Delirante (F22) 
 T. Consumo Sustancias (F10-19) 
 Anorexia Nerviosa (F50.0) 
 Bulimia Nerviosa (F50.2) 

Otros 
Eje I 

 
 
 

  

  
 
 

  

 

Eje II:   No   Límite  Antisocial  Otro___________________________________ 
 

Eje III:  No    Si, especificar:_____________________________________________ 
 

Eje IV:  Estresores No Significativos  Estresores Laborales  Estresores Pareja 

  Problemas Económicos  Estresores Familiares  Duelo 

  Problemas Legales  Problemas Académicos  Otros 
 

Eje V: Escala Evaluación Actividad Global (EEAG / GAF)   
 

100-91 90-81 80-71 70-61 60-51 50-41  40-31  30-21  20-11  10-0  999 
Funcionamiento                                  Síntomas                        Síntomas Serios                              Peligro para                Info. 
Superior                              Leves                             Impedimento Función                      paciente / otros         Inapr. 
 
17 Entrevista Mini: _______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
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18. Puntaje Hamilton Depresión (HDS-17):____________ 
 
19. Puntaje Hamilton Ansiedad: ______________ 
 
20. Síntomas Yale- Brown: ________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
21. Puntaje Y-BOCS  

Escala Obsesiones_________  Escala Compulsiones: _________  Total: ____________  
 
 
22. Test de Clasificación Tarjetas de Wisconsin (Hoja Anexa) 
 
23. Prueba del Tablero de Ajedrez Táctil 
 
Pareos correctos _____ / 10  Tiempo Ejecución: ______ (segundos)  Identificación Piezas: ____/10 
 
 
24. Grafoestesia (Procedimiento de Rey)  - Mano dominante:    Derecha    Izquierda 
 
Serie 1: números 5-1-8-2-4-3 (mano dominante) Correctas     _____ / 6 
 
Serie 2: letras       V-E-S-H-R-O (mano dominante) Correctas  _____/ 6 
 
Serie 3: números 3-4-2-8-1-5 (mano no dominante)    Correctas _____/6 
 
Serie 4: números 1-3-5-8-4-2 (ambas manos paralelas separadas por 1 cm) Correctas _____/6 
 
Serie 5: números 2-5-4-1-3-8 (antebrazo dominante región anterior interna) Correctas _____/6 
 
Puntaje Total: ______/ 30 
 
 
25. Prueba de Memoria Trabajo Táctil 
 
Par 1 (Cubos idénticos): Id     Dif Par 7 (Hexaedro idéntico):   Id     Dif  
Par 2 (Cubos diferentes): Id     Dif  Par 8 (Hexaedro diferente): Id     Dif 
Par 3 (Cubos diferentes): Id     Dif     Par 9 (Hexaedro diferente): Id     Dif 
Par 4 (Cubos idénticos): Id     Dif  Par 10 (Hexaedro idéntico): Id     Dif 
Par 5 (Hexaedro diferente): Id     Dif     Par 11 (Hexaedro diferente): Id     Dif 
Par 6 (Hexaedro idéntico): Id     Dif  Par 12 (Hexaedro idéntico): Id     Dif 
  
Hexaedros correctos: _____/12        
 
 
26. Prueba de Dominó Táctil 
 
Pareos Correctos 
 
Chanchos ____/7      Mixtos: ______/7       Total: ________/14     Tiempo Total ______ (segundos) 
  



 

35 

 

Anexo 3.  Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) 
Versión en Español 5.0.0 DSM-IV 

 

 
Descripción 

 El MINI es una entrevista diagnóstica estructurada de duración breve 

 Explora los principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y la 
CIE-10 

 La MINI está subdividida en módulos, identificados por letras, cada uno 
corresponde a una categoría diagnóstica 

 Al final de cada módulo, una o varias casillas diagnósticas permiten al 
clínico indicar si se cumplen o no los criterios diagnósticos 

Autores 
 Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, & Cols. The Mini-International Neuropsychiatric Interview 

(M.I.N.I.): the development and validation of a structured diagnostic psychiatric interview for DSM-IV 
and ICD-10. J Clin Psychiatry. 1998;59 Suppl 20:22-33;quiz 34-57. 

 Versión en español de la MINI: I. Ferrado, J. Bobes, J. Gibert, M. Soto, O. Soto. 
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Anexo 4. Escala Hamilton (17 ítems) para Depresión 

 
Corrección e Interpretación 

 Es la escala de depresión más utilizada en la actualidad 

 Proporciona una puntuación global de la gravedad del cuadro clínico 

 Puntos de corte recomendados son: 
o 0-7: sin depresión 
o 8-12: depresión menor 
o 13-17: menos que depresión mayor 
o 18-29: depresión mayor 
o 30-52: más que depresión mayor 

 El criterio de inclusión más utilizado en estudio de depresión es una 
puntuación ≥ 18 y la remisión se considera con una puntuación ≤ 7. 

 
Autor: Hamilton M. A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psychiatr 1960;23:56-62 
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ANEXO 5: Escala de Hamilton para la Ansiedad 
 

 
Corrección e Interpretación 

 Es una de las escalas más utilizadas para evaluar la intensidad de ansiedad 

 El marco de referencia temporal en casi todos los ítems son los 3 últimos 
días 

 Proporciona una medida global de ansiedad, que se obtiene al sumar la 
puntuación de cada uno de los ítems 

 Puntos de corte recomendados son: 
o 0-5: ausencia de ansiedad 
o 6-14: ansiedad leve 
o ≥ 15: ansiedad moderada / grave 

 
Autor: Hamilton M. The assessment of anxiety states by rating. Br J Med Psychol 1959;32:50-55. 
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ANEXO 6.  SINTOMAS DE LA ESCALA YALE-BROWN 
PARA EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 

(Goodman, W.K., Price, L.H., Rasmussen, S.A., et al. (1989). The Yale-Brown Obsessive 
Compulsive Scale. I. Development, use and reliability. Archives of General Psychiatry 46:1006-11.) 

 
 

 
 

 
Descripción 

 Es una escala de semiestructurada de 64 ítems muy útil para identificar 
sistemáticamente los principales síntomas asociados al trastorno obsesivo 
compulsivo. 

 No tiene un puntaje específico, sino que más bien permite hacer un listado de las 
diferentes obsesiones y/o compulsiones actuales y pasadas del paciente, para 
luego evaluar la severidad de los síntomas utilizando la escala abreviada de 10 
ítems de Yale-Brown que aparece en el anexo 7. 

 
 
 
 
 
 



 

39 

 

Anexo 7. Escala Yale-Brown para el Trastorno Obsesivo Compulsivo (Y-BOCS) 
Goodman WK, Price LH, Rasmussen SA, & Cols.. The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale. I. 

Development, use, and reliability. Arch Gen Psychiatry. 1989 Nov;46(11):1006-11. 

 
 

Sí luego de contestar el inventario de síntomas obsesivo compulsivos previo logró identificar al 
menos 1 síntoma durante la última semana complete en siguiente cuestionario considerando para 
ello el promedio de lo que le sucedió en la última semana.  
 

I. Escala de Obsesiones 
 

1. Tiempo que ocupan los pensamientos obsesivos 
 

 0 = Ninguno. 
 1 = Leve (menos de 1 hora/día) o intrusión ocasional (no más de 8 veces al día). 
 2 = Moderado (1 a 3 horas al día) o intrusión frecuente (más de 8 veces al día, pero sin  

                   obsesiones durante la mayor parte de las horas del día). 
 3 = Grave (entre 3 y 8 horas/día) o intrusión muy frecuente (más de 8 veces al día y  

       durante la mayor parte de las horas del día). 
 4 = Extremo (más de 8 horas al día) o intrusión casi constante (obsesiones demasiado    

                   numerosas para contarlas, y rara vez pasa una hora sin que ocurran obsesiones). 
 

2. Interferencia que causan los pensamientos obsesivos 
 

 0 = Ninguna. 
 1 = Leve, interferencia ligera en las actividades sociales o laborales, pero sin afectar el  

                   rendimiento global. 
 2 = Moderada, interferencia clara en el rendimiento social o laboral, pero todavía  

                   controlable. 
 3 = Grave, causa afectación sustancial del funcionamiento laboral o social.  
 4 = Extrema, incapacitante. 

 

3. Sufrimiento o malestar asociado con los pensamientos obsesivos 
 

 0 = Ninguno. 
 1 = Leve, infrecuente y no causa demasiado trastorno. 
 2 = Moderado, frecuente y causa trastorno, pero todavía controlable. 
 3 = Grave, muy frecuente y causa gran alteración. 
 4 = Extremo, casi constante e incapacitante. 

 

4. Resistencia a los pensamientos obsesivos 
 

 0 = Siempre se esfuerza por resistir, síntomas tan escasos que no necesita resistirse. 
 1 = Intenta resistirse la mayoría de las veces. 
 2 = Hace algún esfuerzo para resistirse. 
 3 = Cede a todas las obsesiones sin intentar controlarlas, pero lo hace con alguna  

                   renuencia (mala gana). 
 4 = Cede completa y voluntariamente a todas las obsesiones. 

 

5. Control sobre los pensamientos obsesivos 
 

 0 = Control completo. 
 1 = Mucho control; habitualmente capaz de parar o desviar las obsesiones con algún  

                   esfuerzo y concentración. 
 2 = Control moderado; a veces capaz de parar o desviar las obsesiones. 
 3 = Poco control; rara vez consigue parar las obsesiones; sólo puede distraer la atención  

       con dificultad. 
 4 = Ningún control; experimenta las obsesiones como completamente involuntarias; rara  

                   vez es capaz de distraerse de los pensamientos obsesivos, aunque sea solo 
                   momentáneamente.  

Total Obsesiones (O): _______ 
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II. Escala de Compulsiones 
 

6. Tiempo dedicado a realizar conductas compulsivas o rituales 
 

 0 = Ninguno. 
 1 = Leve (menos de 1 hora/día realizando compulsiones) o ejecución ocasional de  

                   conductas compulsivas (no más de 8 veces al día). 
 2 = Moderado (1 a 3 horas al día) o realización frecuente de compulsiones (más de 8    

                   veces al día, pero ausencia de conductas compulsivas en la mayor parte de las horas). 
 3 = Grave (entre 3 y 8 horas/día realizando compulsiones) o realización muy frecuente de  

                   compulsiones (más de 8 veces al día y durante la mayor parte de las horas del día). 
 4 = Extremo (más de 8 horas al día realizando compulsiones) o realización casi continua  

                   de compulsiones (demasiado numerosas para contarlas, y rara vez pasa una hora sin  
                   realizar varias compulsiones). 
 

7. Interferencia que causan las conductas compulsivas o rituales 
 

 0 = Ninguna. 
 1 = Leve, interferencia ligera en las actividades sociales o laborales, pero sin afectar el  

                   rendimiento global. 
 2 = Moderada, interferencia clara en el rendimiento social o laboral, pero todavía  

                   controlable. 
 3 = Grave, causa afectación sustancial del funcionamiento laboral o social.  
 4 = Extrema, incapacitante. 

 

8. Sufrimiento o malestar asociado con las conductas compulsivas o rituales 
 

 0 = Ninguno. 
 1 = Leve, sólo ligera ansiedad si evita las compulsiones o durante su ejecución. 
 2 = Moderado; si evita las compulsiones la ansiedad aumenta, pero permanece 

                   controlable; o la ansiedad aumenta, pero permanece manejable durante la 
                   realización de las compulsiones.  

 3 = Grave; ansiedad prominente y muy perturbadora si se interrumpen las compulsiones; o  
                   ansiedad prominente y muy perturbadora mientras realiza las compulsiones. 

 4 = Extremo; ansiedad incapacitante con cualquier intervención destinada a modificar la 
                   actividad, o ansiedad incapacitante durante la realización de compulsiones. 
 

9. Resistencia las compulsiones 
 

 0 = Siempre se esfuerza por resistir, síntomas tan escasos que no necesita resistirse. 
 1 = Intenta resistirse la mayoría de las veces. 
 2 = Hace algún esfuerzo para resistirse. 
 3 = Cede a todas las compulsiones sin intentar controlarlas, pero lo hace con alguna  

                   renuencia (mala gana). 
 4 = Cede completa y voluntariamente a todas las compulsiones. 

 

10. Grado de control sobre las conductas compulsivas 
 

 0 = Control completo. 
 1 = Mucho control; experimenta presión para realizar la conducta, pero en general capaz 

                   de controlarla voluntariamente. 
 2 = Control moderado; presión fuerte para realizar la conducta, que ha de ejecutar hasta 

                   completarla; sólo puede retrasarla con dificultad. 
 3 = Poco control; impulso muy fuerte para realizar la conducta, que ha de ejecutar hasta 

                   completarla; sólo puede retrasarla con mucha dificultad. 
 4 = Ningún control; el impulso a realizar la conducta es experimentado como  

                   completamente involuntario e imposible de resistir, rara vez es capaz de retrasar  
                   momentáneamente la actividad. 

Total Compulsiones (C): _______ 
 

Rangos                                                                                                 Puntaje Total (O+C):_______ 
 

 0 - 7 Subclínico  8 - 15 Leve  16 - 23 Moderado   24 - 31 Severo  32 - 40 Muy Severo   
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