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Calidad devidaen d TOC resstente
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Resumen

El objetivo de este articulo es estudiar la calidad de vida de |os pacientes con trastorno
obsesivo compulsivo (TOC) resistente. Para obtener la medida de calidad de vida percibida se
ha utilizado el cuestionario SF-36. Se han comparado |os resultados con poblacion general y
con otras muestras de pacientes con patologia psiquiatrica y médica. Los resultados obtenidos
muestran la baja calidad de vida de |os pacientes con TOC resistente respecto a la poblacion
general y también respecto a pacientes con TOC, esquizofrenia, diabetes e insuficiencia renal.
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Summary

The aim of this study is to assess the quality of life of resistant obsessive compulsive disorder
patients. We used the SF-36 survey as a measure of perceived quality of life. We compared our
results with the general population and with other samples of medical desease and mental disor-
der patients. The results show a low quality of lifein resistant OCD patients with regard to gene-
ral population, and even to other OCD, schizophrenia, diabetes and renal disease patients.
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INTRODUCCION

El estudio de la calidad de vida es unainfor-
macién importante para conocer el impacto que
tienen determinadas enfermedades sobre la salud
general de los pacientes. La calidad de vida esta
cada dia més presente en |os diversos estudios y
en especial en los que hacen referencia a las
enfermedades crénicas (Bobes et al., 2001). Su
estudio aporta una medida global del impacto de
la enfermedad, ayuda en la toma de decisiones
clinicasy evalla el cambio después de una deter-
minada intervencion (Alonso et al., 1998). A
pesar de que no existe una unica definicion del
concepto de calidad de vida, se considera que es
un constructo multifactorial que refleja el bienes-
tar individual global, tanto fisico como mental
(Ware, 1992).

El trastorno obsesivo compulsivo se caracte-
riza por pensamientos obsesivos y/o actos com-
pulsivos recurrentes (Vallgjo et al., 1999).

Segln el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-1V), obsesio-
nes y compulsiones se definen de la siguiente
manera:

Obsesiones

1. Pensamientos, impul sos 0 imagenes recu-
rrentes y persistentes que se experimentan en
algin momento del trastorno como intrusos e
inapropiados, y causan ansiedad o malestar sig-
nificativos.

2. Los pensamientos, impulsos 0 imégenes no
se reducen a simples preocupaciones excesivas
sobre problemas de lavidareal.

3. Lapersonaintentaignorar o suprimir estos
pensamientos, impulsos 0 imagenes, o0 bien
intenta neutralizarlos mediante otros pensamien-
tos 0 actos.

4. Lapersona reconoce que estos pensamien-
tos, impulsos o imagenes obsesivos son el pro-
ducto de su mente.

Compulsiones

1. Comportamientos o actos mentales de
carécter repetitivo, que el individuo se ve obli-
gado arealizar en respuesta a una obsesion o con
arreglo aciertas reglas que debe seguir estricta-
mente.

2. El objetivo de estos comportamientos u
operaciones mentales es la prevencion o reduc-
cién del malestar o la prevencién de algin acon-
tecimiento o situacion negativos.

El trastorno obsesivo compulsivo es un tras-
torno cronico e incapacitante que afecta al fun-
cionamiento fisico, psicoldgico y socia del pa-
ciente (Koran et al., 1996). El trastorno obsesivo
ha sido considerado como uno de |os trastornos
psiquiétricos que conlleva mayor malestar y
deterioro en el pacientey, por consiguiente, una
peor calidad de vida. Este deterioro es alin mayor
en los pacientes con trastorno obsesivo compul -
sivo resistente a tratamiento, entendiendo como
tal aquellos pacientes con un minimo de 5 afios
de evolucion del cuadro obsesivo, periodo
durante el cual no se ha obtenido el beneficio
esperado ni con tratamiento farmacol6gico ni
con tratamiento psicoldgico cognitivo-conduc-
tual. Una alternativa terapéutica para estos casos
es la psicocirugia. El estudio de la calidad de
vida en estos pacientes podriajustificar todavia
més €l tratamiento quirdrgico.

El objetivo de este estudio es describir la cali-
dad de vida de los pacientes diagnosticados de
trastorno obsesivo compulsivo resistente. Como
objetivo secundario se comparan los resultados
obtenidos en nuestra muestra con los de una
muestra normativa de poblacion general espa-
fiolay con los de otros grupos de pacientes con
patologias psiquiétricas o patologias médicas, en
los que se havalorado la calidad de vida con €l
mismo instrumento de medida que hemos utili-
zado en nuestro estudio.

METODO

Sujetos

La muestra esta formada por 32 pacientes con
trastorno obsesivo compulsivo resistente, que
son derivados a Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Médicadel Hospital M (tua de Terra-
ssa desde cualquier centro de salud mental del
estado espariol para valorar la conveniencia de
realizar psicocirugia

Como grupos de comparacion se ha utilizado
una muestra normativa de poblacion general
espafola, formada por 9.151 sujetos (Alonso et
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al., 1998), dos muestras de pacientes con tras-
torno obsesivo compulsivo moderado-severo,
formado por 60 y 36 sujetos respectivamente
(Koran et al., 1996; Bobes et a., 2001), un grupo
de 541 pacientes diabéticos (Ware et al., 1993),
un grupo de 170 pacientes con insuficiencia renal
en tratamiento con hemodidlisis (Rebollo et al.,
2000), un grupo de 210 pacientes con insuficien-
ciarena pendientes de un transplante de rifién
(Reballo et a., 2000), un grupo de 502 pacientes
diagnosticados de depresién mayor (Ware et al.,
1993), un grupo de pacientes esquizofrénicos
formado por 346 sujetos (Bobes et al., 1998) v,
finalmente, un grupo de 49 pacientes heroindma
Nos en un programa de mantenimiento con meta-
dona (Fernandez et al ., 1999).

Material
Losinstrumentos utilizados fueron los siguientes:

- Ficha de recogida de datos generales, en la
que se recogieron diversas variables sociodemo-
gréficasy clinicas.

- Cuestionario de Salud SF-36 (Ware'y Sher-
bourne, 1992), disefiado para poblacion ameri-
cana, a partir de una bateria de cuestionarios
sobre la salud. La adaptacion espafiola fue reali-
zada por Alonso et a. (1995). El cuestionario
consta de 36 items que €l sujeto debe responder
mediante una escalade tipo Likert. Los items se
agrupan en 8 dimensiones de salud las cuales
miden aspectos de salud fisicay/o mental. Para
cada dimension se obtiene una puntuacion de 0 a
100, de forma que una puntuacion de 0 indicaria
el peor estado de salud y una puntuacién de 100
indicaria el mejor estado de salud. El cuestiona-
rio no dispone de puntos de corte, por |o que se
hace necesario comparar las puntuaciones obte-
nidas en una determinada muestra con las obteni-
das en un grupo normativo de referencia. A con-
tinuacion se describen cada una de las dimensio-
nes. En primer lugar existen tres dimensiones
gue miden especificamente aspectos relacionados
con lasalud fisica: funcionamiento fisico (grado
en gque lasalud del sujeto limita una serie de acti-
vidades fisicas), rol fisico (grado en que los pro-
blemas de salud fisicainterfieren en el funciona
miento ocupacional) y dolor corporal (grado de
dolor e interferencia que comporta). En segundo
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lugar hay tres dimensiones que miden aspectos
de salud mental: funcion social (grado en que la
salud interfiere en lavida social), rol emocional
(grado en que los problemas emocionales inter-
fieren en el funcionamiento ocupacional) y salud
mental (medida del estado animicoy afectivo del
sujeto). Por Ultimo, el cuestionario contiene dos
dimensiones que miden tanto aspectos de salud
fisicacomo de salud mental: vitalidad (grado de
energia o fatiga del sujeto) y salud general (per-
cepcion subjetiva del estado de salud y creencias
sobre la propia salud). Mediante la combinacion
de las puntuaciones de |as dimensiones anteriores
se obtienen dos indices globales, uno de salud
fisicay otro de salud mental.

- Escala Yale-Brown (Goodman et al., 1989):
mide la severidad de la sintomatol ogia obsesivo-
compulsiva. Se trata de una escala heteroadmi-
nistrada mediante entrevista semiestructurada
gue consta de 10 items puntuables en una escala
detipo Likert de 4 puntos, en funcion de la seve-
ridad de |os sintomas. L os items miden aspectos
relacionados con las obsesiones y aspectos rela-
cionados con las compulsiones, de forma que se
obtiene una puntuacion para las obsesiones, una
puntuacién para las compulsionesy una puntua-
cion total.

Procedimiento

Los pacientes con diagndstico de trastorno
obsesivo compulsivo resistente son derivados a
nuestro servicio desde cualquier centro de salud
mental del estado espariol. Mediante la entrevista
clinicase confirma el diagndstico de los pacien-
tesy se procede ala exploracion de éstos, admi-
nistrando una bateria de pruebas, entre las cuales
se encuentran las especificadas anteriormente.
Para este estudio se han analizado |os datos refe-
rentes a aspectos sociodemogréficos, severidad
del cuadro obsesivo y calidad de vida. Para com-
parar |os datos obtenidos en nuestra muestra con
los de otros grupos de pacientes, se han utilizado
grupos historicos en los que se administrd el mis-
mo instrumento de medida que en este estudio.

RESULTADOS

Latabla 1 muestra datos referentes a las va-
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riables sociodemograficas y clinicas. La media
de edad de los pacientes es de 32,8 afios
(dt=8,56), con una edad mediadeinicio del tras-
torno obsesivo de 15 afios (dt=5.04) y unamedia
de 18,74 afios de evolucion (dt=9,92). Los rangos
obtenidos en estas variables indican que existe
unaamplia variabilidad entre |os sujetos de esta
muestra. Por otra parte, existe un predominio del
sexo masculino (65,6%) y lamayoria de los suje-
tos son solteros (65,6%). En cuanto ala situacién
|aboral, sélo un 3,1% se encontraba en activo en
el momento de la exploracion, mientras que un
31,3% no tenia ningun tipo de ingreso econd-
mico.

Tablal
Datos demogr &ficos y clinicos de la muestra (N=32)

MEDIA DESV.TIP.
EDAD 328 8,56
ESCOLAR. (afios) 11 328
EDAD INICIO TOC 15 5,04
ANOSEVOLUCION 18,74 9,92

PORCENTAJE
65,6% hombres
34,5 % mujeres

SEXO

ESTADO CIVIL 65,6% solteros
25,0% casados
3,1% separados

6,2% desaparecido

SIT. LABORAL 3,1% en activo
31,3% sin trabajo

28,1% baja temporal
12,5% pensionista

25,0% desaparecido

RESIDENCIA 68,8% Barcelona
6,3% Girona

6,3% Lleida
18,8% Otros

Latabla 2 recoge las medias y desviaciones
tipicas de las puntuaciones en laescala YBOCS.
Estos datos se refieren Unicamente a 18 sujetos
del total de la muestraya que esta escala solo se
administro a aguellos sujetos alos que finamente
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Tabla 2
Puntuaciones escala YBOCS (n=18)

MEDIA DESV.TIP.
YBOCStotal 31,6 6,67
YBOCS obs 15 521
YBOCS comp 16,6 3,7

se decidio intervenir quirargicamente. El resto de
sujetos eran descartados por la negacién del
paciente alaintervencion o por decision médica
debido a aspectos no relacionados con €l tras-
torno obsesivo. Teniendo en cuenta que la pun-
tuacion maxima es de 20 para las puntuaciones
en obsesionesy en compulsiones, y de 40 parala
puntuacion total, los resultados indican que se
trata de una muestra de pacientes con un tras-
torno obsesivo compulsivo grave.

El gréfico 1 muestralas puntuaciones obteni-
das por los sujetos con trastorno obsesivo com-
pulsivo resistente, en comparacion con los datos
normativos de la poblacion general espafiolaen
las 8 dimensiones del Cuestionario de Salud SF-
36. Los sujetos con TOC resistente obtienen una
puntuacion inferior ala de la poblacion general
en todas |as dimensiones del cuestionario SF-36.
Esta diferencia es mayor en las dimensiones que
miden aspectos de salud mental.

Gréfico 1
Comparacién en SF-36 entre TOC resistente
y pobl. gral.

El gréfico 2 muestra la comparacion de las
puntuaciones en el cuestionario SF-36 entre
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Koran et a. (1996)
Bobes et a. (2001)

Grafico 2
Comparacion entre TOC resistentey TOC
moderado-severo

nuestra muestra de pacientes con TOC resistente
y otras dos muestras de pacientes con trastorno
obsesivo compulsivo moderado-severo. Como
puede observarse, el grupo de TOC resistente
obtiene puntuaciones inferiores en todas las
dimensiones del cuestionario SF-36, siendo la
diferencia mayor en las escalas de salud mental y
en laescaade Rol Fisico.

El gréfico 3 muestra la comparacion de las
puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de
Salud SF-36 entre los pacientes con TOC resis-
tente y diversos grupos de pacientes con patologia
médica, concretamente, pacientes diabéticos,
pacientes con insuficiencia renal en tratamiento
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Gréfico 3

Comparacion entre TOC resistente y
enfermedades médicas
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con hemodidlisis y pacientes con insuficiencia
renal pendientes de un transplante de rifion. Los
pacientes con TOC resistente obtienen puntuacio-
nes muy inferiores a las obtenidas por los otros
grupos de pacientes en las escalas de salud mental.
En cuanto a las escalas de salud fisica, préactica
mente no se observan diferencias, excepto en la
escala de Rol Fisico, en que € grupo de TOC
resistente obtiene puntuaciones inferiores.

El gréfico 4 muestra las puntuaciones de nues-
tramuestra en relacion alas obtenidas por grupos
de pacientes psiquidtricos, concretamente, un
grupo con diagndstico de depresion mayor, un
grupo de pacientes esquizofrénicosyy, finalmente,
un grupo de pacientes heroinGmanos en manteni-
miento con metadona. L os resultados indican que
el grupo de TOC resistente obtiene puntuaciones
inferiores alos otros grupos en las escalas de salud
mental. Estas diferencias son claramente significa-

Wareet d. (1993)
Bobeset al. (1998)
Fernandez et al. (1999)

Gréfico 4
Comparacion entre TOC resistente y enfermedades
mentales

tivas respecto al grupo de heroindmanos, mientras
que ladiferenciarespecto al grupo con depresion
mayor y con esquizofrénicos en las escalas de
Vitalidad y Rol Emocional son minimas. En las
escalas de salud fisica, |os cuatro grupos obtienen
puntuaciones similares en las escal as de Funcién
Fisicay Dolor, mientras que en la escala de Rol
Fisico € grupo de pacientes heroindmanos puntla
claramente por encima de |0s otros grupos.

DISCUSION

El andlisis de |os resultados obtenidos por los
pacientes con TOC resistente en cuanto a calidad
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de vida percibida, comparados con poblacion
general, nos permite concluir que las areas en
gue los sujetos con TOC resistente presentan
mayor deterioro son Funcion Social y Rol
Emocional, indicando que los pacientes con TOC
resistente presentan problemas emocionales
importantes que interfieren en su funcionamiento
ocupaciona y social. Estos pacientes también
perciben una baja salud general y mental, asi
como una falta de vitalidad. Cabe sefialar que
también existe unadiferenciasignificativaen la
dimensién de Rol Fisico, lo cual indica que estos
pacientes perciben que su salud fisica también
interfiere en su funcionamiento ocupacional. Por
otra parte, existe una diferencia menor entre los
pacientes con TOC resistente y la poblacion
general en las escalas de Funcionamiento Fisico
y Dolor Corporal. Por |o tanto, los datos indican
gue los pacientes con TOC resistente presentan
una calidad de vida claramente inferior a la
poblacion general.

Al comparar |os resultados obtenidos en nues-
tramuestra con |os obtenidos en otros dos grupos
de pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo
moderado-severo, |os resultados indican que el
grupo de TOC resistente presenta mayor deterioro
en su funcionamiento ocupacional y social, mas
problemas emocionales y mayor fatiga que los
pacientes con TOC moderado-severo.

Por otra parte, lacomparacion entre los resul -
tados de nuestramuestray |os obtenidos en grupos
de pacientes con algun tipo de enfermedad médica,
indica que existe una calidad de vida claramente
inferior en los pacientes con TOC resistente en
cuanto a aspectos de salud mental, mientras que la
salud fisica percibida es similar. En cambio, a
comparar nuestros resultados con los obtenidos en
otras muestras de pacientes psiquiatricos se
observa que el grupo de TOC resistente percibe
tener una salud mental inferior, aunque esta dife-
rencia es menor respecto alos grupos de pacientes
con depresion mayor y esquizofrenia. La salud
fisicapercibida por |os cuatro grupos de pacientes
es similar en las escalas de Funcion Fisica y
Dolor, mientras que en la escala de Rol Fisico €l
grupo de TOC resistente obtiene una puntuacion
ligeramente inferior alos otros grupos.

En resumen, nuestra muestra de pacientes con
TOC resistente presenta una calidad de vidainfe-
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rior a la de los otros grupos de comparacion.
Estas diferencias son evidentes en | as escalas que
miden aspectos de salud mental, si bien la dife-
rencia es menor a compararlos con grupos de
pacientes psiquiétricos. En cuanto asalud fisica,
las diferencias son menores, aungque en laescala
de Rol Fisico el grupo de TOC resistente obtiene
puntuaciones inferiores. Esto indica que los
pacientes con TOC resistente perciben que su
funcionamiento ocupacional y social se ve alte-
rado no sblo por problemas emocionales sino
también por aspectos de salud fisica.

Queda demostrado o que la observacion cli-
nica ya nos sugeria, 0s pacientes con trastorno
obsesivo compulsivo son 1os que mas sufren,
viven peor y por lo tanto tienen una calidad de
vida mas baja, tanto si los comparamos con
pacientes que padecen patol ogias médicas como
con pacientes con otras patologias psiquiatricas.
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