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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue explorar y comparar las funciones ejecutivas
(FE) y la memoria no verbal de un grupo de varones fisicoconstructivistas
con sintomatologia de dismorfia muscular (DM), con un grupo de
varones que presentan sintomatologia del trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC) y un grupo de control. Aplicando pruebas neuropsicolégicas se
encontrd que los fisicoconstructivistas muestran una capacidad limitada
de las FE en el control inhibitorio y flexibilidad cognitiva, con déficits
visuoespaciales moderados en la memoria no verbal, mientras que el grupo
con TOC presenté mayores deficiencias de rendimiento en las mismas
habilidades. Se sugiere realizar mas estudios para evitar un conocimiento
fragmentado o contradictorio entre la DM y el TOC.

Palabras clave
funciones ejecutivas; memoria no verbal; fisicoconstructivistas; dismorfia muscular;
trastorno obsesivo-compulsivo.

ABSTRACT

The objective of this study was to explore and compare Executive
Functions (EF) and non-verbal memory of a group of male bodybuilders
who have symptoms of Muscle Dysmorphia (MD) with a group of
men who have Obsessive Compulsive Disorder symptoms (OCD) and
a control group. It was found by administering neuropsychological tests
that the bodybuilders show a limited capacity of EF in the inhibitory
control and cognitive flexibility, also moderate visuospatial deficits in non-
verbal memory, whereas the group with OCD had higher performance
deficiencies in the same skills. It is suggested to conduct more studies to
avoid fragmented or contradictory knowledge between MD and OCD.
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executive functions; nonverbal memory; bodybuilders; muscle
dysmorphia; obsessive-compulsive disorder.

En las dltimas décadas se ha incrementado cada
vez mas el ndmero de varones preocupados
o insatisfechos con su imagen corporal
(Grieve, 2007). Esta condicién con frecuencia
los motiva a realizar ejercicios de fuerza,
concretamente halterofilia, levantamiento de
pesas y/o fisicoconstructivismo (Gonzélez, 2008),
con la finalidad de ganar masa muscular
(Grieve, 2007). Un subgrupo de estos varones
insatisfechos puede desarrollar una preocupacién
patolégica conocida como dismorfia muscular
(DM), cuya edad de inicio se ubicarfa alrededor
de los 19.4 =+ 3.6 afios (Olivardia, 2001).

La DM es un trastorno que se caracteriza por
una preocupacion excesiva sobre la idea de no
tener un cuerpo suficientemente musculoso, lo
que conduce a un deterioro en las actividades
sociales y laborales por la necesidad de
ejercitarse (American Psychiatric Association
[APA], 2013). Actualmente, la DM se incluye
como un trastorno relacionado con el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC), especificamente,
dentro de la clasificacién diagnéstica del
trastorno dismérfico corporal (TDC), debido a
que comparten sintomatologfa clinica como la
excesiva preocupaciéon por la imagen corporal,
comportamientos 0 actos mentales repetitivos
y deterioro social (APA, 2013). De forma
complementaria, la DM es considerada como
parte del espectro obsesivo-compulsivo, ya que
su asociacién sintomatolégica se centra en
un comportamiento crénico motivado por una
obsesién (Compte & Sepilveda, 2014) y por
la presencia de pensamientos intrusivos y de
conductas de compensaciéon (Rodriguez-Molina,
2007).

Sin embargo, surge la controversia sobre
su clasificacién al comparar personas que
presentan DM con pacientes con TDC,
ya que en la DM se presenta mayor
probabilidad de practicar ejercicio fisico de
forma compulsiva (levantamiento de pesas),
restricciones alimentarias, peor calidad de vida,
mayor probabilidad de cometer intentos suicidas,

de consumir esteroides y mayor prevalencia en
trastornos por consumo de sustancias (Pope et
al.,, 2005). Otra postura afirma que la DM se
relaciona més estrechamente con los trastornos
del comportamiento alimentario (TCA), por
presentar un perfil patoldgico similar en cuanto
al perfeccionismo, presencia de obsesiones,
rasgos anhedonicos, preocupaciones sostenidas
y relacionadas significativamente con la imagen
corporal, la dieta y el ejercicio fisico (Murray
et al., 2012). Una tercera perspectiva menciona
que la DM podria relacionarse con el TOC,
debido a la presencia de obsesiones, compulsiones
y la ansiedad asociada, que se limitan a la
realizacion de entrenamientos rigurosos y dietas
hipercaléricas rigidas, esteroides anabodlicos y
otras drogas (Olivardia, 2001). De manera
similar, Maida y Armstron (2005) afirman que los
sintomas de la DM estdn mds asociados con los
sintomas del espectro TOC que con los de un
trastorno somatomorfo.

En esta misma linea de ideas, la relacién entre
la DM vy el espectro TOC parece consistente
debido a las evidencias mostradas en varios
estudios. Pope et al. (2000) en uno de sus
trabajos concluyen lo siguiente: 1) sujetos con
DM presentan importantes sintomas obsesivos,
por ejemplo, el 50 % sefial6 la dedicacién de mas
de tres horas diarias pensando en sus musculos y
2) en una muestra de culturistas con DM, el 54 %
mostré poco o nada de control sobre su necesidad
y conducta compulsiva de hacer levantamiento
de pesas 0o mantener regimenes alimentarios y
el 29 % presenté desérdenes de ansiedad. De
igual forma, Kouri, Pope, Katz y Oliva (1995)
avalan que componentes del TOC se han visto
en porcentajes que varian desde el 28 % al 60
% en varones y del 3 % en mujeres con DM
que practican fisicoculturismo. En otro estudio,
también se encontré que los fisicoconstructivistas
se caracterizan por tener una personalidad rigida,
con matices obsesivo-compulsivos muy marcados
en comparacién con otros usuarios de gimnasio
(Arbinaga & Caracuel, 2006). No obstante
lo sefialado, se precisa que la DM no es un
TOC, si bien existe un componente obsesivo;
a diferencia del TOC, el varén con DM tiene
un pensamiento y una conducta menos rigidos
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(Rodriguez-Molina, 2007), aceptando siempre
cambios que le conduzcan a su objetivo (nuevas
dietas, ejercicio, etc.).

Poco se sabe sobre los  déficits
neuropsicolégicos de la relacion entre los
fisicoconstructivistas que presentan DM con los
pacientes que presentan el TOC; lo que se
conoce muy bien es que en estos tltimos existen
algunas limitantes (Moritz, Fricke, Wagner, &
Hand, 2001), especialmente en las funciones
ejecutivas y en las aptitudes visuoespaciales
de la memoria no verbal (Savage, 2001). Las
funciones ejecutivas (FE) son responsables de
la capacidad para captar los aspectos globales
de situaciones o problemas, y de utilizar esta
informacién para priorizar objetivos, planificar
y llevar a cabo la conducta de una manera
estratégica en la resolucién de problemas y en
la adaptacién al medio (Perpifia, Garcia, Salhi,
& Llucia, 2002). La memoria no verbal, consiste
en la capacidad para almacenar y manipular
imagenes visuales mediante la planeacién vy
la organizacién ejecutiva de la informacién
almacenada (Sherman et al., 2006).

Se ha encontrado que las personas con TOC
utilizan un pensamiento sobreinclusivo, de manera
que clasifican la realidad en exceso, centran su
atencién en pequefos detalles y tienen dificultad
para ejecutar tareas que requieran razonamiento
intuitivo y una visién global. Ademas, presentan
un déficit en la capacidad de cambio, que se
considera un reflejo de la carencia de flexibilidad
cognitiva o atencional y puede relacionarse con
el componente dubitativo de los sintomas.

Estos datos se derivan de la interpretacion
del Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin
(WCST), en combinacién con la SPECT
(tomografia simple por emision de fotén simple),
al encontrar un incremento en la cantidad de
errores perseverativos y respuestas incorrectas,
asf como un mayor nimero de ensayos para
completar cada categorfa y un menor ndmero
de categorfas completas. Con el SPECT, se hall6
una relacién entre las respuestas erréneas con
el flujo cerebral de la corteza frontal inferior
derecha, con la corteza orbitofrontal y con el
nicleo caudado (Martinez-Gonzalez & Piqueras-

Rodriguez, 2008).
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Datos similares se han encontrado en el Test
de Colores y Palabras del Stroop en donde los
pacientes con TOC muestran incapacidad para
evadir distractores y fallos en la inhibicién de
respuestas aprendidas o repetitivas, cuya base
anatdmica es la corteza orbitofrontal (Crawford,
Parker, & McKinlay, 1992).

También hay evidencia en los sujetos con
TOC sobre la presencia de un déficit en
el uso de estrategias para la organizacién
de la informacién visuoespacial, donde esti
comprometida la corteza parietal izquierda y
parieto-occipital, de acuerdo al Test de la Figura
Compleja de Rey-Osterrieth. Estos problemas
fueron altamente predictores de la cantidad
de informacién que se recuperaba durante el
recuerdo inmediato (Savage et al., 1999). Savage
(2001) supone que las deficiencias en la memoria
serfan secundarias a una afectacion frontal, que
impide un procesamiento global de la situacién y
por lo tanto una afectacion en la codificacién de
la informacién y el posterior recuerdo.

Con base en lo anteriormente referido, fue
de interés para este trabajo de investigacién
identificar la presencia de un deterioro
neuropsicolégico en la DM similar a lo
encontrado en el TOC, teniendo como objetivo
explorar y comparar las FE y la memoria no verbal
de un grupo de varones fisicoconstructivistas con
sintomatologia de DM con un grupo de varones
con sintomatologfa del TOC y un grupo control.
Se planteé la siguiente hipdtesis: el desempefio
del grupo con sintomatologia de DM presentari
un rendimiento ligeramente menor que el grupo
con sintomatologia del TOC en las FE y en la
memoria no verbal.

Método

Se traté de un estudio descriptivo, no
experimental de tipo transversal.

Participantes

La muestra fue no probabilistica de tipo
intencional, compuesta por 90 varones con un

rango de edad de 20 a 40 afos, divididos
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en tres grupos: 30 fisicoconstuctivistas con
sintomatologia de DM con un promedio de

X = 25.2 afos de edad (DE = 4.95), 30 sujetos
con sintomatologia del TOC con un promedio
de X = 25.17 afios de edad (DE = 5.71)
y 30 estudiantes de nivel universitario con un

promedio de X = 24.96 afios de edad (DE =

3.28). Todos ellos provenientes de la zona norte
del D.E y zona conurbada.

El grupo de fisicoconstuctivistas incluyo
varones que entrenaban con pesas tres o
mds veces por semana, en rutinas con
duracién minima de una hora y media
desde aproximadamente 12 meses y sin haber
participado en competencias; ademds que
alcanzaran o rebasaran el punto de corte ( =
52; Maida & Armstrong, 2005) de la Escala
de Motivacién por la Musculatura ([DMS] por
sus siglas en inglés; McCreary & Sasse, 2000).
El otro grupo se conformé con aquellos sujetos
que presentaron sintomatologia del TOC en la
Escala Yale-Brown para el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo en espafiol ([Y-BOC]; Nicolini et
al., 1996). El grupo control incluyé estudiantes
que no realizaran algin tipo de actividad fisica
en gimnasios y sin sintomatologia de DM ni del
TOC.

En la DMS, el grupo control (GC) obtuvo una

mediade X = 26.73 (DE = 7.3), lo cual indica

que no presentaron obsesién por incrementar
su musculatura y tampoco por practicar
algin entrenamiento con pesas, ademds, no
utilizaban suplementos alimenticios. El grupo
con sintomatologia del TOC (GTOC) tuvo una

media de X = 25.83 (DE = 6.44), resultado

que lo ubicé en la misma situacién del GC;
mientras que el grupo de fisicoconstructivistas

(GDM) presenté una media de X = 59.16

(DE = 4.99), es decir, este grupo si presentd
obsesién por incrementar su musculatura y
por el entrenamiento, conjuntamente, usaban
suplementos alimenticios. En la Y-BOC el GC

obtuvo una media de X = 4.57 (DE = 3.46),

que representa una sintomatologfa subclinica, el
grupo con GTOC presenté una mediade ¥ =
23.93 (DE = 14.25), que significa la presencia

de sintomatologia obsesiva y compulsiva de
moderada a grave.

Instrumentos

Escala de Motivacion por la Musculatura

([DMS]; McCreary & Sasse, 2000)

Esta escala mide actitudes y comportamientos
que reflejan el grado de preocupacién de la gente
por incrementar su musculatura. Consta de 15
items tipo Likert con 6 opciones de respuesta
(nunca = 1 a siempre = 6). El punto de corte es
> 52 (Maida & Armstrong, 2005), de modo que
puntuaciones altas indican mayor preocupacién
por la musculatura. Presenta una consistencia
interna de @ = 0.83 para varones mexicanos; de
la escala se derivan tres factores (Escoto et al.,
2007): Obsesion por incrementar la musculatura
(@ = 0.85), Uso de suplementos alimenticios (

= 0.68) y Obsesion por el entrenamiento (a0 =
0.53).

Escala de Yale Brown para el Trastorno Obsesivo
Compulsivo en espariol (Y-BOC)

Presenta una confiabilidad en un margen de
0.84 a 0.87 en pacientes mexicanos (Nicolini
et al, 1996). Este instrumento cuantifica
Gnicamente la sintomatologia especifica del
trastorno obsesivo-ompulsivo sin enfocarse en su
contenido. Consta de 12 reactivos tipo Likert;
los seis primeros califican la intensidad de
las obsesiones, mientras que los seis restantes
califican la intensidad de las compulsiones. Cada
reactivo se califica con O (sin sintomas) a 4 puntos
(sintomatologia extrema), por lo tanto, el intervalo
de margen es de 0 a 40 puntos segin la severidad
de los sintomas: O - 7 = subclinico, 8 - 15 = leve,
16 - 23 = moderado, 24 - 31 = grave y 32 - 40

= muy grave.
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Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden,
1994)

Evalda la habilidad de atencién selectiva,
la inhibicién cognitiva y la resistencia a la
interferencia. Consta de tres ldminas y se
obtienen cuatro puntuaciones principales: 1)
Niamero de palabras leidas correctamente en
la primera ldmina (P: evalta la velocidad
en la lectura de palabras); 2) Numero de
denominaciones correctas al color de equis
impresas en la segunda lamina (C: evala
la velocidad en la identificacién de colores);
3) Namero de denominaciones correctas al
color de nombres de colores impresos en la
tercera lamina (PC: evalda la resistencia a la
interferencia), siendo esta parte incongruente
entre el significado y el color de la palabra
y 4) Interferencia (proceso de una respuesta
automitica que domina sobre una respuesta
controlada). La prueba muestra una fiabilidad
test-retest de 0.9 para la primera ldmina, 0.83

para la segunda y 0.91 para la tercera ldmina
(Spreen & Strauss, 1991).

Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin
([WCST]; Heaton, Chelune, Talley, Kay, &
Curtiss, 2001)

La prueba mide el razonamiento abstracto
y la funcién ejecutiva que requiere la
capacidad de cambio de reglas, habilidad
para desarrollar y mantener las estrategias de
solucion de problemas que resultan adecuadas
para conseguir un objetivo a través de
condiciones que implican cambios de estimulos.
El WCST requiere estrategias de planificacion,
indagaciones organizadas y utilizaciéon del
feedback ambiental para cambiar esquemas,
orientaciéon de la conducta hacia el logro de
un objetivo y modulaciéon de las respuestas
impulsivas. Consiste en emparejar tarjetas
con criterios de clasificacién (color, forma y
ntmero). La prueba tiene un coeficiente de
confiabilidad de 0.71 para el ndmero de errores,
0.53 para respuestas perseverativas, 0.52 para
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errores perseverativos y 0.72 para errores no
perseverativos.

Test de Copia y de Reproduccion de Memoria de
Figuras Geométricas Complejas (Rey, 1999)

La prueba mide la capacidad de organizacién,
la planificacién de estrategias para la resolucién
de problemas, la memoria visual y la capacidad
visuoconstructiva. En el presente estudio, el test
se utilizo para evaluar la memoria no verbal.
La prueba consiste en copiar una figura con
el modelo a la vista; transcurridos 15 minutos,
se reproduce sin tenerla a la vista. Se califican
18 unidades hasta con dos puntos cada una,
siempre y cuando el dibujo sea correcto en
forma y ubicacién, también se mide el tiempo
de reproduccién tanto en la copia como en la
parte de memoria. El instrumento tiene una
confiabilidad para México de 0.83 en la copia y
0.78 en la memoria (Cortés, Galindo, & Salvador,
1996).

Procedimiento

Una vez que se obtuvo el consentimiento
informado por parte de los participantes, se
procedié con la aplicacién de los instrumentos
de forma individual en el siguiente orden:
DMS, Y-BOC, Stroop, WCST y Figura Compleja
de Rey. Su aplicacién y calificaciéon fue de
acuerdo a los pardmetros de cada una de las
pruebas y se utilizaron las puntuaciones directas
para su respectivo andlisis. Las evaluaciones
fueron realizadas por cuatro experimentadoras
entrenadas para ello, durante una sesién en un
espacio protegido de posibles interrupciones.

Andlisis de datos

Para el anélisis estadistico de los resultados, se
utilizo el SPSS versién 15. Se realizé el analisis
descriptivo (media y desviacién estandar) para
determinar la sintomatologia (DM y TOC) y
el nivel de funcionamiento cognitivo (FE vy

memoria no verbal) de GDM, GTOC y GC.
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También se llevé a cabo un analisis de varianza
de un factor para determinar las diferencias de las
FE y en la memoria no verbal entre los grupos.
Ademais se determiné el tamafio del efecto con
la d de Cohen para comparar el GDM con el
GTOC.

Resultados

En el Test de Stroop se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las tareas de
lectura de palabras y de denominacién de colores,
en las que el GC y el GTOC obtuvieron
puntuaciones similares; el GDM obtuvo un
peor desempefio que los otros dos grupos. En
la tarea de palabra-color y en la puntuacién
de interferencia, los tres grupos presentaron
diferencias no significativas (Tabla 1).

Tabla 1
Medias de aciertos e interferencia por grupo en el
Test de Stroop

Grupo
Tareas GC GTOC GDM I Eta
Media  DE  Media  DE Media DI
Palabra 92,1 2226 023 21.88  49.06  17.34 43.76%% 05
Color 645 13353 6886 1249 385 1325 47.0% 052
Palabra-color 42.1 1437 4036 7.66 402 1226 0.24 0
Interferencia 0.64 12.05 0.1 7.61 1.3 12.05 0.09 0
**p < 0.01.

En el WCST se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en todas las tareas.
La tendencia de los resultados apunta a que
el rendimiento del GC fue mejor que la de
los otros dos grupos en la mayorfa de la
tareas: respuestas correctas, errores, errores no
perseverativos, nivel conceptual y categorias
completas, solo en errores perseverativos fue
similar al GDM. El caso del GTOC fue el
que tuvo peor desempefio que el GDM, por
presentar menos respuestas correctas y categorias
completas, mds errores, errores perseverativos y
respuestas perseverativas, sin embargo, el GDM
cometié mas errores no perseverativos (Tabla 2).

Tabla2
Medias por grupo en el Test de Wisconsin

Grupo
Tarcas GC GTOC GDM o Eta

Media ~ DE  Media  DE Media DI

Respuestas correctas 93.57 14.65 67.34 1596 72.67 15.03

Errores 3447 1471 60.66  16.09 15 36

Respuestas perseverativas 30.1 12.7 47.69 2035 7 10.85 0.33

Errores perseverativos 19.17 15.52 30.86 1398 19.1*  10.99 0.14

Errores no perseverativos 174 13.97 28.52 1224 3573 1638 0.22

Nivel conceptual 82.73  19.79 49.24 1885 557 19.19 0.37

Categorias completas 6.73 2.38 3.48 1.62 4.5 1.94 0.32
**p < 0.01.

En el Test de la Figura Compleja de
Rey, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la tarea de copia, en el tiempo de
ejecucion de la copia y en el de la memoria. En
ellas, el GTOC fue menos preciso y el mas lento
en terminar las tareas que el GC y el GDM; en
la copia, estos se desempefiaron de forma similar,
pero el GDM tardé mas que el GC en terminar
la copia; lo contario sucedié en el tiempo de
ejecucion en la memoria ya que el GDM fue mis
rapido que el GC. En cuanto a la precisién en la
tarea de memoria, no se encontraron diferencias
significativas en el desempefio de los tres grupos

(Tabla 3).

Tabla 3
Medias por grupo en el Test de la Figura Compleja
de Rey

Grupo
Tarcas GC GTOC GDM F Fa

Media DE  Media DE Media  DE
Copia(aciertos de formay 3503 316 2746 765 3168 374 9.54%F 018
ubicacion)

Tiempo de cjecucionenla 49 46 5476 2022 9454 16946  49.19  3.94% 0.00
copia (en segundos)

Memoria aciertos de forma 103 s 006 57 1s43 798 00 0

y ubicacién)
Tiempo de cjecucion en la
memoria (en segundos)

13936 5646 147.6 7952 6833 2656 8.66** 0.19

#p < 0.05, **p < 0.01.

Para determinar qué tan grandes o pequefias
fueron las diferencias entre el GTOC vy el
GDM, se calcul6 el tamafio del efecto en
aquellas tareas en las que se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Los
resultados mostraron discrepancias pequefias
en las dimensiones de errores, errores no
perseverativos y nivel conceptual del WCST,
asi como en el tiempo de copia de la Figura
Compleja de Rey. Discrepancias moderadas se
encontraron en categorias completas del WCST
y en la copia de la Figura Compleja de Rey.
Las discrepancias grandes se observaron en la
dimensién errores perseverativos del WCST. Las
discrepancias mayores se observaron en lectura
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de palabras y denominacién de color del Stroop,
respuestas perseverativas del WCST vy el tiempo
en memoria de la Figura Compleja de Rey (Tabla

4).

Tabla 4
Tamaiio del efecto con la d de Cohen comparando
el grupo de GTOC con el GDM

Medias por Grupo

Medida GTOC GDM d de Cohen

Test de Stroop

Palabra 92.3 49.06 2.19

Color 68.87 345 235
Test de Wisconsin

Respuestas correctas 67.34 72.67 0.5

Errores 60.66 522 0.35

Respuestas perseverativas 47.69 2227 1.55

Errores perseverativos 30.86 19.1 0.93

Errores no perseverativos 28.52 307D 0.49

Nivel conceptual 49.24 55:7 0.33

Categorias completas 348 4.5 0.57
Test de la Figura compleja de Rey

Copia 27.46 31.68 0.7

Tiempo copia 202.2 169.46 0.43

Tiempo memoria 147.6 68.33 1.33

Nota: Valoracién de la magnitud del tamafio
del efecto (Cohen, 1988): d = 0.2 (diferencia
pequena), d = 0.5 (diferencia moderada)

y d = 0.8 (diferencia grande). Rosenthal
(1996) anade d = 1.3 (diferencia muy grande).

Al parecer, el GDM presenté un perfil
neuropsicolégico propio pero similar al del
GTOC, con base en el tamafio del efecto con la

d de Cohen.
Discusion y conclusiones

El objetivo del presente estudio fue explorar
y comparar las FE y la memoria no verbal
de un grupo de varones fisicoconstructivistas
con sintomatologia de DM con un grupo de
varones con sintomatologia del TOC y un
grupo control. Los resultados derivados de las
pruebas neuropsicoldgicas aplicadas revelan que
el GDM muestra una capacidad limitada de
las FE que incluye el control inhibitorio y
la flexibilidad cognitiva, asimismo, moderados
déficits visuoespaciales en la memoria no verbal
con respecto al GTOC, que presentaron mayores
deficiencias.

Es posible que estas limitantes y deficiencias en
el GDM disminuyan su capacidad para captar los
aspectos globales de situaciones, menoscabando
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la utilizacién de esta informacién para organizar y
planificar el almacenamiento de la informacién,
los pensamientos y las conductas de una manera
estratégica en la resolucién de problemas. Se
infiere que el insuficiente control inhibitorio de
este grupo podria reflejar especialmente su nivel
de ansiedad o angustia alto al responder mis
rapido que el GTOC, en la mayoria de las pruebas
neuropsicolégicas. Al comparar el GDM con el
GC, se observd un rendimiento moderadamente
inferior de los fisicoconstructivistas.

Cuando se analizaron las caracteristicas
clinicas y las discrepancias entre el GDM con el
GTOC, se encontré, en términos generales, que
ambos grupos presentaron sintomas obsesivos,
compulsivos y la ansiedad asociada. Por lo tanto,
se coincide con el DSM-5 al incluir a la DM
como un trastorno relacionado con el TOC, sin
embargo, la clasificaciéon diagnéstica que realiza
el DSM parece insuficiente por la falta de un
consenso en la conformacién de un perfil claro
de la DM. También, se coincide con Rodriguez-
Molina (2007) al sefialar que la DM no es un
TOC, ya que los pensamientos y las conductas
del GDM en la pruebas neuropsicolégicas fueron
menos rigidos que el GTOC. Por lo tanto,
se confirma la hipotesis al comprobar que el
rendimiento del GDM fue ligeramente menor
que el GTOC en las FE y en la memoria no verbal.

Por otro lado, los resultados de las pruebas
neuropsicolédgicas del GTOC muestran marcadas
deficiencias en varias tareas que miden las
FE y la memoria no verbal; sin embargo, no
parecen estar uniformemente alteradas como
se ha evidenciado en la literatura, por lo
que los resultados no han sido consistentes
con los de otros estudios (Crawford et al.,
1992; Martinez-Gonzélez & Piqueras-Rodriguez,
2008; Savage et al., 1999; Veale, Sahakian,
Owen, & Marks, 1996). La interpretaciéon
més aceptable de estas inconsistencias se
relaciona con el hecho de que, probablemente,
estas no sean unitarias y que dependan de
circuitos frontoestriados independientes, aunque
neuroanatémicamente proximos (Mataix-Cols,
2001). Estudios recientes con sujetos subclinicos
han mostrado que “los déficit cognitivos del TOC
podrian hacerse extensibles a individuos que
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no llegan a cumplir criterios diagndsticos para
este trastorno, sugiriendo una continuidad entre
los fenémenos obsesivo-compulsivos normales
y patoldgicos y la implicacion de los sistemas
frontosubcorticales en la conducta obsesiva
normal” (Mataix-Cols, 2001). Es posible que
se conceptualice al TOC como un conjunto
de enfermedades con etiologia y bases neurales
distintas, en lugar de una entidad nosoldgica
unitaria (Mataix-Cols, Rauch, Manzo, Jenike, &
Baer, 1999).

Sugerencias: 1) en lugar de utilizar baterfas
neuropsicolégicas globales rigidas, a menudo con
resultados contradictorios, se sugiere emplear
pocas pruebas, mas sensibles a las diferencias
sutiles de sintomas; 2) incluir grupos clinicos
de TOC; 3) incorporar subtipos de TOC;
4) correlacionar indices neuropsicolégicos con
medidas de ansiedad y 5) correlacionar datos
de neuroimagen con neuropsicolégicos para
entender mejor las bases funcionales del déficit
cognitivo y conductual de ambos grupos. Por
lo tanto, se requiere de estudios mas finos
para poder identificar un patrén de deterioro
cognitivo y conductual de la DM con el
fin de evitar un conocimiento fragmentado o
contradictorio.
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