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Trastorno obsesivo compulsivo y comorbilidades psiquiátricas
El concepto de comorbilidad es muy transitado por la psiquiatría moderna, aunque existen incógnitas con relación 

a este. Por ejemplo, no se sabe si las comorbilidades realmente existen, si son rasgos psicopatológicos fenotípicos 
comunes, trastornos separados y asociados en comorbilidad real, artefactos diagnósticos de los sistemas clasifi-
catorios modernos o la expresión de una reacción fenomenológica estrecha. La biología molecular demuestra que 
las asociaciones entre los trastornos son frecuentes. El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) suele presentarse 
en comorbilidad con otros trastornos, fundamentalmente trastornos del humor, trastornos de ansiedad, trastorno 
por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), psicosis, trastornos de alimentación y tics. 

El factor genético 

Para entender las comorbilidades se debe considerar la genética. Los psiquiatras tienen una visión mendeliana 
de la genética, la idea de que un gen produce una enfermedad, pero en la realidad se habla de una heredabilidad 
compuesta por múltiples alelos que producen un efecto sumatorio que genera enfermedades o rasgos. Se bus-
can alelos observados con cierta frecuencia que tengan un determinado efecto. El término effect size se refiere a 
la potencia del efecto, qué tan potente es un marcador para producir un efecto. Así, se piensa que la mayoría de 
los trastornos mentales se producen por el efecto asociado de muchos genes de baja penetración, con un efecto 
intermedio. Esto se denomina riesgo genético poligénico y se observa también en el TOC

La biología molecular demuestra que las comorbilidades
 tienen un componente  genético poligénico.

GWA, análisis del genoma completo. 
Fuente: Manolio y col. Finding the missing heritability of complex diseases. Nature 461(7265):747-753, Oct 2009.
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Figura 1. Heredabilidad de las enfermedades complejas. 
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La genética demuestra que los trastornos psiquiátricos, 
 por norma, van a estar asociados. 

Existe un Grupo de Diagnósticos Cruzados del Consorcio de Genética de los Trastornos Psiquiátricos (Cross-
Disorder Group) creado debido a la necesidad de reunir numerosos casos para identificar factores genéticos. 
Este consorcio llevó a cabo un estudio (Lee y col., 2019) sobre 230 000 pacientes y 500 000 controles, a los cua-
les se les genotipificó todo su genoma. Se encontraron 109 loci compartidos por 8 enfermedades: esquizofrenia, 
depresión mayor, trastorno bipolar (TBP), TDAH, trastornos del espectro autista, síndrome de Tourette, enuresis 
nerviosa y TOC. Esto indica que la comorbilidad se origina en los genes. Se observaron tres factores de agru-
pación de las enfermedades: el factor 1, que agrupaba la enuresis nerviosa, el TOC y el síndrome de Tourette; el 
factor 2, que agrupaba a la esquizofrenia, el TBP y la depresión mayor; y el factor 3, que asociaba los trastornos 
del espectro autista, el TDAH, la depresión mayor y el síndrome de Tourette. Estos factores explican posibles 
sesgos cognitivos, hiperreactividad de la amígdala, entre otros factores. Las enfermedades se asocian desde lo 
molecular. Al evaluar la asociación genética entre los 8 trastornos se observa el vínculo del TOC con la enuresis 
nerviosa, el síndrome de Tourette, la esquizofrenia y la depresión mayor, lo cual explica muchas de las comorbili-
dades. En este estudio no se encontró una asociación entre el TOC y el TDAH.

 
Comorbilidades

Según Guy Goodwin, la comorbilidad entre el TOC, la depresión y los trastornos de la ansiedad involucra factores 
genéticos, epidemiológicos, neurobiológicos y farmacológicos. Desde el punto de vista de la psicología cognitiva, 
son trastornos por internalización. Otros autores (Plana-Ripoll y col., 2019) concluyeron que todas las condicio-
nes psiquiátricas aumentan el riesgo de padecer otra. La comorbilidad es la regla, no la excepción. En cuanto 
al hazard ratio (HR) o riesgo aumentado para padecer otra afección, se observó que, en todos los trastornos 
está aumentado el riesgo de trastornos neuróticos como el TOC, sobre todo en las personas con esquizofrenia 
(HR: 1.5). Un resultado de HR mayor de 1 significa que la asociación existe más allá del azar. Asimismo, el riesgo 
de presentar otros trastornos está significativamente incrementado en los trastornos neuróticos.  

La heredabilidad del TOC es menor en comparación con la del TBP o la esquizofrenia, especialmente si la 
edad de comienzo es en la adultez. En cambio, si el comienzo es más temprano, la heredabilidad es mayor y los 
factores genéticos tienen más peso. Por eso, se debe pensar que el TOC es una enfermedad con muchas causas. 

Con respecto a las comorbilidades, interesan mucho las psicosis, ya que, si bien hay fenómenos psicopatoló-
gicos compartidos, los antipsicóticos atípicos pueden inducir síntomas obsesivos, especialmente la clozapina. 
Desde la óptica del psicoanálisis (Stengel y col., 1954), los síntomas obsesivos son un mecanismo de compensa-
ción o estructuración de la psicosis. 

Figura 2. Prevalencia de TOC-SOC en una muestra de pacientes con esquizofrenia (n = 181).
TOC, trastorno obsesivo-compulsivo; SOC, síntomas obsesivo-compulsivos, AP, antipsicóticos.
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inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; ATPS, antipsicóticos; DA, dopaminérgicos.

Fuente: Abramovitch A y col. Comorbiity between attention deficit/hyperactivity disorder and obsessiv-compulsive disorder across de Lifespan: A systematic 

and critical review. Harvard Rev Psych 23(4):245-262, Jul-Ago 2015.

Tabla 1. Comorbilidad entre el TOC y el TDAH.

TDAH       

Entre las psicosis crónicas hay dos condiciones que, en su inicio, se pueden confundir con el TOC: la hebefrenia 
excéntrica o depresiva, con síntomas estereotipados, y la catatonía manierística, con movimientos estereotipados 
y repetitivos (arrodillarse, tocar, tocarse, tocar a otros, etc.). No obstante, en la catatonía manierística hay cier-
ta rigidez y muy bajo insight. También se informó que existe un grupo de pacientes que presenta esquizofrenia 
con marcada sintomatología obsesivo compulsiva (trastorno esquizo-obsesivo). Asimismo, en un estudio reciente 
(Grover y col., 2017) se observó que la incidencia de síntomas obsesivo compulsivos en pacientes con esquizofre-
nia es muy elevada, de casi un 30%. Además, muchos pacientes manifiestan los síntomas obsesivo compulsivos 
después del inicio del tratamiento con antipsicóticos atípicos.

Desde el punto de vista neurobiológico, el TOC tiene que ver con una distorsión de los mecanismos psiconeu-
rales de formación de hábitos. El TOC se asemejaría a una adicción, con inhabilidad para detener la respuesta y 
cortar la persistencia, inflexibilidad cognitiva o desinhibición motora con estereotipias. 

La comorbilidad del TOC con otros trastornos psiquiátricos aumenta su gravedad, complica la evolución e 
incrementa el riesgo de suicidio. Aquí se incluyen los trastornos de ansiedad y del estado de ánimo. La edad de 
comienzo de las comorbilidades adelanta el inicio del TOC.

Según lo informado en un estudio (Abramovitch y col., 2015), la vinculación observada entre TOC y TDAH se 
trataría de un artificio psicopatológico. El trastorno por déficit de atención observado en el TOC adulto tendría 
que ver con problemas cognitivos que surgen del TOC, denominados “modelo de la sobrecarga ejecutiva”. De 
acuerdo con este, el TOC funciona como una interferencia. Desde el punto de vista neurocognitivo, ambos trastor-
nos funcionan igual, pero desde el punto de vista neurobiológico son diferentes. Mientras que en el TOC hay una 
hiperfunción de los circuitos orbitofrontales, en el TDAH hay una disminución de la actividad de estos circuitos.
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Un gen puede tener más de un efecto, lo que se denomina pleiotropía. Se encontraron muchos genes compar-
tidos entre la depresión, el TBP y el síndrome metabólico. Esto explica la comorbilidad desde el punto de vista 
biológico, que se combina con los factores relacionados con el desarrollo, la maduración y la crianza, entre otros.

Siempre se afirmó que la comorbilidad entre el TBP y el TOC era baja. No obstante, se comprobó que dicha co-
morbilidad es muy alta, dado que uno de cada tres pacientes bipolares tiene comorbilidad con TOC. El tratamien-
to de uno de los cuadros agrava el otro, con lo cual los individuos con TOC comórbido con TBP son más graves. 
Asimismo, entre los factores de mal pronóstico observados en pacientes con TBP se incluyen los trastornos de 
ansiedad. Las personas con TOC y TBP presentan, además, más probabilidades de tener síndrome metabólico, 
entre otras afecciones.

Conclusiones

• Las comorbilidades en psiquiatría son más la norma que la excepción. 
• El TOC es un acertijo psicopatológico, neurobiológico y terapéutico.
• Acompaña a una amplia gama de trastornos psiquiátricos, como el TBP y la psicosis. 
• Aún deben desentrañarse las vías de asociación entre el TOC y los demás trastornos psiquiátricos como 
la psicosis. 
• Es posible que la biología molecular sea el puntapié inicial para explicar la comorbilidad entre el TOC y 
otros trastornos psiquiátricos.
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Neurobiología del trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) ya no se incluye entre los trastornos de ansiedad del Manual Diagnóstico 
y  Estadístico de los Trastornos Mentales. Es una de las enfermedades psiquiátricas más graves y su tratamiento 
no es sencillo. Clásicamente, los síntomas se dividen en obsesiones y compulsiones. Las obsesiones se asocian 
con ideas intrusivas, miedo, ansiedad y evitación de daño. Las compulsiones alivian la tensión y se asocian con 
el tomar riesgos, el gatillo sensorial, los impulsos indeseados y los tics.

La prevalencia  de TOC a nivel mundial es del 2% al 3% y no difiere según el sexo. Tiene un curso crónico e 
incapacitante. En los varones comienza durante la adolescencia, en las mujeres es más prevalente después de la 
segunda mitad de la vida (el periparto es un factor de riesgo). En cuanto al inicio temprano versus tardío, el inicio 
de TOC en sujetos menores de 18 años es del 50% y se asocia con una incidencia elevada de tics, agrupación 
familiar y menos conciencia distónica.

La prevalencia de TOC a nivel mundial es del 2% al 3%, 
no difiere según el sexo y es una enfermedad crónica e incapacitante.

Figura 1. Estudio de Brown TOC: edad de inicio.

Fuente: López Mato 2012, AATA modificado de Rasmussen y col. Epidemiology of obsessive compulsive disorder. J Clin Psychiatry 51(suppl 8):20, 

Feb 1990.
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Neurobiología del TOC

Inmunología del TOC

Tratamiento del TOC

Hay diferentes teorías para explicar la neurobiología del TOC: psicoanalíticas, conductuales, serotoninérgica, 
glutamatérgica, alteración de los circuitos de los ganglios basales a la corteza orbitofrontal y procesos autoinmu-
nes posinfecciosos. Estos últimos excluyen al TOC de los trastornos de ansiedad. 

La teoría serotoninérgica está en revisión. De acuerdo con esta, las impulsiones se asocian con la disminución 
del nivel de serotonina plaquetaria y de su metabolito, el ácido 5-hidroxiindolacético (A5HIA) en el líquido cefalo-
rraquídeo. Esto coincide con la disminución de los impulsos ante el uso de agonistas de meta-clorfenilpiperazina 
(m-CPP; serotoninérgicos) y la respuesta transitoria a los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS). Sin embargo, en las compulsiones hay hiperfunción serotoninérgica, elevación del A5HIA, aumento de 
obsesiones, ansiedad y tics y respuesta tardía a los ISRS.

Hoy se acepta que existe un hipertono glutamatérgico en la corteza frontal y los ganglios basales que se asocia 
con los elementos iterativos observados en los pacientes con TOC. Este hallazgo coincide con la utilidad de la 
memantina o el riluzol para potenciar el esquema terapéutico. La relación entre el TOC y la disfunción de los gan-
glios basales fue demostrada mediante neuroimágenes funcionales. Se observa un hiperflujo a nivel del caudado, 
el tálamo y la corteza orbitofrontal. Normalmente, el tálamo funciona como un filtro que limita la llegada de infor-
mación sensorial a la corteza. El hiperflujo talámico resulta en una disminución del filtro, con lo cual no se pueden 
detener ciertos estímulos que producen iteraciones.

Según Yaryura-Tobías, cuanto más comprometidos están los ganglios basales, más primaria es la conducta y 
más primarios son los valores preventivos del paciente con TOC. Cuanto más compromiso hay de lóbulo frontal, 
las acciones son más humanas y complejas.

El electroencefalograma (EEG) del paciente con TOC no siempre muestra alteraciones. Puede observarse un 
aumento de las ondas lentas durante el esfuerzo mental. Esto coincide con la presencia de compulsiones. Tam-
bién se registra un predominio de ondas theta, especialmente en pacientes resistentes al tratamiento. En cambio, 
el predominio de ondas alfa (de ansiedad) se asocia con una respuesta más favorable al tratamiento. 

La tomografía computarizada por emisión de positrones (PET) muestra hiperactividad metabólica de los gan-
glios basales y la corteza orbitofrontal, la cabeza del núcleo caudado y el cíngulo anterior. Estos hallazgos se 
relacionan con el TOC propiamente dicho. El sistema paralímbico es un regulador del sistema límbico, clasifica la 
información proveniente del sistema límbico. En pacientes con TOC se observa su hiperactivación. 

Desde el punto de vista inmunológico, el TOC se asocia con una disminución del nivel de interleuquina (IL) 1 
beta y de factor de necrosis tumoral (TNF). Si hay depresión, el TOC se asocia con un aumento del nivel de IL-1 
beta e IL-6. En presencia de Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcus 
(PANDAS), puede observarse TOC de inicio en la infancia, asociado con síntomas como los tics y otros signos 
neurológicos como movimientos coreiformes. Por esto, se solicita análisis anti-estreptococo a todos los pacien-
tes jóvenes con TOC.

El tratamiento de elección para los pacientes con TOC incluye la aplicación de terapia cognitivo conductual 
(TCC) y la administración de inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), especialmente sertrali-
na y fluvoxamina. Puede agregarse memantina, antipsicóticos atípicos y otras drogas en forma complementaria. 
Entre los ISRS más eficaces en TOC se destacan: clorimipramina, fluvoxamina, fluoxetina, sertralina, paroxetina, 
citalopram/escitalopram (estos últimos sin indicación de la Food and Drug Administration [FDA]). Los más usados 
son clorimipramina, en pacientes que no responden luego de 6 meses de tratamiento, sertralina y fluvoxamina. 
Se estima que hasta el 50% de los pacientes son no respondedores. La duración del tratamiento y la dosis de 
ISRS deben ser mayores en pacientes con TOC, en comparación con lo observado en la depresión. Ambos pa-
rámetros pueden llegar a triplicarse. El aumento de la dosis debe ser paulatino. Siempre se recomienda informar 
a los pacientes y a sus familiares que la respuesta demorará en aparecer. Si el paciente no mejora a los 6 meses, 
se debe cambiar a clorimipramina.
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El uso de antipsicóticos en pacientes con TOC es útil como complemento, cuando la respuesta a los ISRS 
es insuficiente. Los beneficios serán mayores en pacientes esquizo-obsesivos, con algún episodio alucinatorio 
o delirante o que presentan tics. Se debe tener precaución con el uso de clozapina, ya que puede exacerbar el 
cuadro. Los datos disponibles indican beneficios ante el empleo de haloperidol o risperidona, entre otras drogas.

Figura 2. Comparación entre fluvoxamina y clomipramina para el tratamiento de los pacientes con trastorno obsesivo 
compulsivo.

Figura 3. Uso de ISRS más risperidona en pacientes con TOC.
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YBOC-S, Yale Brown Obsessive Compulsive Scale. 

Fuente: Koran y col. Fluvoxamine versus clomipramine for obsessive-compulsive disorder: a double-blind comparison.  J Clin Psychopharmacol. 16(2):121-

129, Abr 1996.

ISRS, inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; 

YBOC-S, Yale Brown Obsessive Compulsive Scale.

Fuente: McDougle CJ y col. A double-blind, placebo-controlled study of risperidone addition in serotonin reuptake inhibitor-refractory obsessive-compulsive 

disorder. Arch Gen Psychiatry. 57(8):794-801, Ago 2000.
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Un grupo de pacientes sin respuesta a diferentes ISRS fueron incluidos en un estudio controlado, aleatorizado y a doble ciego y 
distribuidos en forma aleatoria para recibir tratamiento complementario con risperidona o placebo, sin modificación de la dosis 
de ISRS. La combinación con risperidona se asoció con una disminución significativa de la gravedad de los síntomas, reflejada 
en los cambios del puntaje de la escala YBOCS, en comparación con lo hallado ante la monoterapia con ISRS. Los tics no 
predijeron la respuesta al antipsicótico.
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En pacientes con PANDAS de inicio reciente puede ser útil el uso de plasmaféresis, inmunoglobulinas o predni-
sona, aunque esta última puede afectar las funciones intestinal y pancreática, entre otros efectos adversos. En pa-
cientes embarazadas con infección estreptocócica, se recomienda el tratamiento con drogas como la penicilina. La 
neurocirugía se indica en pacientes con TOC grave, crónico, discapacitante y refractario. Este abordaje no genera 
cambios cognitivos ni de la personalidad. Las estrategias más frecuentes son la capsulotomía y la cingulotomía. 

Conclusiones

• La prevalencia a nivel mundial del TOC es del 2% al 3%.
• La relación entre el TOC y la disfunción de los ganglios basales fue demostrada mediante neuroimágenes 
funcionales.
• El EEG del paciente con TOC no siempre muestra alteraciones y la PET muestra hiperactividad metabólica 
de los ganglios basales y la corteza orbitofrontal, la cabeza del núcleo caudado y el cíngulo anterior.
• El tratamiento para los pacientes con TOC incluye la TCC y la administración ISRS.
• Se pueden usar antipsicóticos como complemento, cuando la respuesta a los ISRS no es suficiente.
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El trastorno obsesivo compulsivo de su paciente, ¿lo puede 
llevar al delito?

Los pacientes con trastorno obsesivo compulsivo (TOC) pueden tener problemas médico legales, en su vida 
personal o con la justica. Los psiquiatras deben explicar a la autoridad judicial el mecanismo y el sentido del acto 
cometido por un paciente con TOC. Para cometer un delito, el individuo debe ser libre. Si no lo es, o hay una 
imposibilidad, el sistema penal no lo puede responsabilizar.

El TOC visto desde la medicina legal

La clínica del TOC incluye las obsesiones y las compulsiones. Estas últimas pueden consistir en una necesidad 
de confesar. Los pacientes pueden sentir culpa e ir a la comisaría a confesar, lo que plantea una movilización ju-
dicial hasta que se comprueba que existe una enfermedad. Otros síntomas como el miedo a la contaminación, la 
duda persistente, los pensamientos intrusivos violentos y sexuales, el miedo de causar daño y la escrupulosidad 
religiosa pueden generar compulsiones que se traducen en conductas.

Desde el punto de vista médico legal o forense, se evalúa la neuroanatomía del cerebro prefrontal, región impli-
cada en el control inhibitorio. Además, se analiza qué capacidad inhibitoria real tiene el paciente, de qué manera 
se explica que esta capacidad está conservada o descendida y, en consecuencia, si la imputabilidad se encuentra 
disminuida o existe “emoción violenta”.

La psicocriminogénesis define qué le sucede a un individuo desde el momento  que inicia su pensamiento 
hasta el momento en que comete un crimen. En caso de TOC, deberá determinarse si ese proceso fue normal o 
patológico. En este sentido, se considera la obsesión, que comienza con pensamientos no deseados que generan 
malestar, la urgencia, las imágenes mentales, las dudas y la ansiedad. La compulsión genera una determinada 
acción y, luego, un alivio temporario. Posteriormente reinicia el ciclo.

La psicocriminogénesis define qué le sucede a un individuo
 desde el momento que inicia su pensamiento hasta el momento 

en que comete un crimen.
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Simposio

¿Criminal o enfermo?

El pensamiento de un criminal tiene dos áreas específicas: proactiva y reactiva. El pensamiento proactivo 
incluye poder, autoimportancia y superoptimismo (piensa que va a lograr su objetivo). Luego, el pensamiento 
reactivo incluye la posibilidad de corte, indolencia cognitiva y discontinuidad. Estos puntos tienen que ver con la 
psicocriminogésis.

 

Figura 1. El ciclo del trastorno obsesivo compulsivo.

Figura 2. Pensamiento asociado con el crimen.

Pensamiento 
criminal general

Pensamiento 
criminal 

proactivo

Pensamiento 
criminal 
reactivo

Molificación Derecho Orientación al 
poder

Superoptimismo Corte Indolencia 
cognitiva

Discontinuidad

Obsesión

Alivio

Pensamientos 
indeseados que 

generan malestar, 
urgencias, imágenes 

mentales, dudas.

Conductas realizadas
 para aliviar la ansiedad, 

incluido el chequeo.

Alivio temporario, 
luego retornan las 

obsesiones.

Compulsiones

Ansiedad
Sentimientos de malestar, 
miedo, preocupación, o 
disgusto. Necesidad de 

actuar.



11

Congreso Argentino de Psiquiatría | 2019

El concepto de “neuroley” próximamente se implementará en la Argentina y consiste en la utilización de neuroi-
mágenes en juicios penales para demostrar que el cerebro es normal o patológico. Por ejemplo, puede observarse 
un metabolismo acelerado de la glucosa en la zona orbital, con lo cual un abogado defensor puede afirmar que su 
cliente no es culpable, sino que presenta un trastorno cerebral. Posteriormente, tendría lugar una decisión pericial, 
dado que en un caso grave de TOC existe una afección con necesidad de tratamiento.

Los jueces desconocen todo lo que se refiere a afecciones, pero piensan que siempre existe algún tipo de tras-
torno en quien delinque, que será especificado por peritos. En este sentido, en el artículo 34 del Código Penal no 
hay imputación disminuida, lo que representa una falta, aunque el nuevo Código Penal incluiría este aspecto. Se 
presentan muchas situaciones en las que se presume, sin sustento científico, que un determinado sujeto actuó de 
manera impulsiva. Es difícil encasillar estos comportamientos según la información incluida en el artículo 34 con 
relación al hecho delictivo: error o ignorancia, conocimiento y conciencia del crimen y control de sus actos. En 
algunas oportunidades, los médicos forenses afirman que el individuo comprendió la criminalidad, pero no pudo 
dirigir sus acciones. Esta zona gris es discutida y difícil desde el punto de vista de una sentencia, ya que debe op-
tarse por la absolución, la inimputabilidad y la condena. La presentación del mapeo que indique una enfermedad 
que permite o impide dirigir la acción al individuo sería un aporte importantísimo. 

 En el caso del TOC y la conducta a la que puede llevar, el límite es muy fino. Hay que valorar el nivel de con-
dicionamiento por la enfermedad y el control sobre la conducta. Se consideran el chequeo, la contaminación 
mental, la acumulación, la rumiación y los pensamientos intrusivos, entre otros síntomas. Los aspectos genéticos, 
la estructura cerebral y el ambiente actúan como condicionantes. El TOC  tiene un puntaje elevado entre todas las 
diferentes afecciones observadas en autores de crímenes violentos. Esto implica un condicionamiento biológico. 

Muchos asesinos seriales tienen elementos de TOC que controlan los aspectos del crimen. Hay una contribu-
ción genética débil y un refuerzo parental. Por ello, cuando se evalúa un paciente y se debe mostrar al juez las 
características diagnósticas, se debe encontrar: trastorno de ansiedad con presencia de obsesiones o compul-
siones, egodistonía (actos y pensamientos irracionales y excesivos) de más de una hora por día, que altere la vida 
cotidiana y no sea efecto de otras condiciones. 

Un caso frecuente es la persona que es abandonada por su pareja. Comienza a perseguirla y actúa como un 
acosador, y esto es denunciado judicialmente. En estas personas se pueden encontrar rasgos de TOC, como la 
preocupación exagerada por chequear mensajes de texto y correo electrónico, persecución y seguimiento, entre 
otros, que puede llevar a consecuencias peligrosas como el acoso, la violación y el asesinato. 

El TOC tiene un puntaje elevado entre todas las diferentes afecciones 
observadas en autores de crímenes violentos.

En el tamizaje inicial de cualquier paciente con TOC es importante preguntar: ¿se lava o limpia mucho?; ¿che-
quea las cosas varias veces?; ¿hay algún pensamiento del que quiere liberarse, pero no puede?; ¿sus actividades 
diarias toman mucho tiempo para terminar?; ¿está preocupado por colocar cosas en un orden especial o está 
muy preocupado por el desorden?; ¿estos problemas le causan preocupación? Es decir, las mentes obsesivas 
pueden transformarse en criminales, en cualquiera de estos rubros que se consideren (conductas de todo tipo): 
codependencia, comidas, juego, sexo, amor, trabajos, compras, endeudarse, internet o juegos por internet. En el 
campo de lo criminal, o en la frontera del paso hacia una actitud ilegal o criminal, la persona conoce su trastorno 
obsesivo y lo usa porque quiere ganar poder, imponerse, controlar al otro. Aquí se entra en colisión con los dere-
chos de los demás y, obviamente, con la justicia. 

En el copycat o repetición de crímenes, hay características en la media, factores individuales, relacionados con 
los medios, demográficos y culturales. Se observa una influencia negativa de la prensa que genera una propagan-
da favorable del crimen. Esto también puede tener lugar a partir de las redes sociales y las películas.



Con respecto a los pacientes con TOC que un psiquiatra recibe en su consultorio, es importante pensar no solo 
cómo se los va a atender en el esquema del diagnóstico, la comorbilidad, el apoyo farmacológico y el consenti-
miento informado, sino qué tan seguro está el psiquiatra frente a este paciente. El consultorio debería tener más 
de una puerta, en caso de que se tuviera que salir de forma apurada frente a un paciente agresivo, con un TOC, 
angustiado o preocupado.

Conclusiones
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Figura 3. Factores que influyen sobre el crimen por imitación (copycat).
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Relación
con los 

medios de
comunicación 

• Un paciente con TOC grave que haya incurrido en un delito podría conocer la naturaleza de sus actos, pero 
no ser capaz de dirigirlos. 
• Se debe evaluar la neuroanatomía del cerebro prefrontal, región implicada en el control inhibitorio y analizar 
qué capacidad inhibitoria real tiene el paciente con TOC.
• Es un requisito fundamental al analizar la producción de un crimen, evaluar cuán libre fue la persona en el 
inicio o cuán enferma estaba cuando cometió el crimen. Esa evaluación prolija, psiquiátrica y forense, abso-
lutamente científica, debe incluir información comprobable. 
• La información se basaría en los antecedentes clínicos, de internaciones y de tratamiento, entre otros. 
• Cualquier juez necesita estos elementos probatorios para tomar una decisión. 


