
INTRODUCCIÓN

El tabaquismo es más frecuente entre los pacientes
psiquiátricos que en la población general [44]. Los
fumadores de cigarrillos tienen tasas más altas de
antecedentes vitales de depresión mayor, abuso/
dependencia de alcohol y drogas, agorafobia, persona-
lidad y trastornos de personalidad inestable/propensa
a la actuación y ansiosa/temerosa [7]. Sin embargo, en
un estudio reciente [3], sólo el 14,5% de 83 pacientes
que sufrían trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
fumaba en ese momento, con un consumo mínimo de
tabaco de un cigarrillo diario, cifra que se debe com-
parar con el 29,4% de personas que fuman diariamen-
te en la población general del área de Estocolmo [47].

Aunque las tasas de prevalencia del tabaquismo en la
depresión y el trastorno de angustia son elevadas en
comparación con la población general [14, 19, 35], no
llegan a las tasas de prevalencia sumamente altas
comunicadas entre pacientes ambulatorios esquizofré-
nicos (74-88%) [15, 19, 44]. De acuerdo con estos
resultados, se ha propuesto que la prevalencia del
tabaquismo en la esquizofrenia y el TOC parecen
representar los dos extremos de un continuo [3].

La existencia de un aumento de la actividad meta-
bólica en el córtex frontal orbitario en el TOC es un
hallazgo bien establecido [38]. El TOC se puede con-
siderar como un trastorno de "hiperfrontalidad", con
atención exagerada, planificación detallada, ansiedad,
preocupación y sentido de la responsabilidad desmedi-
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dos, falta de espontaneidad, control de las emociones y
rituales de acicalado y limpieza [3]. A diferencia del
TOC, en la esquizofrenia hay una reducción de la acti-
vidad del lóbulo frontal [46, 51]; además, los síntomas
esquizofrénicos pueden asemejarse al daño del lóbulo
frontal [3]. De modo interesante, en los pacientes que
sufren esquizofrenia y TOC a la vez, el trastorno for-
mal del pensamiento y el aplanamiento y el embota-
miento afectivos son menores que en otros pacientes
esquizofrénicos, lo que hace pensar en un efecto "pro-
tector" del TOC en la esquizofrenia [36]. Además, se
ha encontrado que los esquizofrénicos no fumadores
puntuaban significativamente más bajo en la Escala de
Evaluación Psiquiátrica Breve (BPRS) [15].

Se piensa que la nicotina influye en el refuerzo y la
recompensa [34, 50]. El tabaquismo mejora el proce-
samiento de los estímulos auditivos (puerta sensorial)
en la esquizofrenia y puede reducir los síntomas nega-
tivos aumentando la dopamina en el núcleo accum-
bens y el córtex prefrontal y frontal [27]. Además, se
sabe que existe una acción recíproca entre la nicotina
y el sistema colinérgico [52] y también el serotoninér-
gico, por medio de un aumento de liberación de sero-
tonina en el estriado, en presencia de estrés [43].

El tabaquismo en el TOC puede reflejar un factor
genético independiente subyacente, relacionado tal vez
con estos sistemas [6, 26]. Hace poco, se ha mostrado
una asociación entre polimorfismos del gen transporta-

dor de dopamina, la ausencia de tabaquismo y puntua-
ciones bajas para la búsqueda de novedad [40].

El aumento de la asunción de riesgos y el compor-
tamiento impulsivo están relacionados con el taba-
quismo [48, 31]. Además, la hostilidad [24], la extra-
versión, el comportamiento poco convencional y las
tendencias antisociales son predictores de personali-
dad de la iniciación del tabaquismo [25]. Sin embar-
go, la mayor parte de estos rasgos de la personalidad
son poco frecuentes en el TOC [2], lo que, a su vez,
puede explicar la baja tasa de tabaquismo en este tras-
torno. Nuestro propósito ha sido investigar con más
detenimiento la relación entre el tabaquismo y los ras-
gos de personalidad entre sujetos con TOC.

MÉTODOS

Sujetos

Se incluyó en nuestro estudio a un total de 64 par-
ticipantes. Todos los sujetos rellenaron el inventario
Escalas de Personalidad de Karolinska (KSP). Sin
embargo, la muestra la componían dos subgrupos
diferentes. La tabla I resume los datos demográficos.

La muestra 1 se seleccionó originalmente en un
centro, en un estudio farmacológico multicéntrico
controlado con placebo sobre TOC, llevado a cabo en

Tabla I. Datos demográficos de los sujetos en las dos muestras.

Variable Muestra 1 Muestra 2 Total
(N = 36) (N = 28) (N = 64)

Varones/Mujeres 18/18 12/16 30/34
Edad (años) 45 ± 13 38 ± 16 42 ± 15

[intervalo, 20-77] [intervalo, 17-82] [intervalo, 17-82]
Y-BOCS 10 20 15 ± 10
(0-40) [intervalo, 0-35] [intervalo, 0-32] [intervalo, 0-35]
NIMH OC 5 9 6 ± 4
(0-15) [intervalo, 1-13] [intervalo, 2-13] [intervalo, 1-13]
Edad de comienzo 15 16 16 ± 8

[intervalo 5-45] [intervalo 3-42] [intervalo 3-45]
Casado/cohabitando actualmente 17 8 25 (39%)
Trabajo/estudios con dedicación completa 15 12 27 (42%)
Trabajo/estudios media jornada 6 3 9 (14%)
Pensión de incapacidad 9 9 18 (28%)
Jubilación 1 1 2 (3%)
Desempleado 5 3 8 (13%)
Fumadores

Actualmente 8 5 13 (20%)
Antes 9 8 17 (27%)

Nunca utilizó la nicotina 16 14 30 (47%)
Uso actual de tabaco en polvo 3 1 4 (6%)
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1991-1993, que se ha publicado en otro lugar [53]. En
1995, cuarenta y cuatro sujetos dieron su consenti-
miento para participar en una sesión semiestructurada
de seguimiento de dos horas. Se excluyó a cinco suje-
tos debido a que el diagnóstico era incorrecto. De los
39 pacientes restantes, 36 cumplimentaron el cuestio-
nario de autoinforme de la Entrevista Clínica Estruc-
turada para los trastornos de personalidad del DSM-
III-R (Detección selectiva de la SCID) y fueron
incluidos en el presente estudio. En 1995, cuatro de
estos sujetos tenían TOC con curso subclínico, y dos,
trastorno obsesivo-compulsivo en remisión completa,
según los criterios del DSM-III-R para TOC. Esta
muestra se ha incluido antes en estudios independien-
tes sobre tabaquismo [3] y personalidad [4, 5] en el
TOC.

La muestra 2 utilizada en este estudio constaba de
28 pacientes. Cuatro de los sujetos eran pacientes
ambulatorios ordinarios, mientras que los otros se
seleccionaron por medio de la asociación de TOC sue-
ca para obsesivo-compulsivos (Ananke). Todos los
sujetos habían dado su consentimiento para participar
en un estudio para el desarrollo de una versión breve
de la Y-BOCS y la evaluación de los rasgos de perso-
nalidad. Todos cumplimentaron el Cuestionario de Per-
sonalidad del DSM-IV y la CIE-10 (DIP-Q). El diag-
nóstico de trastorno obsesivo-compulsivo según los
criterios del DSM-IV se estableció por una SCID; sin
embargo, un paciente estaba en remisión completa.

Comparación de las muestras

La proporción de fumadores y el porcentaje de crite-
rios del trastorno obsesivo-compulsivo de la personali-
dad (TOCP) satisfechos no diferían significativamente
entre la muestra 1 y la 2. Además, no había diferencias
estadísticas entre el porcentaje de criterios de trastornos
de la personalidad satisfechos, que cubrían todos los
trastornos de la personalidad, entre las dos muestras.
Sin embargo, la muestra 1 puntuó más bajo en la esca-
la de Karolinska que medía deseabilidad social, en
comparación con la muestra 2 (t = 2,27, P = 0,027). A
pesar de esto, parecía razonable combinar los dos sub-
grupos en una muestra mayor de pacientes con TOC.

Hábitos en relación con la nicotina

Todos los sujetos respondieron a preguntas referen-
tes al uso del tabaco. El tabaquismo actual se definió
como el consumo de al menos un cigarrillo diario
durante los seis últimos meses como mínimo. Ade-
más, se preguntó a los sujetos sobre lo que fumaban
anteriormente y otros usos diarios del tabaco, es decir,
tabaco en polvo o chicles de nicotina.

Evaluación de la personalidad

Los rasgos de personalidad se evaluaron por medio
del KSP, que comprende 135 preguntas agrupadas en
15 escalas (tabla II). El KSP se desarrolló con el pro-

Tabla II. Puntuaciones en las Escalas Karolinska de *(KSP) en pacientes con TOC divididos en no fumadores (N = 51) y fumadores (N = 13).

Muestra entera No fumadores con TOC Fumadores con TOC
(N = 64) (N = 51) (N = 13)

KSP Media DT Media DT Media DT t p

Ansiedad somática 60,3 11,8** 60,1 11,0 60,1 15,0 0,01 NS
Ansiedad psíquica 58,8 9,8** 60,5 9,3 52,2 9,4 2,84 <0,01
Tensión muscular 61,7 13,3** 62,5 13,0 58,4 14,6 1,00 NS
Psicastenia 63,3 14,0** 66,1 12,4 52,7 15,2 3,30 <0,01
Inhibición de la agresión 52,4 11,8 53,7 11,8 47,2 10,7 1,82 NS
Evitación de la monotonía 52,2 10,5 51,5 10,9 55,3 8,6 1,20 NS
Impulsividad 48,5 10,9 46,4 10,3 56,7 9,8 3,26 <0,01
Socialización 36,7 9,9** 37,6 13,6 33,2 13,7 1,06 NS
Despego 51,3 16,7 52,4 18,3 47,3 6,4 0,98 NS
Deseabilidad social 43,2 10,7** 43,1 11,1 43,5 9,2 0,12 NS
Agresión verbal 50,9 10,0 50,6 9,9 52,0 10,9 0,46 NS
Agresión indirecta 56,9 9,5** 57,8 8,6 53,2 12,3 1,59 NS
Irritabilidad 55,5 8,5** 55,9 8,9 54,0 6,9 0,70 NS
Sospecha 53,2 10,3* 53,5 9,6 52,3 13,1 0,37 NS
Culpa 54,9 11,0** 56,2 10,6 49,6 11,4 1,97 = 0,05

Las puntuaciones del test de personalidad se dan como puntuaciones T, que se han normalizado para tener una media de 50 (DT =
10) en la muestra normativa del KSP. *P < 0,05; **P < 0,001. Pacientes con TOC comparados con la muestra normativa.
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pósito de operacionalizar y medir conceptos teóricos
que definían la vulnerabilidad para diversas formas de
trastornos psicopatológicos [41, 42]. La mayoría de
las escalas se basa en hipótesis de dimensiones de
temperamento de interés biológico [41]. Sin embargo,
el KSP no incluye una escala específica para definir
los rasgos de personalidad obsesivo-compulsivos. Se
ha encontrado que los rasgos de personalidad evalua-
dos por el KSP en una muestra de personas no pacien-
tes son estables después de nueve años, tanto con res-
pecto a la estabilidad absoluta como la relativa [18].

Rasgos del trastorno obsesivo-compulsivo
de la personalidad

El trastorno obsesivo-compulsivo de la personali-
dad (TOCP) se evaluó por medio de dos instrumentos
de auto-informe. Se diagnosticó a 36 pacientes según
el DSM-III-R utilizando el cuestionario de detección
selectiva de la SICD [12]. Un estudio anterior ha mos-
trado que el ajuste del umbral para el diagnóstico (es
decir, requerir un criterio más para cada uno de los
trastornos de la personalidad) produce una buena
concordancia entre el cuestionario de detección selec-
tiva de la SCID y las SCID II [12]. El coeficiente kap-
pa global de acuerdo fue 0,78. Para el TOCP, la
especificidad fue 85% y la sensibilidad, 75%. Se diag-
nosticó a los 28 pacientes restantes según el DSM-IV
utilizando el DIP-Q [33]. El coeficiente kappa global
de acuerdo fue 0,61. Para el TOCP, la especificidad
fue 78% y la sensibilidad, 79%, comparado con la
Entrevista de Personalidad del DSM-IV y la CIE-10
(DIP-I).

Escalas de síntomas obsesivo-compulsivos

Se evaluó a todos los sujetos con la Escala de Obse-
sión-Compulsión de Yale-Brown (Y-BOCS) [16, 17] y
la Escala Global de Obsesión-Compulsión del NIMH
[20].

Pruebas estadísticas

Las puntuaciones medias del KSP para las diferen-
tes escalas se transformaron en puntuaciones T nor-
mativas (media = 50, DT = 10), a partir de una mues-
tra sueca de personas no pacientes, estratificada según
la edad y el sexo.

Las diferencias entre medias se examinaron por
medio de la prueba de la t de Student o la prueba de
la U de Mann-Whitney. Las diferencias en las distri-
buciones de frecuencias se examinaron por medio de
la prueba de la χ2. Las pruebas estadísticas se realiza-
ron en el SPSS y Statview para Macintosh.

RESULTADOS

Trece sujetos (20%) fumaban al menos un cigarrillo
al día, mientras que 51 (80%) no eran fumadores.
Cuatro sujetos que no fumaban utilizaban en ese
momento tabaco picado; uno de ellos nunca había
fumado. Ninguno de los sujetos incluidos utilizaba
chicles de nicotina.

La edad y el sexo no correlacionaban con el taba-
quismo. Treinta sujetos (47%) nunca habían utilizado
diariamente productos de nicotina (tabla I). No hubo
diferencias significativas entre el porcentaje de crite-
rios de trastornos de personalidad satisfechos (exclui-
do el TOCP, el trastorno disocial y el trastorno antiso-
cial) entre los usuarios de tabaco actuales o anteriores
(comprendidos los usuarios de tabaco que fumaban y
los que no fumaban) y los sujetos con TOC sin ante-
cedentes de uso de tabaco.

Era significativamente más frecuente un comienzo
temprano del TOC entre los hombres que en ese
momento no fumaban que entre los fumadores varo-
nes (U de Mann-Whitney = 45,5, P = 0,046), pero no
se encontraron diferencias entre los sujetos femeninos
con TOC. Sin embargo, sorprendentemente, el
comienzo tardío del TOC y el uso diario actual o ante-
rior de tabaco era más común entre las mujeres (U de
Mann-Whitney = 79,5, P = 0,025).

Además, había una tendencia no significativa que
indicaba que los antecedentes de tics motores o voca-
les eran más frecuentes entre los varones (pero no
entre las mujeres) con uso diario actual o anterior de
tabaco (χ2 = 5,49, P = 0,064).

Escalas Karolinska de Personalidad

Los resultados del inventario KSP (tabla II) indica-
ron que los no fumadores eran más psicasténicos (se
fatigaban y se inquietaban más fácilmente cuando los
instaban a apresurarse). Además, tenían más ansiedad
psíquica (preocupación, anticipación, falta de confian-
za en sí mismos) y eran menos impulsivos que los
fumadores con TOC. Asimismo, los no fumadores
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tenían puntuaciones más altas en la escala de culpa
(remordimiento, vergüenza por malos pensamientos)
que los fumadores. También había una tendencia a
puntuaciones más altas en la escala que mide inhibi-
ción de la agresión (falta de capacidad para hablar y
ser asertivo en situaciones sociales) entre los no fuma-
dores (P = 0,08).

Resultados de los inventarios Detección selectiva
de la SCID y DIP-Q

Los no fumadores cumplían el 59% de los distintos
criterios de TOCP, en comparación con 35% entre los
fumadores actuales según los inventarios Detección
selectiva de la SCID y DIP-Q (U de Mann-Whitney =
176,5, P < 0,001). Además, según estas mismas prue-
bas, los no fumadores cumplían los criterios diagnós-
ticos para TOCP significativamente más a menudo
que los fumadores (χ2 = 5,30, P = 0,01). Diez de los
sujetos (32%) sin TOCP eran fumadores en ese
momento, mientras que sólo tres de los sujetos (10%)
con TOCP lo eran. Veintiún no fumadores (41%) no
cumplían los criterios diagnósticos para TOCP. Los
que nunca habían utilizado diariamente productos de
nicotina tenían significativamente más a menudo
TOCP según los criterios diagnósticos (χ2 = 10,7, P =
0,0013), o mayor número de criterios distintos de
TOCP satisfechos (U de Mann-Whitney = 216,5, P <
0,0001).

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio indican, acor-
de con resultados comunicados antes, que los pacien-
tes con TOC difieren de la población general en
cuanto a los rasgos de personalidad [5]. Nuestro
estudio indica que los sujetos no fumadores con TOC
son significativamente más hipersensibles, se preo-
cupan y anticipan más, tienen una mayor falta de
confianza en sí mismos así como más remordimien-
tos, están más avergonzados por malos pensamien-
tos, se fatigan con más facilidad, se inquietan más
cuando los instan a darse prisa o a encarar nuevas
tareas, son más escrupulosos y planifican con más
cuidado antes de emprender la acción, en medida
significativamente mayor que los sujetos fumadores
con TOC. La tasa de tabaquismo es sumamente baja
entre los sujetos con TOC y rasgos marcados de
TOCP, mientras que el tabaquismo de los sujetos con

TOC y rasgos de TOCP desdeñables es similar al de
la población normal.

El TOCP ha despertado cierto interés, ya que los
rasgos de este trastorno son frecuentes en el TOC. Sin
embargo, se ha sostenido que estos rasgos pueden
representar simplemente la confusión de rasgos del
eje II por síntomas del eje I [2]. De modo interesan-
te, varios criterios para TOCP se solapan, en gran
parte, con los del síndrome de Asperger [13]. El sín-
drome de Asperger y el autismo de funcionamiento
elevado (AFE) se podrían considerar como trastornos
de personalidad innatos. Además, las obsesiones y las
compulsiones son comunes en estas dos poblaciones
[29, 49].

El TOCP (prevalente en el 13-36% de la población
con TOC) [5, 28, 29, 32] junto con la presencia de
más de un trastorno de la personalidad, predice una
evolución menos satisfactoria en el TOC [8, 21, 39,
45]. Un análisis factorial de los síntomas en el TOC
[1], basado en la Lista de Síntomas de la Y-BOCS,
reveló tres factores llamados "simetría/acumulación",
"contaminación/limpieza" y "obsesiones puras". Sólo
el cuadro clínico con necesidad de "simetría y acumu-
lación" estaba relacionado significativamente con el
TOCP comórbido o con antecedentes vitales de sín-
drome de la Tourette o trastorno de tics crónico. Sin
embargo, entre los pacientes autistas son comunes
también rituales similares. El tabaquismo no se evaluó
en este estudio; sin embargo, el tabaquismo [10] y la
impulsividad [23] son comunes entre los sujetos con
trastornos crónicos de tics. Esto puede explicar nues-
tro hallazgo, que indica que el uso actual o anterior de
nicotina es más frecuente entre los varones con ante-
cedentes de tics que en otros varones con TOC.

Se sabe que el TOC comienza antes en los varones
que en las mujeres [37]. Los resultados del presente
estudio indican que la ausencia de tabaquismo prede-
cía un comienzo todavía más temprano en los varones,
mientras que el uso previo o actual de la nicotina pre-
decía lo inverso en las mujeres. Hipotéticamente, este
hallazgo indica que los chicos con TOC no llegan a
iniciarse en el tabaquismo, mientras que las chicas
comienzan a fumar y lo dejan. Los factores psicoló-
gicos en el tabaquismo pueden diferir también entre
los varones y las mujeres. Se ha comunicado que las
jóvenes en la cima de la escala de poder social que
proyectan una imagen de autoestima elevada es muy
probable que fumen, mientras que los chicos de posi-
ción social alta eran menos vulnerables, ya que los
deportes y el deseo de estar en forma los protegía has-
ta cierto punto [30]. Además, el patrón sexualmente
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dimórfico del metabolismo de las monoaminas puede
ser responsable en parte de este hallazgo [22].

Se debería tener en cuenta la resistencia a la presión
del grupo, que normalmente se asocia con la rigidez y
la obstinación de los sujetos con TOCP y los aqueja-
dos por síndrome de Asperger o trastornos autistas.
Estos rasgos se reflejan posiblemente en las puntua-
ciones muy bajas en la escala que medía la deseabili-
dad social en el presente estudio. Las tasas de taba-
quismo entre los sujetos con síndrome de Asperger o
AFE no se han estudiado todavía sistemáticamente,
pero según una extendida opinión entre los profesio-
nales clínicos experimentados en este campo, es poco
frecuente. 

Se ha propuesto antes que el TOC es un trastorno
heterogéneo [9]. Proponemos un subtipo claro de
TOC, caracterizado por psicastenia, ansiedad y rasgos
pronunciados de TOCP; además, como se muestra en
el presente estudio, es poco frecuente que estos
pacientes fumen. Este grupo fenotípico posiblemente
se relacione más con el AFE y el síndrome de Asper-
ger que con los trastornos de tics crónicos. Sin embar-
go, se necesitan más investigaciones para definirlo
con mayor detalle.

Limitaciones del estudio

Una limitación de este estudio es la ausencia de una
entrevista estructurada para establecer los trastornos
de la personalidad del DSM-IV. Sin embargo, hemos
podido demostrar antes que los trastornos de la perso-
nalidad en el sistema del DSM son en realidad dimen-
sionales, y no formados por categorías [11]. En la pre-
sente investigación, nos hemos centrado principal
pero no exclusivamente en los elementos del TOCP en
una manera dimensional, midiendo el porcentaje de
criterios satisfechos para el TCOP, en lugar de definir
éste según los umbrales presentes. Otra limitación del
presente estudio son las diferencias en la selección de
las dos muestras. Sin embargo, los participantes en un
estudio farmacológico y los miembros de una aso-
ciación de TOC pueden representar tipos diferentes de
TOC y, por tanto, ser complementarios.
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