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CAPITULO 11
IDEAS OBSESIVAS:

IDEAS OBSESIVAS

El uso del término obsesion, en el campo de la medicina, se rastrea desde la edad
media, su origen se encuentra a partir de la palabra latina obsesio, que fue utilizada en
ciertas situaciones que resultan similares a las del uso coloquial en la actualidad, aunque
algunos autores consideran que Wartburg en 1799, fue quien le otorg6 el significado
psicopatoldgico actual (Berrios, 2002; Cia, 2009).

Otro término habitual en espafiol es el de anancasmos (ej. pensamiento
anancastico), cuyo origen proviene de la palabra griega Ananké (avavkn: fatalidad,
obsesion) y es empleado, en psiquiatria para designar a los estados obsesivos y fébicos,
sin embargo estos términos no son los Unicos que han sido utilizados a lo largo de la
historia, algunos ejemplos son las ideas fijas de Buccola (1880), las ideas incoercibles de
Tamburini (1880),, los delirios abortivos (Abortive Verricktheit) de Meynert (1877), la
paranoia rudimentaria de Morselli y Krafft-Ebing (1885) y las ideas imperativas de Hack-
Tuke (1894) (Buccola, 1880; Tamburini, 1880; Hack Tuke, 1894; Pitres y Régis, 1897;
Morselli, 1885; Lépez Ibor, 1966).

Jean Etianne Dominic Esquirol (1838), las denomina monomania sin delirio o
monomania instintiva y las describe de la siguiente forma: “La voluntad se lesiona: el
paciente, fuera de lo comun, estd encadenado a actos que ni la razon o el sentimiento
originan, que la conciencia reprocha y que la voluntad ya no tiene la fuerza para
reprimir”, en su descripcion quedan manifiestas algunas de las caracteristicas principales:
“que son involuntarias, irresistibles e incontrolables” (Esquirol, 1838).

Segun su hijo Jules (1866), fue Jean Pierre Falret quien inicialmente describe la
locura de duda (folie du doute), luego Henri Legrand du Saule (1875) denominaa su libro:
“La locura de duda con delirio de tocar”, haciendo hincapié en otro de los aspectos mas
importantes y llamativos de las obsesiones, que es la indecision (Falret, 1866; Legrand
du Saulle, 1875).

Carl Westphal (1871), describié a las obsesiones como ideas parasitas en un
intelecto intacto, que se introducen en los procesos mentales normales o ideacién, en
contra de su voluntad (Westphal, 1871).

Joseph Guislain (1880), uno de los autores clasicos franceses, describié una forma
especial de delirio en la que el paciente puede discriminar la irrealidad de sus
pensamientos, no respondiendo a la definicion propia del delirio, y que el denomina de
dos maneras, una: delirio con conciencia (délire avec conscience) y la otra aun mas clara:



delirio sin delirio. De acuerdo con los ejemplos citados, el autor parece haber estado
refiriéndose a las ideas obsesivas (Guislain, 1880).

Carl Schneider (1930) caracteriza a las obsesiones como “contenidos de la
conciencia que cuando ocurren son acompariados por la experiencia de compulsiones
subjetivas, y que no pueden deshacerse de ellas, a pesar de que al reflexionar en calma
son reconocidas como sin sentido” (Schneider, 1930).

Kurt Schneider (1936), las describe como “los pensamientos se imponen y ello sin
que el interesado opine que le son impuestos por otra persona, como ocurre en la
influencia del pensamiento; y, por otra parte, que los pensamientos sean al mismo tiempo
reconocidos como faltos de l6gica, que frente a ellos exista critica”, sin embargo el
incorpord en esta categoria a una serie de pensamientos que no cumplian con estas
caracteristicas describiendo: “En la mayoria de los casos se trata de pensamientos a cuyo
contenido, el sujeto no opone su critica y se le imponen duraderamente sin
fundamentacion suficiente ocultandole todo lo deméas”, planteando posteriormente que no
existe un limite preciso con las ideas sobrevaloradas (Schneider, 1942).

John Pollit (1957), puso énfasis en el hecho de que las ideas obsesivas son ajenas
al psiquismo y que los pensamientos son egodisténicos (desagradables) (Pollit, 1957).

Michael Alan Taylor (1981) define a las obsesiones como: “Pensamientos no
deseados o impulsos, persistentes, perturbadores que el paciente reconoce que
son absurdos, pero no puede resistirse a ellos” (Taylor, 1981).

Podriamos ampliar definiéndolas como: “Pensamientos, imagenes e impulsos
sin sentido, no deseados y frecuentemente muy desagradables o contrarios a la
forma habitual de pensar, que invaden la mente, que son reconocidos como erréneos
0 exagerados por el paciente mismo, quien comprende su caracter anormal e intenta
rechazarlas, a menudo infructuosamente” (Betta, 1981; Cia, 2009).

Los pacientes suelen intentar ocultar la presencia de ideas obsesivas, Newt y
Rachman (2001) describi6 este fendmeno como consecuencia de la asociacion de las
ideas intrusas a una posible implicancia catastrofica personal, aunque también parece
estar vinculado a la verglienza que surge, ya sea por el reconocimiento de la anormalidad
de las ideas, o por el contenido desagradable u ofensivo de las mismas (Newt y Rachman,
2001).

Algunos pacientes describen el temor de no poder controlarse y actuar de acuerdo
con las obsesiones, este temor es mayor mientras mas creible sea para el paciente el
contenido de sus obsesiones y puede llegar a producir que se eviten todas las situaciones
que acttian como gatillo de sus obsesiones (Purdon y Clark, 1994).

Cabaleiro Goas (1966), realiza un exhaustivo analisis de las caracteristicas de las
obsesiones, segun el estas:

A- Emanan del propio Yo: El paciente reconoce que las ideas, pensamientos o impulsos,
provienen del mismo, coincidiendo con su opinion, Lopez Ibor (1966), afirma que “el
paciente, no siente las ideas obsesivas como ajenas, como un pensamiento injertado, sino
como propias pero perturbadoras” (Lopez Ibor, 1966).

B-Imposicién compulsiva: Los pensamientos obsesivos obligan a quien los padece,



inexorablemente a ceder ante las ideas, los impulsos, a los sentimientos o
representaciones, de manera reiterada y persistente, a pesar de los esfuerzos que este haga
de resistirse (Cabaleiro Goas, 1966).

C-Lucha Interna: Los mecanismos que el paciente utiliza para tratar de controlar las ideas
obsesivas, producen que se establezca una verdadera lucha interna, esto hace que el
paciente sienta que en el cohabitan dos fuerzas contrapuestas que se enfrentan entre si
(Cabaleiro Goas, 1966).

D-Absurdidad o falta de sentido: las ideas obsesivas presentan frecuentemente un
contenido que resulta il6gico o absurdo para el paciente y para las demas personas, aunque
pueden ser también preocupaciones reales que persisten en el pensamiento mas alla del
tiempo razonable. Acerca de esto ultimo, el sistema AMDP (arbeitsgemeinschaft fiir
methodic und documentation in der psychiatrie) (1980) establece que los pensamientos
pueden no carecer necesariamente de sentido, aunque si, su persistencia y penetrancia;
estableciendo que estas ideas son reconocidas como excesivas 0 desproporcionadas por
los pacientes mismos (Cabaleiro Goas, 1966; AMDP, 1980).

E-Reiteracion (iteracion): EI fendmeno obsesivo se reitera o persiste, se presenta la misma
o las mismas ideas, uno y otra vez, en el campo de la conciencia (Cabaleiro Goas, 1966).

El contenido es variable, pudiendo condicionar al estado de animo del paciente, ya que
cuando persisten pensamientos de contenido pesimista o egodistonicos, el paciente suele
presentar animo depresivo, mientras que, en el caso contrario, el &nimo se presenta sin
alteraciones (Reynolds y Salkovskis, 1992).

Las ideas obsesivas han sido clasificadas de manera diferente a lo largo del tiempo, por
muchos autores, que tuvieron en cuenta algunos de los aspectos que antes presentamos,
por ejemplo, de acuerdo con su contenido utilizando el analisis factorial, Pinto et al
(2007), las clasificaron en:

-Simetria/orden

-Acumulacién (hoarding)
-Dudas/chequeos
-Contaminacion/limpieza
-Pensamiento tabu (Pinto et al., 2007)

Posteriormente, Schwartzman et al (2017), basandose en las descripciones anteriores,
intentaron discriminar cuales eran las ideas que provocaban mas impacto en la calidad de
vida de los pacientes y propusieron, de acuerdo con sus hallazgos, clasificarlas en:

-Contaminacion

-Simetria

-Acumulacién

-Excesiva responsabilidad por el dafio
-Tabu (Schwartzman et al., 2017)

Una de las escalas mas frecuentemente utilizadas para evaluar al trastorno obsesivo-
compulsivo es la escala (Y-BOCS), de acuerdo con ella, las categorias de obsesiones son:

-Agresivas



-Duda patoldgica

-Contaminacion

-Sexuales

-Acumulacion

-Religiosas

-Simetria

-Somaticas

-Miscelaneas (Goodman et al., 1989)

Por lo tanto, una posible clasificacibn mas amplia, siempre basada en las
caracteristicas del contenido puede ser variable proponiéndose la siguiente (Tabla 19):

Tabla 19. Tipos de Contenidos de las Obsesiones

Clasificacion de las obsesiones de acuerdo con el contenido

Ideas de contaminacién Duda patolégica !
Necesidad de simetria o perfeccion Religiosas '
Responsabilidad "* Escrapulos "’
Obsesiones somaticas ' Obsesiones sexuales '
Obsesiones agresivas ! Acumulacion *

Perdida de control °

"Yaryura-Tobias y Neiziroglu, 1997; *Moritz et al., 2002; "Rhéaume et al., 1995; “Goodman
et al., 1989.

Las ideas de contaminacion se basan en la creencia de que todo a su alrededor esta
sucio o contaminado con gérmenes, materiales toxicos, heces, etc. por ejemplo una ama de
casa aducia que la cocina que habia limpiado hace cinco minutos, estaba contaminada con
gérmenes nuevamente, por lo que se preparaba para limpiarla otra vez, utilizando cada vez
desinfectantes mas poderosos

En el caso de la duda patoldgica, el pensamiento posee una estructura dialéctica
particular, las preguntas y las dudas que el paciente se plantea, nunca llegan a satisfacerlo,
las conclusiones, que terminan el debate interno, nunca son suficientes, solo pueden
suspender el proceso dialéctico momentaneamente, para que, luego vuelva a comenzar
(Lopez Ibor, 1960). La duda puede conducir en general a conductas de chequeo, los
pacientes pueden preocuparse de que las acciones que no pueden asegurar haber hecho
pueden tener consecuencias. Por ejemplo, un paciente llegaba a consultar cuarenta veces a
su psiquiatra, ya que dudaba acerca de su propia condicion fisica, a pesar de que el
facultativo le explicaba que no tenfa nada, al llegar a su domicilio, continuaba con la duda,
pensando que su médico podia estar errado o no haber comprendido la explicacion que le
habia dado de manera correcta, por lo que sentfa la necesidad de llamarlo telefénicamente
nuevamente.

Las ideas de simetria o perfeccion se caracterizan por la creencia de que los objetos
deben colocarse de manera simétrica u ordenada, que las acciones o procedimientos, deben




realizarse en forma precisa o perfecta. Por ejemplo, un paciente referfa no poder abandonar
su casa hasta no haber ordenado los broches de la ropa a una distancia, exactamente igual
entre ellos y la pared. Otra paciente sentia que no habia revisado las cuentas de sus gastos
de manera adecuada y que debia hacerlo nuevamente hasta que estuviera segura de que
estaban correctas.

Las ideas obsesivas religiosas pueden ser confundidas con las ideas delirantes
misticas, debido a que en ocasiones suelen tener contenidos peculiares, tanto para el
paciente como para sus familiares, pero las ideas obsesivas, son reconocidas como
exageradas, o no justificadas por el paciente, quien lucha contra ellas o trata de disimularlas.
Por ejemplo, un paciente que crefa que cada vez que pasaba en frente de una imagen
religiosa debia rezar sostenidamente por el término de una hora

Las ideas obsesivas de responsabilidad pueden ser dificiles de distinguir de los
rasgos obsesivos de personalidad, no obstante, en la responsabilidad obsesiva, la duda y la
presencia de compulsiones (ej. chequeos), puede hacer clara su presencia. Una paciente
referfa no poder ausentarse de su trabajo hasta que todos los demas empleados se hubieran
retirado, lo que hacia que regresara a su casa todos los dias, muy entrada la noche.

LLas ideas morales suelen presentarse de manera obsesiva con marcada frecuencia,
los pacientes pueden temer haber realizado actos inmorales u ofensivos hacia otras
personas, o pueden llegar a evaluar de manera exigente y exagerada los aspectos morales de
todos los actos que realizan. Por ejemplo, una paciente temia haber pronunciado palabras
ofensivas durante un dialogo banal, y debia repasar todo lo que habia dicho a su
intetlocutor, de manera detallada.

Las ideas obsesivas agresivas y sexuales, se presentan frecuentemente en los
pacientes obsesivos y suelen causar un marcado sufrimiento en los mismos, las dudas
acerca de la sexualidad, el temor a dafiar a sus seres queridos y con una menor frecuencia
en pacientes que han sido madres, el temor abusar sexualmente de sus propios hijos, son de
frecuente descripcién, por ejemplo, una paciente temia que, al bafiar y cambiar a su hija, le
produjera lesiones vaginales de tipo sexual (Filer y Brockington, 1990).

Las ideas de acumulacién o coleccionismo suelen asociarse a las conductas
homonimas, pero en este punto analizaremos las ideas de manera especifica, los pacientes
suelen referir la necesidad imperiosa de conservar objetos de poco valor econémico o
sentimental, dos sindromes se asociaron caracteristicamente con estas ideas E/ séndrome de
acumulacion de basura, descrito por Dettmering en 1984 y el sindrome de Diggenes introducido
por Klosterkotter et al., en 1985 (Jurgens, 2000). Si bien, las conductas de coleccionismo y
la acumulacién suelen ser normales tanto en nifios como en adultos, la recopilacion, el
ordenamiento y la eliminacion de articulos sin una clara motivacion consciente o sin
control, caracteriza a la contraparte patologica de la acumulacion (Greenberg et al., 1990),
en general estos pacientes manifiestan dificultades para deshacerse de objetos sin valor
(tanto econémico como sentimental) y se desean conservar objetos de cualquier tipo, de
una o mas clases o categorias, sin un claro sentido. Por ejemplo, un ingeniero de muy alto
nivel sociocultural sentfa el impulso de acumular cartones y papeles en su casa, por lo que
luego de regresar de su trabajo, recorria su barrio con un pequefio carro, recolectando
dichos materiales de los cestos de basura y los apilaba dentro de su casa.

El temor a perder el control, junto con las ideas obsesivas de que el paciente pueda
danarse o dafiar a sus seres queridos, son consideradas muy desagradables por los



pacientes, por ejemplo, una paciente temia perder el control al manipular los cuchillos de
cocina y matar a sus hijos.

Las ideas obsesivas suelen asociarse en ocasiones a la presencia de pensamiento
magico, la idea de que algo que no tiene una relacién directa comprobable o cierta, puede
suceder en consecuencia a los actos u omisiones del paciente, es muy frecuente (Rhéaume
et al., 1995); como el caso de un paciente que crefa que, si no se lavaba las manos luego de
tocar un picaporte, sus hijos iban a morir. A pesar de que no existe una relacién directa y
que el paciente puede reconocerlo, entre sus temores y sus posibles consecuencias, le
resulta imposible controlar sus temores.

Juan Carlos Betta (1981), clasificé a las ideas de acuerdo con la respuesta que
generaban en:

Ideas obsesivas impulsivas: Las personas que las presentan se sienten impulsados a la
ejecucion de ciertos actos

Ideas obsesivas fobicas: Las personas que las presentan un miedo injustificado a ciertos
objetos, personas, situaciones o lugares, que los motiva a evitar dichos objetos

Ideas obsesivas puras: Son ideas obsesivas que permanecen en el campo de la ideacién, sin
generar estados secundarios ni impulsivos ni fébicos (Betta, 1981).

De esta clasificacion surge la incorporacion de las fobias, como parte de las ideas
obsesivas, posteriormente, se abandoné esta concepcion, al punto tal en que las obsesiones
dejaron de pertenecer a la categoria de trastornos de ansiedad en el DSM-5 y las fobias
especificas permanecieron en ella (DSM-5, 2013).

Sin embargo, resulta necesario hacer esta aclaracion previa en referencia a la
ubicacién nosologica de las fobias que se deriva claramente de la incertidumbre acerca de
su posicion dentro de las esferas del funcionamiento psiquico, ya que muchos autores
consideran a las fobias, como alteraciones propias del campo de la ideacién, como es el
caso de Carlos Pereyra (1951), Juan Carlos Betta (1981), Eguiluz y Segarra (2005), mientras
que otros autores, como Théodule Armand Ribot (1897), Antonio Vallejo Nagera (1949),
Mira y Lopez (1955), Cabaleiro Goas (1959), Frank Fish (1967), George Sims (1988), o
Taylor y Vaidya (2009) las consideran como una patologia de la afectividad (Ribot, 1897
Vallejo Nagera, 1949; Mira y Lopez; 1955; Cabaleiro Goas, 1966; Betta, 1981; Pereyra,
2000; Eguiluz y Segarra, 2005; Casey y Kelly, 2007; Oyebode, 2008; Taylor y, Vaidya, 2009).
Este problema resulta facil de comprender si tomamos en cuenta algunos de los enfoques
tedricos que abordaron el problema, por ejemplo, a la escuela cognitiva, la misma sostiene
que el pensamiento suele ocurrir antes que la experiencia de la emocién (teoria de la
emocion de Lazarus). es decir que el estimulo original es seguido inmediatamente por un
pensamiento que conduce a la experiencia simultanea de la respuesta fisiologica y la
emotiva. Es decir que, de acuerdo con esta teoria, siempre la respuesta emotiva es
precedida por un pensamiento, por ejemplo, si vemos un peligro, inicialmente comenzamos
a pensar, que estamos en un gran riesgo y esto conduce a la presencia de una emocion, el
miedo y al mismo tiempo se producen los cambios fisicos en el organismo, como la
taquicardia, aumento de la tension arterial, taquipnea, etc. que preparan al organismo para
la huida, este enfoque justifica la explicacion de que las fobias surgen a partir de un
pensamiento erréneo acerca de un peligro que luego desencadena al miedo irracional
(Lazarus, 1991).



Lo que resulta interesante, es que a pesar de que se de importancia a los aspectos
cognitivos, o ideativos de las fobias, al definirlas casi todos los autores las describen como un
“miedo irracional o injustificado”, lo cual inmediatamente las posiciona como una alteracién de la
esfera de la afectividad, por lo tanto, siguiendo a los autores del segundo grupo las
incorporaremos en el capitulo correspondiente a los trastornos de la afectividad.

Volviendo al tema principal, debemos destacar que las ideas obsesivas no se
presentan unicamente en condiciones patolégicas, ya que han sido descritas en miembros de
la poblacion general, que no presentaban diagnéstico psiquiatrico alguno (Tabla 20) (Niler y
Beck, 1989), por ejemplo, algunos individuos desarrollaron ideas obsesivas aisladas, luego de
que se les comunicaran los diagnésticos de algunas enfermedades médicas generales (ej.
algunas mujeres ante el diagnoéstico de HPV), aunque no queda claro que las descripciones
sintomaticas se ajusten de manera completa a las caracteristicas clinicas de estas ideas y no se
trate de ideas sobrevaloradas (Maggino et al., 2007).

Dentro del grupo de los trastornos de la alimentacién podemos destacar la presencia
de ideas obsesivas acerca de la necesidad de realizar una adecuada ingesta de alimentos (ej.
no ingerir grasas, frituras, etc.), en la denominada ortorexia nerviosa, esta ha sido descrita
con caracteristicas de sindrome en multiples diagnosticos, asi como en individuos normales
que debido a su formacién profesional evalian frecuentemente su consumo diario de
calorias (ej. nutricionistas, deportistas, fisicoculturistas, etc.) (Kinzl et al., 2000).

En las demencias frontotemporales ha sido descrita la presencia de obsesiones,
siendo la causa mas frecuente de tipo neurolégico, de pensamientos recurrentes, en edad

media y avanzada (Mendez y Shapira, 2008).

En el sindrome oculo-cerebro-renal de Lowe un trastorno genético asociado al
cromosoma X, caracterizado por cataratas congénitas, déficit cognitivo y disfuncién tubular
renal, entre otras manifestaciones psicopatologicas (ej. obsesiones, irritabilidad, estereotipias,
etc.), ha sido descrita como caracteristica a nivel afectivo la irritabilidad (Kenworthy y
Charnas, 1995).

Finalmente, la presencia de ideas obsesivas se ha descrito en pacientes tratados con
antipsicoticos, en especial clozapina, con agentes dopaminérgicos y asociadas al abuso de
alcohol y de sustancias, asi como en personas intoxicadas con mondéxido de carbono (Tabla
21) (Franken, 2000; Eisen y Rasmussen, 1989; Modell et al., 1992; Friedman et al., 2000; Ali-
Cherif et al., 1984; McKeon et al., 2007).

Tabla 20. Ideas Obsesivas Diagnosticos Asociados

Ideas obsesivas, causas:

Individuos normales ' Trastorno obsesivo compulsivo
2

Sindrome de Gilles de la Tourette >*>° Fobias especificas (e;j.
misofobia) ’

Trastorno de panico * Trastorno de estrés
postraumatico ’

Esquizofrenia » ' Trastorno esquizoafectivo '

Trastorno depresivo mayor > Trastorno bipolar "
Trastorno dismoérfico corporal !¢ 17 Anorexia nervosa '*
Ortorexia nerviosa

Bulimia nerviosa %




Hipocondtiasis **

Demencias (ej. demencia frontotemporal

enfermedad de Alzheimer) 26,21
28

Sindrome de cromosoma X fragil *»*

31

Sindrome de Savant *

Sindrome de Turner

Sindrome de Skoptic

Sindrome de Kanner *

14

Accidentes cerebrovasculares (¢j. TCE) ***

Epilepsia (ej. psicosis epiléptica,
epilepsia del 16bulo temporal,
frontal bilateral)>*> *

progresiva ¥’

Enfermedad de Hallervorden-Spatz **

Encefalitis Japonesa B *

Miastenia gravis '

Hipopituitarismo

Porfiria aguda intermitente >

Retrasos mentales **
Sindrome de Asperger *
Sindrome de Cornelia de Lange

Sindrome de cromosoma XYY

Sindrome de Prader-Willi ***
Sindrome de Coffin-Siris *
Autismo **

Trastornos mentales organicos

Corea de Huntington *

Corea de Sydenham ¥
Esclerosis lateral amiotréfica *
Paralisis supranuclear

Encefalitis de Von Ecénomo °
Lupus eritematoso sistémico
Distrofia mioténica >
Enfermedad coronaria **

INiler y Beck, 1989; *Pénisson-Besnier I, et al.:. 1992; 3Laplane, 1994; “Robertson et al., 2006; *Mula et al., 2008;
%Robertson, 1991; "Efremova, 2001; 8Torres et al., 2004; *Berthier et al.,, 1998; 1“Birgy, 2005; 'Eisen et al.,
1997; 12Wisner et al.,, 1999; 13Videbech, 1975; *Vovin et al., 1978; 1>Chung, 2001; *Diaz Marsa et al., 1996;
7Buhlmann et al., 2002; ®Bissada et al., 2008; °Albert et al., 2001; 2°Aragona y Vella, 1998; 2'Kinzl et al., 20006;
228mulevich et al., 2008; Z3Fallon et al., 2000; 24Prasher y Day, 1995; 2°Baron-Cohen, 1988; 2°Rosso et al., 2001;
2TLarner, 2006; 2Kline et al., 2007; *Lachiewicz, 1992; 3Berry-Kravis y Potanos, 2004; 3'Verri et al., 2008;
32Gonzilez-Garrido et al., 2002; 33Bittel et al., 2006; 3*Clarke et al., 2002; 3°El Abd et al.,1999; 3¢Swillen et al.,
1995; 37Coleman y Cesnik, 1990; 3¥McDougle et al., 1995; 39Prior et al., 1975; ““Beckson y Cummings, 1991;
#“Grados, 2003; ¥?Royuela Rico et al., 2003; ¥Swedo et al., 1989; “*Phukan et al., 2007; *Barcia y Fuster,1969;
46Schmitz et al., 1997; 4’Destee et al., 1990; 48Nicholas et al., 2005; ¥Monnet, 2003; **Yu et al., 2008; 5'Rohr,
1992; 32Delaporte, 1998 >Lynch S, et al... 1994; >*Jouve et al., 1978; >Hamner, 1992.

Tabla 21. Medicamentos y Sustancias de Abuso y Obsesiones

Ideas obsesivas, medicamentos y sustancias de abuso asociadas:

Clozapina !

Risperidona

Ziprasidona >

Agonistas dopaminérgicos *

Olanzapina z
Quetiapina
Haloperidol *
Abuso de cocaina *

Dependencia a opioides

Alcoholismo (ej. abuso y abstinencia) *”

Intoxicacién con monodxido de carbono ?

IKim et al., 2020; ?Grillault Laroche & Gaillard, 2016; 3 Ulhaq, & Abba-Aji, 2012; *McKeon et al., 2007;
SFranken, 2000; °Eisen y Rasmussen, 1989; "Modell et al., 1992; 8Friedman et al., 2000; °Ali-Cherif et al., 1984.




