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RESUMEN

Introduccion: La prevalencia de sintomas obsesivos compulsivos comorbidos en
pacientes con esquizofrenia ha sido estudiada con resultados entre 3% hasta 59%, en
México se ha observado una prevalencia de 10.79%. A pesar de la alta prevalencia y de
los multiples estudios que se han realizado desde el siglo pasado, con similitudes
neurobiolégicas y clinicas de ambas entidades, el Trastorno Esquizo-Obsesivo (ESQ-
OC) continta siendo un diagnostico no aceptado por los sistemas nosolégicos actuales,
ademas de que, en la practica clinica, no se interrogan de forma propositiva estos
sintomas, lo cual impacta en el tratamiento y prondstico de los pacientes. Objetivo:
Identificar los sintomas obsesivos compulsivos en pacientes con diagnoéstico de
Esquizofrenia que acuden al servicio de Hospital Parcial, del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez. Método: Se realizara un estudio clinico epidemiolégico,
observacional, de tipo transversal descriptivo en pacientes con diagndstico de
Esquizofrenia entre 18 a 59 afios, que se encuentren clinicamente estables. Se calculd
la normalidad por medio de la prueba Shapiro Wilk, para el andlisis se describen
frecuencias para variables categoéricas y medidas de tendencia central y desviacion
estandar para variables continuas, para el andlisis se utilizd el programa estadistico
SPSS. Resultados: El 26% de la muestra presento SOC, de los cuales en obsesiones
destacan por prevalencia agresiones 67%, asimetria con el 33%; en cuanto a
compulsiones el 83% rituales de repeticidon tanto en presente como pasado, seguido del
67% que presentd compulsion de revisar en el pasado, 50% revisar en el presente, y el
33% contar en el presente contra un 17% de contar pasado. La severidad Yale Brown
mostré una media de 20.8, mediana de 23.5 esta correspondiente a una severidad
moderada a severa, con una desviacion tipica de 10.3, como minima 8 y maxima 31
puntos de los 40 totales identificados por la escala. Hubo Unicamente diferencias en
cuanto a antecedentes heredofamiliares de esquizofrenia, con un porcentaje mayor en
pacientes con SOC. Conclusiones: Se identificaron sintomas obsesivos compulsivos en
pacientes con esquizofrenia ambulatorios en el servicio de Hospital Parcial, siendo el
primer estudio que mide la frecuencia de estos sintomas en nuestro hospital, o que refleja
la importancia de mejorar la evaluacion de otros sintomas en pacientes con diagnostico

de esquizofrenia.



Palabras Clave: Sintomas Obsesivo Compulsivos (SOC); Sintomas psicéticos, Trastorno
Obsesivo Compulsivo (TOC), Trastorno Esquizo-Obsesivo (ESQ-OC).

ANTECEDENTES:

Desde el siglo XIX, autores franceses y alemanes comenzaron a describir la asociacion
de los sintomas obsesivos compulsivos con esquizofrenia. En 1875 el autor francés du
Saulle describi6 por primera vez casos de pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC) y sintomas psicaoticos, sin embargo, es en 1878, cuando se reconoce la primera
asociacién entre estos sintomas y las similitudes de ambos por el neurélogo y psiquiatra
aleman Westphal. Otros autores como Seglas en 1895 y Janet en 1903 (ambos
franceses) introducen términos como “alucinaciones obsesivas” o “psicastenia” dando
descripciones mas precisas de la coexistencia de ambos trastornos. En la primera mitad
del siglo XX, mudiltiples autores describen las caracteristicas psicopatologicas y
fenomenoldgicas de ambos trastornos, como Bleuler en 1911, quien caracteriza a los
Sintomas Obsesivo Compulsivos (SOC) como parte sintomatologia de alto riesgo en
psicosis, y desarrolla el término “automatismos” refiriéndose a los SOC en esquizofrenia.
Schneider habla también sobre SOC explicando su existencia como parte de sintomas
del segundo rango del pensamiento en esquizofrenia. Jaspers describe el término
“alucinaciones compulsivas” como sintomas psicéticos que podian adoptar la forma de
una idea obsesiva. Desde el punto de vista psicoanalitico Freud en 1918, describio a los
SOC como un trastorno neurético con prueba de realidad intacta, pero con la posibilidad
de adoptar caracteristicas psicoéticas a lo largo del padecimiento. Otros autores que
teorizaron sobre el fenébmeno esquizo-obsesivo dentro de la corriente psicoanalitica son
Abraham y Gordon intentando explicar la causa de los mismos desde este enfoque,
llegando a las conclusiones previamente descritas por otros autores donde las
obsesiones de curso cronico pueden concluir en psicosis. Finalizando con la primera
mitad del siglo XX, es Stengel en 1945, quien postula que los pacientes con esquizofrenia
y SOC podian tener menor psicopatologia, con un mejor curso y prondstico de la
enfermedad (1). A partir de 1952, con la publicacién de los manuales diagndsticos, se

detienen las descripciones sobre la asociacion entre estos dos trastornos, ya que estos



manuales no aceptaban su comorbilidad, retomando nuevamente el interés hasta 1986,
en el estudio Chestnut Lodge Follow-Up Study, realizado por Fenton y McGlashan,
quienes evaluaron la prevalencia de SOC en esquizofrenia con una mejor metodologia,
encontrando una prevalencia de 13% de SOC en pacientes con esquizofrenia, y
demostrando peores resultados sobre todo en funcionalidad global en pacientes con
ambas patologias (2). En este mismo afio Insel y Akiskal sugieren una caracteristica
psicopatologica de estos sintomas de acuerdo con el insight de los pacientes (3), siendo
hasta el DSM IV cuando se introduce el especificador del grado de insight en pacientes
con SOC. En 1990, con la introduccién de antipsicoticos atipicos, se describen por
primera vez los sintomas obsesivos compulsivos secundarios al tratamiento con este tipo
de farmacos (4). Es hasta 1997, cuando se sugiere por primera vez el término de
“Trastorno Esquizo-obsesivo” (5). A pesar de que este fendmeno se ha estudiado a lo
largo de mas de un siglo, la relacion entre sintomas obsesivos compulsivos y sintomas
de esquizofrenia han sido de caracteristicas observacionales, pero con falta de criterios

diagnosticos y de herramientas diagnosticas para este trastorno.

La esquizofrenia y el trastorno obsesivo-compulsivo actualmente se consideran como
entidades con criterios diagnosticos, presentaciones clinicas, prondsticos y tratamientos
distintos. De acuerdo al DSM- 5 TR, el diagnéstico de esquizofrenia se basa en la
sintomatologia (2 o mas de los siguientes sintomas: delirios, alucinaciones, discurso
desorganizado, conducta desorganizada o catatonica y sintomas negativos), la duracion
de la enfermedad (al menos 6 meses, incluido al menos 1 mes de fase activa) y en el
deterioro funcional. El diagndstico de trastorno obsesivo compulsivo se realiza mediante
la presencia de obsesiones, compulsiones o0 ambas. Las obsesiones se definen como
pensamientos, urgencias o0 imagenes, que se experimentan como intrusivas y no
deseadas, que causan ansiedad o molestia, y que la persona trata de ignorarlas,
suprimirlas o neutralizarlas con otra imagen o accién. Las compulsiones se definen como
conductas repetitivas 0 actos mentales con la necesidad de hacer en respuesta a una
obsesion o de acuerdo a reglas rigidas, estas conductas tienen el objetivo de reducir la
ansiedad o molestia, o prevenir un evento temido, considerandolas poco realistas o
excesivas. Causando inversién del tiempo en estos sintomas, malestar clinicamente

significativo, o deterioro funcional. Dentro de los criterios diagndsticos, se cuenta con
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especificadores de acuerdo al insight de los sintomas (buen insight/ pobre insight/
ausencia de insight o ideas delirantes) (6). Los sistemas nosoldgicos no han aceptado el
concepto de “Trastorno Esquizo-obsesivo” o Trastorno “esquizo-TOC, e incluso el CIE
10, no permite realizar el diagnostico de TOC en presencia de esquizofrenia. En el CIE-
11, todavia no esta claro si un paciente con esquizofrenia se puede diagnosticar con TOC
comorbido (7).

Desde el punto de vista neurobioldgico, tanto la esquizofrenia 'y el TOC son trastornos del
neurodesarrollo, y ambos comparten antecedentes heredofamiliares como factor de
riesgo para su desarrollo, lo que sugiere que ambas patologias tienen bases
neurobiolégicas comunes (8). En cuanto a los principales neurotransmisores, la
dopamina y la serotonina son los principales implicados en ambos trastornos, con
alteraciones que involucran zonas neuroanatomicas similares. En TOC, el principal
circuito involucrado es el circuito cortico estriado talamo cortical, mientras que en
esquizofrenia se reconoce como la corteza prefrontal dorsolateral, ambos con
superposicion de estructuras en ambas vias como ganglios basales, talamo, cingulo
anterior, corteza orbitofrontal y corteza temporal (9). Lo cual condiciona alteraciones
especificas en el perfil cognitivo del paciente, y en la sintomatologia de estos pacientes.

MARCO TEORICO
DEFINICION TRASTORNO ESQUIZO-OBSESIVO

El trastorno obsesivo compulsivo y la esquizofrenia presentan caracteristicas similares
que se sobreponen en ambos trastornos, por ejemplo, una prevalencia parecida
(esquizofrenia 1%, TOC 2 a 3%), una distribucién equitativa en sexos (1/1), edad de inicio
de sintomas (entre la segunda y tercera década de la vida) y el curso de la enfermedad
(TOC cronica con mejorias y exacerbaciones; esquizofrenia cronica con mdultiples
episodios y remisiones (parciales o completas) en la cual los individuos presentan un
estado asintomatico o con sintomas minimos que no interfieren con la conducta por un

periodo de al menos 6 meses, con los respectivos fenotipos de Esquizofrenia donde se
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observan no solo sintomas positivos o desorganizacion del pensamiento o conducta, sino

también sintomas negativos, cognitivos, afectivos o manifestaciones fisicas (10).

También comparten mecanismos neurobiologicos similares como anomalias cerebrales
estructurales y funcionales y factores ambientales y genéticos, mismos que seran

descritos mas adelante.

Debido a la alta comorbilidad de SOC en pacientes con esquizofrenia, algunos autores
han propuesto el término “esquizo-obsesivo” como un subtipo de la esquizofrenia
considerandola como una sola entidad clinica (4). También se ha propuesto un “espectro
esquizo-obsesivo” como un diagndstico que engloba TOC, TOC con pobre insight, TOC
con personalidad esquizotipica, esquizofrenia con SOC, esquizofrenia con TOC vy
esquizofrenia pura (11).

Se proponen cuatro posibles explicaciones para los SOC/TOC comoérbido en pacientes

con esquizofrenia (4).

e Un trastorno como factor de riesgo para el otro: En el grupo de pacientes con UHR
y SOC hay menor riesgo de sufrir psicosis a mediano plazo (1 afio), pero mayor
probabilidad de desarrollar psicosis a largo plazo (7 afios).

e Factores de riesgo comunes para ambos trastornos en términos neuroanatémicos,
neurofisiolégicos, neuroendocrinolégicos, neurocognitivos.

e TOC como un prédromo de sintomas psicoticos de esquizofrenia o como parte de
UHR

e Secundario a neurolépticos, con una asociaciébn y posible causa entre los

antipsicoticos de segunda generacion y aumento de la prevalencia de SOC (12).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia exacta de SOC/TOC en pacientes con esquizofrenia es desconocida, con

tasas del fenbmeno obsesivo compulsivo de 3% hasta 59% (4). En 2013 un meta andlisis
que incluyé 3978 participantes con diagnéstico de esquizofrenia, observaron una
prevalencia de TOC del 12,3% y de SOC de 30,3% (13). En un estudio mas reciente, se
reportd una prevalencia de 25,75% para TOC en esquizofrenia y una prevalencia de SOC
de 18,5% (14).
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En México, en 2001, se evalué el fendbmeno esquizo-obsesivo, encontrando una
prevalencia de 10.79% de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia con presencia de
SOC, en una muestra de 130 pacientes ambulatorios y hospitalizados con diagnostico de

esquizofrenia (15).

Los SOC preceden a los sintomas psicoticos iniciales en aproximadamente el 40% de los
pacientes, 40% después de la psicosis y ocurren simultaneamente con sintomas
psicoticos en el 20% de los pacientes (16). De acuerdo a las fases en que se observa la
presentacion de sintomas obsesivos, en el UHR se observo una prevalencia de SOC de
12.1% y de TOC de 5.2%, en pacientes con primer episodio psicético se obtuvo una
prevalencia de 17.1% y de TOC de 7.3% y durante el curso de esquizofrenia una
prevalencia de 25% de SOC y 12.1% comorbido con TOC (17).

Los antipsicoticos atipicos se han asociado con SOC, sobre todo en los pacientes
tratados con clozapina, reportandose SOC secundario a tratamiento antipsicotico en
77.9% de pacientes, 44.3% de novo y 33.6% en SOC preexistente, y prevalencia de TOC

asociado a antipsicotico en 47% de pacientes (18).

CARACTERISTICAS DE SOC EN ESQUIZOFRENIA
La relacion entre esquizofrenia y los SOC es compleja. Se han encontrado complejos

psicopatologicos obsesivos compulsivos especificos exclusivamente en pacientes con
esquizofrenia, como compulsiones asociadas a alucinaciones auditivas imperativas u
obsesiones egodistonicas experimentadas como insercion del pensamiento, siendo
rasgos psicopatologicos complejos no captados por instrumentos diagndsticos como la
YBOCS (19), con una evolucion continua, iniciando con obsesiones, con progresion a
ideas sobrevaloradas en un continuo de dudas obsesivas, a la certeza de una idea

delirante, hasta llegar al espectro esquizo obsesivo (20).

Se han propuesto cinco dimensiones psicopatoldgicas en pacientes con ESQ-OC que se

asemejan a las observadas en el TOC “puro” (21).

1. Pensamientos prohibidos: obsesiones agresivas, sexuales y religiosas y las
compulsiones de contar.

2. Simetria: obsesiones de simetria y las compulsiones de ordenar.
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Limpieza: obsesiones de contaminacion y las compulsiones de limpieza.
4. Somatico: obsesiones somaticas y las compulsiones de repetir.
5. Acaparamiento: obsesiones de acumulacion y las compulsiones de comprobar y

repetir.

Las obsesiones agresivas y de contaminacién son las mas frecuentes, los tipos de
compulsiones mas prevalentes son aquellas de limpieza y acaparamiento (22). En
pacientes con SOC inducidos por Clozapina, la fenomenologia es especifica, observando
que las obsesiones y compulsiones de verificacion son mas frecuentes y presentando
puntajes de compulsion més altos que de obsesiones. La Clozapina, secundario a su
antagonismo por receptores 5HT2A y 5HT2C conduce a una alteracion en el control
conductual, esto se explica debido a que el sistema de serotonina a nivel cerebral es el
responsable de la deficiencia en la flexibilidad cognitiva, condicionando la dificultad de
los pacientes en el control conductual durante las compulsiones (23).

La gravedad media de los SOC en los pacientes con ESQ-OC oscila entre moderada y
grave (puntaje 15 y 28 en la escala YBOCS) (22). Se ha observado que son mas
frecuentes las obsesiones que las compulsiones, con puntuacién media de obsesiones
de 10.27 y las compulsiones de 8.03 en YBOCS (9).

FACTORES DE RIESGO
Tanto el TOC como la esquizofrenia muestran agregacion familiar. Familiares de

pacientes con ESQ-OC y esquizofrenia, tienen un mayor riesgo de trastornos del espectro
de la esquizofrenia (9.4 %, 7.5 %), comparable al riesgo promedio de esquizofrenia en

familiares de primer grado en estudios familiares de esquizofrenia (6%—-9%) (11).

En comparacién con los familiares de primer grado de los pacientes con esquizofrenia,
los familiares de los pacientes ESQ-OC tenian un porcentaje significativamente mayor de
riesgo morbido de trastorno esquizo-obsesivo, trastorno de personalidad obsesivo-
compulsiva y una mayor tasa de TOC. Los familiares de primer grado de pacientes con
TOC tenian un riesgo significativamente mayor de esquizofrenia (riesgo relativo 1.9,
esquizoafectivo 1.5 y trastorno bipolar 1.7) (24)
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Los pacientes con TOC mostraron un riesgo 12 veces mayor de recibir un diagnéstico
comorbido de esquizofrenia, y las personas diagnosticadas con esquizofrenia tenian un
riesgo de 7 veces mas de recibir un diagnostico posterior de TOC, independientemente
de la prescripcion de antipsicéticos (25). Los pacientes con inicio mas temprano tienen
mas probabilidad de tener familiares con la misma enfermedad, lo que sugiere que la
edad temprana al inicio puede relacionarse con una mayor vulnerabilidad genética (21).
La alta comorbilidad, el riesgo longitudinal y el riesgo entre familiares entre TOC y
esquizofrenia, sugiere que ambas entidades comparten caracteristicas genéticas,

etiolégicas y pato fisiologicas.

EVALUACION
Todavia no existen unas guias formales para la evaluacién, la identificacion y el

tratamiento de los fenbmenos obsesivo-compulsivos, ni un método universalmente
aceptado para identificar SOC en pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, para la
evaluacion es importante evaluar los SOC usando alguno de los instrumentos de tamizaje
como la Escala Yale Brown para el Trastorno Obsesivo Compulsivo (YBOC), Lista de
Verificacion YBOC-CS, Obsessive Compulsive Inventory Revised, Maudsley Obsessive

Compulsive Inventory y Padua Inventory (4).

La evaluacion de SOC/TOC entre pacientes con esquizofrenia debe realizarse en relacién
con la secuencia de aparicion de SOC de acuerdo con otros sintomas de esquizofrenia,
uso de antipsicéticos atipicos, fase de la enfermedad y severidad de SOC/TOC, por lo
qgue la evaluacién deber ser un proceso continuo con revaloraciones constantes de
acuerdo al estado del paciente. Se han observado mayores tasas de SOC en pacientes
ambulatorios a diferencia de pacientes hospitalizados con diagndstico de esquizofrenia,
esto puede deberse a la facilidad para evaluar los SOC cuando el pensamiento se

encuentra mejor organizado (4).

Dentro de las caracteristicas de los SOC, es fundamental hablar del insight que presentan
los pacientes sobre las ideas obsesivas y las conductas compulsivas, ya que este
especificador sera una diferencia fundamental con las ideas delirantes. En los criterios
del DSM-5 del TOC, la conciencia del trastorno es un especificador con tres categorias:

“con buen insight, “con pobre insight” o “con ausencia de insight/ idea delirante” (6). En
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pacientes con TOC, la ausencia del insight puede ser comun, con una prevalencia entre
13.8% a 30.7%. En pacientes con ESQ-OC, se ha observado que hasta el 85% de los
pacientes tendran un insight bueno o regular de sus sintomas obsesivos compulsivos, sin
embargo, de estos pacientes, el 15.8% tenian una falta de percepcion de sus SOC y el
43.8% negaban el diagndstico de esquizofrenia, esto a diferencia de pacientes con
diagnoéstico de esquizofrenia Unicamente, donde hasta el 60% desconocian su
diagnéstico (26). El insight denota la severidad de los SOC, siendo uno de los factores
propuestos como contribuyente de la conversion de SOC a sintomas psicoticos,
condicionando el trastorno ESQ-OC (12). Asi mismo, es un especificador que se ha
asociado con un peor prondstico, curso cronico, resistencia al tratamiento y que
finalmente requerira la combinacion de diferentes medicamentos, incluyendo
antipsicoticos durante el tratamiento (18). El pensamiento recurrente, intrusivo,
egodisténico no debe ser considerado una obsesion si giran exclusivamente a temas
delirantes y los actos repetitivos solo se deben considerar una compulsion si son en
respuesta a una pensamiento obsesivo y no en respuesta a una idea delirante, lo cual se
logra a través de la reflexividad mental, en la cual los individuos tienen la capacidad de
reflejar su conciencia y sus ideas en su experiencia confrontando sus creencias con el
entorno, por ejemplo, en el TOC puro, los pacientes con "pobre insight" ain pueden
experimentar un conflicto con la naturaleza irrazonable de las obsesiones, mientras que

las ideas delirantes no estan sometidas a la reflexividad del sujeto(27).

Fenomenol6gicamente, las obsesiones se pueden malinterpretar como ideas delirantes,
y los sintomas motores de la esquizofrenia se pueden malinterpretar como compulsiones.
Algunas otras caracteristicas de ayuda para diferenciar ideas obsesivas de ideas
delirantes incluyen el contenido (obsesiones de contaminacion vs ideas delirantes de
persecucion), insight (presente en TOC, ausente en esquizofrenia), afecto (la ansiedad
relacionada con las ideas obsesivas vs el afecto del paciente condicionado por ideas
delirantes) y percepcion (intacta, vs delirante). De forma similar, las compulsiones se
pueden distinguir de trastornos del movimiento en esquizofrenia por la expresién motora
tipica (verificacion vs estereotipias), impulso (obsesion vs autonomia), funcion (ansiolitica

VS sin propasito) (28).

15



En la préactica clinica diaria, en ocasiones es dificil distinguir entre ideas delirantes e ideas

obsesivas, y generalmente el grado de insight es una caracteristica definitoria, pero en

algunos casos es dificil distinguir si un pensamiento intrusivo es una obsesion en TOC

con pobre o nulo insight o una idea delirante, asi como en las compulsiones, ya que

algunos sintomas positivos en esquizofrenia pueden condicionar conductas repetitivas

(29). Asi mismo, los fenbmenos sensoriales y trastornos del pensamiento seran raros en
TOC (30).

Para identificar las obsesiones en presencia de sintomas psicéticos, se sugirieron 5

puntos (31).

e Obsesion y compulsién similares a las presentes en el TOC puro.

e Presencia de SOC fuera de episodios psicéticos agudos.

e Compulsién en respuesta a una obsesioén y no a una ideacion psicotica.
e Reevaluacion de ideas obsesivas después de un episodio agudo.

e Tratamiento empirico con ISRS para diferenciar ambas ideas.

Secundario a lo previamente comentado, se han propuesto criterios diagnésticos del

Trastorno “Esquizo-Obsesivo” (32).

A.

Sintomas que cumplen el criterio A para el trastorno obsesivo-compulsivo en algun
momento del curso de la esquizofrenia.

Si el contenido de los SOC esta interrelacionado con el contenido de los delirios y/o
las alucinaciones, se requiere la presencia de obsesiones y compulsiones tipicas del
TOC adicionales reconocidas por la persona como irracionales y excesivas.

Los SOC estan presentes durante una parte de la duracién total del periodo
prodrémico, activo y/o residual de la esquizofrenia.

Las obsesiones y compulsiones consumen mucho tiempo, causan angustia e
interfieren significativamente con la rutina normal de la persona, ademas del deterioro
funcional asociado a la esquizofrenia.

Las obsesiones y compulsiones en el paciente con esquizofrenia no se deben al
efecto de los antipsicéticos, al abuso de una sustancia psicoactiva 0 a una causa

médica.
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NEUROBIOLOGIA

La serotonina y la dopamina son los principales neurotransmisores involucrados en

ambos trastornos. En esquizofrenia se ha aceptado la hipdtesis de la dopamina, sin
embargo, se ha observado mejor eficacia en el tratamiento con los antagonistas de
receptores tanto de dopamina como de serotonina, lo cual habla del involucro de la
serotonina en la fisiopatologia de esquizofrenia, y su papel en la modulacién de sistemas
dopaminérgicos. En cuanto al TOC se ha propuesto la hipotesis de la serotonina, apoyada
por la respuesta al tratamiento con ISRS, sin embargo, solo el 40 al 60% tendran mejoria
con estos farmacos, lo que sugiere otros sistemas de neurotransmision, como la
dopamina, la cual esta implicada en comportamientos estereotipados, en sindrome de
Tourette, y con evidencia en la modulacién reciproca de la dopamina en el sistema de
serotonina (31). En ambas patologias también se han observado alteraciones en el
sistema glutamatérgico. El antagonismo de NMDA interfiere con el desarrollo neuronal
predisponiendo a trastornos psicoticos. Un déficit en la neurotransmision glutamatérgica
mediante el receptor de NMDA esta asociado con esquizofrenia, mientras que estudios
con neuroimagen funcional se han observado niveles incrementados de glutamato en la
corteza en pacientes con SOC, incluso estudidndose la posibilidad de que el aumento

con antagonistas de NMDA pudiera mejorar sintomas obsesivos compulsivos (33).

Los factores genéticos que influyen en ambos trastornos se ha observado que el sistema
dopaminérgico esta asociado a una variedad de genes marcadores de riesgo de
esquizofrenia como el COMT (catecol-O- metil-transferasa) que contiene el polimorfismo
Vall58Met. El alelo COMT Met codifica una isoforma de enzima menos activa que
pudiera incrementar el tono dopaminérgico, asociando también este genotipo con SOC
(33).

En cuanto a la neuroanatomia, en pacientes con TOC se han evidenciado las
anormalidades estructurales en el circuito cortico-estriado-talamo-cortical, en la corteza
orbitofrontal, prefrontal, corteza cingulada anterior, estriado, hipocampo y globo palido,
sin embargo, se han reportado otros circuitos afectados que explican otras
manifestaciones clinicas comaérbidas (34), por ejemplo, hallazgos en el que la afectacion
se extiende hasta la amigdala, condicionando una desregulacion afectiva (35). La
conexion amigdala-estriado ventral juega un rol importante en la evaluacién y la
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generacion de respuestas emocionales y comportamientos basados en la recompensa,
este circuito alterado en el TOC explica el aumento de ansiedad y de comportamientos
repetitivos, conexion correlacionada con esquizofrenia donde el procesamiento de
emociones también se encuentra afectado (36). En cuanto a la esquizofrenia, los circuitos
de la corteza prefrontal dorsolateral contiene sustratos anatémicos similares a los de
TOC, con alteraciones en el giro superior del frontal, la circunvolucion recta, la insula, el
talamo, en lobulo parietal y occipital lateral con anormalidades en el circuito cortico-
estriado-talamo-cerebelar. Sin embargo, en pacientes con ESQ-OC existen tanto
similitudes como diferencias neuroanatdbmicas comparadas con pacientes con
diagnéstico unicamente de esquizofrenia o TOC. Ambos trastornos presentan regiones
superpuestas afectadas (sobre todo I6bulo frontal, cuerpo estriado y talamo) que
sustentan la coexistencia de ambas patologias, lo cual condiciona la sintomatologia

clinica, asi como los déficits cognitivos (31).

En pacientes con ESQ-OC se observa una reduccién en el volumen de la sustancia gris
y disminucién en el grosor cortical en varias estructuras. Existe una disminucion de
volumen en el giro frontal superior medial, relacionado con déficit en la planeacion
ejecutiva, control conductual, afecto y cognicién social. En cuanto a las anormalidades
en la corteza orbitofrontal, estas se han asociado con afecto inapropiado, desinhibicion y
pobre toma de decisiones tanto en esquizofrenia como en TOC. La disfuncion del talamo
se ha asociado con sintomas positivos en esquizofrenia o sintomas compulsivos en
pacientes con TOC. La reduccion en el grosor cortical en la parte orbital del giro medial
frontal puede estar asociado con alteraciones en cognicion, memoria, atencién,
procesamiento ejecutivo, alucinaciones visuales y trastornos visoespaciales, mientras
que la reduccién en el grosor cortical en el area motora suplementaria derecha puede
estar asociada con comportamiento motor alterado y desinhibicion motora. La reduccion
en el giro temporal superior puede asociarse con disminucion en la memoria de trabajo,
déficits en funcidn cognitiva y sintomas psicéticos, mientras que la reduccién en el grosor
de la corteza en el giro angular derecho puede estar asociado con memoria semantica y
episodica alterada. Dentro de las estructuras afectadas en el sistema limbico existe una
disminucién del volumen de sustancia gris en la circunvolucién recta asociadas a una

evaluacion errénea de las recompensas, problemas en la regulacion emocional y en la
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memoria de trabajo y disminucién en volumen de la corteza cingular anterior asociada
con apatia y en la corteza cingular medial asociandose con alteraciones en el

mantenimiento de la atencion y funcionamiento ejecutivo (36).

Asi mismo, existe una relacion importante entre los sintomas de TOC y los de psicosis
con una superposicion entre las diferentes dimensiones cognitivas. En cuanto al perfil
cognitivo, se ha observado que los pacientes con ESQ-OC tienen una velocidad de
procesamiento significativamente menor, en comparaciéon con los pacientes con
esquizofrenia, con déficits especificos en la inhibicion y mayor impulsividad, asi como un
funcionamiento ejecutivo disminuido. Mayores déficits en las tareas de percepcion
visoespacial y memoria visual, flexibilidad cognitiva, y aprendizaje verbal inmediato en el
grupo con SOC (37). Otro dominio cognitivo afectado es la metacognicion definido como
procesos y estrategias que monitorean, controlan o interpretan el pensamiento, propuesto
como un vinculo entre psicosis y TOC. La metacogniciébn desempefia un papel en el
desarrollo y mantenimiento de todos los procesos psicolégicos y trastornos

psicopatologicos del TOC y de trastornos psicéticos (30).

CLASIFICACION DE SOC DE ACUERDO A LA FASE DE LA ENFERMEDAD.
Se han propuesto 3 tipos emergentes de SOC de acuerdo a la fase de enfermedad,

patrones de apariciéon y progresion de la enfermedad (21), con posibilidad de existencia
de muchos otros tipos de ESQ-OC (25).

1. SOC como prédromo de trastornos psicéticos, con la presencia de SOC/TOC
antes del inicio de psicosis como diagnéstico independiente o presencia de
SOC/TOC como parte del UHR (26).

2. SOC co-ocurrentes con sintomas psicéticos, con apariciéon durante un episodio
agudo o durante el curso de la esquizofrenia cronica. Suelen resolverse con la
mejoria global de la psicosis. Las experiencias psicéticas pueden convertirse en
un «foco de preocupacion obsesiva», que dara lugar a la aparicion de fenomenos
psicopatolégicos complejos de contenido psicotico y forma obsesiva, con la
presencia de un continuum psicopatoldgico entre los fendmenos obsesivo-
compulsivos y psicoticos.

3. SOC inducidos por antipsicoticos.
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Otros tipos incluyen (25):

e TOC en personalidad esquizotipica: Inicio temprano, mas en hombres, con pobre
insight, comUnmente con contenido de acumulacidon, antecedentes
heredofamiliares de trastornos del espectro de esquizofrenia, peor prondstico y
menos eficacia de Terapia Cognitivo Conductual.

e TOC en autismo de alto funcionamiento.

e TOC con pobre insight.

Los SOC pueden presentarse a lo largo de la vida de pacientes con esquizofrenia. El
curso del trastorno ESQ-OC es croénico y la posibilidad de remisién completa es baja. La

gravedad de los sintomas fluctla a lo largo del tiempo (21).

SOC COMO PRODROMOS DE TRASTORNOS PSICOTICOS
Los SOC son un criterio de UHR segun ciertas definiciones (31), sin embargo, el valor

clinico de SOC en comparacion con otros sintomas prodromicos es desconocido, ya que
ningun estudio ha ofrecido resultados significativos sobre el riesgo de transicion de SOC
en personas con UHR, por lo que aun no esta definida la presencia de los SOC vy la
gravedad de los sintomas como predictores de transicion a una franca psicosis. Los SOC
pueden resolverse o atenuarse tras el inicio de la psicosis (38). En esta fase, el ESQ-OC
se ha correlacionado con mas severidad de los sintomas positivos, angustia, depresion
y suicidalidad. (25) Los sintomas comunes en las personas con UHR son las obsesiones
agresivas, las compulsiones de control y la acumulacién. En la gran mayoria de los
pacientes con esquizofrenia, los SOC continlan mas allad de la fase prodrémica de la

esquizofrenia (39).

SOC INDUCIDO POR ANTIPSICOTICO
El ESQ-OC inducido por antipsicéticos se define como el resultado de la administracion

de neurolépticos, con asociacion y posible causa entre los antipsicéticos de segunda

generacion (SGA), condicionando aumento de la prevalencia de SOC, siendo mas
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prevalente en tratamiento con clozapina > olanzapina > risperidona. (4). El perfil
antiserotonérgico predominante de estos SGA (antagonismo del receptor 5-HT2A y 5-
HT2C) es responsable de inducir SOC (11) ya que los SGA tienen mayor afinidad de
unién a 5HT2A (con relacion de ocupacion 5HT2A/D2 de 20:1 para clozapina, 12:1 para
olanzapina, 11:1 para risperidona) (26) También se ha observado que el uso cronico de
clozapina regula a la baja la hipersensibilidad de receptores 5-HT2C. Otra hipoétesis
implica hipersensibilidad de la dopamina secundaria al tratamiento con antipsicoticos con
alta afinidad por receptores D2, por lo que cuando se cambia el tratamiento por clozapina,
el aumento de la actividad dopaminérgica resultante de la reduccion de la inhibicion
dopaminérgica estriatal puede desenmascarar SOC (18).

En pacientes con TOC resistentes a ISRS el aumento de los antipsicoticos ha sido eficaz,
lo que implica la participacion dopaminérgica en TOC. En cuanto a los factores genéticos
las personas con polimorfismos en los genes que regulan la transmisién de glutamato

como SLC1A1 y GRIN2B son mas susceptibles a SOC inducido por clozapina (40).

Por el contrario, los antipsicoticos predominantemente dopaminérgicos, como la
amisulpirida o el agonista parcial dopaminérgico serotoninérgico aripiprazol tienen un
efecto benéfico o neutral en SOC ya que tienen una baja ocupacién del receptor
5HT2A/D2. (36) La monoterapia con aripiprazol (10-30 mg/dia) ha dado lugar a una
mejoria clinica significativa de los SOC en pacientes con esquizofrenia que respondieron
parcialmente a una exposicidn previa a agentes antipsicoticos tipicos o atipicos (21).

Existe una correlacion de la gravedad de SOC con un patrén dosis respuesta, duracién
de tratamiento y niveles séricos de los antipsicoticos, con mejoria en SOC después de la
reduccion de la dosis o del cambio de farmaco. Un amplio rango de dosis se asocia con
los efectos provocadores de TOC, olanzapina (5-25 mg/dia), clozapina (150-900 mg/dia),
y solo una dosis relativamente alta de risperidona (>4 mg/dia) (11). La mayor duracién

del tratamiento con SGA se asocian con mayor prevalencia de novo SOC (4).

Los SOC por lo general se manifiestan dentro de las primeras semanas del inicio del
tratamiento con un SGA (4 semanas), sin embargo, con la clozapina, los SOC surgen

gradualmente durante los primeros 12 meses, con mayor riesgo a partir de las 12
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semanas de tratamiento, con niveles plasmaticos de clozapina entre 595.1 ng/ml +- 252
ng/ml) (17).

Ante el inicio de SOC posterior al tratamiento con clozapina, las dosis decrecientes
podrian reducir SOC, pero también podria aumentar el riesgo de exacerbacién de
psicosis y no puede ser considerado como alternativa terapéutica (26).

Los pacientes con esquizofrenia generalmente reciben tratamiento con ISRS, ISRSN o
triciclicos, lo cual disminuye la severidad de SOC afectando la deteccion de la relacion
entre la severidad de SOC y otras variables. Se ha observado que pacientes en
tratamiento con antidepresivos el puntaje en YBOCS fue mayor comparado con el grupo

sin ISRS lo que indica que la severidad de los SOC es mayor a pesar de tratamiento (38).

Existe una prevalencia de TOC inducido por clozapina de 47%, por lo que se necesita
buscar sintomas obsesivos compulsivos en pacientes con clozapina y antipsicoticos

similares con esta accion antiserotoninérgica (23).

PRONOSTICO
Los pacientes con SOC en esquizofrenia tienen mayor psicopatologia general, por lo que

se considera que estdn mas gravemente enfermos con una correlacion positiva
significativa de las obsesiones con los sintomas positivos, negativos y generales,

concluyendo que los SOC influyen en los sintomas de la esquizofrenia (9).

El efecto de los SOC en el funcionamiento de pacientes con esquizofrenia,
independientemente de los sintomas psicéticos, se relaciond positivamente con SOC
leves e inversamente con SOC moderados a graves, denominando este efecto como
“Janus Bifrons Effect”. Las conductas rutinarias y repetitivas, cuando son leves, resultan
en cierta organizacion y orden de las actividades diarias dando estabilidad y alcanzando
metas en pacientes con esquizofrenia, sin embargo, la interferencia de SOC severos
afecta la funcionalidad (38). Se ha sugerido que la esquizofrenia comérbida con SOC

puede ser un predictor de resistencia a tratamiento (41).

El efecto de los SOC sobre el fenotipo clinico de la esquizofrenia no esta claro, con
hallazgos contradictorios. Los pacientes con sintomas obsesivo-compulsivos vy

esquizofrenia tienen una edad mas temprana al inicio de los sintomas psicoticos,
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sintomas psicéticos mas severos, mayor duracién de psicosis (15.6 meses frente a 6.2
meses), mayor severidad global, mas sintomas positivos y negativos, mayor
embotamiento y aplanamiento afectivo, menor funcionamiento social y global, mayores
tasas de hospitalizacion, peor rendimiento neurocognitivo, menor probabilidad de estar
empleado o casado, menor calidad de vida, peor funcionamiento premorbido, mayor
discapacidad, mayor nivel de desesperanza, mas prevalencia de trastorno de ansiedad,
mas comorbilidad en el eje Il de trastornos, mayor severidad de alteraciones
conductuales, mas hostilidad, mayor prevalencia de sintomas depresivos, tendencias
suicidas, e intentos de suicidio. Sin embargo, otros estudios han tenido diferentes
resultados, no encontrando ninguna diferencia respecto a las puntuaciones de la PANSS
entre los dos grupos, menos sintomas positivos y una mejor calidad de vida, menor
severidad de delirios, alucinaciones, y menor anergia. Sin diferencias significativas en

tasas de recaida y menor discapacidad (11, 26, 4, 9, 12).

TRATAMIENTO
Las opciones de tratamiento que se han utilizado para manejar SOC/TOC en pacientes

de esquizofrenia incluyen antipsicéticos, antidepresivos, estabilizadores del estado de
animo, terapia electro-convulsiva, estimulacibn magnética transcraneal repetitiva y
medidas no farmacoldgicas como la terapia cognitiva conductual. En la actualidad, el nivel
de evidencia para las opciones de tratamiento disponibles de pacientes con esquizofrenia
y TOC comérbido es pobre (4).

Existen propuestas de tratamiento en el fenomeno ESQ-OC (12).

1. Antipsicéticos atipicos como monoterapia (Aripiprazol, amisulpirida,
ziprasidona)

Antipsicoticos atipicos + ISRS

Otro antipsicotico + ISRS o antipsicotico + otro ISRS o Clorimipramina
Antipsicoticos convencionales + ISRS/Clorimipramina

Anadir Lamotrigina

Afadir Terapia Cognitivo Conductual

Bajas dosis de Clozapina 75-300 mg

© N o O A~ W DN

Bajas dosis de Clozapina + ISRS (Sertralina y Citalopram)
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9. Terapia Electro-convulsiva

CONTEXTO LOCAL DE LA PRESENTE INVESTIGACION
Hospital de dia psiquiatrico (Llamado Hospital Parcial en Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez) tiene el objetivo de brindar una atencion estrecha similar a una
unidad de tratamiento intrahospitalario, pero manteniendo al paciente fuera del mismo,
en comunidad, tomando mayor importancia desde el enfoque de la Psiquiatria
comunitaria, utilizando estrategias de intervencion biopsicosociales disminuyendo
ingresos hospitalarios o tiempos de internamiento. Hospital de dia tiene la ventaja de ser
viable y costo efectivo y siendo una de las recomendaciones terapéuticas de las guias
NICE (National Institute of Helath Care Excellence) para el tratamiento y prevencion de

enfermedades como esquizofrenia (42).

En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, el Hospital Parcial funciona fines de
semana de 8:00 a 14:30 horas, destinando los domingos para pacientes con diagnostico
de Esquizofrenia, contando con servicios de psiquiatria, enfermeria, trabajo social y
psicologia, contando con taller de pintura y taller de musica, ademas de intervenciones

terapéuticas en grupo, consulta psiquiatrica y administracion de medicamentos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe un gran interés sobre la coexistencia de esquizofrenia y sintomas obsesivos
compulsivos desde hace mas de un siglo, con informacion relativa a las caracteristicas
similares entre ambos trastornos, y evidencia sobre los hallazgos especificos entre
pacientes con un diagnostico Unicamente de esquizofrenia o de trastorno obsesivo
compulsivo en comparacion con pacientes con trastorno esquizo-obsesivo. Este
diagndstico como una sola entidad clinica continta siendo controversial, sin ser aceptado

en los sistemas nosolégicos actuales.

Las investigaciones epidemioldgicas, donde se ha demostrado la coexistencia de ambas
patologias, las similitudes neurobioldgicas, y las especificidades que existen entre cada
trastorno como entidades Unicas y como trastorno comorbido (Trastorno Esquizo-
Obsesivo), debe ser esencial que los psiquiatras sean conscientes de que las personas
gue viven con TOC tienen mayor probabilidad de desarrollo de esquizofrenia, y viceversa,
donde las personas con diagnostico de esquizofrenia tienen mayor probabilidad de
desarrollo de SOC; aumento en la incidencia de SOC tras el inicio de tratamiento con
antipsicéticos atipicos; diferencias neurocognitivas en estos pacientes a diferencia de
pacientes con una sola patologia; especificidades en el tratamiento y el prondstico de
estos pacientes. A pesar de la evidencia, estos sintomas no se consideran como
sintomas primarios de la Esquizofrenia y los pacientes no son evaluados de rutina para
estos sintomas, condicionando que no se realice un diagnéstico preciso, con

implicaciones pronosticas y terapéuticas de lo que deriva su importancia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los sintomas obsesivos-compulsivos en pacientes con diagnoéstico de
Esquizofrenia, en el servicio de Hospital Parcial, del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez?
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JUSTIFICACION:

En 2013 un meta andlisis que incluydo 3978 participantes con diagnoéstico de
esquizofrenia, observaron una prevalencia de TOC del 12,3% y de SOC de 30,3% (13).
La magnitud del problema puede puntualizarse en un estudio mas reciente, se reporto
una prevalencia de 25,75% para TOC en esquizofrenia y una prevalencia de SOC de
18,5% (14).

Los estudios que han evaluado la prevalencia de SOC y TOC entre los pacientes con
esquizofrenia muestran la magnitud de ambas patologias, en su mayoria estudios
transversales, con tamafios de muestra que varian de 37 a 400 participantes, con
heterogeneidad en la muestra. Estos estudios se han apoyado en el test Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), SCID, DSM-IV y YBOCS (4). Al ser estudios de
diferentes paises, se puede observar la universalidad de estos sintomas y su relacién
entre SOCy TOC.

En México, uno de los ejes de vulnerabilidad detectados esta en relacién a que existe
Unicamente un estudio de prevalencia de dichos sintomas, evaluando pacientes
ambulatorios y pacientes hospitalizados dentro de la misma muestra (15), en este se
denota un numero importante de pacientes con diagnostico de esquizofrenia con

presencia de SOC comérbidos.

Lo anterior sugiere que un gran nimero de pacientes valorados en nuestra unidad con
diagnéstico de esquizofrenia han presentado SOC a lo largo de la historia de su
padecimiento o presentaran los mismos durante su evolucion clinica, lo cual hace factible
el desarrollo de la presente investigacion, aunado a la gran prevalencia de SOC
observados en pacientes con tratamiento antipsicético; sin embargo, al ser sintomas que
no se valoran a priori en nuestra unidad, condicionando que no haya un tratamiento
dirigido a estos sintomas, 1o que genera vulnerabilidad del sistema de salud reflejado en
el prondstico de los pacientes, por lo que se propone valorar la frecuencia de SOC en
pacientes con diagndéstico de esquizofrenia en un servicio ambulatorio de nuestro
hospital, ya que, de acuerdo a la literatura, existirA mayor prevalencia en pacientes que

no se encuentren con sintomatologia psicoética aguda, lo cual busca generar un enfoque
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gue a largo plazo tenga una transcendencia positiva en el prondstico de los pacientes
aqui englobados.

OBJETIVO GENERAL

Identificar los sintomas obsesivos compulsivos en pacientes con diagnoéstico de
Esquizofrenia que acuden al servicio de Hospital Parcial, del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las variables sociodemogréficas de los pacientes con diagndéstico de
Esquizofrenia y pacientes con SOC

e Describir los antecedentes heredofamiliares de TOC y esquizofrenia en pacientes
con Esquizofrenia y pacientes con SOC

e Describir las comorbilidades médicas y psiquiatricas en los pacientes que cuentan
con diagnadstico de Esquizofrenia y pacientes con SOC

e Describir la frecuencia de tratamiento antipsicético en pacientes con diagnostico

de Esquizofrenia y pacientes con SOC

METODOLOGIA

e Tipoy disefio general del estudio
o a) Objeto de estudio: Estudio clinico epidemioldgico
o b) Fuente de datos: Datos primarios
o c) Tiempo en el que se estudia el evento: Transversal
o d) Control de las variables: etnografico. Observacional
o e) Fin o proposito: Descriptivo
e Muestreo, tamafio de la muestra, célculos de poder.
o Para el célculo de tamafio de muestra se evaluaran como universo el total
de pacientes con diagnostico de esquizofrenia que acuden a Hospital
Parcial.

o Férmula:
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n=3+K/C?
Donde:
n= Tamafo de muestra buscado
K = (Za+ZB)?
C=0.5In (1+r) / (1-r)
r = coeficiente de correlacion esperado.

Al sustituir la formula:

n=3 6.2 = 6.2 = 3+ 129=159
0.6932 0.480
n= 15 pacientes.

El tipo de muestreo para el presente estudio fue no probabilistico de tipo consecutivo,
esto debido al tiempo para ejecutar la investigacion, dicho muestreo es ampliamente
utilizado como parteaguas para observar si un tema particular necesita un analisis a

profundidad.

Criterios de Seleccidn

Criterios de inclusion

a) Pacientes de 18 a 59 afios de ambos sexos.
b) Pacientes del servicio de Hospital Parcial con diagndstico de
esquizofrenia.

c) Pacientes clinicamente estables.

Criterios de exclusion

a) Trastornos psicéticos diferentes a la esquizofrenia o comorbilidades
como trastorno neurologico, trastorno afectivo, discapacidad intelectual

o trastorno por consumo de sustancias.
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b) Pacientes con conductas de

intrahospitalario.

Criterios de eliminacion

riesgo que ameriten

tratamiento

a) Aquellos pacientes en los que no se pueda completar los cuestionarios.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables.

VARIABLE

SEXO ASIGNADO AL
NACER

EDAD

ESCOLARIDAD

EMPLEO

ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES DE
ESQUIZOFRENIA

ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES DE
TOC

COMORBILIDADES
PSIQUIATRICAS

DEFINICION
CONCEPTUAL

Caracteristicas biolégicas y
fisiologicas que definen a
hombres y mujeres

NUmero de aniversarios del
nacimiento transcurridos en
la fecha de referencia, es
decir, a la edad en el dltimo
cumpleafios

Conjunto de cursos que un
estudiante sigue en un
establecimiento docente.

Ocupacion u oficio

Diagnéstico de
Esquizofrenia en familiares
de primer grado

Diagnoéstico de TOC en
familiares de primer grado

Variedad de otras
afecciones diferentes a
TOC/ esquizofrenia

MEDICION (UNIDAD
DE MEDIDA)

0= Mujer
1= Hombre

Afios cumplidos

0 = Maestria

1 = Licenciatura

2 = Licenciatura en curso
3 = Licenciatura trunca
4 = Preparatoria

5 = Preparatoria trunca
6 = Secundaria

0 = Empleado
1 = Estudiante
2 = Desempleado

Recabado de entrevista
0=NO
1=SI

Recabado de entrevista
0=NO
1= SI

Recabado de
expediente y entrevista
0=NO

1 = Trastorno de
ansiedad generalizada
2 = Trastorno depresivo
recurrente

3 = Trastorno depresivo
recurrente + Trastorno

TIPO DE
VARIABLE Y
ESCALA DE

MEDICION
Cualitativa
nominal
Dicotémica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
Politbmica

Cualitativa
nominal
Politémica

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
Politémica
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COMORBILIDADES
MEDICAS
PSIQUIATRICAS

NO

ANOS DE VIDA CON

ESQUIZOFRENIA

OBSESIONES

COMPULSIONES

Variedad de otras
afecciones diferentes a
enfermedades psiquiatricas

Edad del paciente en que
fue  diagnosticado con
diagndstico de
esquizofrenia hasta su edad
actual

Pensamientos, impulsos o
imagenes recurrentes y
persistentes que se
experimentan, en algun
momento durante el
trastorno, como intrusas y
no deseadas, y que en la
mayoria de los sujetos
causan ansiedad o malestar
importantes

El sujeto intenta ignorar o
suprimir estos
pensamientos, impulsos o
imagenes o neutralizarlos
con algun otro pensamiento.

Comportamientos 0 actos
mentales repetitivos que el
sujeto realiza como
respuesta a una obsesion o
de acuerdo a reglas que ha
de aplicar de manera rigida

Con el objetivo de prevenir o
disminuir la ansiedad o el

malestar, o evitar algun
suceso 0 situacion temida
sin que estos
comportamientos estén

de ansiedad
generalizada

Recabado de
expediente y entrevista
0=No

1 = Dislipidemia

2 = Gastropatia

Recabado de
expediente y entrevista
Medido en afios

M.LLN.I. Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica
Internacional

Presentes

Ausentes

Lista de verificaciéon de
Sintomas de EY-BOC
Agresion Contaminacion
Sexuales
Atesorar/coleccionar
Religiosas

Simetria y exactitud
Varias

Somaticas
Limpieza/Lavado

0=NO
1=SI

Escala de Yale Brown
para Trastorno Obsesivo
Compulsivo  (Y-BOCS)
Severidad

0-7 subclinica

8 al5 leve

16 a 23 Moderada

24 a 31 Severa

32 a 40 Extrema

M.I.N.l.  Mini entrevista
Neuropsiquiatrica
Internacional

Presentes

Ausentes

Lista de verificacion de
Sintomas de EY-BOC
Limpieza/lavado
Revisar

Repeticion

Contar
Ordenar/arreglar

Cualitativa
nominal
Politémica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
Dicotémica

30



TRATAMIENTO
ANTIPSICOTICOS

TRATAMIENTO CON ISRS Medicamentos

Nota. * La Operacionalizacion de variables es un proceso que se presenta solamente en el enfoque
cuantitativo para que las variables sean susceptibles a ser observadas y medidas. Fuente: Elaboracion

propia.

CON

conectados de manera
realista con los destinados a
neutralizar o prevenir o
resultan claramente
excesivos

Blogueo pos sinaptico de
receptores D2 de dopamina
Agonistas  parciales de
receptor D2 de dopamina

inhibidores
de la recaptura de

serotonina

DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

o M.LLN.I. Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional: es una entrevista
diagnostica estructurada desarrollada para trastornos psiquiatricos del DSM
IV y CIE 10, con un tiempo de administraciéon aproximado de 15 minutos.
Puede ser utilizado para asegurar que los pacientes cuenten con los
criterios diagnosticos de forma consistente y asegurar la precision

diagnostica. Los diagnodsticos del MINI se caracterizan por tener valores

Guardar/coleccionar
Varias

0=NO
1=SlI

Escala de Yale Brown
para Trastorno Obsesivo
Compulsivo (Y-BOCS)
Severidad

0-7 subclinica

8 al5leve

16 a 23 Moderada

24 a 31 Severa

32 a 40 Extrema

Cualitativa
nominal
Politémica

0 = Clozapina

1 = Aripiprazol

2 = Risperidona

3 = Risperidona,
combinada

4 = Quetiapina

5 =Quetiapina,
Zuclopentixol

6 = Trifluoperazina

7 = Paliperidona

8 = Haloperidol

9 = Olanzapina

Cualitativa
nomina
Politémica

Recabado del
expediente y entrevista
0=NO

1 = Citalopram

2 = Escitalopram

3 = Fluoxetina

4 = Sertralina



kappa buenos y muy buenos. Cuenta con una sensibilidad de 0.62 y
especificidad de 0.98 para TOC, con un VPP de 0.68 y VPN de 0.98. Para
trastorno psicético actual cuenta con sensibilidad de 0.84 y especificidad de
0.89, con VPP de 0.46 y VPN de 0.98, y para trastorno psicotico a lo largo
de la vida cuenta con una sensibilidad de 0.88, especificidad de 0.92, VPP
de 0.77 y VPN de 0.96, trastorno obsesivo compulsivo y dependencia a
sustancias. La especificidad y los valores predictivos negativos son de 0.85
0 mas en todos los diagnosticos. El valor predictivo positivo fue de mas de

0.75 para trastorno psicético y entre 0.60 y 0.74 para TOC (43,44).

Escala Yale Brown (Y-BOCS) y Escala Yale Brown Checklist (Y-BOCS-CS):
Existen 2 tipos de escalas, la YBOCS Symptoms Checklist Interview y
YBOCS Symptoms Severity Scale (44). La escala YBOCS se disefiada por
Goodman en 1989 (45), diseflada para resolver los problemas existentes
en otras escalas dando medidas especificas en la severidad de los
sintomas obsesivos compulsivos no influenciado por el tipo de obsesiones
0 compulsiones presentes. Siendo un instrumento confiable para medir la
severidad de la enfermedad en pacientes con SOC (45). La Y-BOCS es una
escala de severidad de 10 items, administrado por el clinico, con un rango
0 (sin sintomas) a 4 (sintomas extremadamente severos), respecto a tiempo
invertido, interferencia con funcionalidad, angustia, resistencia y control con
puntajes de 0 a 40, para todos los items, un puntaje mas alto corresponde
a mayor severidad. Se separan los subtotales en la severidad de las
obsesiones y de las compulsiones los items del 11 al 16 evalUan insight,
evitacion, indecision responsabilidad patoldgica, lentitud patolégica y duda
patoldgica, sin estar dentro de la puntuacion total de la escala por evidencia
insuficiente como parte de los sintomas centrales de TOC. El propdsito de
esta escala es la cuantificacion de la severidad de los sintomas y la
evaluacion de la respuesta al tratamiento. Para asegurar que no se esté
pasando por alto algun sintoma, existe una lista comprensiva de los

diferentes tipos de obsesiones y compulsiones dividida en 15 categorias de
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acuerdo a la conducta expresada o el contenido tematico, lista derivada de
la experiencia clinica de los creadores de la YBOCS y del material
contenido en otros inventarios clinicos. Se debe iniciar la evaluacion de los
SOC administrando la YBOCS Symptoms Checklist Interview que es una
escala de 64 items administrados por el clinico que evalla la presencia de
obsesiones y compulsiones pasadas o presentes, que ayudan a identificar
36 diferentes tipos de obsesiones y 23 tipos de compulsiones, dentro de los
cuales se encuentran los siguientes sintomas: agresion, contaminacion,
sexuales, atesorar/coleccionar, religiosas (escrupulosidad), necesidad de
simetria y exactitud, varias y sométicas, dentro de las compulsiones se
encuentra de limpiezal/lavado, de revisar, de repeticion de contar, de
guardar/coleccionar varias, posteriormente el clinico utilizara la YBOCS.
Checklist usualmente se administra el inicio del tratamiento a cuando los
pacientes llegan a reportar un cambio en SOC. El tiempo necesario para la
aplicacion de YBOCS-CS depende del numero de sintomas de cada
paciente, la Escala Yale Brown es sensible y selectiva a los cambios en la
severidad, su aplicacion es practica y rapida. Fue validada en nuestro pais
en 1996 (46) siendo la primera escala para la identificacion de sintomas
obsesivos compulsivos a lo largo de la historia longitudinal del
padecimiento, dentro de la cual se pueden definir sintomas previos y

sintomas actuales
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PROCEDIMIENTO A EMPLEAR

@)

De Primera instancia se somete a valoracion del protocolo de los Comités de Etica

en Investigacion y de Investigacion.

Se solicitara permiso al Jefe de Servicio de Hospital Parcial para realizar la

investigacion.

De acuerdo al disefio de estudio trasversal analitico se localizan a los pacientes

gue cumplan los criterios de seleccion, para lo cual se corroborara el diagnostico

con el expediente clinico, se les informara la finalidad de la investigacion para

solicitar el consentimiento informado al paciente y/o familiar.

A los pacientes que acepten participar se les aplicaran los siguientes instrumentos

de medicion para lograr el objetivo planeado por esta investigacion.

> Mini-Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI).

> Cuestionario el Yale Brown Obssession Compulsion Checklist (Y-BOSC-SC)
para evaluar la presencia de SOC a lo largo de la historia longitudinal del
padecimiento.

>» La escala Yale Brown Obssession Compulsion Checklist para definir la
severidad.

Se codificara la informacion y se concentra en una hoja Excel para su analisis

posterior se exporta la base al sistema IBM SPSS Statistics version 23 para

Windows en el programa estadistico

ANALISIS DE DATOS

La base de datos se somete en primera instancia al analisis de la distribucion de la

muestra por medio de la variable cuantitativa continua, puesto que es preciso investigar

la normalidad con la que se cuenta, para lo cual se aplica la prueba de Shapiro Wilk

puesto que se trata de una muestra menor a 50 datos, donde la hipétesis para evaluar la

normalidad de la muestra es:

HO: La variable edad, edad de diagnéstico y de inicio de sintomas para Esquizofrenia en

la poblacion tiene una distribucion normal

H1: La variable edad, edad de diagndstico y de inicio de sintomas para Esquizofrenia en

la poblacion es distinta a la distribucion normal (47)
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Se realiza analisis descriptivo enfocado a cada una de las variables por separado, es
decir, se describen las caracteristicas demograficas y clinicas se realizd con frecuencia
y porcentajes para las variables categoricas y con medias de desviacion estandar (DE)
para las variables contintas, para lo cual se han descrito la operacionalizacién de dichas
variables anteriormente, para ser incluidas en el sistema estadistico SPSS para su

analisis.

ASPECTOS ETICOS

Se llevara a cabo de acuerdo a lo establecido en la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud en su Titulo Segundo, Capitulo I, articulos 13 y 14. El riesgo
de la investigacion se describe en o estipulado en el Reglamento de la Ley, Titulo
Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion | “investigacion con riesgo minimo”. Los
individuos seleccionados fueron incluidos en la investigacion posterior a haber brindado
su consentimiento informado, de acuerdo al Capitulo Segundo de la Ley, articulo 20, 21
y 22. La investigacion fue supervisada y apoyada por un Comité de Etica en Investigacion
y un Comité de Investigacion de acuerdo a la Ley en su Titulo Quinto, articulo 99, fraccién
I'y lll. El estudio actual fue llevado a cabo en una institucion de atencion a salud. Se siguio
lo establecido por los consensos de la Declaracion de Helsinki de 1975, en su ultima
enmienda de Fortaleza, presenciada en Brasil 2013, la cual refiere los principios éticos
para la investigacion médica que involucre seres humanos, adicionalmente el Consejo
para las Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) y Guias Eticas

Internacionales

Derivado del informe Belmont llevado a cabo el 18 de abril de 1979, se establecieron tres
principios bioéticos basicos en la poblacién a estudiar, posteriormente fueron retomados

por Beauchamp y Childress como cuatro principios biomédicos (48):

Autonomia: que confiere la libertad del paciente a decidir si participa en el protocolo de

estudio, mediante una informacién completa y oportuna que determine su accion.
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Beneficencia: La presente investigacion busca aporta herramientas para la toma de
decisiones oportunas en pacientes con diagndstico de Esquizofrenia de tal manera que

tenga un impacto positivo en su pronastico.

No Maleficencia: Se reitera la confidencialidad y proteccion de datos, con la finalidad de
utilizar los datos para el beneficio y aplicacion designado. El responsable deberé tomar
las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de privacidad dado a
conocer al titular, sea respetado en todo momento por él o por terceros con los que

guarde alguna relacion juridica.

Justicia: el derecho a la salud de calidad, del cual es responsabilidad del estado dar
garantia, para lo cual la presente investigacion brinda herramientas que aporten a un

tratamiento oportuno o mejore el pronéstico de pacientes.

La presente investigacion toma en cuenta todos los aspectos éticos anteriormente

descritos.

CONFLICTO DE INTERESES

Declar6 que la presente investigacion no tiene conflicto de interés de ninguna indole.

PROSPECTIVAS
Fomentar la cultura de investigacién, para el impacto directo en el beneficio de los
pacientes en cuanto a tratamiento oportuno e impacto en el prondstico de pacientes con

diagnéstico de Esquizofrenia'y SOC.

RESULTADOS

Se contd con 44 pacientes al momento del estudio que acudian al servicio de Hospital
Parcial en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, realizando la entrevista a 24
pacientes, 10 pacientes, se negaron a participar en la entrevista, 2 pacientes, a pesar de
tener diagnostico de esquizofrenia en expediente, no contaba con los criterios

diagnosticos para el trastorno y 8 pacientes no acudieron a la unidad durante el momento
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del estudio. Se incluyeron 23 pacientes en la muestra, quienes cumplieron con los
criterios de inclusion para el estudio. De estos pacientes, 6 de ellos presentaron sintomas
obsesivos compulsivos de acuerdo al instrumento utilizado para esta investigacion (45).
Asi, la frecuencia de sintomas obsesivo-compulsivos en esta muestra de pacientes con

diagnostico de esquizofrenia fue del 26%.

En cuanto a la muestra total de pacientes, para las variables categoricas, se encontré
que fueron incluidos 80% hombres vs 20% mujeres, tal como se observa en la tabla 2.
En relacion a su lugar de origen el 66.7% son originarios de Ciudad de México, 29.2%
corresponden al Estado de México, encontrando el 4.2% manifestd ser originario de
Veracruz, sin embargo, como lugar de residencia se encontrd un 50% perteneciente a la
Cuidad de México y un 50% del Estado de México.

Tabla 2. Sexo en muestra total

Frecuencia Porcentaje % Porcentaje valido Porcentaje
0,
n=23 % acumulado %
Validos MUJER 5 21.7 21.7 21.7
HOMBRE 18 78.3 78.3 100.0
Total 23 100.0 100.0

Nota. * Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracién propia

Al realizar el analisis de frecuencias de Escolaridad (tabla 3), se encontr6 que el 29.2%
cuentan con preparatoria terminada, seguido del 20.8% con preparatoria trunca, el 16.7%
cuentan con una licenciatura terminada y el 12.5% estan realizando una licenciatura
actualmente; en menor frecuencia se encontr6 maestria 8.3%, al igual para licenciatura
trunca 8.3%, en ultimo lugar encontrandose un caso con secundaria el cual representa
el 4.2% de la muestra. Para ocupacion se encontré una equivalencia entre empleado y
desempleado con un 41.7%, restando un 16.7% correspondiente a estudiantes de grado

de licenciatura.
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En cuanto a consumo de sustancias, no se incluyeron pacientes con consumo actual, a
excepcion del tabaco, el cual fue detectado como activo en el 29.2% de casos de

Esquizofrenia.

Tabla 3. Escolaridad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
n=23 % valido % acumulado %

Validos MAESTRIA 2 8.7 8.7 8.7

LICENCIATURA 4 17.4 17.4 26.1

LICENCIATURA 2 8.7 8.7 34.8

EN CURSO

LICENCIATURA 2 8.7 8.7 435

TRUNCA

PREPARATORIA 7 30.4 30.4 73.9

PREPARATORIA 5 21.7 21.7 95.7

TRUNCA

SECUNDARIA 1 4.3 4.3 100.0

Total 23 100.0 100.0

Nota. * Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracion propia

Adicionalmente se investigd el uso de tratamiento antipsicético al momento del estudio,
encontrando una mayor incidencia en el uso de olanzapina con un 25%, seguido de
risperidona combinada (risperidona/trifluoperazina, risperidona/zuclopentixol,
risperidona/paliperidona y risperidona/aripiprazol) en el 20.8%, risperidona como
monoterapia en el 16.7% de los casos con criterios de inclusion para la presente

investigacion, tal como se observa en la tabla 4 que se muestra a continuacion.

Tabla 4. Tratamiento antipsicético

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
n=23 % valido % acumulado %
Validos CLOZAPINA 1 4.3 4.3 4.3
ARIPIPRAZOL 1 4.3 4.3 8.7
RISPERIDONA 4 17.4 17.4 26.1
RISPERIDONA 4 17.4 17.4 435
COMBINADA
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QUETIAPINA 3 13.0 13.0 56.5

QUETIAPINA MAS 1 4.3 4.3 60.9
ZUCLOPENTIXOL

TRIFLUOPERAZINA 1 4.3 4.3 65.2
PALIPERIDONA 1 4.3 4.3 69.6
HALOPERIDOL 1 4.3 4.3 73.9
OLANZAPINA 6 26.1 26.1 100.0
Total 23 100.0 100.0

Nota. * Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracion propia

Se indago acerca de tratamiento antidepresivo tomado al momento de la encuesta donde
se observo que el 54.2% no contaban con algun tratamiento antidepresivo, tal como se
aprecia en la tabla 5, el 25% contaba con prescripcion para fluoxetina, el 12.5% para
sertralina, y un 4.2% para citalopram de igual manera un caso contaba con tratamiento

con base en escitalopram.

Tabla 5. Tratamiento antidepresivo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
n=23 % vélido % acumulado %

Validos NO 12 52.2 52.2 52.2
CITALOPRAM 1 4.3 4.3 56.5
ESCITALOPRAM 1 4.3 4.3 60.9
FLUOXETINA 6 26.1 26.1 87.0
SERTRALINA 3 13.0 13.0 100.0
Total 23 100.0 100.0

Nota. * Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracion propia

De igual manera se interrogo para conocer la frecuencia de otros tratamientos meédicos,
encontrando que el 62.5% afirmé tener indicacién para otro tratamiento incluyendo

estabilizadores del estado de animo y benzodiacepinas.

En relacion a otra comorbilidad psiquiatrica, se encontré en 12.4% un episodio depresivo

mayor, el 16.7% presenta un trastorno distimico, el 16.6% tiene diagndstico de trastorno
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de ansiedad generalizada. En cuanto a comorbilidades médicas no psiquiatricas se
observo que el 4.2% refirié dislipidemia, y un caso méas (4.2%) reporto gastropatia como

comorbilidad médica.

Para la fecha de inicio de sintomas de Esquizofrenia la edad minima fue de 22 afios,
méxima de 30 afios, con una media de 21 afios. Para la edad a la cual se realizo el

diagnéstico la minima fue de 16 afios, maxima de 42 afos, media de 24 afios.

Como antecedentes heredofamiliares, se interrogo la presencia de Esquizofrenia en
familiares de primer grado, resultando una frecuencia positiva en el 37.5% de los casos;
mientras que antecedentes de Trastorno Obsesivo Compulsivo se encontrd una

frecuencia positiva en tan solo el 8.3%.

La comorbilidad psiquiatrica, médica, edades de inicio y de diagndstico y antecedentes
heredofamiliares del total de la muestra, se observan los resultados en la tabla 9 al hacer

comparativos estos datos con los pacientes con SOC.

Pacientes con esquizofrenia y diagnostico de SOC

En el 26% de los pacientes en quienes se identificaron los SOC, 3 pacientes eran
hombres y 3 mujeres. La edad al momento de la entrevista tuvo una media de 29.3 afios
(DE 5.2), minima de 24 afios, maxima 35 afios. En relacion al lugar de origen el 66.7%
corresponde a Ciudad de México, el 16.7% al Estado de México y el 16.7% a Veracruz,
se refieren como residentes de Ciudad de México el 50% y Estado de México 50%, es
decir, 3 pacientes respectivamente. En cuanto a la escolaridad el 66.7% cuenta con una
educacion superior (maestria 1, licenciatura 2, licenciatura en curso 1), el 33.3% restante
cuentan con preparatoria. Asi el 50% de los pacientes con esquizofrenia y SOC se

encontraban empleados, el 33% de pacientes estudiando y el 16.7% desempleado.

En cuanto a tratamiento farmacoldgico en estos pacientes, como se aprecia en la tabla
6, se encontr6 una mayor incidencia en el uso de risperidona con un 33%, en

comparacion con los pacientes sin SOC.
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Tabla 6. Tratamiento antipsicotico de forma comparativa en pacientes con y sin SOC.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
CON sOC CON sOC SIN SOC SIN SOC %
n=6 % n=17
Vaélidos CLOZAPINA 1 16.7 0 0
ARIPIPRAZOL 1 16.7 0 0
RISPERIDONA 2 33.3 2 11.7
COMBINADA
TRIFLUOPERAZINA 1 16.7 0 0
OLANZAPINA 1 16.7 5 29.4
OTROS 0 0 10 58.8
Total 6 100.0 17 100.0

Nota. * Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracion propia

Tabla 7. Tratamiento antidepresivo de forma comparativa en pacientes con y sin SOC.

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
CON sOC SIN SOC SIN SOC SIN SOC
n=6 % n=17 %

Validos NO 3 50 9 52.9
CITALOPRAM 0 0 1 5.8
ESCITALOPRAM 0 0 1 5.8
FLUOXETINA 2 33.3 4 235
SERTRALINA 1 16.6 2 11.7
Total 6 100.0 17 100.0

Nota. * Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracién propia

En cuanto a los tipos de obsesiones y compulsiones de los pacientes con esquizofrenia
y SOC, se observa que el 67% tuvieron contenido de tipo agresion, siendo este el tipo de
obsesion mas frecuente, mientras que el tipo de compulsidbn mas frecuente fue el de
repeticion tanto en presente como pasado, mostrandose en la tabla 8, la frecuencia y

porcentaje de los contenidos de obsesiones y compulsiones presentes y pasados
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Tabla 8. - Frecuencia de obsesiones y compulsiones en pacientes con Esquizofrenia.
Tipo de obsesion Tipo de compulsion

n=6 n=6

n (%) n= (%)
Agresion presente 4 (67%) Limpieza pasado 1 (17%)
Agresion pasado 4 (67%) Revisar presente 3 (50%)
Contaminacion pasada 1(17%) Revisar pasado 4 (67%)
Sexual presente 1 (17%) Rituales repeticion pasado 5 (83%)
Sexual pasada 1 (17%) Rituales repeticion presente 5 (83%)
Religiosa presente 1(17%) Contar presente 2 (33%)
Religién pasada 1(17%) Contar pasado 1(17%)
Asimetria presente 2 (33%) Ordenar presente 1(17%)
Asimetria pasada 2 (33%) Guardar presente 1(17%)
Varias presente 2 (33%) Guardar pasado 1 (17%)
Varias pasadas 2 (33%) Varias pasado 1(17%)
Nota: * La n (6) corresponde al nimero de pacientes que presentaron SOC, mientras la n (%) corresponde
a la frecuencia y porcentaje de estos, tomando en cuenta los 6 pacientes en los cuales se evaluo los
reactivos del cuestionario Yale Brown. Fuente elaboracion propia.

Se identificaron antecedentes heredofamiliares de esquizofrenia en el 66.7%; al
interrogar sobre antecedentes familiares de Trastorno obsesivo compulsivo (TOC) se
constaté que tan solo el 16.7% afirmo tener un antecedente de TOC

En cuanto a comorbilidades psiquiatricas el 16.7% reporto trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), el 16.7% trastorno depresivo mas TAG. Al examinar las
comorbilidades médicas no psiquiatricas un paciente con esquizofrenia y SOC
adicionalmente contaba con una gastropatia, los 5 pacientes restantes no tienen

diagnéstico de otra patologia adicional.
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Tabla 9. Comparativa entre grupos con y sin SOC.
Esquizofrenia (n=23) Esquizofrenia + SOC (n=6)

% Minimo Maximo Media % Minimo Maxi | Media
mo
EDAD 22 50 30.7 24 35 29

FECHA INICIO 6 16 214 18 29 23.6
DE SINTOMAS

EDAD DE 16 42 24.04 16 30 24.8
DIAGNOSTICO

ANTECEDENTE 37 66.7
FAMILIARES DE

ESQUIZOFRENI

A

ANTECEDENTE 8.3 16.
FAMILIAR  DE

TOC

COMORBILIDAD 45.7 33.4
ES

PSIQUIATRICAS

COMORBILIDAD 4.34 16.6
ES MEDICAS

Nota. * Se realiz6 a manera comparativa tabla de frecuencias. Fuente: Elaboracion propia.

En relacion a la edad actual, la edad de inicio de sintomas de esquizofrenia y la edad de
diagnéstico de esquizofrenia en los pacientes con SOC, se detalla lo siguiente: la edad
promedio de inicio de sintomas de esquizofrenia fue a los 23 afios, con una minima de
18 afios y maxima de 29 afios, desviacion de 5.2 afios; mientas que la media en afios a
la cual se realiz6 el diagndstico de esquizofrenia fue de 24 afios, con minima de 16 afios
y maxima de 30 afios y con una desviacion tipica de 5.7 afos, tal como observamos en
la tabla 7; mientras que en la muestra total se observé una variabilidad en la edad minima
de 22 afios, maxima de 50 afios, para la edad de inicio de sintomas se observo
principalmente la minima de 6 afios, para la edad de diagndstico se detectdé un

comportamiento similar en ambos grupos. (Tabla 9)
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Para la escala de severidad de Yale Brown, que especifica la severidad de SOC, se
observé como minimo cero puntos, maximo 31 puntos de 40 puntos totales que evalla
la escala, con una media de 18 puntos, desviacién tipica de 11 puntos. La escala de
severidad de Yale Brown de igual manera se evalud en los 6 pacientes que presentaron
SOC, encontrando un grado leve en el 33%, un 16% en grado moderado, mientras que

el 50% presento un grado severo tal como se detalla en la figura 1.

Figura 1.- Grado de severidad de acuerdo a la escala de Yale Brown. Fuente elaboracién propia.

ESCALA DE YALE BROWN
SEVERIDAD SOC

3.5
2.5
15

0.5

LEVE MODERADO SEVERO

Nota. * Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracion propia

De igual manera se evalu6 el grado de introspeccion en pacientes con SOC, encontrando

una excelente introspeccion en el 50%, buena para el 50%.

Para evitacion se determindé que el 16.7% no tiene evitacion, el 16.7% cuenta con una
evitacion leve, y el 66.7% cuentan con un grado severo de evitacidbn, como se observa

en la figura 2.
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Figura 2.- Grado de evitacion en pacientes con Esquizofrenia y SOC.

Porcentaje

NO LEVE SEVERA
EVITACION

Nota. *Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracion propia.

El grado de indecision se aprecia en la figura 3, la cual muestra que esta ausente en el
33% de pacientes con SOC, de igual manera se observé un 33% de indecisidbn moderada,

al igual que para severa.

Figura 3.- Grado de indecision.

407

30

209

Porcentaje

T T T
MINGUNA MODERADA SEVERA

Nota. *Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracion propia.
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Al evaluar el sentido de responsabilidad, se encontr6 que el 33.3% de pacientes cuentan
con sentido de responsabilidad leve, mientras que el 66.7% tiene un sentido severo de

responsabilidad.

Enlentecimiento o alteracion en inercia, dentro de la sub muestra de esquizofreniay SOC,
se clasificd como ausente en el 16.7%, en contraparte con el 83.3% que presentd  una

forma leve.

La duda patolégica se evaluo clasificada como leve en el 33.3%, severa en el 50%, y

extrema en el 16.7%

La severidad global, en los 6 pacientes con Esquizofrenia y SOC, se clasific6 como
discreta enfermedad, enfermedad leve y moderada en el 16.7% respectivamente,

moderada a severa en el 33.3%, y severa en el 16.7%, como se observa en la figura 4.

Figura 4.- Grado de severidad global. Fuente elaboracién propia.

Severidad Global

2.5
2

2

1.5
1 1 1

1
0.5

0 «» T T T

DISCRETA LEVE MODERADA MODERADA A
ENFERMEDAD SEVERA

Nota. *Realizado por medio del sistema estadistico IBM SPSS Statistics. Fuente elaboracion propia.
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DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue identificar los sintomas obsesivos compulsivos en
pacientes con diagndéstico de esquizofrenia, en el servicio de Hospital Parcial. Se decidio
la realizacion de la investigacion en este servicio, al ser pacientes ambulatorios, con
adecuado control de sintomatologia psicética, y en quienes hay mayor facilidad para
evaluar los SOC, ya que el pensamiento se encuentra mejor organizado (4). La totalidad
de pacientes evaluados lograron identificar los sintomas psicéticos como consecuencia
del diagnostico de esquizofrenia, y estos sintomas no condicionaban en el momento de

la evaluacion la presencia de alteraciones conductuales.

Para identificar las obsesiones en presencia de sintomas psicoticos, se cumplieron con
tres de los 5 puntos propuestos para su identificacion (SOC similares a los presentes en
el TOC puro; presencia de SOC fuera de episodios psicéticos agudos, y, compulsion en
respuesta a una obsesion) (31). En cuanto a los criterios diagnésticos propuestos por
Poyurovsky (32), los SOC evaluados cumplieron con el criterio A para el trastorno
obsesivo-compulsivo, presencia de obsesiones y compulsiones reconocidas por las
personas como irracionales y excesivas a pesar de los sintomas psicoticos, SOC
presentes durante el periodo activo o residual de la esquizofrenia, los cuales consumen
tiempo, generan angustia e interfieren con la rutina normal de la persona. (32).
Consideramos que las evaluaciones de los SOC no fueron confundidas con sintomas o
conductas de esquizofrenia o de alguna otra comorbilidad, al cumplir con las
caracteristicas de SOC previamente mencionadas, ademas del apoyo en las escalas
utilizadas (M.L.N.I. Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, YBOCS). Es
importante resaltar que los SOC identificados no corresponden a un diagnéstico de TOC
comorbido con esquizofrenia, sino Unicamente a la coexistencia de SOC en esta

poblacion, con una “coincidencia temporal de sintomas obsesivos y psicoticos” (15).

En cuanto a la identificacion de SOC en pacientes con el diagnéstico de Esquizofrenia
observamos una frecuencia de 26%, similar a otros estudios realizados (13, 15), con un
porcentaje mayor al realizado en poblacidon mexicana donde se observo una prevalencia

de 10.79% de pacientes con diagndstico de esquizofrenia con presencia de SOC (15),
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sin embargo, la presente investigacion es dificil de comparar, ya que estos estudios han
contado con una muestra mayor de pacientes, superioridad metodoldgica, medicion de

prevalencia, y con poblacion diferente al evaluar sujetos hospitalizados y ambulatorios.

En las variables sociodemogréficas de pacientes con Esquizofrenia y pacientes con SOC,
no hubo diferencias significativas. Tampoco hubo diferencias en cuanto a comorbilidades
meédicas. En cuanto a las comorbilidades psiquiatricas, hubo mayor frecuencia de
trastornos depresivos y ansiosos en pacientes con presencia de SOC, corroborando
dichos diagndsticos en el expediente y con la realizacion de la Mini-Entrevista
Neuropsiquiétrica Internacional (MINI), similar a otros estudios donde se han encontrado
mas comorbilidades, destacando trastornos depresivos y ansiosos en pacientes con SOC
(11, 26, 4, 9, 12)

Se ha encontrado en la literatura que los pacientes con esquizofrenia y SOC presenta
una edad de inicio y de diagndstico mas temprano, incluyendo el estudio previo realizado
en poblacion mexicana (11, 15), sin embargo, en el presente estudio, a pesar de que no
hubo diferencia significativa en la edad de inicio de sintomatologia psicética, los pacientes
Unicamente con esquizofrenia tuvieron edades mas tempranas en el inicio de

sintomatologia, sin diferencias en cuanto a la edad de diagnéstico.

Se observé que los pacientes con SOC tenian mayor frecuencia de antecedentes
heredofamiliares con diagndstico de esquizofrenia, siendo esto similar a lo encontrado en
la literatura, donde se ha observado que los familiares de primer grado de pacientes con
SOC tenian un riesgo significativamente mayor de esquizofrenia (24). Solo un paciente
con SOC tuvo el antecedente heredofamiliar de TOC.

En cuanto a los tratamientos antipsicoticos utilizados en pacientes con diagnéstico de
Esquizofrenia se detectd principalmente el uso de Risperidona como monoterapia y
combinada con un 37,5%, seguido de Olanzapina con un 25%, mientras que Clozapina
se utiliz6 en tan solo en el 4.2%, siendo que esta Ultima esta descrita como
predeterminante de sintomas obsesivos compulsivos, este resultado se considera
relevante, ya que se deben de continuar valorando los SOC en estos pacientes, pues los
antipsicoticos utilizados tienen riesgo de iniciar con SOC. En cuanto a los pacientes con

ESQ-OC, los tratamientos utilizados con mas frecuencia fueron Risperidona y Aripiprazol,
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al ser medicamentos con menor riesgo pro obsesivo, nos hace sospechar la presencia
de SOC primarios, es decir, no secundarios a tratamiento antipsicotico. Cabe sefialar,
gue uno de los pacientes con SOC severo de acuerdo a la escala de Yale Brown, se
encontraba en tratamiento con clozapina, siendo esto importante ya que se debe de
valorar riesgo beneficio de su retiro o ajuste. Estos resultados se deben tomar con
precaucion ya que se debe diferenciar si el tratamiento fue causante de los SOC, sin
embargo, no se estudiod el inicio de tratamiento con el inicio de SOC, y por el tamafio de
muestra, el estudio no logra identificar el tratamiento antipsicético como causante de
SOC. En cuanto al tratamiento con ISRS, la mitad de los pacientes que presentaron SOC
contaban con el mismo. Se considera que a pesar de que algunos pacientes sin SOC
tenian tratamiento con ISRS, las dosis no eran lo suficientemente altas como para

considerar gue el tratamiento pudiera estar enmascarando los SOC.

En cuanto a la severidad de la SOC, se observd que un 50% de los pacientes
presentaban sintomatologia grave. En cuanto al contenido de la sintomatologia las
obsesiones de tipo agresion fueron las mas frecuentes, seguidas de varias, y en igual
frecuencia obsesiones de contaminacion, religiosas y asimetria. En cuanto a las
compulsiones, el contenido mas frecuente fue de repeticion, seguido de contar y revisar
en igual frecuencia. Estos resultados son similares en cuanto al contenido de las
obsesiones establecidas en la literatura siendo el contenido de tipo agresion el mas
frecuente (22). Con diferencia en cuanto a las compulsiones, evidenciando en nuestra
muestra las mas frecuentes fueron las de contenido de revision, a diferencia de la

literatura donde se reporté que el contenido de limpieza es el mas frecuente (22).

De acuerdo a la Escala de Yale Brown validada en poblacibn mexicana, se afiaden
reactivos no incluidos en el puntaje total de la YBOCS pero con utilidad para la valoracion
de la sintomatologia (46), observando que los SOC condicionan, en la mayoria de
pacientes, una evitacion severa en su funcionalidad, un mayor grado de indecision ante
decisiones minimas, un sentido de responsabilidad sobrevalorado por las consecuencias
de sus actos o eventos que no estan bajo su control de severidad moderada, un
enlentecimiento leve y duda patologica severa. A pesar de que estos reactivos estan

considerados dentro de la escala Yale Brown para la valoracion de sintomas obsesivos
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compulsivos, y que estos se proponen como dominios que tienen fines de investigacion
para la evidencia de la patologia asociadas a SOC (49), estas caracteristicas también se
pueden explicar por la sintomatologia cognitiva de los pacientes con sintomatologia
psicotica, o incluso mediante el modelo de la saliencia aberrante (en ambos trastornos),
ya que al haber un aumento desproporcionado en la neurotransmision dopaminérgica
mesolimbica, los estimulos irrelevantes o neutros tanto externos como internos se
interpretan andémalamente, pudiendo ser generadores de recompensa o generadores de
castigo y esto condicionando conductas alteradas (50). En pacientes con esquizofrenia
habra alteracion en la toma de decisiones debido a una tendencia a evaluar muy rapido
la informacion y con evidencia insuficiente, con errores de prediccién (51), en pacientes
con TOC, se ha observado menor precision en la toma de decisiones, asi como
comportamientos mas impulsivos con decisiones arriesgadas (52). En cuanto al sentido
de responsabilidad sobrevalorado, en el TOC los pensamientos maladapativos
condicionan que ciertos estimulos generen la formacion de creencias erroneas alrededor
de la responsabilidad de hacer dafio, que conlleva a pensamientos intrusivos que de otro
modo serian inocuos con el sentido de responsabilidad de no llevar a cabo una obsesion
ante una compulsion (53), en cuanto a sintomas psicéticos, el sentido de responsabilidad
sobrevalorado no esta bien definido ni estudiado en esta poblacion, sin embargo
presentan alteracion en la experiencia de controlar las propias acciones, sus procesos de
pensamiento pueden ser percibidos como eventos externos, con una alteracion sensorial
de las consecuencias de sus acciones (54). La evitacién se define como una falta de
voluntad para permanecer en contacto o experimentar eventos desagradables a traves
de intentos de escapar de estas experiencias, en el TOC existen caracteristicas evitativas
repetitivas, asociadas a disfuncionalidad (55). En esquizofrenia hay una evitacion en el
comportamiento secundario a mayor sensibilidad a estimulos que se consideran
aversivos por ansiedad, novedad y o miedo y es responsable de detener el
comportamiento (56). En cuanto al enlentecimiento en pacientes con esquizofrenia, este
se puede explicar como secundario a las alteraciones cognitivas presentes en ellos, asi
como a sintomas negativos o conductuales, a diferencia de los pacientes con los SOC
quienes el enlentecimiento va mas orientado a la conducta en cuanto al tiempo que tardan

a iniciar y terminar tareas. Estos reactivos se consideran de relevancia para la
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continuacion de investigacion en el fendmeno ESQ-OC, donde también se puedan aplicar
a pacientes sin SOC, ya que, de acuerdo a la literatura, pueden estar presentes en ambas

patologias.

En cuanto al grado de introspeccion, los pacientes mostraban entre excelente y buena
introspeccion de los SOC, siendo una caracteristica que permite distinguir SOC de
sintomas psicoticos (29, 30). A pesar del excelente y buen insight, los pacientes no
habian expresado durante sus valoraciones estos sintomas de forma espontanea, lo cual

nos habla de la importancia de interrogarlos de forma dirigida.

Cabe mencionar que, al aplicar el instrumento de evaluacién (45), no se detectd ningun
caso de los siguientes: episodio maniaco o hipomania, trastorno de angustia, agorafobia,
fobia social, dependencia de alcohol, dependencia a sustancias, abuso de sustancias,

anorexia nerviosa, bulimia nerviosa.

Como limitaciones del presente estudié de investigacion, a pesar de cumplir con el
tamafio de muestra planteado, se asume que el contar con un numero mayor de
pacientes incluidos aumenta la validez de los resultados. A nuestro saber, solo contamos
con un estudio realizado en poblacién mexicana que estudia el fenbmeno ESQ-OC (15)
el cual cuenta con una metodologia y validez superior al realizado en esta tesis, sin
embargo, consideramos que este estudio apoya la importancia de continuar estudiando
esta sintomatologia en la poblacion con esquizofrenia, siendo el primer estudio de este
tipo realizado en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, y siendo relevante para
el desarrollo de estudios con mayor solidez cientifica, tales como estudios de asociaciéon
causa efecto, casos y controles o cohorte, por citar algunos y la relevancia de continuar
con estudios que evaliuen de forma longitudinal a todo paciente con diagndstico de
esquizofrenia, tanto por las similitudes de ambos trastornos como por el tratamiento
antipsicotico implementado, pudiendo estos Ultimos ser causantes de SOC o

exacerbantes del mismo.
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CONCLUSION

La presente investigacion representa un aporte inicial para una perspectiva general, que
llegue a incidir en la creacion de guias de atencion para pacientes con Esquizofrenia, con
el objetivo de mejorar su evaluacion, resultando crucial continuar con futuras
investigaciones donde se les pueda dar seguimiento a los pacientes con diagnostico de
Esquizofrenia y SOC, para determinar no solo la presencia de SOC sino la incidencia de
diagnostico de TOC e inclusive medir el impacto del tratamiento y del prondstico posterior

a esta intervencion, mediante una busqueda intencionada.

A pesar del tamafio de muestra, destaca el principal objetivo de este estudio, observando
una frecuencia importante de pacientes con diagndstico de esquizofrenia con sintomas
obsesivo compulsivos, lo cual refleja la necesidad de valoracion de estos sintomas de
forma propositiva. Adicionalmente la aplicacion de un muestreo probabilistico impacta
directamente en la validez externa y su factibilidad de extrapolable por lo que se sugiere
su utilizacién en siguientes investigaciones. Cabe sefialar, que, a pesar de un adecuado
control de la sintomatologia psicética en todos los pacientes entrevistados, dos de ellos

contaban con SOC severos no valorados previamente.

La frecuencia observada de pacientes con ESQ-OC se puede explicar ya que la muestra
de pacientes era exclusivamente ambulatoria, y con estabilidad en cuanto a la

sintomatologia psicética.

En cuanto a los factores sociodemogréaficos, no hubo diferencias estadisticamente
significativas, esto semejante a lo encontrado en la literatura. Tampoco se evidenciaron
diferencias en cuanto a edad de inicio, edad de diagndstico o comorbilidades médicas.
Sin embargo, si se observd un mayor porcentaje de pacientes con antecedentes
heredofamiliares con esquizofrenia en el grupo de pacientes con SOC.

A pesar de las limitaciones en el presente estudio, previamente comentados, obtuvimos
informacion de pacientes de nuestra unidad, donde no se habia valorado previamente la
sintomatologia obsesivo compulsiva, mostrando la relevancia de mejorar la evaluacion
en este grupo de poblacién. Como se ha comentado previamente, es necesario realizar

investigaciones con tamafios de muestra mayores, evaluacion longitudinal de la
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sintomatologia obsesiva compulsiva, evaluacion de acuerdo a las fases de enfermedad,

estudios de asociacion entre SOC con tratamiento antipsicotico, severidad de

sintomatologia de acuerdo a numero de hospitalizaciones, funciones cognitivas o calidad

de vida, por mencionar algunos ejemplos, y asi poder incluso afirmar, de acuerdo a

proximas investigaciones, la necesidad y relevancia del tratamiento y prondstico de

pacientes con esquizofrenia.
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ANEXOS

Yale Brown Obssession Compulsion Checklist (Y-BOSC-SC) y el Yale Brown Obssession
Compulsion Checklist.

WWW. GIMC.org.mx

VERSION COMPLETA DE LA ESCALA DE YALE-BROWN PARA EL TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO.

La escala inicia dandole al paciente una explicacion de que es una obsesion y una compulsidn:

"OBSESIOMES: son ideas, pensamientos, imagenes o impulsos no deseados y molestos gue
repetidamente entran a su mente. Estos, parecen presentarse en confra de su voluntad., Pueden
resultarle repugnantes. puede reconocerlos como sin sentido v no van de acuerdo a su
personalidad".

"COMPULSIONES: Por otro lado, son conductas o actos gue usled se siente impulsado a realizar,
a pesar de que los reconoce como sin sentido v exagerados. En ocasiones, puede tratar de resistir
llevarlos a cabo pero esto resulta dificll. Es posible que experimente ansiedad que no disminuye
hasta que la accion ha sido terminada”.

"Parmitame darle algunos ejemplos de obsesionas v compulsiones".

"Un ejemplo de una obsesion es; el pensamiento ¢ impulso recurrente de causar un dafo fisico
sario a sus hijos, a pesar de gue usted nunca lo haria."

"Un ejemplo de una compulsién es: la necesidad de revisar repetidamente aparatos, llaves de agua
v cerraduras antes de que pueda salir de la casa. La mayoria de las compulsiones son actos
observables, mientras que algunas son actos mentales no observables, como el revirsar en
silencio, o tenar que recitarse frases sin sentido cada vez que ha tenido un mal pensamiento.”
"Tiene alguna pregunta acerca de lo que estas palabras quieren

decir?" (sino, continue).

En la primera forma usted anotara sus principales obsesiones y compulsiones, posteriromente en
el listado de obsesiones y compulsiones usted podra completar, la lista de sintomas blanco, con
algunas otras obsesionse y compulsiones que padezca.

Finalmente, encontrara las preguntas de la escala, con las que podra evaluar la severidad de su
enfermedad.
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GRUA0 WECEERE

ESCALA YALE-BROWN PARA TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (EYBOC)-Version
extensa

1. TIEMPO OCUPADO POR PENSAMIENTOS OBSESIVOS

P: ;Que tanto de su fiempo es ocupado por pensamientos obsesivos? [cuando las obsesiones
aparecen como Intrusiones breves e intermitentes puede ser dificll establecer el tiempo que
ocupan en términos de horas totales. En estos casos, estime que tan frecuentemente ocurren.
Considere tanto el ndmere de veces que las intrusiones aparecen como las horas del dia que estan
afectadas. Pregunte: ;Con gue frecuencia aparecen los pensamientos obsesivos? [esté sequro de
excluir rumiaciones v preccupaciones, las cuales a diferencia de las obsesiones son ego-sintdnicas
y racionales {pero exageradas!.]

0= Nada

1= Poco, manos da 1 hr al dia, o intrusidén ocasional.

2= Moderado, 1 a 3 hrs/dia o intrusion frecuente .

3= Mucheo, mas de tres y hasta & hrs/dia, o infrusiones muy  frecuantes

4= Extremo , mas de & hrs/dia, o casi intrusion constante.

1.b INTERVALOS LIBRES DE OBSESIONES (Mo se incluyen en el puntaje total)

p: En promedio, jcuanto es el nimero mayor de horas consecutivas, gue ha podido pasar libre de
pensamientos obsesivos, estando despierto? [si es necesario pregunte:] jCual ha sido periodo de
tiempo mas largo en el gque los pensamientos cbsesivos se encuentran ausentes?

0= Sin sintomas

1= Intervalos largos libres de sintomas, mas de 8 hrs consecutivas al dia libres de sintomas.

2= Intervalos relativamente largos libres de sintomas, mas de 3 y hasta & hs consecutivas al dia
libres de sintomas.

3= Intervalos cortos libres de sintormas, de 1 a 3 hs consecutivas al dia libres de sintomas.

4= |ntervalos extremadamente cortos libres de sintomas, menos de una hora consecutiva al dia
libre de sintomas.
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Versién en Espaiiol 5.0.0
DSM-1V

EE.UU.: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida, Tampa

FRANCIA: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. 1. Bonora, J. P. Lépine
Hopital de la Salpétriere, Paris

Version en espafiol:

L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert
Instituto IAP — Madrid — Espana
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Ciudad de México a JUNIO del 2023

Héctor Cabello Rangel
Jefe de Servicio de Investigacion )
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

Presente

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor
TEORICO de Tesis de la Dra. Itzel Balcazar Ramirez, Médico Residente de

cuarto afo, de la Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara
y la eleccion del tema de este.

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su

titulacion

Sin méas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo

ATENTAMENTE

= 4 "
N

>

Dr. Héctor Octavi»b Castaﬁeda Gonzalez

Medico jefe de servicio de UCEP
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Ciudad de México a de JUNIO del 2023
Protocolo:
Registrado ante el Comité de Investigacion con numero: 981
Registrado ante el Comité de Etica e Investigacién con nimero: 981
Nombre del investigador principal: Itzel Balcdzar Ramirez
Direccién del sitio de investigacién: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez. Calle Nifio de
Jesus No. 2, Tlalpan, Alcaldia Tlalpan. Contacto del Investigador: 5586163221
En cumplimiento a los principios de la Declaracion de Helsinkiy a la Ley General de Salud Capitulo
il Art. 41Bis, Fraccién I, Titulo Quinto, Capitulo Unico Art.100 Fracciéon V.
En apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
Art. 13 que a la letra dice "“En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberd prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidén de sus derechos y
bienestar”; al Art. 17 esta investigaciéon se considera de riesgo: marque con X

I. Investigacién sin | X | Il. Investigacidon con riesgo lll.- Investigacion con riesgo mayor
riesgo minimo que el minimo

Ver nota al final del documento

Con base al Articulo 20 del citado Reglamento se le solicita su autorizacion para participar en la
presente investigacion, su consentimiento lo da con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos alos que se someterd, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccién
alguna. Para dar cumplimiento al Art. 21 del citado Reglamento se realiza la siguiente explicacion:

l. La justificacion y los objetivos de la investigacion:

FRECUENCIA DE SINTOMAS OBSESIVOS COMPULSIVOS EN PACIENTES DEL SERVICIO DE HOSPITAL PARCIAL CON
DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

ll. Los procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la identificacion de los
procedimientos que son experimentales:

Se redlizard el estudio con pacientes del servicio de Hospital parcial del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez,
quienes cuenten con diagnéstico de esquizofrenia, ya que son pacientes ambulatorios con adecuado control de
sinftomatologia psicética. Se corroborara el diagnostico con el expediente clinico y con la entrevista clinica, asi como
la Entrevista Clinica Estandarizada M.IL.N.I. Posteriormente se realizara el cuestionario Yale Brown Check List (Y-BOSC-SC)
y Yale Brown (Y-BOCS) previo consentimiento informado por parte de paciente y familiar

lll. Las molestias o los riesgos esperados:

El tiempo en que se realizara la escala entre 30 minutos a 45 minutos

IV. Los beneficios que puedan obtenerse:

Detectar sintfomas obsesivos compulsivos previos o actuales en pacientes con diagndstico de esquizofrenia, evidenciar
los mismos y sugerir la evaluacion y tratamiento de los mismos durante su evaluacién por médico tratante

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto:

Mejoria en evaluacion y fratamiento terapéutico con el objetivo de la disminucidn o remision de estos sintomas

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca
de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento del sujeto. Se responderdn todas las dudas previo a la realizacién de la entrevista,
tanto de familiar como de paciente, los riesgos y beneficios del mismo, tanto del familiar como
de paciente.
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VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio, sin que por ello se creen prejuicios para confinuar su cuidado y fratamiento: A pesar
de la readlizacién de la entrevista, tanto el familiar como el paciente pueden retirar el
consentimiento del uso de sus datos para este estudio en cualquier momento durante la
realizacion del mismo sin que esto genere distinciones en la atencion.

VIIl. La seguridad de que no se identificard al sujeto y que se mantendrd la confidencialidad
de la informacién relacionada con su privacidad: Durante los resultados no se brindard
informacion sobre su identidad, sin ser necesario el uso del nombre o el nUmero de expediente
para la realizacidon de este estudio.

IX. El compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida durante el estudio,
aungue ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar participando: Previo a la
realizacioén de la entrevista, en caso de que haya dudas sobre el objetivo del estudio, se
responderdn las mismas. En caso de que se encuentren sinfomas obsesivos compulsivos no
detectados previaomente se realizara una nota de evolucidn agregdndose al expediente
clinico para la posterior valoracién y tratamiento con su médico tratante.

X. La disponibilidad de tratamiento médico vy la indemnizacion a que legalmente tendria
derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de danos que la
ameriten, directamente causados por la investigacion. Al ser una investigacion sin riesgo,
Unicamente, en caso de que se detecte sinfomas obsesivo compulsivos, el médico tratante
serd quien tome la decisidon del ajuste en el tratamiento.

Xl. Que, si existen gastos adicionales, éstos serdn absorbidos por el presupuesto de la
investigacion. No habrd gastos adicionales ya que se valorard durante su estancia en hospital
parcial.

Con fecha junio 2023 habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las
dudas que surgieron con respecto a mi participacién en el proyecto, acepto participar de
manera voluntaria en el estudio fitulado:

FRECUENCIA DE SINTOMAS OBSESIVOS COMPULSIVOS EN PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA, EN EL SERVICIO DE HOSPITAL PARCIAL,

DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

Nombre vy firma del participante Nombre vy firma del Investigador

Testigo 1 Testigo 2
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Clasificacion de los riesgos de una investigacion de acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud.

I. Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se redliza ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otfros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

II. Investigacidon con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través
de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento
rufinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de
placenta durante el parto, coleccidn de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencidn
de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa
dental y cdlculos removidos por procedimientos profildcticos no invasores, corte de pelo y uias
sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia mdxima de dos veces a la semana y volumen mdximo de 450 MI. en
dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicolégicas a individuos o grupos en los que no se manipulard la conducta del sujeto,
investigacién con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para
su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean
los medicamentos de investigacidon que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre
otros.

lll.- Investigaciéon con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades de
afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiolégicos y con
microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de
este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos
quirdrgicos, extraccién de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis
y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de
asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.
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Declaracion de no conflicto de intereses

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores
PUblicos, Yo ltzel Balcdzar Ramirez como residente del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez
declaro que durante el tiempo que me encuenire desarrollando las funciones que por ley me
correspondan respecto del puesto que tengo asignado , me comprometo en todo momento actuar
bajo los mds estrictos principios de la ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes
principios:

Mantendré estricta confidencialidad de la informacidén y datos resultantes del trabajo realizado, que

solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

Tal informacién serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las
partes involucradas.

No tengo ninguna situacién de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningun
interés financiero o de oftro tipo en, y/u otra relacién con un tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacién confidencial
obtenida en los asuntos o tramites propios de esta Comision Federal, o
b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o trdmites propios de esta Comisidon
Federal, pero no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su
interés legal.
Me comprometo que, al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores,
lo comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacion de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.
No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.
No manejare informacion falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi
frabajo.
En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emisidon de juicios sobre
los resultados obtenidos de los trabajos realizados.
No intervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempeno de mi
frabajo.
No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun trato con la
Comisién Federal.
En ningUun caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencién de informacién que
pueda afectar el buen desempeno de mi trabagjo.
Ante todo, protegeré mi integridad personal y las de mis compaieros en el desarrollo del trabaijo.
En todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo
de mis actos.

Por la presente acepta y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este
documento, a sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo
y desempeno en la honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi trabajo.

La presente se renovard anualmente para la aceptacién de las condiciones y responsabilidades que se
plasman en este documento.

LUGAR Y FECHA: junio 2023

(et

NOMBRE Y FIRMA: lizel Balcdzar Ramirez
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