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Resumen

B fenémeno esquizo-obsesivo, es un fendmeno ciinico ampliamente heterogéneo.
caracterizado porla coexistencia temporal de sinfomas obsesivo-compulsivos y psicoticos
en un paciente. Este fendmeno se ha observado en entidades come la esquizofrenia y el
frastorno obsesivo-compulsivo {TOC).

Objetivos

Determinar lo prevalencia de sintomas obsesivo-compulsivos en  pacientes con
esquizofrenia y sintomas psicoticos en pacientes con TOC.

Evaluar las diferencias en caracteristicas sociodemogréficas y clinicas entre pacientes con
diagnosticos “puros” ¥ aquellos que presenten el fendmeno esquizo-obsesivo,
Metodologia

Se frata de un estudio transversal, prospectivo, comparative, Se utilizd el SCAN para hacer
los diagnésticos y para detectar los sintomas coexistentes. 3¢ evalud a dos grupos de
pacientes, uno con diaghdstico inicial de esquizofrenia y otro con diagndstico inicial de
TOC y detectd a aquellos que presentaran el fendmeno esquizo-obsesivo. Se evaluaron
las caracteristicas clinicas y sociodemaogréficas y se les aplicaron instrumentos clinimétricos
para evaluar la severidad de sintomas psicoticos, obsesivos y afectivos.

Resultados

Se entrevisté a 130 pacientes con esquizofrenia y se determind que 14 de ellos
presentaban  sinfomas obsesivos (denominados pacientes esquizo-TOC), con una
prevalencia de 10.79%. Los pacientes con esquizo-TOC tuvieron una edad de inicio mas
temprana (17.5 vs 23.93 afos), lambién tuvieron antecedente de hospitalizacién mas
frecuente [71.4% vs. 6.7%), presentaron mayor severidad de los sintomas afectivos y
mayores puniuaciones de la escala de severidad global (CGI){ 5.57 vs. 4.12).

Por otro lado se entrevistd a 112 pacientes con TOC y se encontrd que 18 tenian sinfomas
psicéticos (denominados pacientes TOC-esquizos), con una prevalencia del 18%. Cuando
se compard a los pacientes TOC vs. los obseso-esquizos, estos Ultimos tenian una edad de
inicio mas temprana (16.9 vs. 21.8 afios) un antecedente de hospitalizacién mas frecuente
(44.4% vs. 16.7%), mayor severidad de los sintomas afectivos y mayores puntuaciones de la
escala de severidad global [CGI) (4.8 vs. 4].

Conclusiones

Los pacientes que presentan el fendmeno esquizo-obsesivo refieren edad de inicio mas
temprana, mayor antecedentes de hospitalizacion que los pacientes con diagndsticos
puros, ambos son indicadores de peor prondstico y el antecedente de hospitalizacién
pudiera ser indicador de mayor severidad del frastorno y mala respuesta al tratamiento.



.- INTRODUCCION

La coexistencia de sintomas obsesivos y psicoticos ha sido observada
desde principios del siglo XX, sin embargo la forma en que éstos se
relacionan ha sido poco estudiada. Exsten abordajes que parten de
pacientes inicialmente diagnosticados con algdn trastorno psicdtico y que
desarrolian sintomas obsesivos; o bien de pacientes con diagnéstico de
trastorno obsesivo compuisivo (TOC) que en un momento durante el curso
de su frastorno presentan sintomas psicdticos. Hasta la fecha pocos
estudios han investigado el significado clinico y neurobioldgico de estos
fendmenos clinicos.

Entre las hipdtesis sugeridas para explicar la coexistencia de sinfomas
obsesivos y psicdlicos se postula la presencia de comorbilidad entre el TOC
y la esquizofrenia; ofra propuesta sugiere que la confluencia de sinfomas
obsesivos y psicoticos pudiera representar variables o subgrupos de cada
uno de los trastornos primariomente diagnosticados; una lercera
posbilidad propone que se frata de uno nueva entidad clinica adn no
reconocida, con antecedentes familiares, caracteristicas clinicas, curso,

respuesta al tratamiento y comrelaciones neurobioquimicas propias.

Mientras que los estudios controlados son pocos, los reportes clinicos
descriptivos indican gue los pacientes con TOC vy sintomas psicoticos
tienden a presentar formas mdés severas de la enfermedad y una menor
respuesta al tratamiento; por ofro lade, los pacientes esquizofrénicos con
sintfomas obsesivo-compulsivos, comparados con los esquizofrénicos sin
estos sintfomas, tienen niveles mds bagjos de funcionamiento y peor

pronostico a largo plaze. (1)

En los antecedentes presentamos los resultados de los principales estudios

publicados hasta el momento de readlizacién de este documento. Cabe
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mencionar que todos estos estudios, parten de un solo tipo de aborddje: el
nuestro, es el primer estudic que evalta globalmente el fenémeno esquizo-
obsesivo desde los dos abordajes propuestos, ya que consideramos, gue la
coexistencia de sintfomas obsesivos y psicéticos, es un fendmeno clinico
presente en diversas entidades clinicas, especialmente en la esquizofrenia
v el TOC.

Asi, para propésitos de nuestro estudio y considerando las diversas
descripciones, definimos al fenémeno esquizo-obsesivo como un
fenémeno clinico, ampliamente heterogéneo, caracterizado por la

coexistencia temporal de sintomas obsesivos y psicéticos en un paclente.



Il.- ANTECEDENTES

1.- Esquizofrenia

La esquizofrenia es una de las enfermedades mentaies mds frecuentes, su
prevalencia mundial es del 1%. Es sin duda uno de ios trastornos mentales
gue produce un mayor deterioro psicosocial con un alto  costo social y
econdmico { 2 ).

La esquizofrenia se cataloga dentro de los trastornos psicéticos, se
caracterza por la presencia de delrios, alucinaciones, frastornos del

pensamiento y sintomas negativos.

Los delirios son alteraciones en el contenido del pensamiento, consistentes
en ideas falsas, ireductibles a ta razdn y sostenidas con absoluta firmeza.
Existen diferentes tipos de delirios, los mas frecuentes en la esquizofrenia,
son los de referencia, dafo y persecucién, pero también pueden ser

bizarrcs, mesianicos, megalomaniacos, nihilistas, celotipicos, somaticos. (3 )

Las alucinaciones son alteraciones de la funcion perceptual, consistentes
en la percepcion de estimulos en ausencia de éstos, pueden ser de
cualquier modalidad sensorial, es decir, visuales, tactiles, olfatorias o
gustativas, El tipo de alucinaciones mas frecuentes en la esquizofrenia, son
las aquditivas,. Bl individuo las percibe como gjenas d su persenq, originadas
en el mundo exterior y las detecta como sonides o bien como una o varias
voces que comentan su propia conducta, lo critican, le dan instrucciones

o le ordenan cosas (3 ).

Los trastornos de la forma del pensamiento, esenciales y caracteristicos de

la esquizofrenia, son evidenciados a través del discurso, se caracterizan por



la circunstancialidad,  tangencialidad,  perseveracion, . bloqueos,
neologismaos.

Ofros sinfomas que pueden presentarse en la esquizofrenia son la
conducta catatdnica vy la conducta desorganizada. La conducta
cataténica puede consistir en agitacién intensa o inmovilidad, mutismo y
ausencia de reacciones a estimulos, sin alteracién de la conciencia.
Pueden presentar posturas extrafias o incémodas, lo que se concce como
flexibilidad cérea ( 3).

Asi mismo, estos pacientes pueden presentar alteraciones motoras

primarias, como manierismos, estereotipias, o ecopraxia.

Ctra dimensidon de la sintomatologia, son los llamados sintomas negativos,
como la alogia, el aplanamiento afectivo, la abulia, la anhedonia y la
atencién pobre. La alogia se caracteriza por una disminucién del discurso
espontdneo, lenguaje concreto y contenido del pensamiento pobre. El
aplanamiento afectivo, consiste en una disminucidn de la respuesta
afectiva, manifestada por disminucién de la expresividad facial, tono de
voz mondtono vy sin inflexiones, asi como disminucidn de los movimientos
espontdneos. La abulia o apalia es la incapacidad del individuo para
iniciar y concluir actividades dirigidas hacia una meta. La anhedonia es la
incapacidad para experimentar placer, o disfrutar de las actividades. ya
seq cotidicnos‘ o recreativas. La atencién disminuida consiste en la

incapacidad para concentrarse en una actividad o discurso ( 4}.

Aunque lo eticlogia de la esquizofrenia se desconoce, los estudios
recientes, apoyan un modelo mullifactorial, que comienza con unag
vulnerabilidad genética, sobre la que actian diferentes factores

ambientales { 3).



La evidencia de la participacién genética en la esquizofrenia, proviene de
estudios familiares, con gemelos, y de adopcidn. Los estudios familiares han
confrmado la mayor prevalencia de la enfermedad entre familiares de
individuos con esquizofrenia. Los hermanos fiene un riesgo del 10% de
padecer el trastorno, los hijos de un padre o madre tiene un riesgo de 6%,
el riesgo para gemelos monocigotos es del 46% y para los dicigotos del
14%. Estudios de adopcién en Dinamarca, sefalan una mayor frecuencia
de esquizofrenia y trastornos del espectro entre los familiares bioldgicos de

los individuos adoptados con esquizofrenia (3 ).

Desde el punto de vista neuroanatémico, las anomalias més
frecuentemente encontradas en los estudios de imdgenes cerebrales, son
la dilatacidén ventrcular y el ensanchamiento de los surcos, ambos son
datos de atrofia cerebral. Los estudios de resonancia magnética muestran
una disminucion del volumen de ia corteza cerebral. Estudios recientes han
mostrado disminucion del tamafo de los 1dbulos frontales, tanto en
pacientes crénicos como en pacientes de primer episodio. (5). Estudios con

resonancia magnética han muestran disminucidn del tdlamo | 6)

Una revisién de 30 estudios sobre flujo sanguineo cerebral, encontré que
solo el 30% de éstos, mostraron una reduccidn del flujo sanguineo global.

Se ha mencionado que la disminucién del metabolismo frontal, puede
jugar un papel en la patologia de la esquizofrenia. Otros estudios han
mostrado una disminucién relativa del flujo sanguinec en regiones frontales.

Varias lineas de evidencia sugieren un deterioro de la funcién cortical,



2.-Estudios de pacientes con Esquizofrenid y Sinfomas Obsesivos.

2.1. Aspectos Histéricos y Fenomenologia

Hasta el momento existen varios reportes publicados, que parten de
pacientes iniciaimente diagnosticados con esquizofrenia que desarrollaron
sintomas obsesivos; uno de los estudios mas representativos es el de Hwang
y Opler (7), quienes presentan una revisién de la literatura sobre la
presencia de sintomas obsesivos-compulsivos en la esquizofrenia.

Afrman que desde hace mds de cien afos, desde las descripciones
iniciales de la esquizofrenia, se observé la presencia de sintomas obsesivos-
compulsivos, que fueron considerados como un prodromo © como parte
integral de esta entidad . Tanto, Westphal {1878} como Blever (1919},
citados por los autores, consideraban a los sintomas obsesivo-compuisivos

como una variante de esquizofrenia.

Como se mencicnd en la introduccién, el abordaje psicopatolagico es
crucial para el entendimiento de este fenémeno clinico. Si bien las
obsesiones y deliios tienen limites precisos y excluyentes en las
clasificaciones actuadles, no ocurre asi en la psicopatologia de muchos

pacientes.

Si ftomamos en cuenta las definiciones del manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales en su cuarta edicidn, (DSM V) ({ 9 },
encontramos que obsesidén es “una idea, imagen o impulso persistente,
que es experimentade por lo menos en una etapa del trastomo como
intrusiva e inapropiada y que causa marcada ansiedad, a pesar de los

intentos por suprimirla o ignorarla” .
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Para Capponi (8) una obsesién es una vivencia imperativa, persistente,
que el paciente no puede controlar, ni desechar, absurda o por lo menos
dominante y persistente de modo inapropiado. Agrega gque el contenido
de las obsesiones no necesariamente es absurdo, pero lo que si le resulta
absurdo G quien la sufte, es la tendencia a la repeficidén constante vy
uniforme de las misrmas.

Las obsesiones son vividas como interferencias imperativas y obstructivas
en ef curso natural del pensamiento, y la percepcion es que surgen de la

propia mente.

En contraposicion, el DSM IV [ 9 ) define a los delirios como "una idea falsa
basada en una inferencia incomecta sobre la redlidad externa que es

frmemente sostenida a pesar de que la evidencia prueba lo contrario™.

Segun Capponi {8) un deliic es un idea falsa defendida con certeza
subjetiva, ne influenciable por la realidad o la experiencia. Es decir, son

juicios falsos de la realidad.

Entre las obsesiones y los delifios, se encuentran las ideas sobrevaloradas
que son definidas como creencias falsas e iracionales que son sostenidas
con menos intensidad que un delirio vy la persona es capaz de acceder a
la posibilidad de gue la creencia es falsa { 9)

Aungue los conceptos de obsesiones y delirios se encuentran claramente
delimitados en las definiciones anteriores, investigaciones recientes
proponen que los limites entre las obsesiones y los deliios no son
necescm‘omenie dicotémicos, sine que pueden ser un continuo del insight.

{Eisen, Phillis, Rasmusen} (10 )



2.2.- Prevalencia

La prevalencia reportada de sintomas obsesivo-compulsives en  la
esquizofrenia, varia ampliamente, desde el 1.1 al 59%. Las rozones que
explican estas diferencias estan relacionadas con la manera en la que se
define la presencio de sintomas obsesivos en los pacientes con
esquizofrenia, y la forma como se aborda el problema, ya gue en algunos
estudics los criterios para considerar a un paciente con esta coexistencia
pueden ser tan estrictos como buscar la presencia de comorbilidad entre
TOC vy esquizofrenia, o bien, tan laxos como considerar una obsesion como
la sola preocupacién excesiva por sus otros sintomas psicoticos. Por
ejemplo, Jahmeiss y Rosen citados por Fenton y Mc Glashan (11} en estudios
retrospectivos, consistentes en la revisibn de expedientes clinicos de
pacientes esquizofrénicos, observaron la presencia de sintomas obsesivo-
compulsivos en el 1.1 % de mil pacientes y 3.5% de 848 pacientes de sus
poblaciones respectivamente. Sin embargo ninguno de los autores, utilizbé
criterios estrictos para establecer el diagnostico de esquizofrenia. y solo
Jahrreiss evalud de forma estricta la presencia de sintomas obsesivo-

compulsivos.

Fenton Y Mc Glashan {11}, en un estudio retrospectivo consistente en
revision de expedientes de pacientes con esquizofrenia, reportan una
prevalencia de sintomas obsesivos de 12.8%. Berman y cols (12 }, también
en estudio un retrospectivo, reportan una prevalencia de estos sintomas
del 25%. En ninguno de estos estudios se aclqrc como definieron la
presencia de sinformas obsesivos, por lo que desconocemos si se trata de
verdaderas obsesiones ¢ conductas gue se pueden confundir con esto.

En un estudio puramente descriptivo, Bsen y cols. (13) evaluaron la

presencia de TOC en 52 pacientes con esquizofrenia y 25 pacientes con

9



trastorno esquizoafectivo, a través de la entrevista clinica estructurada
para el DSM IR, y la escala de verificacion de sinfomas obsesivos de Yale-
Brown. Encontraron que 6 de los 77 pacientes (7.8%) ademds del trastorno
psicotico tenian TOC. En estos pacientes, la puntuacién media de la escala
de severidad de Yale-Brown fue de 22.3 (DE = 5.2). La edad media de inicio
de los sintomas obsesivo-compulsivos fue de 15.2 afos (DE = 2.9). No
encontraron diferencias significativas en la edad de inicio de ios sintomas
psicéticos, nUmero de hospitalizaciones, estado labordl, ni género entre los

pacientes con y sin TOC.

Bermanzohn y cols. (14), evaluaron a 37 pacientes con esquizofrenia a
través del SCID, entrevista diagnéstica semiestructurada, v la escala de
verificacién de sintormnas de Yale Brown, encontraron que 16 pacientes,
(43.2%) presentaba sintomas obsesivos, y 11 de ellos (29.7%} cumplian
ademd@s con criterios para TOC. Sin embargo de estos 14 pacientes, 8
presentaron sélo preocupaciones obsesivas sobre sus deliios. El autor
concluye que las obsesiones de los pacientes con esquizofrenia, pueden
comportarse de forma “camalednica”, en el sentido en que cambian y
son dificiles de evaluar. Considera que estos sintomas, son obsesivos en la
forma, pero delirantes en el contenido: sin embargo, en nuestro trabagjo se
considera que estas preocupaciones excesivas no son obsesiones ni
siquiera en la forma, si no mds bien parecen comesponder a pensamientos
estereotipados, o bien a un fenémeno de perseveracion del pensamiento,
ambos caracteristicos de la esquizofrenia. Asi, al definir de esta forma las
obsesiones, se obtienen prevalencias mayores a las reportadas cuando se

consideran ias obsesiones desde criterios mds estrictos.

Por otro lado, en un estudio epidemioldgico multicéntrico en USA (ECA)}
(15), se enconird que los pacientes diagnosticados con TOC, tenian una

coomorbiladad  con  esquizofrenia de 122% y con trastorno
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esquizofreniforme ( trastorno similar al de esquizofrenia pero ¢con un tiempo

de duracién menor de seis meses) del 1.3%.

Cassano y cols, {14), en un articulo de comorbilidad en pacientes con
trastornos psicdticos, encontré que en 31 pacientes con trastornos del
espectro de la esquizofrenia, 9 (29%), tenian comorbilidad con TOC.

Otro aspecto que influye en la variabilidad de las prevalencias reportadas,
s el problema que la estabilidad diagnéstica representa, ya que estudios
de seguimiento (17), encontraron que entre el 1y el 16% de los pacientes
inicialmente diagnosticados con TOC, fueron finalmente diagnosticados
con esquizofrenia, por lo que en estudios retrospectivos, los sintomas
obsesivos reportados inicialmente pudieron representar exclusivamente

parte del prodromo de la esquizofrenia y no un diagnéstico distinto.

2.3.- Estudios Transversales

Hwang y Opler (7). proponen que, de acuerdo a su experiencia, existen 3
subtipos de pacientes esquizofrénicos que presentan sintomas obsesivos,
estos subtipos difieren entre si por la forma de inicio v el significado clinico
de los sinftomas obsesivos.

El primer subgrupo se infegrd co pacientes con sintomas obsesivo-
compulsivos de larga evolucion previo ai inicio de la psicosis. Estos
pacientes inicialmente se diagnosticaron de acuerdo al DSM III-R con
trastorno  obsesivo-compulsive ¥y en el curso de su trastorno,
frecuentemente refractario, desarollaban obsesiones delirantes. Habian
sido referidos como TOC maligno o psicédtico y al momento del estudio
cumplieron con criterios para esquizofrenia. El segundo subgrupo lo
constituyeron pacientes con sintomas obsesivos persistentes y de inicio
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reciente, con o seguidos del inicio de sintomas esquizofrénicos.  Estos
pacientes tuvieron un diagnéstico inequivoco de esquizofrenia, con poco
O ningln insight sobre sus sintomas obsesivo-compulsivos.  Ellos
frecuentemente manifiestan un peor curso clinico y una mala evolucién q
largo plazo, comparandolos con los esquizofrénicos sin  obsesiones-
compulsiones. El tercer subgrupo incluyé a pacientes con sintomas
obsesivo-compulsivos  transitorios y diversos durante el curso de la
esquizofrenia, en estos pacientes los sintomas obsesivos tuvieron perfiles
clinicos y de evolucion similares a los pacientes esquizofrénicos sin sintomas

obsesivo-compulsivos.

Los autores concluyen que existe fuerte evidencia clinica y epidemioclégica
que apoya la existencia de una variable de esquizofrenia con fendmenos
obsesivo-compulsivos, la cual puede ser heterogénea en términos de su

fisiopatologia subyacente.

Fenton y Mc Glashan en 1986 {1), describieron las caracteristicas clinicas y
el curso a largo plazo de 21 pacientes esquizofrénicos con sintomas
obsesivos; posteriormente los compararon con pacientes esquizofrénicos
sin estos sintomas. Los datos del seguimiento fueron colectados en
promedic 15 afios déspués del ingreso del paciente, a través de
entrevistas por un investigador ciego a los datos basales. Consideraron la
presencia de sintomas obsesivo-compulsivos si encontraban dos o mds de
los siguientes: a) Conductas repetitivas que interferian con las actividades
diarias, b} indecision o conducta vacilante, ¢} conductas repetitivas
previas a la reafizacion de una actividad dirigida, o bien con contenido
mdgico para evitar un dafio, e} discurso obsesivo, f) rituales verbales como
la repeticién de frases, silabas en reversa o ndmeros, g) repeticién de actos
que el paciente considera aversivos, g) obsesiones cld@sicas.
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De acuerdo a esto encontraron que de la cohorte de 163 pacientes con
esquizofrenia, 21 (12.8%) presentaba sintomas obsesivos, encontraron que
en 13 de estos pacientes, los sintornas obsesivo-compulsivos  habian
precedido al inicio de la esquizofrenia, la edad media de inicio para |os
sintomas  obsesivo-compulsivos  fue de 10ados; solo se  demosird
transformacion de las ideas obsesivas a las delirantes en 2 pacientes,
Cuando se comparé a los esquizofrénicos con sinfomas obsesivo-
compulsivos vs  esquizofrénicos sin estos sintomas, no se encontraron
diferencias significativas en las caracteristicas sociodemogrdficas, ni en las
medidas de ajuste premérbido. La edad media de inicic de los primeros
sinfomas fue significativamente menor entre los pacientes con sintomas
obsesivo-compulsivos (16 vs. 21 afos; p< 0.007). En relacién con el
tratamiento los pacientes con sintomas obsesivo-compulsivos, tuvieron el
doble de tiempo de hospitalizacion.

En cuanto al funcionamiento psicosocial, se observaron diferencias
significativas en el Grea ocupacional; el grupo de los esquizofrénicos con
obsesiones-compulsiones, pasd solo el 7% del periodo de seguimiento con
un empleo, comparado con el 33% de los pacientes sin sintomas obsesivo-
compulsivos. Los autores concluyen que entre los pacientes estudiados, los
datos encontrados, sugieren fuertemente que los sintomas obsesivo-
compuisivos tienen un poder predictivo de mal pronéstico.

Este articulo fiene el inconveniente de ser un estudio retfrospectivo
consistente en la revisién de expedientes para buscar sintomas obsesivos
en pacientes captados entre 10 y 35 afios antes de la realizacion del
estudio; sin embargo, si estos sintomas no se investigan de forma
propositiva, otros sintomas pudieran ser interpretados como obsesiones y
bajo estas circunstancias los resultados e incluso g prevalencia son

cuestionables.
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Berman y cols. (12) evaluaron la prevalencia de sintomas obsesivo-
compulsivos en 108 pacientes esquizofrénicos de un centro de salud
mental comunitario en New York. Basados en los criterios propuestos por
Fenton y Mc Glashan (1), consideraron la manifestacién de sintomas
obsesivos como la presencia de dos 0 mds sintomas obsesivo-compulsivos,
c¢on una duracién minima de 6 meses, de acuerdo a lo reportado por los
terapeutas de este grupo de pacientes (trabajadores sociales, psicdlogos y
psiquiatras), pero sin una entrevista directa al paciente en busca de tales
sintomas. Encontraron que 27 pacientes, el 25% de la muestra, presentaba
sintomas obsesivos, esto es el doble de lo reportado por Fenton y Mc
Glashan no encontraron diferencias significativas entre los pacientfes con y
sin sinfomas obsesives en género, ni edad al momento del estudio. La edad
media de inicio del trastorno en los pacientes con sintomas obsesivos fue
de 20 anos y en los pacientes sin sintomas obsesivos de 23,7 { (= 2.3, p=
025). También reportaron diferencias significativas en los dias de
hospitalizacion con una medio de 82 dios [DE 20.6) para el grupo con
sintomas obsesivos, vs. 37 dias (DE 43.7) para los paciente sin sinftomas
obsesivos. El 4% de los pacientes con sintomas obsesivos tuvieron pareja al
momento del estudio, vs. 22.5% de los pacientes sin sintfomas obsesivos { x2
= 4.4, df= 1, p= .04). Finalmente el 2% de los pacientes con obsesiones
tenian empleo, vs. el 21.6% de los pacientes sin obsesicnes, { X2 = 2.04, df=
1, p=.02).

Sin duda la principal critica a este articulo, y que desde luego e resta
validez 'es la forma de determinar la presencia de los sintomas obsesivo
compulsivos, ya que si bien es dificil la deteccién de estos sinftomas en
pccienfés con un insight detericrado, es necesaria la exploracién directa
sobre la presencia de obsesiones y compulsiones y la repercusidon de estos
sintomas en el funcionamiento del paciente asi como la forma de

afrontarlos. Considerando que pueden existir preocupaciones excesivas
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Qque se confunden con obsesiones y estereotipias y manierismos gue se

confunden con rituales.

En una revisién de la literatura del mismo Bermanzohn (18], manifiesta la
misma visidn del estudio amiba mencionado, considerando obsesiones a
aquellas preocupaciones excesivas que o pacientes pueden tener sobre
sus delios, piensan que estos pacientes tienen sinfomas hibridos, que
parecen ser obsesivos en la forma, pero delirantes en el contenido ¥
nombran a esto “obsesiones delirantes”; sin embargo los autores olvidan
gue es necesario evaluar no solo las caracteristicas repetitivas de estos
pensamientos, sino también la forma en qgue el paciente se enfrenta al
sintoma, y las preocupaciones de estos pacientes carecen de las
repercusiones compulsivas, que aunque pueden estar ausentes hasta en
un 25% de los pacientes diagnosticados exclusivamente con TOC, ante Ias
verdaderas obsesiones, existe un mecanismo por o menos evitativo ante
estos pensamientos y un deterioro en el funcionamiento a causa de estos
sinfomas, pero que estd ausente en el caso de las preocupaciones
excesivas. Nuevamente observamos como una forma diferente de

considerar las obsesiones, puede sesgar ios resultados.

Tibbo y cols. {19}, estudiaron 52 pacientes con esquizofrenia, estableciendo
comorbilidad con TOC en el 25% de ellos. Similar a ios estudios termpranos
de Rosen, Tibbo y cols. reportan que estos pacientes esquizofrenénicos con
sintomas obsesivos, tiene mejor prondstico que aquellos sin la coexistencia
de estos sintomas. Esto es contraro a lo que reportan el resto de los

estudios con estos pacientes.

Poyurovsy y cols (20) evaluaron la presencia de TOC en una muestra 50
pacientes con primer episodio de esquizofrenia, partiendo de la base que
este tipo de estudios permiten evaluar los sintomas sin los efectos de la
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enfermedad cronica. el tfratamiento  con anfipsicéticos vy la
institucionalizacién. Incluyeron a 37 pacientes con diagndstico de
esquizofrenia, nueve con trastormno esquizofreniforme y cuafro con
trastorno esquizoafectivo. £l diagnéstico de esquizofrenia y la presencia de
sinftomas obsesivos se realizé a tfravés de la entrevista estructurada SCID y
complementadas con escalas para evaluar sintomas psicdticos vy
obsesivos, compuisiones y severidad de la enfermedad. Siete pacientes,
{14%). - cinco con trastorno esquizofreniforme, uno con esquizofrenia
indiferenciada y uno con trastorno esquizoafectivo - tuvieron ademds,
diagnéstico de TOC. La edad de inicio de los sintomas obsesivos fue de
1éafios [DE 8.7) y la edad media de inicio de los sintomas psicéticos fue de
23 anos (DE 5.9). No se encontraron diferencias significativas entre los
pacientes con tfrastormos psicéticos y aquellos que ademas tenian TOC, en
las variables sociodemogrdficas, ni en edad de inicio de los sintornas
psicéticos, nien la edad de la primera hospitalizacion.

Los pacientes con esquizofrenia y TOC tuvieron una puntuacion
significativamente més baja en el tfrastorno formal del pensamiento que los
pacientes con esquizofrenia sin TOC. Lo mismo sucedid con el
aplanamiento afectivo.

Los autores concluyen que sus hallazgos apoyan la hipétesis de que los
sinftomas  obsesivo compulsivos son independientes de los sintomas

psicoticos.
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2.4- Estudios sobre fratamiento de sintomas obsesivos en

pacientes con esquizofrenia

Los investigaciones que evallan el efecto del tratamiento en este grupo
de pacientes, indican que los pacientes con esquizofrenia v sinfomas
obsesivos responden menos al fratamiento, que agquellos sin la coexistencia

de sintomas.

Chang y cols {21) reportaron una revision de 10 estudios abiertos, con un
total de 58 pacientes con esquizofrenia vy sinfomas obsesivo-compulsivos,
quienes habian sido manejados con clorimipraming, 30 pacientes (67.2%)
mostraron mejoria  de los sintomas cbsesivo-compulsivos,  sin
empeoramiento de los sintomas psicodticos, once pacientes (19%)
mostraron mejoria de los sintomas obsesivos, con empecramiento de los

sintomas psicéticos.

Berman y cols {22) reportan un estudio controlado, en pacientes con
esquizofrenia y sintomas obsesivos @ los que se les prescribid clorimipraming
vs. placebo durante é semanas, al cabo de las cuales se realizdé un ensayo
cruzado y aquellos que inicialmente recibieron placebo, en la segunda
fase recibieron clorimipramina y viceversa por otras 6 semanas. Fueron
evaluados con las escalas de severidad de sintomas de Yale Brown, el
PANSS y CGl. La dosis promedio de clorimipramina fue de 175 mg/dia
(rangos de 100-2501.‘Los pacientes mejoraron mdés con la clorimipraminag
que con el placebo en todas las escalas.

Hwan y Opler (23) sugieren que en los pacientes con esquizofrenia y

sinfomas obsesivo compulsivos, primero se deben controlar los sintomas

psicoticos, después se deben usar los agentes anti-obsesivos basados en su

farmacocinética, el perfil de efectos adversos v como se espera que
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interactien con el antipsicético. Aquellos pacientes que reciben clozapina
deben ser evaluados especialmente por la posibilidad de surgimiento o

exacerbacion de sintomas obsesivos.

Zohar y cols. (24) reportaron el manejo de cinco casos de pacientes con
esquizofrenia y sintomas obsesivo-compulsivos, a quienes se les administro
clorimipramina en dosis promedio de 250-300 mg/dia ademds del
tratamiento antipsicético. Cuatro de los cinco pacientes presentaron
mejoria tanto de los sintomas psicéticos como de los obsesivos, solo un
paciente presenté exacerbacion de los sintomas psicdticos. Al suspender el
tratamiento con clorimipraminia los cinco pacientes presentaron recaida
de los sinfomas obsesivos, 2 a 4 semanas después.

La fluvoxamina también se ha ulilizado en el manejo de los sintomas
obsesivos en pacientes con esquizofrenia, como lo sefialan Poyurovski v
cols (25), en un estudio abierto durante 12 semanas. Al momento del
estudio, los pacientes tenian tratamiento anlipsicético v se encontraban
estables de los sintomas psicéticos, se anadié fluvoxamina en dosis de
hasta 150 mg/dia. Los pacientes fueron evaluados cada dos semanas con
las escalas de severidad y  para sinfomas extrapiramidales y acatisia.
Después del ftratamiento, los pacientes presentaron una mejoria
significativa de 1as obsesiones, de los sintomas positivos) v negativos de la
esquizofrenia), pero no mejoraron las compulsiones. Tres pacientes
abandonaron el estudic en las primeras 4 semanas, dos por agresividad y
uno por exacerbacién de los sintomas psicéticos.

De acuerdo con Bermanzohn [14), la fallao en el reconocimiento de los
sintomas obsesivo-compulsives en pacientes con esquizofrenia puede
ocasionar que el paciente sea innecesariamente clasificado como

resistente a tratamiento, cuandoe lo que ocure es que presenta otro cortejo
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sintomdtico que debe ser abordado terapéuticamente de forma distinta,
por lo que sugiere la evaluacién propositiva de estos sintomas obsesivos en

aquellos pacientes clasificados como resistentes.

2.5.- Surgimiento de sintomas obsesivo-compulsivos  con

antipsicéticos atipicos

Existen reportes de casos en la literatura, de pacientes con esquizofrenia,
quienes tras el tratamiento con clozapina se presenta tanto el surgimiento,
como de exacerbacion de los sintomas obsesivo-compulsivos (26,27,28).

Eales y Layeni (29). reportaron el caso de un paciente con esquizofrgniq de
larga evolucién, parcialmente respondedor, a quien se inicié tratamiento
con clozapina 250 mg/ dia, el paciente mejord de los sintomas positivos y la
agifacion, no asi de los sintomas negativos, sin embargo, posterior al inicio
de clozaping se incrementé paulatinamente la severidad de algunas
conductas obsesivas, y a los é meses, éstas fueron francamente obvias. Tras
el tfratamiento con fluoxetina, mejoraron los sintomas obsesivo-compulsivos,
Los autores concluyen que aunque éste, es un posible efecto adverso de la
clozapina, ocurre solo en pacientes con una vulnerabilidad especifica;
consideran que tal fenémeno, pudiera no ser reconocido en estos
pacientes, especialmente en los casos crénicos, donde el fratamiento con

clozaping es mds frecuentemente prescrito.

Baker y col (30), revisaron su experiencia clinica con 49 pacientes con
esquizofrenia crénica, fratados con clozaping; 5 pacientes experimentaron
sintomas obsesivo-compulsivos de novo, o bien, exacerbacion de sintomas
pre-existentes. Estos 5 pacientes con respuesta previa pobre, presentaron
mejoria de la sintomatologia psicética con el tratamiento con clozapina,

pero presentaron sinfomas obsesivo-compulsivos. Consideran que el
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surgimiento de estos sintomas podria representar, la trayectoria natural de
la respuesta clinica, mas que un efecto particular de la clozapina.

Las hipotesis bioquimicas para el desamrollo de estos sintomas, se basan en
la potente accién de ia clozapina como antagonista de los receptores
serotoninérgicos, los autores de estos reportes de caso (26). proponen que
“poca serotonina causa sintomas obsesivos, mientras que mucha, causa
sintomas psicodticos”.

Analizando las hipétesis de este fendmeno relacionado a la clozaping,
Dursun vy Revely (31}, sugieren que es poco probable que la clozapina
preduzca los sintomas obsesivo-compulsivos a causa de su accién
antagonista sobre los receptores serotoninérgicos del tipo 5-HT2a. Justifican
esta afrmacién mencionado que farmacos como pimozide, haloperidol,
flufenazina, loxaping, vy tioridazina, también tienen actividad sobre estos
receptores, pero no exacerban, ni inducen sintomas obsesivos. Postulan
gue los receptores involucrados son los 5-HT2c, los que ya han sido
implicados en el TOC. Consideran gue dado gque la clozapina tiene una
alta ofinidad por estos receptores, su administracion crénica los bloqueaq, lo
que puede permitir el estado de supersensibilidad. Finalmente sugieren que
esta hipersensibiidad confribuye o Ia exacerbacién de los sintomas
obsesivos tras el tratamiento con clozapina.

Existen en la literatura reportes de casos {32) de manejo exitoso de
sinftomas obsesivo-compulsivos secundarios a clozapina con diversos
inhibidores selectivos de la recaptura de serotoning, ios mds sefialados son

fluoxetina y sertraling.

Kopala (33) y ofros autores {34,35) han reportado que otros antipsicdticos
como la risperidona pueden generar o exacerbar sintomas obsesivos.
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En el caso de la olanzapina los resultados son controvertidos, hasta el
momento existen dos reportes de caso (36, 37). uno de exacerbaciéon y
otro de presentacién de novo de sintomas obsesivo-compulsivos con
olanzapina. Sin embargo, Baker y cols (38) reportan un estudio de
comparativo de olanzapina vs. placebo para evaluar el‘desorrollo de
sinfomas obsesivos relacionadas con el uso de este antipsicético en
2324 pacientes, no encontrando diferencias significativas entre los grupos
tras 12 semanas de tratamiento.

En ofro estudio (3?) se ha reportade que la olanzapina es Ol en el manejo

de sintomas obsesivos en pacientes con esquizofrenia.
2.6.- Estudios Neuropsicolégicos

Berman y cols {40,41), evaluaron si los sintomas obsesivo-compulsivos en
pacientes con esquizofrenia estaban  asociados con los  déficits
cognoscitivos normalmente vistos en los pacientes con TOC. Para ello
valoraron a los 30 primeros pacientes hospitalizados con diagndéstico de
esquizofreniaq, sin antecedente de exacerbaciéon en las 4 semanas previas
ai estudio. A todos los pacientes se les intemogd sobre la presencia de
pensamientos recurentes e intrusivos sobre temas religiosos, somaticos,
sexuales, de contaminacion y perfeccionismo, asi como sobre rituales
compulsivos secundarios @ pensamientos obsesiveos. Se les aplicd la escala
PANSS (Escala de Sintornas Positivos y Negativos de la Esquizofrenia) v la
lista de verificacion de sintomas de Yale Brown. Los pacientes se dividieron
en dos grupos de acuerdo a la presencia ¢ qusencia de sintomas obsesivo-

compulsivos.

La evaluacion neuropsicolégica consistié en una bateria que incluia
pruebas en las que se ha observado déficits en pacientes con

esquizofrenia como la funcién ejecutiva, la atencién y la memoria; pruebas
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que muestran déficits en los pacientes con TOC, como pruebas motoras,
habilidades viso espaciales, y retraso en la memoria visual. Finalmente, se
aplicaron otras pruebas neuropsicoldgicas. en las que ni pacientes con
esquizofrenia, ni con TOC, han mostrado deterioro como la memoria visual

y verbal inmediatas, a las que se les llamé pruebas control.

De los 30 pacientes que ingresaron, 14 tuvieron sintomas obsesivo-
compulsivos, no hubo diferencias significativas en  las puntuaciones - del
PANSS total, ni en sus sub-escalas entre ambos grupos. Tomados en
conjunto los pacientes obsesivos tuvieron un pecr desempefio en las
funciones cognoscitivas que estdn alteradas en los pacientes con TOC. El
grupo obsesivo, tuvo puntuacicnes mencres puntuaciones en el WAIS,
Presentaron también un mayor delerioro en las pruebas viso-espaciales,
clasicamente asociado con TQOC. Para determinar si los pacientes podrian
ser clasificados como obsesivos 0 no obsesivos de acuerdo al desempefio
cognoscitivo, se utilizé un andlisis discriminativo de los factores que se
hipotetizaron estar asociados con los sintormas obsesivos (puntuaciones en
el diseho de blogues, las puntuaciones B del WCST, la prueba de
asociaciéon de palabras, el retardo de la memaoria visual y de similaridades,
asi como en las respuestas y emores perseverantes del WCST). A través de
esta técnica se pudo clasificar adecuadamente a los pacientes como TOC
o no TOC en un 81% de los casos.

Por ofro lado, en los pacientes con sintomas obsesivos, las puntuaciones de
la escala Yale Brown, se comelacionaron directamente, con los errores
perseverantes y con las respuestas perseverantes del WCST y mostraron
también asociacidn con un peor desempefic del drea B de esta misma
prueba (= .56, p= .02). También se enconiré una asociacion directa entre
puntuaciones mds altas en la escala de Yale-Brown y peor desempefio en
la memoria visual tardia (F = 5.4, p = .01). Finalmente, no se en'confraron
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asociaciones entre las puntuaciones de la escala Yale-Brown y ef
desempeiio de ias pruebas cognoscitivas control.

Asi, los autores concluyen que los pacientes con esquizofrenia y sintomas
obsesivos, presentan un deterioro en las pruebas neuropsicoldgicas que se
encuentran afectadas los pacientes con TOC, apoyando la hipdtesis de
que estos pacientes constituyen un subgrupoe de pacientes con
esquizofrenia.

Lysaker y cols. {42 } investigaron si los sintomas obsesivo-compulsivos (OC)
en la esquizofrenia estdn relacionados con mayor deterioro cognoscitivo y
con altos niveles de sintomas positivos v negativos del PANSS. Para ello
evaluaron a 46 pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo de
acuerdo al DSM IV. Se encontraron 21 pacientes con sintomas cbsesivos
o compulsivos y 25 sin estos. No se encontraron diferencias significativas en
las caracteristicas sociodemogrdficas, ni edad de inicio. El grupo de
esquizofrenia con sintomas {OC), tuvo puntuaciones en el PANSS paositivo
significativamente mds altas que en el grupo sin sintomas QC ( F {1,44) =
8.52, p <.01), lo mismo que en las puntuaciones de malestar emocional { F
{1,44} = 10.04, p< 01}.

No se encentraron diferencias significativas en las puntuaciones de
sintomas negativos, cognoscitivos ni en los sintomas de excitacion del
PANSS entre estos grupos. Por olro lado los pacientes con alios
puntuaciones de compulsiones, tuvieron también altas puntuaciones en la
subescala negativa del PANSS ( F (1,44} = 523, p = .05} y para el PANSS
positivo, { F {1,44} = 9.91. p = .01). Para evaluar la relacién con la funcién
cognoscitiva, utilizaron la prueba ANOVA, encontrando que el grupo con
sintomas OC, completd menos categorias de la prueba de Wisconsin, que
el grupo sin sinfomas OC { F {1,44} = 3.72, p <.05). No se encontraron
diferencias significativas en las ofras evaluaciones neuropsicolégicas

utilizadas.
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Los autores (42}, concluyen que sus resultados son consistentes con lo
reportado en la literatura en el sentido de que los pacientes con sintomas
OC fienen cuadros mas severos. como lo muesira el hecho de que los
pacientes con puntuaciones mds altas de sinfomas obsesivos y/ ©
compulsivos tiene también mayores puntuaciones en las sub escalas
positiva, vy negativa del PANSS, lo mismo que mayores déficits de la funcién
ejecutiva. Bl grupo de pacientes con sintomas QOC completd mdas
rdpidamente la primera categoria de la prueba de Wisconsin, sin embargo,
tuvieron mas dificultades para cambiar el grupo de pruebas, lo que
significa que aungue puedan responder a cambios ambientales mas
rapido, no pueden flexibilizar el cambio a sus respuestas ante problemas

que requieren de otra solucidn.
2.7 .- Estudios genéticos de Esquizofrenia y TOC

Lewis v cols  {43), evaluaron la relacién entre TOC y esquizofrenia al
estudiar g tres pares de gemelos monocigotos concordantes para TOC vy
discordantes para esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo.

Encontraron que fos 6 pacientes tenian diagnéstico de TOC y uno de cada
pareja tenia un trastorno psicético crénico, ya sea esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo. Los autores afirman que los hallazgos en estos tres casos
reportados, no apoyan la afimacion de que los pacientes con TOC
pueden convertirse en psicéticos con la sola pérdida del insight, sino que ia
psicosis es independiente del TOC, ya que el contenido de los sinfomc's
psicéticos fue cualitativamente diferente del contenido pre-existente de los
sinftomas obsesivos, haciendo imposible que la simple pérdida del insight.
sea una explicacion suficiente.

Los autores concluyen que el TOC vy los trastornos del especiro de la

esquizofrenia pueden coexistir.
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3.- Trastorno Obsesive-compulsivo

El trastorno obsesivo-compulsivo {TOC), es el cuarto trastorno psiquidtrico
m@s comuin, es una condicidn clinica heterogénea y crénica,
caracterzada por obsesiones, que son pensamientos, imdgenes 0 impulsos
intrusivos, repentinos, repetitivos, absurdos y sumamente angustianies,
acompofados por compulsiones, que son conductas repetitivas,
estereotipadas, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta o
una obsesion. Descripciones reconocibles y concordantes con lo que
ahora conocemos como TOC se encontraron en el siglo XV en
documentos religiosos vy de demonologiao, v en el siglo XVII con
observaciones de conductas sobre escrupulosidad religiosa excesiva. Las
descripciones propias de la psicopatologia aparecieron a partir del siglo
XVIlly XIX. {44)

Aungue al TOC, previamente se le consideraba un trastorno raro,
actualmente se sabe que la prevalencia es de alrededor de 2.5%. En
muestras clinicas de pacientes aduitos, la relacidn entre sexos es casi 1:1;
en el estudio epidemiclégico de captacién de éreas en EUA, (ECA) (15), la
relaciéon hombres mujeres es de 1.5 - 1.1. S§in embarge cuando el TOC se

inicia en la infancia, el 70% son varones (44).

De acuerdo al estudio epidemiolégico de Caraveo y cols. (45) |, la
prevalencia de TOC en la Ciudad de México en adultos de 18 a 56 afos es
del 1.4%.

El TOC suele iniciarse en la adolescencia o en la edad aduita temprana, sin
embargo gproximadamente el 30% de los primeros sintomas ocumren entre
los 10 y 15 aiios. El inicio es generalmente insidioso, sigue un curso crénico y
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frecuentemente progresivo. Existen evidencios de asociacién * con
traumatismos craneoencefdlicos, complicaciones en el trabagjo de parto,
epilepsia, asi como observaciones de inicio de los sinftomas durante la
gestacién ( 44 ).

Las obsesiones son fendmenos mentales intrusives, involuntarios repetitivos y
generadores de ansiedad inlensa. Pueden consistir en  ideas,
pensamientos, imdgenes, dudas, temores o impulsos, desagradables y
absurdas, que suelen ser de naturaleza agresiva, sexual, religiosa, o de
contaminacién entre otras. Los temores obsesivos se relacionan con la
contaminacién, con femas de enfermedad, o miedo a sufrir algun dafio o
a provocarlo a otro.

El individuo que sufre obsesiones y compulsiones intenta resistirse a ellos, la
resistencia es la lucha interna contra las obsesiones, vy el control es |a
capacidad pora desviar o eliminar estos pensamientos o compulsiones
(44).

Otra caracteristica fundamental asociada, es la duda persistente sobre los
termas obsesivos y las conductas compulsivas. Los pacientes con TOC son
incapaces de conseguir certeza entre la integracidon sensorial y sus

creencics.

Las compuisiones se presentan entre el 75 y 85 % de los pacientes, son
rconductas estereotipadas, redlizadas bajo presidon y con el fin de disminuir,
por lo menos temporalmente, la ansiedad provocada por las obsesiones.
Los compuisiones incluyen rtuales de limpieza., repeticién, revisién,
perfeccionismo y evitaciéon, aunque se discute sobre si esta ditima es un
sintoma independiente de las compulsiones. Existen también compulsiones
mentales, que consisten en [a repeticién mental de frases, palabras, o listas.
Aunque éstas, no siempre son preguntadas, diversos estudios las sefialan
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como la tercera compulsion mds frecuente, seguida del lavado vy la
comprobacién . Los rituales tiene gran impacto en el deterioro del
funcionamiento, ya que lentifican de manera muy importante las

actividades del paciente (44 }.

Entre las teorias para explicar el TOC, a través de estudios familiares y de
gemelos, se ha observado mayor concordancia entre  gemelos

monocigotos que en dicigotos. (44)

El tratamiento farmacolégico del TOC se basa en el uso de inhibidores de
la recaptura de serotoning, el farmaco mds estudiado es la clodmipraming,
ha demostrado su eficacia antiobsesiva desde hace mds de 20 afos. Es
superior al placebeo y a otros antidepresives . La clorimipramina disminuye la
sintomatologia obsesiva vy la ansiosa de un 35 a un 42 %, evidenciado por el
cambio en las puntuaciones de la escala de severidad Yale Brown para
TOC (46.47) despues de la sexta semana de tratamiente y progresivamente

hasta ta décima.

Otros medicamentos Uliles en el TOC, son los inhibidcres selectivos de la
recaptura de serotonina (ISR5), como la HRuoxeting, fluvoxamina,
paroxeting, sertralina y citalopram. De éstos, la fluoxeting, es la mds
estudiada, tiene una respuesta muy similar a la observada con la
clorimipramina (47). Un 60 % de los pacientes con TOC responden al
fédrmaco vy es igual de efectivo cuando se adminisira a pacientes con TOC
y depresidn {47). A diferencia de la clorimipramina, la fluoxeting no

produce pocos efectos secundarios.

La terapia cognitvo-conductual para el TOC, engloba varios

componentes, primero, la reformulacién  cognoscitiva  sobre temas

relacionados con [a percepcién del peligro, estimacién de la catdstrofe,
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expectativas sobre la ansiedad y sus consecuencias, responsabilidad
excesiva, procedimientos de exposicidn dirigidos a disminuir la ansiedad
asociada a las obsesiones; técnicas para disminuir la frecuencia de los
rifuales y obsesiones. Existe acuerdo general en que las técnicas
combinadas producen mejores resultados. También se ha informado que
los pacientes que tiene Unicamente obsesiones y realizan pocos ritvales son

103 que Menos se benefician de las técnicas conductuales (44).

4.-Estudios de pacientes con trastorno obsesivo-compulsivos y

Sintomas psicéticos.

4.1.- Aspectos histéricos y fenomenologia.

Ya que la presente investigacion es esencialmente fenomenolégica vy
clinica, es importante incluir los aspectos histdricos y fenomenolégicos

relacionados con fendmeno esquizo-obsesivo.

El sindrome obsesivo-compulsivo, ha sido recenocide desde hace mdas de
tres siglos, se ha descrito con diferentes nombres a lo largo el tiempo;
tempranamente se designd como melancolia religiosa, neurosis obsesivo-
compulsiva y recientemente como trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).
Los sinfomas obsesivos y compulsivos estdn presentes en una amplia
varedad de ftrastornos psiquidinicos ademds del TOC, como en los
trastornos afectivos. la esquizofrenia, anorexia nervosa. sindrome de

Tourette, e incluso como parte de la vida mental “normal” (48 ).

Histéricamente los conceptos de obsesion y compulsidn han variado;
inicialmente en la escuela psiquidtrica germana. En 1867 se acund el

término técnico Zwangvorstellung para referirse a pensamientos imesistibles;
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expectativas sobre la ansiedad y sus consecuencias, responsabilidad
excesiva, procedimientos de exposicién diigidos a disminuir la ansiedad
asociada a las obsesiones; técnicas para disminuir la frecuencia de los
fituales y obsesiones. Existe acuerdo general en que las técnicas
combinadas producen mejores resuitados. También se ha informado que
los pacientes que tiene Unicamente obsesiones y realizan pocos rituales son
los que menos se benefician de las técnicas conductuales (44).

4.-Estudios de pacientes con trastorno obsesivo-compulsivos y

Sintomas psicéticos.

4.1.- Aspectos histéricos y fenomenologia.

Ya que la presente investigacién es esencialmente fenomenolégica y
clinica, es importante incluir los aspectos histéricos v fenomenoldgicos

relacionados con fendmeno esquizo-obsesivo.

El sindrome obsesivo-compulsivo, ha sido reconocido desde hace mds de
tres siglos. se ha descrito con diferentes nombres a lo largo el tiempo;
tempranamente se designé como melancolia religiosa. neurosis obsesivo-
compulsiva y recientemente como frastorno obsesivo-compulsivo {TOC).
Los sinfomas obsesivos y compulsivos estan presentes en una amplia
variedad de frastornos psiquidtricos ademdas de! TOC, como en los
trastornos afectivos, la esquizofrenia, ancorexia nervosa, sindrome de

Tourette, e incluso'como parte de ia vida mental "normal” (48 ).

Histéricamente los conceptos de obsesidn y compulsidn han variado;
inicialmente en la escuela psiquidtica germana. En 1867 se acuid el

términc técnico Iwangvorstellung para referirse ¢ pensarmientos iresistibles;
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esto refleja la visidn del autor sobre el origen del trastorno, proviene de la
palabra Zwang que significa opresion y de la palabra Vorstellumg que
significa representacién. Posteriormente Westphal equipard presentacion o
ideq, y concluyé que los estados obsesivos resultaban de trastornes de la
funcién intelectual. También Westphal fue el primero en considerar que la
compulsién era secundaria a la obsesién pardsita [49).

En la terminoclogia francesa, las obsesiones vigjaron bajo varios términos,
como mania sin delirio, locura intelectuat v locura Wcidg, los tres términos
enfatizan cambios patoldgicos en la esfera intelectual y la conservacion
de la prueba de realidad. Esquirol realizdé una apertura nosolégica para el
trastorne  obsesive, considerdndole como "una actividad inveluntaria,
instintiva e irresistible. que encadena al paciente a acciones que no estan

originadas en ia razén o la emocion, gue rechaza y no puede suprimir''.

En la segunda mitad del siglo XIX, la visidn de que la emociones pueden
estar primariomente involucradas en la etiologia de las obsesiones, fue
desarrollada por Merel, reflejade en el término, “delirio emotivo”.

Otra contribuciéon importante fue la de Du Saulle (1875), que considerd que
las obsesiones tenian un curso fluctuante e inicio insidioso. Caracterizd 3
estadios en su evolucidn, “el primero caracterizade por pensamientos
involuntarios e iresistibles, sin ilusiones o alucinaciones, acompanados por
sentimientos de duda y ocasionalmente acompanados por
representaciones mentales o imagenes de los pensamientos, estos sintfomas
generaban miedo y ansiedad, lo cual conducia al desarrollo de rituales. El
segundo estadio estaba marcado por revelaciones inesperadas hechas a
familiares sobre su probtenﬁo guardado por ahos, acompanado por
depresidn y ansiedad; los rituales v la conducta excéntica complicaban el
cuadro. El insight no estaba perdido y fluctuaba la severddad de los
sintomas. El tercer estadio comenzaba con rituales y pardlisis obsesiva que

deterioraba severamente la competencia social. Algunos pacientes
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mantenian solo una semblanza del insight, tenian una actitud psicética, sin

embargo no evolucionaban a la demencia"”. ([ 49.50)

La palabra obsesién derivada del latin obssidere, este término gand
significado en la terminclogia médica, gracias al trabajo de Falret, donde
obsesiones patolégicas se referion a eventos subjetivos andémalos y

repetitivos sin estimulo externo.

Janet y Schneider para la neurosis obsesivo-compulsiva, definieron a las
obsesiones a partir de los siguientes criterios: 1) un sentimiento subjetive de
ser forzado a pensar, sentir o actuar. 2} El contenido de la obsesién es
percibido como absurdo ¢ sin sentido, esto es, el insight se mantiene. 3} La
resistencia acompania a la obsesidén. A pesar de este acuerdo general en
la definicion, el diagndstico diferencial entre psicosis y neurosis ain persiste

como problema clinico {50).

En la escuela britdnica, la palabra obsesion habia sido usada en el siglo
XV|, para describir el acto de ser asediado por el diablo, pero se introdujo
en la terminologia médica en 1862 para referirse a una idea imperativa

4.2.- Prevalencia

B estudio de la ECA (15), evalué a individuos de cinco comunidades a
través del Entrevista dicgnésﬁcclestructurcdc [DiS) v de acuerdo a los
criterios del DSM lii. Reporté una prevalencia de TOC a lo largo de la vida
de 1.9 al 3.3%. Asi mismo repertaron ung notable comoerbilidad de TOC,
con varios trastornos psiquidtricos, 12.2% con esquizofrenia y 1.3% con

trastorno  esquizofreniforme. Los pacientes con esquizofrenia tuvieron un
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inicio mas temprano que los pacientes con TOC, cuande ambos ocurieron

juntos.

Fenton y McGlashan {11}, reportaron porcentajes de comorbilidad de
esquizofrenia y TOC entre 10 y 15%. Observaciones clinicas de Ingram {51},
asi como Solymon y col {52}, han observado manifestaciones psicéticas en

el 15% de los pacientes con TOC.
4.3.- Estudios clinicos transversales

Hwang y Hollander (53], enfatizan el hecho que mientras la presencia de
psicosis en el TOC, ha side largamente reconcecida, la mayocria de las
modernas clasificaciones, han colocado al TOC como un trastorno de
ansiedad y le han restado énfasis a su cualidad delirante; estas
clasificaciones. estan basadas en las definiciones de Janet {1908) vy
Schneider {1925), quienes puntualzaron como caracteristica esencial, la
naturaleza egodistonica del TOC.

Sin embargo, Lewis en 1936, observé que mientras la experiencia subjetiva
de la compulsion es central, la apreciacion critica, es decir la cualidad y
naturaleza de la idea, asi como el insight del paciente con TOC puede no
ser siempre reconocida, como en aquellos pacientes que pierden el insight

y la resistencia a las obsesiones.

Hwang y Opler, citan a Bumke quien observé también una linea tenue
entre obsesiones y delinos, al senalar que “las obsesiones son delirios
nacientes y que puede existir solo un grado entre las obsesiones vy delirios”,

Ofros puntos de vista de la relacidn entre estos sintomas, provienen de Ia
visién psicoanadlitica; Stenget en 1945 postuld una posible interaccién entre

manifestaciones neurdticas y psicdticas durante le curso del TOC como
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parte de un mecanismo de defensa adaptativo. Por otro lado Freud
postulé que los sintomas obsesivo-compulsivos, podrian ser una forma de
psicosis ¥ no necesariamente un signo de neurosis. Ana Freud resumid la
vision psicoanalitica de la neurosis obsesivo-compulsiva, puntualizando que
los estados obsesivos deberian ser vistos como un tipo especifico de
constelacion mental, desde el fenémeno cercano a la normalidad, hasta
el extremo de los trastornes neurdticos que ocasionalmente se acercan a

las propiedades esquizoides o esquizofrénicas.

Después de esta revision, Hawn y Hollander (53), centran su discusién sobre
la importancia gue el insight tiene en la incertidumbre del diagndstico
diferencial y el tratamiento de los pacientes con TOC atipico y sintomas

psicoticos.

En otro estudio, Hollander (54) ha reportado un significativo traslape entre
de las ideas sobre valoradas v sintomas delirantes durante el curso del TOC.
Sugird que la dimensién del insight en estos pacientes se extiende desde la

obsesidn neurdtica incierta a la certeza delirante.

Solymon y col, {§2] reportan los resultados de su estudio con pacientes que
presentaban experiencias obsesivas importantes y constantes, pero que no
cumplieron con ios criterios de definicion cldsicos para TOC. Su muestra
consistio en 45 pacientes y fue dividida en 2 grupos: a) Grupo de
"obsesivos tipicos”, integrado por 37 pacientes con sintomas obsesivos
clasicos, b) “TOC atipico”, constituido por 8 pacientes (17.7%), cuyo
sinfoma obsesivo s encontrara claramente en los mdrgenes del delirio {es
decir, sin el sentimiento subjetivo de compulsidn, sin insight ni resistencia) y
en ausencia de “sinfomas esquizofrénicos”* como delirios, alucinaciones, o

trastornos formales del pensamiento.
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Los resultados mostraron una tendencia én el grupo de “TOC atipicos" de
incluir mas hombres que mujeres {62% vs 46%), no casados (62% vs 40%} y
con mejores niveles de educacién {13vs 11 afos) comparados con los TOC
tipicos. En cuanto a la historia familiar, los padres de los pacientes del
grupo datipico tuvieron mas rasgos obsesivos. El grupo atipico se
coracterizé por mayor inestabilidad Iaboral (p<.01) y con un bajo ajuste
social fue peor. El grupo atipico, respondi® con menos éxito a la
psicoterapia (p <.05) y a la farmacoterapia (p <.01).

Los autores {52} concluyen que sus hallazgos apoyan la hipétesis original de
que el grupo de obsesivos atipicos, sufren de una forma mdas maligna de
enfermedad que el grupo tipico, y consideran que el TOC tiene una forma
psicdtica, a la que llaman “psicosis obsesiva”, donde los sintomas obsesivos
son egosinténicos, la prueba de realidad es débil, la personalidad
premdrbida no es obsesiva, vy la respuesta al fratamiento fue siempre peor.

En otro estudic pionero, Insel v Akiskal {55) postularon que el TOC podria
representar un espectro psicopatolégico que varia a lo largo del continuo
del insight, asi, los pacientes que se encuentra en el exiremo mds severo
del final de este espectro, tienen poca conciencia de enfermedad y se
clasifican como psicosis cbsesivo-compulsivas. Observaron que puede
presentarse una transicién desde la idea obsesiva a la delirante, cuando se
abandona la resistencia {lucha interna contra la ideq) y cuando se pierde
la conciencia de enfermedad. Asi mismo, consideran tres formas diferentes

en el curso de los sintomas psicdticos en el TOC.

Lo primera forma propuesta, incluye a los pacientes con TOC, que
desarrollan un cuadro de psicosis reactiva cuando la obsesidn se
transforma a deliio por la pérdida de la resistencia, se precipita por un
estresor, el cual es circunscrito, reversible y puede ocurrir de dos formas: a)

Afectiva, el temor a contaminarse es reemplazado por [a culpa delirante a
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contaminar a otros y bj Paranoide, la duda de haber cometido un acto
reprensible, es substituida por el delirio de persecucién por haber cometido
dicho acto.

Otro tipo de relacidn que los autores observaron entre los sintomas
psicoticos vy obsesivos, es la que ocurre cuando los pacientes con TOC
presenta sintomas psicoticos crénicos. Este grupo estd constituido por
pacientes severamente enfermos, con presentan obsesiones y delirios, pero
sin TOC clésico. La caracteristica principal en ellos es que el insight v la
resistencia pueden estar solo marginalmente presentes, asi el paciente
puede reconocer la obsesién como egodisténica e iracional, pero no
puede luchar conira ella.

Ocasiocnalmente observaron un tercer tipo de pacientes con pensamientos
intrusivos, que tomaban la cualidad de “voces internas” acusatorias, sin
embarge carecian de la cudlidad conversatoria de la alucinacion

auditiva, lo que fue definida como pseudo alucinacién {55).

Insel y Akiskal (55) evaluaron cualitativamente el insight v la resistencia en
23 pocientes con TOC después de cuatro semanas sin tratamiento
antiobsesivo a través de una entrevista estructurada que evaluaba la
actitud del paciente hacia sus obsesiones y compulsiones en una escalg
de 0 a 8. La gran mayoria {18 pacientes} consideraban a la obsesién v a la
compulsion sin sentido, sin embarge cuando se les preguntd sobre lo que
podria ocurrir si no realizaban la compulsién, manifestaban incertidumbre
sobre la posibilidad de las consecuencias indeseables. Los autores
consideran esto como una diferencia entre el insight intelectual v el
emocional. Proponen que el insight y la resistencia son un continuo, mas
que variables dicotdmicas; en el final mas severo de este continuo es
encueniran los pacientes quienes intelectualmente reconocen sus
obsesiones como absurdas, pero conductualmente parecen mas abrazar

la idea obsesiva, que resistiria.
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Foa (81) ha descrito este problema como ideas sobrevaloradas.

Insel y Akisskal (55), concluyen recomendando que estos pacientes sean
asignados con la frase cualitativa de “con sintomas psicéticos”, de manera

similar g como se hace con los trastornos afectivos.

En otro estudio, Eisen y Rasmusen (56) estudiaron a 475 pacientes con
diagnostico de trastorno  obsesivo-compulsivo, 67 pacientes { 14%)
presentaron ademds sintomas psicéticos, definidos por los autores como,
alucinaciones, delirios y/o trastornos del pensamiento, estos sintomas fueron
identificados a través de una entrevista semiestructurada. Sin embargo, del
total de pacientes con sintomas psicéticos, 27 presentaron como Gnico
sintoma psicotico la pérdida del insight y la firme conviccién de que su
idea era razonable y no absurda. 18 pacientes reunieron criterios para TOC
y esquizofrenia, 8 para TOC vy trastorno delirante, y 14 para TOC y trastormno
de personalidad esquizotipica,

Como grupo, los pacientes con TOC vy sintomas psicdticos, mostraron
diferencias significativas compardndolos con el grupo de TOC sin sintomas
psicdticos. En el grupo de pacientes con TOC y sintomas psicéticos,
predominé el sexo masculino { 63% vs. 44%, df = 1, x2 = 8.3, p = .004) y los
solteras (72% vs 50%, x2= 11.4, df = 1 p= 001) con edades menores al
momento de su primer contacto con atencidén profesional { media 20.5 +-
10.9 vs 25.5 +- 7.7 afos); df 472, p = .001) y un mayor porcentaje de este
grupe tuve un curso  con mayor deterioro (42% vs 8% ., df 2, p = .000). Sin
embargo no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las
variables, cuando se compararon los TOC sin sintomas psicéticos vy los
pacientes con TOC sin insight.

Los resultadoes de Eisen y Rasmussen, son compatibles a lo reportado en Ia
literatura, con respecto al curso, _edcd al primer contacto y género. Asi
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mismo pone de manifiesto que no existen diferencias entre los pacientes

con vy sin insight.

Catapano y cols, {57) evaluaron el insight y ia resistencia en noventa vy
cuatro pacientes con diagnéstico de acuerdo al DSM IV de TOC, a través
de los items comespondientes de la escala de severidad de Yale-Brown. 79
pacientes (84%) mostraron un insight adecuado, los 15 pacientes restantes
(16%) tuvieron un insight pobre. Cuarenta y nueve pacientes (52%).
presentaron una resistencia muy bajo o practicamente ausente, a las
obsesiones y compulsiones. Sesenta y ocho pacientes (64%) tenian poco o
ningn control sobre sus obsesiones y 61 (64%), no fueron capaces de
controlar sus compulsiones.

Bl grado de insight se correlaciond significativamente con las puntuaciones
totales de la escala de severidad de Yale-Brown ( r = 0.344, p < .01). El
grado de resistencia a las obsesiones y compulsiones se correlacionéd
significativamente con las puntuaciones totales de la escala de Yale-
Brown. También se evaluaron los antecedentes de psicopatologia familiar,
y se enconird gque los familiares de primer grado de los pacientes con
pobre insight tenfan altos porcentajes de trastornos del espectro de la
esquizofrenia (x2 = 11.5, d.f. =1, p < .01}, asf como una alta frecuencia de
trastornos psiquidtricos durante la infancia {x2 =12.33, df = 1, p < .001) .

Todos los pacientes de la muestra fueron sometidos a tratamiento
farmacoldgico por 24 semanas, al final de este pericdo. los pacientes con
insight adecuado, mostraron una mayor reduccién, estadisticamente
significafiva en las puntuaciones totales de la escala de Yale-Brown al
compararlos con los pacientes sin insight. Cuarenta y dos pacientes con
insight adecuado y ninguno de los pacientes con pobre insight fueron

clasificados como respondedores.
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Los autores concluyen que sus resultados apoyan la hipétesis de Insel y
Akiska {55) referentes a un continuo del insight v la resistencia. Sin embargo,
affman en la distincién entre obsesiones y delirios no puede hacerse
exclusivamente con base en la presencia o ausencia del insight, ya que se
deben tomar en cuenta caracteristicas como la forma y el contenido de
las obsesiones y el pensamiento deliran‘fe, asi como las consecuencias
conductuales del pensamiento del paciente, es decir ia forma de

enfrentarse al sintoma.

Feary cols [ 58), valoraron el proceso cognoscitivo en pacientes con TOC y
delirios. Para ello evaluaron a 30 pacientes con TOC, 29 con trastornos
delirantes (D). {aungue no se aclara que tipo} y un grupo control de 30
sujetos sin psicopatologia. Encontraron que en 16 pacientes coexisten los
diagnosticos de TOC y TD. Fueron evaluados con diferentes instrumentos
gue valoraban ideacién mdgica, esquizotipia, la escala de evaluacién de
delirios de Maudsley y la escala de severidad de Yale-Brown. Al comparar
las puntuaciones de la escala de ideacién mégica. el grupo TOC - TD tuvo
niveles mas altos de pensamiento mdgico, pero no que el grupo con TD. Lo

mismo ocumd con la esquizotipia.

El concepto de espectro de un trastorno psiquidtrico es una propuesta
que permite explicar la relacion existente entre diferentes trastornos
psiquidtricos y que puede explicar también el continuo entre diversos

sinfomas (58).

En el caso del TOC, el concepto de espectro hace referencia al fraslape
fenomenolégico y neurobioquimico entre el TOC y un amplio rango de
condiciones que incluyen el sindrome de Tourette, autismo, trastorno de
movimientos estereotipados, trastornos somatomorfos, tricotiomania vy

juego patoldgico.
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' Sobre este concepto, Hollander (54) realiza una revisién sobre el espectro
del trastorno obsesive compulsivo: sefala que este concepio tiene
implicaciones en el diagndstico, nosologia, neurobiologia y fratamiento de
lo amplio variedad de trastornos que se encuentran dentro de este
especto y que afectan a un porcenlaje considerable de Ia poblacién.
Estos trastornos estdn caracterizados por pensamientos o preocupaciones
obsesivas respecto a su imagen corporal (dismorfofobias), sensaciones
corporales (despersonglizacién), su peso (anorexia nervosa), ideas de
padecer alguna enfermedad (hipocondriasis), © por conductas ritualistas v
estereotipadas como los tics (Sindrome de Tourette), arrancamiento de
cabello (fricotilomania), trastornos del control de impulsos (compulsiones
sexuales, juego patoldgico), delirios (trastorno delirante  somatico,
esquizofrenia), trastornos neuroldgicos (Corea de Sydenham, epilepsia),
autismo y otros trastornos permanentes del desarrollo.

Ademds de las caracteristicas clinicas que relacionan a estos trastornos
dentro de un espectro, existen también hallazgos bioldégicos que apoyan
este concepto. La mayoria de los modelos bioldgicos en el TOC, se centran
dlrededor del papel de la serotonina en ia fisiopatologia de este trastorno.
Este modelo se basa principalmente en los resultados efectivos que los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS} tienen en los
sinftomas del TOC v los trastornos de su especiro. Al parecer son Utiles en
sintomas del frastorno dismérfico corporal v conductas auto lesivas en
pacientes con retraso mental. También han mostrado ser Utiles en estudios
abiertos en la hipocondriasis, cleptomania, y juego patolégico entre otros,

sin embargo no han demosirado su utilidad en estudias comparativos.

Este concepto se ve apoyado por la elevacién de los niveles del dcido 5
hidroxi-indol acético (5- HIAA), metabolito de la serotonina, en el liquido
cefaloraquideo en un grupo de pacientes con TOC y otro con ancrexia

nervosa (59).
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Las evidencias neuroanatdmicas se basan en estudios de imdgenes
estructurales que sugieren patologia prefrontal y de los ganglios basales.
Las imGgenes funcionaies muestran actividad alterada en estas mismas
estructuras en el reposo y en la estimulacién. Ademds se han observado
cambios en estas Greas antes y después del tratamiento farmacolégico y
conductual (54).

Las evidencias genéticas estan apoyadas por estudios sobre la transmisién
familiar del TOC. Desde la perspectiva del constructo del espectro del TOC,
los estudios genéticos del traslape entre el TOC vy Sindrorme de Tourette ha
sido de particular interés. Los tics son mas comunes de lo esperado en los
familiares de pacientes con TOC, y el TOC es més comun en los familiares

de pacientes con sindrome de Tourette que en los controles.

4.4 TOC Y Esquizotipia

Dentro del mismo concepto del espectro de los trastornos psiquiatricos,
existen estudios que evaltan la relacién entre las obsesiones y trastornos
del espectro de la esquizofrenia, se encuentran aquellos que avaldon la
relacion entre el TOC y fa esquizotipia, como el estudio de Jenike y cols
{60). que parten de la evaluacidn de pacientes con TOC resistentes al
tratamiento, encontraron que aguelios que ademads tenian trastorno de
persondlidad esquizofipica, . tenian  peor respuesta al  tratamiento.
Compararon 14 pacientes TOC con caracteristicas esquizotipicas, y 29
pacientes no esquizotipicos, encontraron que el 90% de estos Ultimos
respondian por lo menos moderadamente al tratamiento v solo uno de los
pacientes {7%) con caracteristicas esquizotipicas. En adicién, el niOmero de
caracteristicas esquizotipicas se comelacioné negativamente con ia

respuesta al tratamiento.
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En estos pdcientes enconiraron caracteristicas como pensamiento
magico, con ideas de referencia, discurso extrano, sobre-elaborado,

metaférico y circunstancial, aislkamiento y ansiedad en situaciones sociales.

En el mismo enfoque, Sobin y cols (é1) proponen que el fraslape entre el
TOC vy lo esquizofrenia, sugiere que los rasgos esquizotipicos pueden ser
Otiles para distinguir un subtipo relativamenie homogéneo de pacientes
con TOC. Para evaluar esto, obtuvieron las puntuaciones de esquizotipia a
través de un instrumento disefiado para tal efecto en 119 pacientes con
diagnéstico de TOC de acuerdo al DSM IV. La entrevista semiestructurada
para esquizotipia evalud la presencia de ideas de referencia, suspicacia,
pensamiento magico, ilusiones y trastornos del pensamiento. Se utilizaron
también las escalas de verificacion de Yale Brown y el inventario de tics de
Yale. Asi mismo se evalud la edad de inicio de los sintomas obsesivo-
compulsivos, asi como la edad de inicio del TOC, considerando para este

ultimo, el criterio de inicio del deterioro de acuerdo al DSM V.

£l 50% de la muestra tuvo puntuaciones de esquizotipia mayores a 7 y el
25% mayores a 12. Usando el criterio de evaluacion, encontraron que el
50% de la muestra tenia esquizotipia. Un andlisis de regresion logistica
sugirid que problemas de aprendizaje. fobia especifica, obsesiones
somaticas y compulsiones de contar, incrementan significativamente el
porcentaje de tener esquizotipia. Estos factores han sido asociados en otros
estudios con la esquizofrenia y con el TOC con sintomas psicaticos.
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A través de los reportes presentados en los antecedentes, y a pesar de que
los resultados son inconsistentes, podemos observar como desde ambos
tipos de aproximaciones, encontramos que los pacientes que presentan
sinftomas  obsesivos y psicéticos coexistentes muestran diferencias en
algunas variables clinicas y sociodemogrdficas que los diferencia de los
pacientes con diagndsticos puros contra los que se compard.

Sin embargo los datos reportados hasta el momento, son insuficientes para
probar cualquiera de las hipétesis planteadas para explicar este fendmeno

clinico.

A pesar de esto queda claro que estos pacientes presentan dificuttades
diagndsticas al generar confusion en la evaluacion de los sintomas,
presentan también dificultades en el tratamiento, dado que la respuesta
farmacoiébgica generaimente es menor e incluso pueden ser clasificados
como resistentes al tratamiento, y finalmente su pronéstico parece ser

reservado.
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It JUSTIFICACION '

La primera justificacion para el estudio del fenémeno esquizo-obsesivo,
radica en que se trata de un asunto clinico y fenomenoclégico aidn no
entendido, que tiene repercusiones en el diagnéstico, tratamiento y

prondstice de los pacientes que lo presentan.

Si bien desde hace mds de un siglo se ha observado la confluencia entre
sinfomas obsesivo-compulsivos y psicoticos en pacientes con esquizofrenia,
con frastorno obsesivo compulsivo y con trastorno de personalidad
esquizotipico, hasta el momento existen pocos estudios sistematizados que

evallen la forma en que estos sintomas se relacionan.

Se han planteado tres posibilidades para explicar esta coexistencia. Una
hipotesis plantea que esta confluencia de sintomas representa una
variable de TOC o bien una variable de la Esquizofrenia; otra posibilidad es
la presencia de comorbilidad entre el TOC y la esquizofrenia, y una tercera
hipotesis plantea la posibilidad de una “nueva entidad noseldgica”, ain
no reconocida, con antecedentes, caracteristicas y curso clinico, asi como
una respuesta al tratamiente propia e independiente del TOC v de la

esquizofrenia.

Una caracteristica esencial gue debe tomarse en cuenta en el estudio de
este fendmeno clinico. es la evaluacidn del limite en las definiciones de
sintfomas obsesivos y psicdticos, especialmente en lo referente a las ideas
con caracteristicas obsesivas y delirantes. Con apego estricto a las
definiciones cldsicas de autores como Jaspers, la conservacion del insight
es un criterio esencial para hacer excluyentes las ideas obsesivas de las

delirantes,
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En el caso de pacientes con TOC, las variaciones en el insight son
contempladas en los criterios diagnésticos del DSM IV, donde existe la
subcategoria “con pobre insight”, sin embargo, esta subcategoria no
explica las diferencias clinicas entre estos pacientes y los que mantienen el

insight, y mucho menos cuando el insight ya no existe.

En el coses de los pacientes con esquizofrenia, la pérdida del insight, es
precisamente lo que le brinda al sintoma, la cuadlidad de deliio, adn
cuando la idea pueda ser intrusiva, y repetitiva. Por lo anterior podemos
supconer que una evaluaciéon mas detallada del insight nos permitird una

mejor aproximacion al fendmeno esquizo-obsesivo.

Oftro punto relevante para la justificacién de esta investigacion, es el alto
porcentaje de pacientes que presentan el fendmeno esquizo-obsesivo
como parte de su cuadro clinico; los porcentajes de prevalencia de los
pacientes esquizofrénicos con sintormas obsesivos oscilan entre el 10y 15% y
entre los pacientes con TOC, enire el 10 y12% presentan sintomas
psicéticos, asi se puede observar que existe un porcentaje importante de
pacientes con cuadros atipicas en ambos grupos, 1os cuales, dadas sus
caracteristicas clinicas presentan dificultades diagnésticas, mala respuesta
al tratamientc y peor prondstico, por lo que es indispensable realizar
estudios cuyos objetivos sean evaluar las diferencias existentes en los
pacientes que presentan el fendmeno esquizo-obsesivo, en la esquizofrenia
y el TOC, con el fin de obtener un mejor entendimiento del fendmeno y

mejores formas de aproximacion vy tratamiento para estos pacientes.
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IV OBJETIVOS.

. Estimar la prevalencio de sintomas obsesivo-compulsivos en  los

pacientes con diagnostico de esquizofrenia.

Describir los caracteristicas sociodemograficas v clinicas en los
pacientes con Esquizofrenia y sintomas obsesivo-compulsivos [esquizo-
TOC).

Evaluar si existen diferencias entre los pacientes con esquizofrenia y
aquellos con esqguizofrenia vy sinfomas obsesivo-compulsivos {esquizo-

TOC) en cuanto a las variables clinicas y sociodemograficas.

Estimar la prevalencia de sintomas psicoticos en los pacientes con
diagndstico de TOC.

Describir las caracteristicas sociodemogrdficas vy clinicas en los

pacientes con TOC vy sintomas psicéticos (obseso-esquizos).

Evaluar las diferencias entre los pacientes con TOC vy entre aquellos con
TOC vy sintomas psicéticos [obseso-esquizos), en cuanto a las variables

clinicas y sociodemograficas.



V. HIPOTESIS

H1.- Los pacientes con esquizofrenia vy sintomas obsesivos [esquizo-TOC),
tienen edades de inicio del trastorno mds tempranas, presentan unag
duracién de la enfermedad no tratada mas corta, una mayor severidad
de los sintomas, un peor qjuste premérbido, un peor funcionamiento global,
y una menor respuesta al tratamiento convencional, asl cormo la
necesidad de utilizacién de un mayor nimero de medicamentos que los

pacientes con esquizofrenia sin sinfomas obsesivos.

HO.- Los pacientes con esquizofrenia y sintomas obsasivos (esquizo-TOC), no
tienen edades de inicio del trastorno mds tempranas, ni presentan una
duracion de la enfermedad no tratada mdés corta, ni una mayor severidad
de los sintomas, ni peor gjuste premérbido, ni peor funcionamiento global,
ni menor respuesta al tratamiento convencional, asi como tampoco la
necesidad de ufilizacién de un mayor numero de medicamentos que los

pacientes con esquizofrenia sin sintomas obsesivos.

HA.- Los pacientes con esquizofrenia y sintomas obsesivos {esquizo-TOC),
tienen edades de inicio del trastorno mas tardias, presentan una duracidn
de la enfermedad no tratada maés larga, una menor severidad de los
sintomas, un mejor gjuste premdrbido, un mejor funcionamiento global, v
una mayor respuesta ai tratamiento convencional, asi como la necesidad
de utilizacién de un menor nimero de medicamentos que los pacientes

con esquizofrenia sin sintomas obsesivos.

H2- Los pacientes con TOC y sintomas psicélicos (TOC-esquizo), tienen
edades de inicio del frastorne mds tempranas, presentan una duracién de
la enfermedad no tratado mdés corta, una mayor severidad de los
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sinfomas, un peor gjuste premérbido, un peor funcionamiento global, y una
menor respuesta al tratamiento convencional, asi como la necesidad de
utlizacién de un mayor nimero de medicamentos que los pacientes con

TOC sin sintfomas psicHticos.

HQ. - Los pacientes con TOC v sintomas psicéticos (TOC-esquizos), no tienen
edades de inicio del frastorno mds tempranas, ni presentan una duracién
de la enfermedad no tratada mas corta, ni una mayor severidad de los
sintornas, ni un peor ajuste premérbido. ni un peor funcionamiento global,
ni una menor respuesta al tratamiente convencional, asi como tampoco la
necesidad de vtilizacidon de un mayor nimero de medicamentos que los

pacientes con TOC sin sintomas psicéticos.

HA.- Los pacientes con TOC y sintfomas psicdlicos [TOC-esquize), tienen
edades de inicio del trastorno mads tardias, presentan una duracion de la
enfermedad no tratada mds larga, una menor severidad de los sinfomas,
un mejor gjuste premadrbido, un mejor funcionamiento global, y una mejor
respuesta al tfratamiento convencional, asi como la necesidad de
utllizacién de un menor numero de medicamentos que los pacientes con

TOC sin sintormas psicoticos.

H3.- Al comparar al grupc de pacientes con esquizofrenia con sintomas
obsesivos {esquizo-TOC) vs. los pacientes con diagnéstico de TOC vy
sintfomas psicéticos (TOC-esquizos), no enconfraremos diferencias en la
edad y forma de inicio, ni en el gjuste premérbido, ni en el funcionamiento

psicosocial, ni en la forma de respuesta al tratamiento.

HO.- Al comparar al grupo de pacientes con esquizofrenia con sintomas
obsesivos (esquizo-TOC) vs. los pacientes con diagnoéstico de TOC vy
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sintomas psicédticos (obseso-esquizos), si encontraremos diferencias en la
edad y forma de inicio, en el ajuste premarbido, en el funcionamiento

psicosocial, y en la forma de respuesta al fratamiento.

HA.- Al comparar al grupo de pacientes con esquizofrenia con sinfomas
obsesivos (esquizo-TOC) vs. los pacientes con diagnéstico de TOC vy
sintomas psicéticos (TOC-esquizos). encontraremos semejanzas en la edad
y forma de inicio, ni en el gjuste premérbido, ni en el funcionamiento

psicosocial, ni en la forma de respuesta al tratamiento.

VI METODOLOGIA

1.- Disefio del estudio

Es un estudio comparativo, fransversal, prospectivo.
2.- Poblacién estudiada
Grupo 1. Conformada por 14 pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia

y 15 pacientes con esquizofrenia y sintomas obsesivas (esquizo-obsesivos).

Grupo 2. Integrada por 18 pacientes con diagnéstico de TOC vy 18
pacientes con diagndstico de TOC y sintomas psicsticos (TOC-esquizos).

Los pacientes fueron captados en la consulta externa o bien del area de

hospitalizacién del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”.
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sintomas psicoticos (obseso-esquizos), si encontraremos diferencias en la
edad y forma de inicio. en el gjuste premdrbido, en el funcionamiento

psicosocial, y en la forma de respuesta al tratamiento.

HA.- Al comparar al grupo de pacientes con esquizofrenia con sintomas
obsesivos {esquizo-TOC) vs. los pacientes con diagnéstico de TOC vy
sintomas psicdticos (TOC-asquizos). encontraremos semejcnzas en la edad
y forma de inicio, ni en el gjuste premérbido, ni en el funcionamiento

psicosocial, ni en la forma de respuesta al tratamiento.

VI METODOLOGIA

1.- Disefio del estudio

Es un estudio comparativo, transversal, prospectivo.
2.- Poblacion estudiada
Grupe 1. Conformada por 14 pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia

y 15 pacientes con esquizofrenia y sintomas obsesivos {esquizo-obsesivos).

Grupo 2. Integrada por 18 pacientes con diagndstico de TOC vy 18
pacientes con diagnéstice de TOC y sintomas psicdticos (TOC-esquizos).

Los pacientes fueron captados en la consulta externa o bien del drea de

hospitalizacion del Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramdn de la Fuente™.
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3.- Criterios de Referencia

Grupo 1.
la.- Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia de cualquier tipo de

acuerdo al DSM 1V, en los que se detectd o sospechd la presencia de
obsesiones y/o compulsiones al momento de la evolucion del estudio y de
por le menos un mes de duracién, cuyo tema fuera diferenie del tema de
ios delirios.

1b.- Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia cualquier tipo.

Grupo 2

2a.- Pacientes con diagnéstico de TOC de acuerdo al DSM IV, en quienes
se detectd o se sospechd la presencia de deliios en el momento de Ia
evaluacién y de por lo menos un mes de duracién, cuyo contenido tuviera
un tema diferente del tema de las obsesiones y/o compulsiones.

2b.- Pacientes con diagnodstico de TOC.

Para ambos Grupos

1.-Ausencia de cualquier otro diagnéstico del eje |

2.-Cualquier Sexo

3.-Edades 16-50 ahos

4.-Con sintomatologia del diagnéstico principal de por lo menos 6 meses
de duracién

5.-8in impedimentos para la comunicacion verbal y escrita

4.- Criterios de Inclusién

Grupo |

la.- Pacientes con diagndstico comoborado de Esquizofrenia de acuerdo
al cuestionario para la evaluacién clinica en neuropsiquiatria (SCAN}, en

los que se comprobd la presencia de obsesiones y/o compulsiones en el
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momento de la evaluaciéon del estudio y cuyo contenido fuera diferente
del presentado en los delifios. A este grupo se le designd como "Grupo
Esquizo-TOC"

1b.- Pacientes con diagnédstico comoborade de Esquizofrenia de acuerdo
al SCAN sin sintomas obsesivos ni compulsivos, que se le llamé “Grupo

Esquizofreniag”

* Para propésitos de esta investigacion se definié la presencia de sintomas
obsesivo compulsivas, como la deteccién de éstos a través del SCAN y de
la lista de verificacidn de sintomas de Yale Brown y basados en las
definiciones de obsesiones y compulsiones del DSM V.

GRUPC 2

2a.- Pacientes con diagndstico corroborado de TOC de acuerdo al SCAN,
en quienes se constatd la presencia de delirios y/o alucinaciones presentes
en el momento de la entrevista v cuyo contenido fue diferente del tema

de las obsesiones. Se designd a este grupo, como “Grupo TOC-esquizo”

2b.- Pacientes con diagnéstico coroborado de TOC de acuerdo al SCAN,
sin presencia de delifios ni alucinaciones, que se incluyeron dentro del
“Grupo TOC".

Para propdsitos de esta investigacién se definid la presencia de sintomas
psicéticos, como la presencia de alucinaciones v / o de delifios con un
tema diferente al contenido de las obsesiones, ya que esto podria

representar solo la pérdida del insight.

Para ambos Grupos

1.-Ausencia de cualquier otro diagndstico del eje |
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2.-Cualquier Sexo )

3.-Edades 16-50 afos

4.-Con sintomatologia del diagnastico principal de por lIo menos é meses
de duracién

5.-Sin impedimentos para la comunicacién verbal y escrita

4.-Firmar el consentimiento informado

5.- Criterios de Exclusion.

.- Cualguier otro diagnéstico del eje | de acuerdo al DSM- IV distinto de
Esquizofrenia o TOC. El diagnéstico de un episodio depresivo mayor €s un
criterio excluyente, sin embargo se permite la presencia de sintomas
depresivos aislados.

2.- Cualquier condicién médica concomitante severa

3.- Antecedente de abuso 0 dependencia a cualquier substancia en los 6
meses anteriores ai estudio

4 - Antecedente de haber recibido cualquier farmaco experimental en los

4 meses anteriores

é.- Descripcion de las Escalas y Enfrevistas

1. - Cuestionario para ia evaluacion clinica en neuropsiquiatria. (Schedules
for the Clinical Assessment in Neuropsychiatry, SCAN).

Es una entrevista semiestructurada, creada por la OMS v la Administracién
de alcohol y drogas de los Estados Unides [ADAMHA), la cual es
compatible con los dos principales sistemas de clasificacion  psiquidtrica
infernacional. Se realizé tomando como base la entrevista del estado
actual (PSE), gque es un cuestionario infegrado también por preguntas
semiestructuradas. Estd conformada por 3 partes: a) PSE, b) un listado de
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reactivos conocido como lista ICG, que es un validador extemo de la
informacién y se obtiene de expedientes clinicos, otros médicos y otros
informantes. c) Cédula de informacién clinica {CLINFO), que investiga el
nivel intelectual, aspectos de la personalidad, alteraciones del
funcionamiento social y diagnéstico clinico. Puede cubrir 3 periodos de la
vida, que son el episodio actual, el episodio mas representativo, o bien

evaluar el cuadro a lo largo de la vida. (OMS 1992, 62)

Al ser una entrevista semiestructurada debe ser aplicada por psiquiatras
con experiencia en psicopatologia, la informacidon se procesa en el
programa de cémputo Catego 5.

La confiabiidad del sistema SCAN para realizar diagnésticos, se ha
demostrado en diversos estudios con valores de kappa 0 .70 (63) y en
estudios de campo desarrollados tante a nivel internacional como en

nuestro pais .

2. - Escala de Ajuste Premérbido para pacientes con Esquizofrenia.

Evalla el funcionamiento del individuo en 4 etapas del ciclo vital,
infancia. adolescencia temprana, adolescencia tardia vy edad adulta, v
abarca 4 esferas de la vida, que son: socidlizacién, relaciones de amistad,
relaciones fuera del ndcleo familiar, y vinculacidn psicosexual. Finalmente
tiene un apartade para el funcionamiento global maximo previo af inicio
de la enfermedad. La validacion de la escaiq. se comprobd con la
diferencia de las puntuaciones obtenidas en las diferentes sub-escalas y
las globales entre dos poblaciones, controles normales y pacientes con
esquizofrenia. Para la confiabilidad inter-evaluador el coeficiente de
correlacién intraclase para los dos fue de r=0.85 { 64).

La validacién en espanol, comprobd que la fraduccidn al castellano de
esta escala, se comporté con una consistencia interna adecuado y
discrimina en forma similar al instumento original, entre los casos de

esquizofrenia y los controles sanos. (65)
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3. - Escdla de Funcionamiento Psicosocial.

Para su aplicacién se utiliza una entrevista semiestructurada, que esta
compuesta por 5 areas de evaluacidn: ccupacional, social, econémica,
sexual y familiar. Cada una tiene 5 categorias de cdiificacién: 1 muy
satisfecho, 2 satisfecho. 3 neutral o indiferente, 4 insatisfecho, 5 muy
insatisfecho. H periodo de evaluacién puede variar de acuerdo al tipo de
estudio que se pretenda realizar. Se califica cada drea y se obtiene un
promedic global. B promedic de “1", indica un adecuado
funcionamiento, mientras que el de 5 traduce un mayor deterioro del
funcionamiento. La validacién de la escala, realizada por el mismo autor,

reportd un alto grado de confiabilidad y validez. (66)

4, Escala de Sintomas Positivos y Negativos para Esquizofrenia (PANSS).

Realizada por Kay y cols {67,68.69). es una escala que mide severidad de
los distintos sinftomas presentes en la esquizofrenia, y permite evaluar los
cambios en respuesta al tratamiento. Consta de 30 reactivos, de los
cuales, 7 constituyen la escala positiva, que incluye, delirios,
alucinaciones, desorganizacion conceptual, excitacidon, hostilidad,
suspicacia  y grandiosidad; 7 reactivos mds conforman la escala
negativa, evaldan, afecto aplanado o inapropiado, retirada emocional,
empatia limitada, retirada social apdtica, dificultades en el pensamiento
abstracto, para la conversacién fluida y pensamiento estereotfipado. Los
14 reactivos restantes conforman la subescala de psicopatologia general,
que valora preccupacién, ansiedad, tensién, depresion, sentimientos de
culpa, retraso motor, manerismos, alteracién de lo voluntad, evitacién
social activa, falla de juicio. alteracidn de la veoluntad, falta de
cooperacién, contenido de pensamientos inusuvales, desorientacion,
deficiente control de impulsos, y preccupacién somdtica. Cada apartado
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es calificado de acuerdo a ia severidad desde 1 igual a ausente, hasta 7,
extremadamente severo.. La validacién en México fue realizada en 90
pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria {70).

5.- Escala de Yale Brown

Esta escala fue disefiada especificamente para medir la severidad de los
sinfomas obsesivos y compulsivos; tiene 10 ftems, que se califican con
puntuaciones de 0-4, donde 0 es la cusencia del sintoma v 4 es la
presentacion extrema, la puntuacién total va de 0 a 40, con subtotales
separados para la severidad de las obsesiones y las compulsiones. Posee
un alto grado de consistencia inferna, lo gue sugiere que es un instrumento
confiable para la evaluacién de ia severidad de los sintomas obsesivo-
compuilsivos. (71,72}, La validacién en México fue realizada por Nicolini y
cols. {73}

6. - Formato de datos sociodemogrdficos.

Este formato fue disefiado para el presente estudio, incluye espacios para
nombre, edad, sexo, etnia, escolaridad, estado civil, fecha de inclusidon al
estudio, nimero de registro v de expediente, asi como direccién, nombres

y teléfonos de familiares de referenciaq.

7.- Formato de datos clinicos

Este formato también fue realizado especificamente para este estudio,
contfiene é Greas de evaluacion. La primera parte valora ia historia médica
del paciente, contiene informacién sobre los antecedentes gineco-
obstétricos, enfermedades importantes, uso de substancias, estudios de
laboratorio y gabinete, asi como examen fisico. En la seccién dos, se
evalva la forma de inicio del trastorne, los sintomas con los que debuté el
paciente, la edad de inicio del trastomo y de cada tipo de sintomas, los
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factores desencadenantes relacionados, la duracién del intervalo entre el
inicio de los sintomas y la llegada a la atencion especializada. Ef tercer
apartado es especifico para los sintomas obsesivos, aqui se pregunta
sobre el tipo y contenido de las obsesiones y compulsiones principales, asi
como el grado de insight v de la resistencio a cada una de ésias.
Decidimos ufilizar el término anglosajon insight por consenso, cuya
traduccién mds aproximada es auto esclarecimiento.

La Cuarta parte es para investigar los sintomas psicéticos, se incluye tipo vy
contenido de las ideas delirantes, presencia de alucinaciones y de que
tipo. presencia de discurso o0 conducta desorganizada, asi como sobre
sintomas negativos. La quinta parte es para consignar los tratamientos
utilizados por el paciente, agrupados en antipsicéticos, antidepresivos,
ansioliticos y ofros. Se investiga sobre cada uno de ellos, el tipo de
medicamento, Ia dosis, duracién y tipo de respuesta, asi como causas de
los cambios de tratamiento si es que los hubo. Finalmente la seccion é
evaldba los antecedentes familiares de trastornos  psiquidtricos,
especificando que miembro de la familia, el trastorno y el fratamiento. Se

presenta este formato en el anexo 1.

8.- CGl

Este instrumento que puede ser uliizado en cualguier condicidén
diagndstica. Permite valorar el estado del paciente en un periodo de hasta
3 dias antes del momento de evaluacion, Consta de un solo reactivo en el
que el clinico asigna una calificaciéon de 0 a 4, en donde 1 indica sin
enfermedad, 2 enfermedad Ilimitrofe, 3 levemente enfermo, 4
medianomente enferme, 5 marcadamentie enfermo. é gravemente
enfermo, 7 dentro de los pacientes mas gravemente enfermos . La
calificacion se basa en el juicio clinico y experiencia del médico en la
patologia a evaluar. La validez de la escala estd dada por la asumida

capacidad clinica del evaluador ( 74,75)
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9.-Escala de Depresidn para pacientes con esquizofrenia . Calgary

Es un instrumento disefiado para medir la severidad de sintomas depresivos
en pacientes con esquizofrenia y tiene la capacidad para diferenciarlos de
los sintomas negativos y los efectos extrapiramidales de los antipsicoticos.
Consta de ? reactivos cada uno de los cuales tiene tres posibles grados de
severidad (76). La traduccién y validacién al espanol se ilevé a caboe por
Ortega y cols (77.78), los resultados mostraron que la escala tiene una

validez concumrente y reproductibilidad satisfactoria.
9.- Escala de Depresidon de Hamilton

Este instrumento evalba la severidad de los sintormas depresivos en cuadro
de depresién mayor. Consta de 17 reactivos, casi todos con calificaciéon de
0 a 4, algunos con calificacion de 0 a 2 que evaltan la severidad de los
sinftomas depresivos en sus diversas dimensiones, fisicos, cognoscitivos,
propiamente afectivos. Con una calificacién total maxima de 52. Es

altamente valida y confiable. [ 79)

Procedimiento

De Junio de 1999 a Agosto 2001, en la etapa inicial de escrutinio se
entrevistaron a 130 pacientes con diagnéstico de esquizofrenia, a quienes
se les aplicd el SCAN para corroborar el diaogndstico. Con este instrumento,
también se buscd la presencia de sintomas obsesivo-compulsivos, v se
encontré que 14 de estos pacientes los presentaron, formando asi el
subgrupo de “esquizo-TOC"

Asi mismo, el SCAN nos permitié descartar la presencia de otfro diagnédstico

del eje I.
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En el mismo periodo, se entrevistaron a 112 pacientes con diagnéstico de
TOC, con el SCAN se comroboré el diagnéstico v se detectaron sintomas
psicoficos, encontrando a 18 pacientes que los presentaban,

constituyendo el grupo de pacientes TOC-esquizos.

Una vez detectado cada paciente en particular, se  clasificd en los sub-
grupos diagndsticos de acuerdo al diagnéstico principai y a los sintomas
comérbidos que presentaron, después se les aplicd el cuestionario de

datos sociodemograficos y el cuestionario de datos clinicos.

En la segunda entrevista, se les aplicaron los siguientes instrumentos
clinimétricos: escala de sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia
{[PANSS), escala de Calgary, escala de severidad de Yale Brown, escala de
verificacion de sintomas cbsesivos de Yale, de evalvacién global del TOC,
escala de espectro del TOC, y escala de depresion de Hamilton para

determinar la severidad de los sintomas,

En la tercera entrevista se aplicaron las escalas de gjuste premdrbido vy
funcionamiento psicosocial.

Cabe aclarar que las entrevistas de evaluacidn se realizaron semanal o
quincenalmente paro los pacientes de la consulta externa y para los
pacientes hospitalizados se completaron durante su  periodo de

infernamiento.

Andlisis estadistico

Una vez obtenidas todas las variables, se procedid a la comparacién entre
grupos diagnésticos. Primero se comparé al “Grupo de pacientes Esquizo-
TOC" vs. "Grupo de los pacientes con esquizofrenia”. Después se contrastd
a os pacientes del “Grupo TOC-esquizo” vs. “Grupo de pacientes TOC".
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Finalmente, se realizd la comparacién de los pacientes "Esquizo-TOC vs.
Obseso-esquizo”.

Las variables comparadas entre los diferentes grupos, fueron: edad, forma
de inicio del trastorno, severidad de los sintomas psicdticos, obsesivos y
afectivos, grados de insight y resistencia a las obsesiones y compulsiones,
antecedentes familiares de psicopatologia, ajuste  premérbido,

funciocnamiento psicosocial, y respuesta al tratamiento.

La descripcién de las caracteristicas demogrdficas y clinicas se realizd con
frecuencias y porcentajes para las variables categéricas y con medias y
desviacién estdndar (DE) para las variables continuas. Como pruebas de
hipétesis en la comparacién de los distintos grupos diagnésticos se utilizaron
la Chi Cuadrada (X2} para contrastes categéricos, la prueba exacta de
Fisher se utilizdé cuando las observaciones tuvieron una frecuencia menor g
5 y para las variables continuas se utilizd la t de Student para muestras

independientes.
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Resultados en el Grupo de Pacientes con diagnéstico de

Esquizofrenia

Entre junio de 1999 y agosto 2001 se entrevistaron a 130 pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia comoborado por SCAN; 14 de estos
pacientes presentaron sintomas obsesivo compulsivos de acuerdo a la
definiciones consideradas para este estudio. Asi, la prevalencia de
sintomas obsesivo-compulsivos en  esta muestra de pacientes con
esquizofrenia fue del 10.8%.

Para realizar el andlisis, se compard a estos 14 pacientes, que a parlir de
ahora llamaremos esquizo-TOC, con otros 14 pacientes con esquizofrenia
pero sin sintomas obsesivo-compulsivos, que se eligieron aleatoriamente de

entre la muestra inicial.

Como se senald, para definir a los pacientes como esquizo-TOC, ademads
de tener el diagnéstico de esquizofrenia, éstos deberian presentar
obsesicnes y/o compulsiones; asi los 14 pacientes de este grupo (100%),
presentaban obsesiones y 12 de ellos (85.7%) presentaban, ademds,

compulsiones.

Caracteristicas Soclodemogrdficas

Entre los pacientes esquizo-TOC, ¢ pacientes (64.3%} eran hombres y 5

(35.7%) mujéres. La edad al momento de la entrevista tuvo una media de
28.3 anos (DE 9.9); la escolaridad media fue de 12 anos (DE 2.7} y 12 (85.7%)
pacientes no tenian pareja en el momento del estudio. En cuanto a la
actividad laboral, la definimos como el hecho de dedicarse a algin tipo
de aciividad de forma principal, fuera ésta remunerada © no, por lo que se
incluyeron ademds de los profesionistas, obreros, oficinistas, empleados y
comerciantes, a las amas de casa y a los estudiantes. Asi, ¢ pdcientes se
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enconiraban sin ocupacién alguna y 5 con algin tipo de ocupacién. La
duracion del trastorno no fratado (DTNT), fue definido como el tiempo
entre el inicio del frastorno y llegada a atencién especializada, en esta
muestra tuvo una media de 144 semanas (DE 114.8). Tres pacientes (21.4%)
tuvieron un inicio subito y 11 {78.6%) insidioso.

Entre los pacientes con esquizofrenia 9 eran hombres (60%] y & {40%)

mujeres. La edad al momento de la entrevista tuve una media de 31.3
afios (DE 10.53); la escolaridad de 10,9 afos (DE 2.7) y 15 pacientes (83.8%)
no tenian pareja. Al momento del estudio, 9 pacientes tenian alglin tipo de
ocupacién y 6 sin ocupacién. El tiempo entre el inicio del trastorno y
llegada a atencidn especializada tuve una media de 145 semanas (DE
162.4). Tres pacientes (20.1%) tuvieron un inicio sUbito y 12 {80%) insidioso.

Entre los paciente esquizo-TOC, la edad de inicio del trastorno fue mds
temprana, con una media de 17.5 (DE 4.4), en los pacientes con
esquizofrenia fue de 23.9 {DE 4.3), t = 3.14, gl 27, p = 004.

Evaluames el antecedente de hospitdlizacién durante el afo anterior al
estudio, por una exacerbacion de sintomas psicoticos v obsesivos, se
encontrd que mas pacientes con esquizo-TOC tuvieron hospitalizaciones
que los pacientes con esquizofrenia, 10 (71.4%) vs. 4 (6.7%) (x2=58,gl 1. p
= 02)

No se encontrarcon diferencias significativas entre los grupos de pacientes
esquizo-TOC y esquizofrenia, en los antecedentes de problemas
perinatales, ni alteraciones electroencefalogréficas. ni antecedentes de

psicopatologia familiar.
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Cinco de los 14 pacientes esquizo-TOC, tuvieron por o menas 3 obsesiones,

12 pacientes tuvieron dos tipos de obsesiones y 2 pacientes tuvieron solo un
tipo de obsesién.

En la siguiente tabla, se muestra la frecuencia y porcentajes de los tres
principales tipos de obsesiones y compulsiones en los pacientes con
esquizo-TOC.

Tabla 1.- Tipo y frecuencia de las tres obsesiones y compulsiones principales
entre los pacientes con esquizo-TOC

Tipo Cbsesidn Tipo de Compuisién
n=14 n=14
n (%) n {%)
Agresiva 13 {63.3) Limpieza 8 (33.3)
Sexual ? {30) Ritual mental 3{12.5)
Somatica 1 (3.3} Repeticidn 4{16.8)
Contaminacién 310} Revision 4{16.6)
Religiosa 2 (6.6} Evitacian 1{4.1)
Simetria 2 (6.6} Caoleccionar 1{4.1)
Atesoramiento 0 Contar 1(4.1)
Rezar 2{8.3)

La n {14) comrresponde al nOUmero de pacientes evaluados, vy la n{%} coresponde a la
frecuencia de delirios y el porcentaje de éstos, tomando en cuenta que los 14 pacientes
presentaron en conjunfo 30 obsesiones y 24 compulsiones.

El grado de insight a la obsesion y a ia compulsion principal, se evalud
preguntando a los pacientes que tan absurda les resultaba la idea, lo que
podia ser respondido de fres formas principales: con alguna validez,
moderadamente absurda y francamente absurda.

Por ofro lado, el grado de resistencia se evalué con otra pregunta, con que
frecuencia intentaba resistise a la idea o al ritual, teniendo tres posibles
respuestas: se resiste siempre, algunas veces, nunca.
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En cuanto a la presencia de sintomas negativos, 12 pacientes esquizo-TOC
(86%), tuvieron estos sintomas, en tanto que el 100% de los esquizofrénicos

los presentd,

En la siguiente tabla se reporta el grado de insight y resistencia a la

obsesion y compulsion principal.

Tabla 2.- Grados de Insight y de resistencia a la obsesién principal en los

pacientes con esquizo-TOC.

Grado de Insight y de Resistencia a | Grado insight y de Resistencia ala
la obsesidn principal compulsién principal
n (%) n {%)

Insight Resistencia Insight Resistencia
Pobre insight Sin Resistencia Pobre Insight SIn Resistencia
Cierta Validez Nunca se resiste Cierta Validez Nunca se resiste
6 (42.9) 5(35.7) 7 {50) 10 {71.4)
Regular Insight Regular resistencia Regular Insight Regular resistencia

Absurda Algunas veces Absurda Algunas veces
4 (28.4) 5(35.7) 4 (28.6) 5(35.7)
Buen Insight Buena resistencla Buen insight Buena resistencia
Extremo absurda Se resiste siempre Extremo absurda Se resiste siempre
4 {28.8) 4 (28.6) 3 (21.4) 4 {28.6)

En la tabla 3 presentamos el tipo y frecuencia de los delirios en los
pacientes con esquizofrenia, para esto se interrogaron a los pacientes
sobre los tres fipos principales de delirios que presentaban, 13 pacientes
tuvieron por lo menos tres tipos diferentes de delirics, 15 tuvieron dos tipos
diferentes y tres pacientes tuvieron solo un tipo de delirio. Ente los pacientes
con esquizo-TOC, 10 pacientes tuvieron tres tipos de delirios y 14 pacientes

tuvieron dos tipos.
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Tabla 3- Tipo y frecuencia de los tres principales delirios en los pacientes

con esquizofrenia y esquizo-TOC.

Tipo de delirio Esquizo-TOC |Esquizofrenia
n=14 n=18
n (%) n (%)
Referencia 13 (43.3) 15 (34)
Dafo 6 {20) 10 (22.7)
Bizarmro 5{16.6) 4 (13.6)
Somdtico 3(10) 1({2.2)
Transmisibn vy control  del{ 1{3.3) 3(6.8)
pensamiento
Persecucion 1{3.3) 4(9)
Mesidénico 1(3.3) 2 [4.5)
Megalomaniaco 0 1{2.2)
Celotipico 0 1{2.2)
Suplantacién 0 1{2.2)

El 100% de los pacientes con esquizofrenia presentaron alucinaciones

auditivas, mientras que 13 de los 14 pacientes con esquizo-TOC (92.9%).

En la tabla 4 presentamos la frecuencia y porcentagjes con que los

pacientes con esquizo-TOC y esquizofrenia presentaron sintomas negativoes.

No cbservameos diferencias entre los grupos.

Tabla 4.- Frecuencia y porcentgjes de los sintomas negativos en los

pacienies con esquizo-TOC vy esquizofrenia.

Sintomas Negalivos

Esquizo-TOC n=14

Esquizofrenia n=15

n (%) n (%)
Afecto plano 2 {64.3) 11 (73.3)
Aislamiento 13 ({92.9) 14 {93.3)
Pobre empatia 11 ({78.3) 11 (73.3)
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En la tabla 5 presentamos la media vy la desviacién estandar de las
puntuaciones en las escalas de severidad de sintomas psicoticos, obsesivos
y afectivos. Observamos que los pacienies con esquizo-TOC presentan und

mayor severidad global del trastorno evaluado a través del CGI.

Tabla 5.- Severidad de los sintomas entre los pacientes con esquizo-TOC v

asquizofrenia.

Esquizo-TOC Esquizofrenia
Media (DE) Media (DE)
Escalas Sintomas Psicoticos
PANSS positivo 21.21 [5.01) 21.13 (5.42)
PANSS negativo 23.79 [6.19) 24,20 (7.39)
PANSS general 44.14 (8.20) 40.53 (8.58)
PANSS total 91.14 [13.98) 85.87 (18.30)
Escalas Sintomas Obsesivos
Yale obsesiones 14.61 (3.07) 0
Yale Compulsiones 11.71 {4.93) 0
Yale Total 25.64 {7.32) 0
Severidad de Ydle 3.50 (.76) 0
Severidad global obsesiones y | 10.57 {3.20) 0
compulsiones [NIMH)
Sintomas afectivos -
Escala de Hamilton 5.64 [5.70) 2.53 (4.22)
Escala de Calgary 5.07 (5.84) 2.27 (2.93)
Escala de Severidad Global
CGl 5.57 {1.15) 4.12(.83) "

=407, gl 27, p=.001

En la tablo & se presentan las puntuaciones de las escalas de
funcionamiento evaluados con dos instrumentos, solo se encontraron
diferencias significativas en el drea de funcionamiento familiar, con peores

puntuaciones en el grupo de pacientes esquize-TOC.
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| Jabla é - Puntuaciones promedio y DE en las escalas de funcionamiento

de los pacientes esquizo-TOC y con esquizofrenia.

Escalas de Funcionamiento Esquizo-TOC Esquizofrenia
. Media (DE} Media (DE)

Escala de Ajuste Premérbido
Infancia .28 {.18) 20{.15)
Adolescencia temprana 32 [.27) 27 {13}
Adoiescencia tardia 37 [17) .38 (.20)
Edad Adulta .55 (.23) .56 (.22)
Ajuste Premérbido General .57 (.20) 61 (.19)
Ajuste Premérbido 45 (.21) A0 (14)
Total
Escala de Funcienamiento
Psicosocial
Funcionamiento ocupacional | 3.36 {.84) 3.27 {.96)
Funcionamiento social 371 (.91) 213 (.99}
Funcionamiento econdmico  [3.50 [.74) 3.130.12)
Funcionamiento sexual 371 [91) 3.67 (1.04)
Funcionamiento familiar 3.34 (1.00}) 240 (71"
Funcionamiento Global 3.57 [.64). 3.27 {.96)

" 1=2.68, gl 27,p = 013

Al evaluar [a presencia de trastornos del espectro del TOC, encontramos
que ningun paciente con esquizofrenia presenté alguna de estas
conductas. Entre los pacientes con esquizo-TOC, ninguno presentd
compras compulsivas, juego patoldgico ni gjercicio compulsivo, pero dos
presentaron cleptomania, uno comportamiento sexual compulsivoe, 3
tricotilomania (x?= 3.58, gl 1, p = .05} v 4 {28%) mostraron trastorno explasivo
intermitente (X2=4.9,gl 1, p =.02).

Los tics estuvieron ausentes en los pacientes con esquizofrenia. Un paciente

esquizo-TOC presentd un tic fénico simple.



En los pacientes evaluamos también la respuesta previa al tratamiento,
valorando el porcentaje subjetive de mejoria con el uso de antipsicéticos e
inhibidores de la recaptura de serotonina.

Definimos de acuerdo a los estandares convencionales, una respuesta
satisfactoria cuando esta era mayor al 35%, moderada del 30 al 35% e

insatisfactoria menor al 30%.

Entre los pacientes con esquizofrenia, 11 requideron de un segundo
antipsicético v 3 hasta un tercer antipsicético por falla de respuesta
terapeéutica. Entre los pacientes con esquizo-TOC, nueve requirieron de un

segundo antipsicdtico y cinco de un tercer o.

Tabla 7.- Tipo de respuesta al primer antipsicético prescrito a los pacientes

con esquizo-TOC vy esquizofrenia

Esquizo-TOC Esquizofrenia
n (%) n (%)
Satistactorla 4 [28.6) 7 (46.7)
Moderadamente 7 (50) 6 {40)
satisfactoria
Insatisfactoria 3(21.4) 2{13.3)

A todos los pacientes con esquizo-TOC  se anadid al fratamiento con
antipsicotico un inhibidor selective de la recaptura de serotonina [ISRS}, la
respuesta a éste fue safisfactoria en 5 pacientes, moderadamente

satisfactoria en 6 e insatfisfactoria en los 3 restantes.

En el grupo se pacientes con esquizofrenio, dos de los pacientes

necesitaron de un ISRS para potenciar el efecto antipsicético.
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Grupo 2. Pacientes con diagnéstico de Trastorno Obsesivo

Compulsivo

Entre junio de 1999 y agosto 2001, se entrevistaron a 112 pacientes con
diagndstico de TOC comoborado por SCAN; 18 de estos pacientes
presentaron sintomas psicdticos, de acuerdo a las definiciones
consideradas para este estudio. Asi, la prevalencia de sinftomas psicoticos
en estos pacientes fue del 16%.

Para realizar el andlisis, se compararon a estos 18 pacientes, que a partir
de ahora serdn llamados TOC-esquizo, con ofros 18 pacientes con TOC,
pero sin sintomas psicéticos, que se eligieron aleatoriamente de entre la

muestra inicial de pacientes con TOC.
Caracteristicas Sdciodemogréﬁcas

Entre los pacientes TOC-esquizo, 10 pacientes {55.6%} eran hombres y 8
(44.4%) mujeres. La edad promedio al momento de la entrevista fue de
24.7 anos (DE. 6.5); la escolaridad media fue de 11.7 ahos (DE 3.6) v 14
(77 .8%) no tenian pareja. Al momento del estudio, 5 pacientes ( 27.8%) se
encontraban sin ocupacion y 13 {72.2%) con algin tipo de ocupacién. El
tiempo entre el inicio del trastorno y su llegada a la atencidén especializada
tuvo una mediao de 195 semanas (DE 144.5). Siete pacientes (38.9%)
tuvieron un inicio sibito y 11 {61.1%) insidioso. Ocho pacientes {44.4%)
presentaron una tendencia a ser hospitalizados con mayor frecuencia en
el afio anterior at estudio por su sintomatologia psicdtica u obsesiva, vs. 2

pacientes {16.7%) con diagnéstico de TOC, (x2=3.3, gl 1, p = .07).

Los pacientes obseso-esquizos, tuvieron una edad de inicio mds temprana
que los pacientes TOC, 16.9 aios {DE 4.62) vs. 21.8 (DE 10.34), mostrando
una tendencia ala significancia, {t = 3.95, gl 34, p = .07).
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Entre los pacientes con TOC, 9 pacientes {50%) eran hombres v ¢ (50%)

muijeres. La edad al momento de la entrevista tuvo una media de 29.89
anos (DE 12); la escolaridad de 11 afios (DE 2.4 y 11 pacientes (61.1%) no
tenian pareja. Al momento del estudic, 2 pacientes {11.1%) se
encontraban sin ocupacién y 16 pacientes (80.6%) con ocupacién. El
tiempo entre el inicio del trésforno y legada a atencidn especializada tuvo
una media de 230 semanas {DE 25%9.4). Seis pacientes (33.3%) tuvieron un
inicio subito vy 12 (66.7%) insidioso.

Siete pacientes obseso-esquizo {38.9%) tuvieron antecedente de parto
distécico y solo enun  paciente con TOC se
{ X2=5.87, gl 1, p =.04).

registro este antecedente

Entre los pacientes obsesc-esquizo, 13 de los 14 pacientes presentaron

alucinaciones auditivas.

En lo tabla 8 presentamos el tipo y frecuencia de las obsesiones que
presentaron los pacientes con esquizo-TOC y TOC, para esto preguniamaos
sobre los 3 principales fipos de obsesiones que presentaba cada paciente,
asi la n significa la frecuencia del tipo de obsesién y el porcentaje (%), '
corresponde al porcentaje del total de obsesiones.

Tabla 8.- Tipo y frecuencia de las tres principales obsesiones en los
pacientes con esquizo-TOC y TOC.

Tipo de obsesion TOC-Esquizo TOC
' n (%) n {%)

| Agresion 13 {28.2) 12 {32.4)
Sexual 12 (26) 9 (24.3)
Confaminacién 10 (21.7) 5(13.5)
Religiosa ’ 4 (8.7) 5(13.5)
Simetria 2 (4.3) 1§2.7)
Somdatica 2 (4.3) 0
Rituales mentales 3 [6.5) 5 (13.5)
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En la tabla ¢ presentamos ta severidad de los sintomas psicétices, obsesivos

y afectivos en los pacientes con esquizo-TOC y TOC, donde se encontraron

varias diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 9.- Severidad de sintomas en pacientes TOC-esquizos y con TOC

TOC-esquizos TOC
n=18 n=18
Media (DE) Media (DE)
Escalas de sintomas
sicoticos

PANSS positivo 16 (3.63) 894273 0
PANSS negativo 18.28 (7.25) B8.94 (2.73) 2
PANSS general 40.11 (10.35) 28.89 (9.43) "3
PANSS tolal 74.39 (192.71) 51.28 (15.53] "4

Escalas de Sintomas
Obsesivo-compulsivos

Yale obsesiones 16.17 (2.64) 14.44 (203} +*5
Yale Compulsiones 13.32 {5.01) 13.28 {3.33)
Yale Total 29.44 {6.33) 26.94 {6.31)
Severidad de Yale 3.83(.78) 3.33(74) +
Severidad global para|9.94 (2.55) 8.56 (2.64)
TOC NIMH

Escalas de sintomas

depresivos

Calgary 5.39 (3.77) J2(1.74) 7
Hamilton Depresidn 11,22 (.21} 2.78 {4.45) '8
Escala de severidad

Global

CGl 4.78 (.87) 4{132) =

Tt=6.58 gl 34, p<.00l
Tt=1214,gl34, p= 03
t=23.40, gl 34, p<.001
“t=390 gl 34, p<.001
*51=181,g134, p=.07
“1=193gl 34 p=06
T1=4.76. gl 34, p <.00
‘8= 3.83, gl 34, p<.001
T t=.46,gl34, p=.04
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En la tabla 10 presentamos las puntuaciones de los instrumentos de
evaluacién del funcionamiento en las diferentes etapas y areas enire los
pacientes con esquizo-TOC y TOC. No encontramos diferencias

significativas entre los subgrupos diagndsticos.

Tabla 10 .- Puntuaciones promedio y DE en las escalas de funcionamiento

en los pacientes esquizo-TOC y con TOC

TOC-esquizos TOC
Media {DE) Media (DE)

Escala de Ajuste
Premérbido
Infancia 18 (.20} .23 {19}
Adolescencia 26 (.20} 21 [17)
femprana
Adolescencia tardia 33 (.19) 21 [.25)
Edad Adulta 40 {.16) 36 (.26)
Ajuste Global 41 [.16) 40 (.21}
Ajuste Total 31 {.16) 29 (.17}
Escala Funcionamiento
Psicosocial
Funcicnamiento 3.17 (.98) 3.0(1.08)
ocupacional
Funcionamiento social  ]3.06 {1.05) 2.89 (1.07)
funcionamiento 3.11 (1.02) 3.06 (1.21)
econdmico
Funcionamiento sexual |3.39 {.97) 2.8% (1.02)
Funcionamiento familiar {2.78 {.87) 2.39 (85)
Funcionamiento global |3.11 {.75) 2.89 (1.07)

Entre los pacientes TOC-esquizos 17 de 18 (94.4%) tuvieron presencia de
deliios de contenido diferente al de las obsesiones y 14 de 18 (77.8%)

tuvieron alucinaciones auditivas.

En la tabla 11 presentamos los grados de insight y resistencia a la primera
obsesién en los pacientes con TOC-esquizo y TOC. Observamos que un

mayor numero de pacientes con TOC presentan un insight adecuado vs.
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Los pacientes con TOC-esquizo. No hay diferencios en el grado de

resistencia.
Tabla 11 - Grado de Insight a la primera obsesidn entre los pacientes con
diagnésticos de TOC-esquizos y TOC
TOC-esquizo T0C
n=18 : n=18
n (%) n (%)
Grado de Insight
Pobre Insight 8 (44.4) 3(16.2)
Le concede alguna
validez
Regular Insight 6 (33.3) 4 {22.2)
Considera absurda
Buen Insight 4 (22.2) 11 {611)"7
Sumamente absurda
Grado de Resistencia
Nula Resistencia 3(186.7) 1(5.4)
{Nunca se resiste |
Pobre Resistencia 4(22.2) 8§ (44.4)
(Se  resiste  algunas
veces)
Buena Resistencia 11 (611} 9 {50)
{Se resiste siempre )

‘1x2=593,gl2,p=.05

En la tabla 12 se presentan los fres tipos pﬁrincipcles de compulsiones que
presentan los pacientes con TOC-esquizo y TOC. El grupo de pacientes
TOC-esquizo tuvo un total de 46 compulsiones, mientras que el grupo TOC
un total de 38 compulsiones. Los tipos de compulsiones se presentaron con
una frecuencia de distribucién similar en ambos grupos. Las compulsiones

mdis frecuentes son las de limpieza, revision y repeticion.
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Tabla 12 - Tipo y frecuencia de las tres principales compulsiones entre los

pacientes obseso-esquizos y pacientes con TOC

Tipo de compulsiones TOC —esquizo T0C
n (%) n (%)

Limpieza 8 (13.4) 10 {26.3)
Revisibn 7 (15.2) 5(13.1)
Repeticidn 9 {19.4) ? {23.6)
Coniar 1 (2.1} 5(13.15)
Ordenar 4 {8.7) 1 (2.4)
Coleccionar 1 {2.1) Q
Rezdr 3 [5.4) 2(5.2)
Ritual Mental 2 (19.6) 4(10.1)
Evitacidn 5(108) 2(5.2)

En la tabla 13 presentamos los grados de insight y de resistencia entre los

pacientes con esquizo-TOC y TOC. No hay diferencigs entre los grupos

estas variables.
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Tabla 13.- Grados de Insight y de resistencia a la compulsidn principal

Obseso-esquizo TOC
n=18 n=18
n (%) n (%)
Grado de insight
Pobre Insight 10 (55.6) 6({33.3)
{Le concede alguna
validez)
Regular Insight 3(16.7) 5(27.8)
Considera absurda
Buen Insight 5(27.8) 71(38.9)
Sumamente agbsurda
Grado de resistencia
Nula resistencia 10 {55.4) 11{61.1)
(Nunca se resiste)
Pobre resistencia 5{27.8) 4 (22.2%)
(se  resiste  algunas
veces)
Buena resistencia 3(18.7) 3{(18.7%)
(se resiste siempre)

En la tabla 14 presentamos el tipo y frecuencia de las tres principales
obsesiones que presentaron los 18 pacientes con TOC-esquizo, que en total
presentar 30 defios. Los resultados que se presentan muestran las
frecuencias por tip‘o y el porcentdje del total de los delirios.

Tabla 14.- Tipo y frecuencia de los tres principales delirios en los pacientes
con TOC-esquizo.

‘ Tipo de delirio TOC-esquizo
n (%)
Referencia 13 { 43.3)
Dano 6 {20)
Bizarro 5{16.6)
Somdatico 3{10)

Transmision y control del] 1 {3.3)
pensamignto
Persecucién 1(3.3)
Mesianico 1({3.3)
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En la tabla 15 presentamos las frecuencias y porcentajes de los pacientes
que presentaron sintomas negativos entre los pacientes con TOC-esquizo y
TOC. Cbservamos como aquellos pacientes con TOC-esquizo presentaron
significativamente mas frecuencia de aislamiento y pobre empatia que los

pacientes con TOC.

Tabla 15- Frecuencia y porcentajes de los sinfomas negativos entre los

pacientes con TOC-esquizo y TOC

Sintomas Negafivos TOC- esquizo TOC
n=14 n=4
n (%) n (%)
Afeclo plano 4 (22.2%) 2(11.1%)
Aislamiento 9 (50%) 2{11.1%)
Pobre empatia 4 {22%) 0

“1x2=641,9l1,p=.027
2x2=450,gl 1, p= 034

En la tabla 146 presentamos la frecuencia y porcentajes de conductas del
espectro del TOC, asi como de tics, en estos subgrupos de pacientes. No

encontramos diferencias significativas.
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Tabla 16.- Frecuencias y porcentajes de las conductas del espectro del

TOC vy tics en los pacientes con diagndsticos de TOC- esquizo y TOC.

Conducta TOC-esquizo T0C

n=18 n=18
n (%) n (%)

Conducta del Espectro

del TOC

Compras compulsivas {2 {11.1) : 2 {il.1}

Cleptomanig 2{11.1) 3167}

Tricotilomania 2(11.1) 4 (22.2)

Trastorne explosivo 2{11.1) 4 (33.3)

Piromania 0 0

Juego patolégico 0 0

Comportamiento sexual |2 {11.1) 2(11.)

compulsivo

Ejercicio compulsivo 0 0

Tics

Tic motor simple 4 [22.2) 3(14.7)

Tic motor complejo 4 (22.2) 2(11.1)

Tic fdnico simple 4 (22.2) 0

Tic fénico complejo 2{11.1) 0

En cuanto’ a los antecedentes familiares de psicopatologia, solo dos
pacientes TOC-esquizo tuvieron algun familiar de primer grado con algdn
trastorno psiquidirico, un paciente con antecedente de esquizofrenia vy el
ofro paciente con antecedente de episodio depresive mayor.

En el grupo TOC-esquizo, 8 pacientes (44.4%) tuvieron antecedente de
hospitalizacion en el ano previo a la entrevista, vs. 3 pacientes (16.7%) en
el grupo TOC, sin embargo no se encontraron diferencias significativas.

En la tabla 17 se presentan los tipos de respuesta al primer inhibidores
selectivo de la recaptura de serotonina (ISRS) y al primer antipsicético (AP)
que recibieron los pacientes TOC-esquizo y TOC. Los 18 pacientes de cada
grupo recibieron alguno de los ISRS; 17 de los pacientes con TOC-esquizos
y 5 de los pacientes con TOC recibieron algdn tipo de AP. Observamos que
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un  mayor niamero de pacientes TOC-esquizo tuvieron respuesta

insatisfactoria a los ISRS, aunque esto no fue estadisticamente significativo.

Tabla 17.-Forma de respuesta al primer inhibidor de la recaptura de

serofonina y al primer antipsicotico utilizado.

Forma de respuesta TOC-esquizo TOC

n (%) n (%)

Inhibidor Selectivo de n=18 n=18

Recaptura Serotonina

Satisfactorig 8 {47.1) 10 (55.4)

Moderadamente 4 {23.5) 6 (33.3)

satisfactoria

Insatisfactoria 5 (29.4) 2(11.1)

Antipsicdtico n=17 n=5

Satisfactoria 7 (41.2) 1 (5.4}

Moderadamenie 6 (35.3) 2{(11.1)

satisfactoria

Insatisfactoria 4 {23.5) 2{11.1} ¢

"x2=20.15, gl 3, p = <001
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Resultados de la comparacién entre pacientes Esquizo-TOC y

TOC-esquizos.

En los dos secciones anteriores de resultados presentamos las
caracteristicas descriptivas del grupo esquizo-TOC y del grupo TOC-esquizo
cuando los comparamos con sus respectivos grupos de los diagndsticos
primarios, por lo que aqui relataremos las comparaciones entre estos dos

grupos de pacientes con sintomas coexistentes.

No se encontraron diferencias significativas en ia edad de inicio del
trastorno, la presencia de pareja, ni problemas perinatales, traumatismo
cranecencefdlico, ni alteraciones electroencefalogrdficas entre los

pacientes esquizo-TOC y TOC-(_asquizos.

Al analizar la ocupacién entre estos grupos diagndsticos, encontramos que
? de los 14 pacientes con esquizo-TOC {64.3%). tenfan ocupacion, vs. 5 de
ios 18 pacientes con TOC-esquizo (27 .8%), [x2= 4,264, gll ,p=.07)

Un ndmero significativamente mayor de pacientes esquizo-TOC que de
pacientes TOC-esquizos presentaron  conducta desorganizada, 13
pacientes {92.9%). vs. é pacientes (33.3%) (x2=11.56, 91, p= .001). Tres
pacientes TOC-esquizo {16.6%} vs. 11 pacientes con esquizo-TOC ( 78.6%}
presentaron lenguaje desorganizado (x2 = 12.26, glt, p=.001).

Asi mismo, al analizar los sintomas negativos en conjunto, observamos gue

12 pacientes con esquizo-TOC (85.7%} tuvieron este tipo de sintornas, vs. 9
pacientes obseso-esquizos (50%) { x2 = 4.45, gll,p=.06)
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En cuanto a los antecedentes famiiares de psicopatologia. solo dos
pacientes del grupo TOC-esquizos (14.2%), tuvieron algun familiar de primer
. grado con algin trasforno psiquiatrico, un paciente con antecedente de
esquizofrenia y el otro paciente con antecedente de episodio depresivo
mayor. Entre los pacientes con esquizo-TOC 2 pacientes (11.2%) tuvieron
antecedentes de psicopatologia familiar, uno con esquizofrenia y otro con

episodio depresivo mayor.

En el grupo TOC-esquizo. 8 pacientes (44.4%) tuvieron antecedente de
hospitalizacién en el afio previo al estudio, vs. 10 pacientes [ 71.4%) en el
grupo Esquizo-TOC, estas diferencias no fueran significativas.

En la tabla 18 se presentan los tipos, frecuencias y porcentgjes de ias tres
principales obsesiones presentadas por los pacientes TOC-esquizo y
esquizo-TOC. De igual manera que en las secciones anteriores de
resultados la n y el porcentaje comresponden a los tipos de obsesiones y no
al numero de pacientes que las presentaron,

Tabla 18.- Tipo y frecuencia de las tres principales obsesiones en los
pacientes TOC-esquizos y esquizo-TOC

Tipo de Obsesiones Obseso-esquizos Esquizo-TOC
n=18 n=14
n (%) : n (%)
Agresiva 13 (28.8) 13 {40.6)
Sexual 12 (26.6) - 9(281)
Somdtica 2 (4.4) T{37]
Contaminacidn 10 (22.2) 3(2.3)
Religiosa 4 {8.8) 2(6.2)
Simefria 2({4.4) 2{6.2)
Ritual mental 2(4.4) 2{62)
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En la tabla 19 presentamos los grados de insight y resistencia a la obsesion

principal. No se encontraron diferencias significativas al comparar los

grados de insight y resistencia a las obsesiones enire los dos grupos

diagnésticos. Observamos como ambos factores varian en los dos grupos

diagndsticos, lo que refleja que su comportamiento es continuo y no

categérico .

Tabla 19.- Grados de Insight y de resistencia a la primera obsesién entre los

pacientes con diagnésticos de TOC-esquizos y Esquizo-TOC

Obseso-esquizo Esquizo-TOC
n (%) n (%)

Grado de Insight
Pobre Insight 8 (44.4) 6 (42.9)
Le concede dalguna
validez
Regular Insight 6 (33.3) 4 (28.6)
Considera absurda
Buen Insight 4 (22.2) 4 (28.6)
Sumamente absurda

Grado de Resistencia

Nula resistencia 3{16.7) 5 {35.7)
{Nunca se resiste]
Pobre resistencia 4 (22.2) 5(35.7)
[se resiste  clgunas
veces)
Buena resistencia 11 {61.1) 4 (28.4)

[se resiste siempre])

En la tabla 20 observamos los tipos y frecuencia de la principal compulsién.

En ambos diagnédsticos las compulsiones mds frecuentes son  las de

limpieza, revisidon y repeticion.
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Tabla 20- Tipo y frecuencia de las tres principales compulsiones en los

pacientes TOC-esquizos v esquize-TOC

Tipo de Compulsiones TOC -esquizos Esquizo-TOC
n (%) n (%)

Limpieza 819} 8 ({33.3)
Revision 7 (16.6) 4 {17.4)
Repeticion 9 (19.5) 4{17.4)
Contar 1(2.3) i{4.1)
Ordenar 4 (9.5) 0

Coleccionar 1{2.3) 1 (4.1}

Rezar 13(7-1) 2 (8.3}

Ritval Mental 4 (9.5) 3(12.5)
Evitacién 5(11.9) 1{4.1)

En la tabla 21 presentamos los grados de insight y resistencio a la
compulsidn principal. Observamos como por lo menos el 50% de los
pacientes de ambas grupos presentan un insight pobre a la compulsidn

principal, lo mismo que una pebre resistencia a ésta.

ESTA TESIS NO SALL
7 DE LA RIBLIOTECA



Tabla 21! Grados de Insight y de resistencia a la compulsion principal

entre los pacientes TOC-esquizos y esquizo-TOC.

TOC-esquizo Esquizo- TOC
n (%) n (%)

Grado de Insight
Pobre Insight 10 (55.6) 7 {50)
le concede alguna
validez
Regular Insight 3(16.7) 4 [28.4)
Considera absurda :
Buen Insight 5(27.8) 3{21.1)
Sumamente absurda

Grado de resistencia

Nula resistencia 10 {55.6) 10(71.4)
Nunca se resiste)
Pobre resistencia 5{27.8) 2{14.3)
{se resiste  algunas
veces)
Buena resistencia 3(16.7) 2(14.3)
(se resiste siempre}

Al evaluar sinfomas no psicdticos, caracteristicos de la esquizofrenia
encontramos que la conducta desorganizada estaba presente en el grupo
TOC-esquizo en é pacientes (33.3%) vs. en 13 pacientes esquizo-TOC (92%)
X2 11.56. gll. p = .001}), el lenguaje desorganizado se presentdé en 3
pacientes esquizo-TOC(16.6%). y en ningin TOC-esquizo (X212.26, gl 1, p=
001) y los sinftomas negativos en general en 12 pacientes esquizo-TOC
{85.7%) vs. en 9 pacientes (50%) (X24.45, gl 1, p = .04).

La edad media de los sintomas obsesivo-compulsivos en los pacientes TOC-

esquizos, fue de 17.8 afios{DE 5.7) vs. 22.7 [DE 9.5) en los pacientes con
esquizo-TOC, sin encontrarse diferencias significativas.
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En la tabla 22 presentomos las puntuaciones en la severidad de los
sintomas psicéticos, obsesivos-compulsivos y afectivos. Observamos que |os
pacientes con esquizo-TOC presentan calificaciones mas altas en las sub
escalas positiva, negativa y general del PANSS, asi como en la escala se
severidad global CGl, mieniras que los pacientes con TOC presentan

mavyor severidad de los sintomas afectivos.

Tabla 22.- Severidad de Sintomas en pacientes TOC-esquizos y esquizo-

T0C

TOC-esquizo Esquizo-TOC
media (DE) media (DE)
Sintomas Psicoticos
PANSS positivo 16 (3.63) 21.21 (5.0} 71
PANSS negative 18.28 {7.25) 23.79 (6.19] "2
PANSS general 40.11 {10.35) 36.14 (8.20)
PANSS total 74.39 {19.71) 21.14 (13.98)3
Sintomas obsesivos
Yale obsesiones 16.17 {2.64) 14.71 (3.07)
Yale Compulsiones 13.39 (5.01) 11.71 (4.93)
Yale Total 29.44 [6.33) 25.64 (7.32)
Severidad de Yale 3.83(.78) 3.50 (.78)
Severidad global para TOC |9.94 {2.55) 10.57 {3.20)
NIMH
Sintomas Afectivos
Calgary 5.3% (3.77) 5.07 {5.48)
Hamilton Depresion 11.22 (21) 5.64 {5.70) *4
Escala de Severidad Global
CG! 4.78 |.87]) 557 (1.5}

+1+=3.41,0130. p=.003
*2t =23,g130, p=.28
*3t =28, gl 30, P=009
1t=2.16,g130, P=.03
*31=260,g!30. P=.04
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En la tabla 23 presentamos las puniuaciones de las escalas de

funcionamiento. Muestran que los pacientes esquizo-TOC tiene niveles mas

bajos de funcionamiento en las categorias de adolescencia tardia y

general de la escala de ajuste premérbido que los pacientes TOC-esquizo.

Tabla 23.- Puntuaciones en las escalas de funcionamiento en los pacientes

TOC-esquizos y esquizo-TOC

Escalas de

TOC-esquizos

Esquizo-TOC

Funcionamiento media (DE) media (DE)
Ajuste premdrbido
Infancia 18 (.20) .28 {.18)
Adolescencia .26 {.20) 32 (.27)
temprana
Adolescencia tardia 33{.19} 37 {17} "
Edad Adulta 40 [16) 55 {.23)
Ajuste General 41 {.16) 57 (.20]) "2
Ajuste premérbido Tolal |.31 {.16) 45(21) 2
Escala Funcionamiento
Psicosocial
Funcionamiento 3.17 (.98) 3.36 [.84)
ocupacional
Funcionamiento social | 3.06 {1.05]) 3.73 [.91) +
Funcionamiento 3.11{1.02) 3.50 (.74)
econdmico
Funcionamiento sexual |3.39 {.97) 3.71 {91)
Funcionamiento familiar | 2.78 {.87) 3.36 {1.00)
Funcionamiento global [3.11 {.75) 3.57 {.464)

“tt=56,gl 21, p=.04
2 t=.48,g130. p=.02
+3 1=1.52gl30, p=.06
+ t=353.9130 p=.0é

En la tabla 24 presentamos el tipo y frecuencia del principal delirio entre

los pacientes con esquizofrenia y TOC. Observamos como los pacientes

con ambos diagnésticos presentan todos los tipos de delirios, sin

embargo los mas frecuentes son los de referencia, dafio y los bizarros.
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Tabla 24.- Tipos y frecuencia de los tres principales delirios entre los
pacientes TOC-esquizo y esquizo-TOC

Tipo de delirio TOC-esquizo Esquizo-TOC
n (%) n (%)
Referencia 13 (43.3) 13 (34.2)
Dano 4 (20) 11 ({28.9)
Bizamro S5 (16.6) 5(13.1)
Somdtico 3[10) 2{5.2)
Transmisidn y control del 1{3.3) 1 (2.4)
pensamienio
Persecucion 1 {3.3) 2 (5.2)
MesiGnico 11{3.3) 2(5.2)
Suplantacién 0] 1 (2.6}
Megalomaniaco o] 1{2.6)

En la tabla 25 presentamos las frecuencias y porcentajes de la presencia
de sinftomas negativos en los pacientes con TOC-esquizo y esquizo-TOC.
Observamos como los tres tipos de estos sintomas presentados en la tabla
son significativamente mas frecuentes en los pacientes esquizo-TOC qgue en

los TOC-esquizos.

Tabla 25.- Frecuencia y porcentgjes de los sinftomas negativos enfre ios
pacientes con TOC-esquizo y esquizo-TOC

Sintomas Negativos TOC-esquizo Esquizo-TOC
n=18 n=14
n (%) n (%)
Afecto plano 4 (22.2) 9 (64.3) "
Aislamiento 2 (50} 13(929) "2
Pobre empatia 4 (22) 11 (78.6) =

MV x2=577, gll,p=.02
2 x2=67,9l, p=.01
"3x2=10.04, gl 1, p=.004

83



En la tabla 26 presentamos ias frecuencias y porcentajes de las conductas

del espectro del TOC, sin encontrar diferencias significativas. También

presentamos las frecuencias y porcentgjes de los tipos de fics, observamos

como estos se presentaron significativamente mas frecuente en los

pacientes TOC-esquizo.

Tabla 26.- Frecuencias y porcentajes de las conducias del Espectro del

TOC y tics en los pacientes con diagnésticos de TOC- esquizo v esquizo-

TOC.
TOC-esquizo Esquizo-TOC
n (%) n (%)
Compras de! espectro
del TOC
Compras compulsivas |2 {11.1) 0
Cleptomania 2{11.1) 2 {14.3)
Tricotlomania 2{11.1) 3 (21.4)
Trastorno explosivo 2{11.1) 4{28.4)
Piromania 0 1(7.1)
Juego patoldgico 0 0
Comportamiento sexual [2 (11.1) 1{7.1)
compulsivo
Ejercicio compulsivo 0 0
Tics
Tic motor simple 4 (22.2%) 0
Tic motor complejo 4 (22.2%) 0
Tic fénico simple 2{11.1%) 1{7.1%)
Tic fénico complejo 2{11.1%) 0
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En la tabla 27 presentamos la forma de respuesta al primer ISRS y al primer

antipsicético en los pacientes TOC-esquizo y esquizo-TOC. No observamos

diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 27.-Forma de respuesta al primer inhibidor de la recaptura de

serotonina (ISRS) y al primer antipsicético (AP).

forma de respuesta TOC-esquizo Esquizo-TOC
n=18 n=14
n (%) n (%)
Inhibldor Selectivo
Recaptura Serotonina
Satisfactoria 8 (47.1) 5{35.7)
Moderadamente 4 (23.5) 6 (42.9)
satisfactoria
Insatisfactoria 5 (29.4) 3{21.4)
Antipsicético n=17 n=14
Satisfactoria 7 {41.2) 4 {28.6)
Moderadamente 6 {35.3) 7 {50)
satisfactoria
Insatisfactoria 4 {23.5) 3{21)
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Vill.- Discusién

Uno de los objetivos principales del estudio, fue determinar la prevalencia
de sintomas obsesivos en pacientes diagnosticados con esquizofrenia, asi
como la prevalencia de sintomas psicéticos en pacientes con diagndstico
de TOC.

De acuerdo al primer objetivo, en nuestro estudio, encontramos que la
prevalencia de sintomas obsesivos en una muestra de pacientes
inicialmente diagnosticados con esquizofrenia, fue de 10.79%, este
porcentaje se encuentra denfro de los mdrgenes de prevalencia mds
consistentemente reportados en la literatura, ya gue como mencionamos
en el capitulo de prevalencia en los antecedentes, existe una gran
variabilidad en las prevalencias reportadas de sintomas obsesivo-

compulsivos en pacientes con esquizofrenia, que van del 1 al 59%.

Encontramos comorbilidad entre esguizofrenia vy TOC en dos pacientes,
decidimos incluir a estos pacientes en el grupo de pacientes con
esquizofrenia vy sintomas psicéticos [(esquizo-TOC), dado que ambos
debutaron con sinfomas psicolicos v posteriormente se agregaron los
sinfornas obsesivos ¥y porque su funcionamiento era mas similar al de los
pacientes con esquizofrenia, que al de los pacientes con TCC. Bt estudio
epidemiologico de captacidén de dreas en USA (ECA) (15), reportd un
porcentdje de comorbilidad entre esquizofrenia y TOC del 12.2% .

La explicacién de |a variabilidad en la prevalencia, radica en la diferencia
de los criterios utilizados para definir la presencia de sintomas obsesivo-
compulsivos en pacientes con esquizofrenia; algunos autores como

Bearman {12) utilizaron criterios muy laxos, considerando que un paciente
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tenia obsesiones si presentaba preocupaciones excesivas sobre temas
diversos de lo vida cofidiana o incluso sobre sus sintormas psicdticos, tos
consideraban obsesiones asi, por el simple hecho de tener caracteristicas
repetitivas, aungue carecieran de los cudiidades en la forma -del
pensamiento de ser absurda y angustiante, e incluse careciendo de las
repercusiones compulsivas, que aunque no estan presentes en el 100% de
los casos, existe por lo menos un mecanismo evitative a este tipo de
conductas, por lo que estos sintomas podrian coresponder pensamientos
y/o conductas esterectipadas. Esta aproximacion conduce a prevalencias

qitas y equivocadas del fendmeno.

Por otro lado. investigadores como Eisen y cols {13) utilizaron criterios
estrictos. considerando que un paciente con esquizofrenia sufre de
sintoras obsesive-compulsivos solo si cumple con los criterios completos
para el trastorno obsesivo-compulsivo {TOC), lo que conduce a
prevalencias bajas del fendmeno clinico, ya que evalda exclusivamente la

presencia de comorbilidad entre TOC y esquizofrenia.

Esta variacion de las aproximaciones conduce ademds de diferencias en
las prevaiencias, a interpretaciones diferentes de los datos; asi, la
aproximacién basada en criterios estrictos, apunia al hecho de interpretar
la coexistencia de sintomas en términos exclusivos de comorbilidad, es
decir al diagnéstico de dos trastornos diferentes en un paciente, lo que
solo corresponderia a wna posibilildczd en la presentacidn de esie

fenédmeno clinico.

Dadas estas aproximaciones decidimos evaluar el problema desde el
punto de vista de la coexistencia de sintomas, es decir como la

*coincidencia temporal de sintomas obsesivos vy psicoticos en un
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paciente”, considerando la presencia de cada uno de estos sintomas
como lo definimos en el capitulo de procedimiento que comesponde a las
definiciones ampliomente aceptadas (8). Esto nos brinda por un lado
criterios suficientemente "“estrechos” para evaluar exclusivamente Ia
presencia de los sinfomas de interés sin confundirlos con otros sintomas o
conductas, y por ofro lado suficientemente “amplios” al no restringirnos
solo a la busqueda de comorbilidad, y permitimos la evaluacion de las
hipotesis propuestas para la explicacion de este fendmeno clinico, es decir,
la presencia de subgrupos de los trastornos primarios o bien la

comorbilidad.

Otfro objetivo fue establecer que los pacientes con diagndsticos de
esquizofrenia mas sintomas obsesivo-compulsivos  [esquizo-TOC) eran
diferentes de 105 pacientes con esquizofrenia, lo mismo gue los pacientes
con TOC vy sintomas psicoticos (TOC-esquizos), son diferentes de los
pacientes con TOC en algunas de las varables clinicas v

sociodemogrdficas.

De forma similar a lo reportado en la literatura internacional (Fenton y Mc
Glasahan {11), Berman {12), Hwang y Opler (7)). no encontramos
diferencias significativas entre los pacientes con esquizofrenia y esquizo-
TOC en las caracteristicas sociodemogrdficas de nuestra muestra, en lo
que respecta a la relacidon hombre — muijer, el hecho de tener ocupacidn,
el tiempo entre el inicio del frastorno vy la llegada o la atencién
especializada, o la forma de inicio, asi como tampoco en los antecedentes
de problemas perinatales, o de alteraciones electroencefalogrdficas o de

psicopatologia familiar.
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La presencia de pareja, no resultd con diferencias significativas en ningin
estudio, excepto en el de Bearman y cols. {12] que si encuentran que los

pacientes esquize-TOC tiene con menos frecuencia pareja.

Aunque en varios reportes ( Poyurovski (20), Fenton y Mc Glasahan (11},
Bermazhon {14), no se encontraron diferencias significativas en la edad de
inicio del trastorno entre pacientes con esquizofrenia y esquizo-TOC, en
nuestra poblacién si encontramos que los pacientes con esquizo-TOC,
tienen edades de inicio significativamente mas tempranas que los

pacientes con esquizofrenia. similar a lo reportado por Berman y cols {12 ).

Los estudios en pacientes con esquizofrenia (80), han establecido, que
edades de inicio mds tempranas se relacionan con peor prondstico; esta
edad de inicio mas temprana en nuestra pcoblacidn, parece ser
congruente con la severidad de la sintornatologia, el antecedente de
hospitalizacién v el tipo de respuesta a fratamiento que estos pacientes

presentaron.

El 6nfecedente de hospitalizacién en el afio anterior al estudio debido a
exacerbacién  de sinfomas  psicdticos u  obsesivos  estuvo  mads
frecuentemente presente en los pacientes con esquizo-TOC, que en el
grupo de pacientes con esquizofrenia, (x 2 4.4, gl 1, p = .04}, El mayor
nimero de hospitalizaciones podria traducir mayor severdad de la
sintomatologia y menor respuesta al tratomiento, l'a mavyor severidad ha
sido reportada en los varios estudios, y es compatible con parte de nuestra

hipotesis.
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En este sentido, Bearman y cols. {12} evaluaron el nimero de dias de
hospitalizaciéon en su muestra, encontrando gque los pacientes esquizo-TOC
tuvieron una media de 82 dias (DE 90.6) vs. los pacientes con esquizofrenia
sin sintomas obsesivos 37 dias (DE 43.7%) (z= -2.65, p = .008).

Aunque en las obsesiones predominaron los contenidos agresivos vy
sexugles, vy en las compulsiones los rituales de limpieza vy repeticion. los
pacientes con esquizo-TOC presentaron todos los tipos posibles de
obsesiones y compulsiones que pueden presentar los pacientes con TOC,
lo que deja de manifiesto que las obsesiones no se restingen a temas
relacionados con el contenido de sus delirios, por lo que los pensamientos
con caracteristicas obsesivas son diferentes de los deliios evidentemente
en la forma, pero también en el contenido. La afimacién anterior permite
aseverar que los sinfomas obsesivos son independientes de los sintomas
psicoticos, aunque estos puedan presentarse de manera conjunia vy no es

solo la fransformacién de un tipo de pensamiento a otro.

Consideramos importante valorar el insight y la resistencia por que como
sefalamos en los antecedentes, son caracteristicas esenciales en la
evaluacion y delimitacién de ideas obsesivas y delirantes, ademds de que
de acverdo a la propuesta de Insel y Akiskal {55}, el insight y la resistencia

son variables dimensionales y no categdricas como lo propone el DSM IV,

En relacidén al insight sobre las obsesiones, la mayoria de los pacientes
esquizo-TOC (42.9%) tuvieron pobre insight al considerar la obsesién con
cierta validez, el resto de los pacientes se dividié igual, entre regular y buen
insight. En cuanto a la resistencia a la obsesidn los pacientes se dividieron
de forma similar enfre resistirse siempre, algunas veces y nunca. Sin
embargo, a pesar de que la obsesidn y la consecuente compulsién se

considera absurda, el 71.4% de los pacientes no se resisten nunca a la
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realizacién de la compulsién debido a que temen a las consecuencias de
no realizar el ritual.

Estas mismas variaciones del insight y las resistencia son las que se
presentan entre los pacientes con TOC cldsico. Esta forma psicopatolégica
de presentacion de las obsesiones y compulsiones apoya la adecuada
evaluacidn de los sintomas como verdaderas obsesiones.

Caracteristicas sintomaticas esenciales vy mds permanentes de la
esquizofrenia que los propios sinfomas psicéticos, son los sintomas
negativos, que estuvieron presentes en los pacientes con esquizofrenia en
los mismos porcentajes que lo estuvieron en los pacientes con esquizo-TOC,
este resultado podria apoyar el hecho de que los pacientes esquizo-TOC
primariamente padecen esquizofrenia y los sintfomas obsesivos se agregan

a este trastorno.

Al evaluar la severidad de la sinfomatologio, no encontramos diferencias
significativas en los puntuaciones de los sintomas psicéticos evaluados a
través del PANSS, diferente de lo que habiamos propuesto en la hipdtesis,
sin embargo si encontramos diferencias en el funcionamiento global
evaluado a fravés del CGIl, con peores cdlificaciones para los pacientes
con esquizo-TOC 5.57 (DE 1.15), que para los pacientes con esquizofrenia
4.12 (DE 83) (t =407, g! 27, p = .001).

Poyurovski y cols. {12} tampoco encontraron diferencias significativas en la
severidad de los sintornas psicoticos, aungque los evaluaron con otros
instrumentos clinimétricos, y a diferencia nuestra, no enconiraron

diferencias significativas en el CGlI.
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Al evaluar el funcionamiento psicosocial, también encontramos que los
pacientes con esquizo-TOC tienen peor funcionamiento en el Grea familiar
que los pacientes con esquizofrenia, con calificaciones de 3.36 (DE 1.0} vs.
2.40 [DE .91), (t= 038, gl 27, p=.01}). Consideramos gque este resultado
podria estar relacionado con el hecho de que la familia de fos pacientes
con obsesiones, frecuentemente se ve involucrada y afectada en y por la
realizacidn de ios rituaies de los pacientes, repercutiendo esto, en el

funcionamiento del paciente de su nicleo familiar.

Al evaluar la presencia de trastormos del espectro del TOC, encontramos
que ningln paciente con esquizofrenia presentd alguna de ellas. Entre los
pacientes con esquizo-TOC, tres pacientes presentaron tricotiomania y 4 -
frastorno explosivo intermitente, al comparar ambas conductas con los
pacientes con esquizofrenia obtuvimos resultados significativos.  Estas
conductas de! espectro del TOC, relacionadas fenomenoldgica vy
bioquimicamente con los sintomas obsesivo-compulsivos propios det TOC,
podrian evidenciar la relacién de los pacientes esquizo-TOC con los
pacientes con TOC. No encontramos ningdn estudio que evalle estas

conductas en los pacientes esquizo-TCC.

Aunque las diferencias no fueron significativas, si observamos que un
porceniaje mayor de pacientes con esquizofrenia que de pacientes con
esquiza-TOC, tuvieron una respuesta satisfactoria al primer antipsicotico
que los (46.7% vs. 28.6%). Los reportes de la literatura sefalan que los
pacientes con esquizo-TOC tiene menores indices de respuesta al
tratamiento farmacoldgico que los esquizofrénicos cldsicos [Hwang y Opler
{23)).

Ademds de la menor respuesta al antipsicético, el 100% de los pacientes

con esquizo-TOC requind de la agregacion de un inhibidor selectivo de la
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recaptura de serotonina (ISRS) para el manejo de los sinfomas obsesivos, lo
que condujo a una respuesta satisfactoria en el 35.7% de los pacientes,
moderadamente satisfactoria en el 42.8% e insatisfactorio en el 21.42%.

En los pacientes con esquizofrenia, solo dos recibieron ISRS para el manejo

de sintomas afectivos.

Al evaluar ios sintomas psicoticos en los pacientes con TOC, existen
discrepancias similares a las reportadas en el caso de determinar sintomas
obsesivos en pacientes psicoticos.

Hwang y Hollander {53) evaivan el problema desde el punto de vista
tedrico, centrando la discusién de la relacidn de sintomas obsesivos y
psicéticos desde la importancia que el insight y la resistencia tienen en I
diferenciacidon de estos, sin embargo no toman en cuenta ofras
caracteristicas indispensables en la definicion de las obsesiones.

Una aproximacién interesante es la de Sclymon y cols. {52), que definen la
presencia de sintomas psicéticos en el TOC como la aparicién de delirios,
alucinaciones y/o tfrastornos del pensamiento, y no solo la pérdida del
insight en la obsesion, ya que ésta, es una posibiidad en le curso del TOC,
incluso codificada en el DSM IV y no necesariamente un sintoma psicético
independiente de los sintomas obsesivos.

Finaimente una aproximacion mds amplia es la propuesta peor Insel y Akiskal
(55). que observan que la coexistencia de sintomas psicdticos en pacientes
con TOC, puede presentarse de formas diferentes y con significados
clinicos distintos. '

Para nuestro estudio consideramos definir la presencia de sintomas
psicéticos en pacientes con TOC, como la presencia de deliios y/o
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alucinaciones de contenido diferente al tema de las obsesiones para evitar
la confusion entre la pérdida del insight de una obsesién y la idea delirante.

De acuerdo a esta definicion, encontramos una prevalencia de sintomas
psicdticos del 16%, similar a los reportes de Solymon y cols {52), ast como de
Ingram {51 )} del 15%.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogrdficas, no encontramos
diferencias significativas entre los grupos de pacientes con TOC y los TOC-
esquizos en lo referente a la relacion entre géneros, escolaridad, presencia
de pareja, forma de inicio o duracion de la enfermedad no tratada,
antecedentes de psicopatologia familiar, ni presencic de alteraciones

electroencefalograficas.

Nuestros resultados en estos aspectos son diferentes de lo reportado por
autores como Solymon y cols. {52) o por Eisen y cols. (54} quienes si
encontraron que los pacientes con TOC y sintomas psicoticos, tienden a ser
preferentermente hombres, sin pareja y con menores porcentajes de
ocupacién que los pacientes con TOC cidsico. Bl tamano de la muestra
(475 pacientes con TOC y 75 obseso-esquizos) en el caso del estudio de
Eisen y Rasmussen podria explicar el hecho de que elios si encontraran
diferencias significativas 'y nosotros no, sin embargo no sucede asi con el
estudio de Sclymon., ya que su muesira de pocientes obsesivos con

sintomas psicdticos es menor que la nuestra (8 vs. 18).

Enéontromos que los pacientes TOC-esquizo tienen un edad de inicic del
trastorno mas temprana que los pacientes con TOC ( 16.9 anos (DE) 4.6 vs.
21.8 (DE 10.34). t = 3.95, gl 34, p = .07 ). Eisen y cols. encontraron edades de
inicio significativamente mds tempranas en su poblacidn de pacientes con

TOC vy sintfornas psicticos.

94



La edad de inicio mds temprana es un factor de mal prondstico, lo podria

traducir una mayor severidad de la enfermedad.

E! antecedente de hospitalizacién fue mds frecuente en los pacientes TOC-
esquizos con una tendencia a la significancia. esto podria fraducir una
mayor severidad de la enfermedad y una menor respuesta al tratamientoe.

En la literatura no encontramos reportes de este aspecto.

El tipo y frecuencia de las obsesiones y compulsiones entre los dos grupos

de pacientes fue similar.

Los pacientes con TOC-esquizo, tuvieron mayor severidad que los
pacientes con TOC en las puntuaciones de las obsesiones, aungue solo
con una tendencia a la significancia. Esto indica que estos pacientes
fuvieron no solo sintomas diferentes a los presentes con TOC cldsico. sino

que los sintomas propios del TOC son mds severos.

Los pacientes TOC-esquizo tuvieron puntuaciones significativamente mas
altas en la escala de severidad global (CGl), lo que mostrd que estos
pocientes estaban mds gravemente enfermos, similar a lo reportado por

Eisen y cols. { 56 ).

Sin tener un cuadro depresivo completo, ya que el hecho de tenerlo fue
incluso, un crterio de exclusion, los pacientes TOC-esquizo presentaron
significativamente mds sintomas depresivos que los pacientes con TOC,
evidenciado por los dos instrumentos que evaluaron la severidad de estos
sintomas. Esto podria sugerir que la severidad del trastormoe en los pacientes
TOC-esquizos, estd relacionade con la presencia de sintomas afectives:

probablemente reactivos, como la tristeza, desesperanza, insomnio, y baja
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autoestima, pero no suficientes en nimero ni severidad para constituir un

episodio depresivo mayor.

Un mayor nimero de pacientes TOC-esquizo presentaron pobre insight a su
obsesion principal, lo que muestra que ademds de tener delirios con un
tema diferente al de las obsesiones, estos pacientes tiene un menor insight

a 5Us chsesiones.

Los pacientes TOC-esquizo presentaron significativamente mds sintomas
negativos que los pacientes con TOC come aislamiento y pobre empatia,
la mayor presentacién de estos sintomas negativos que constituyen ofra
dimensién de la esquizofrenia, podria representar algin tipo de relacién de

las obsesiones con los trastornos psicoticos.

En el 95% de los pacientes TOC-esquizo se requirié afadir un antipsicdtico al
tratamiente con un ISRS para el manejo de los sinfomas psicéticos, ya que

estos pacientes no presentaban una mejoria de sus sinfomas.

Los pacientes TOC-esquizos y los pacientes con TOC, presentaron tipos y
frecuencias similares de conductas del espectro del TOC, asi como de tics.
Ninguno de estos aspectos ha sido evaluado en los estudios hasta el

momento publicados,

Con estos resuftados podemos observar que los pacientes con TOC y TOC-
esquizos, comparten las caracteristicas psicopatoldgicas esenciales del
TOC, como los tipos y frecuencias de obsesiones y compulsiones, los grados
de insight y de resistencia a estos y la severidad de los sintomas obsesivos.
Sin embargo los pacientes de estos subgrupos son diferentes
evidentemente en cuanto a la presencia de los sintomas psicéticos, en la
mayor severidad global del trastorno y en la forma de respuesta al
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tratamiento antiobsesivo, ya que los pacientes TOC-esquizo requirieron de
dos © mas intentos con diferentes medicamentos antiobsesivos v la

administracion de medicamentos antipsicéticos.

En la tercera y dltima parte de los resultados presentamos las
comparaciones realizadas entre pacientes TOC-esquizos y esquizo-TOC
con el fin de evaluar similitudes o diferencias que pudieran encontrarse en
estos pacientes que comparten el fendmeno esquizo-obsesivo.

Hasta el momento no existe ningin reporte publicado que evalie el
fendmeno desde esta aproximacion, por lo que no podremos comparar

nuestros resultados con algunos otros.

No  encontramos  diferencias  significativas  en  caracteristicas
sociodemograficas como la relacidn entre géneros, la presencia de
pareja, forma de inicio, antecedentes de problemas perinatales, ni de
psicopatologia familiar, sin embargo, si s& enconiré que un mayor nimero
de pacientes TOC-esquizos tenian algin fipo de ocupacién al momento
de la evaluacidn con una tendencia a la significancia; consideramos que
este resultado podria estar relacionado con el hecho de que los pacientes
con esquizo-TOC amrastraban desde el inicio un peor funcionamiento que
los pacientes TOC-esquizo, ya que el diagndstico primario de los primeros
era esquizofreniq, y estos pacientes tienen peor funcionamiento que los

paciente con TOC, como estd ampiiamente probado.

Al comparar el antecedente de hospitalizacidn entre los pacientes esquizo-
TOC y TOC-esquizo, encontramos que no habia diferencias significativas, lo
que probablemente traduce que la severidad fue alta y la respuesta al
tratamiento fue pobre en estos dos grupos de pacientes que presentaron

el fenémeno esquizo-obsesivo,
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Al evaluar los sintomas negativos, como el afecto plano, el aislamiento y la
pobre empatia, sintomas mdas caracteristicos y constantes que los sinfomas
positivos de la esquizofrenia. encontramos que aunque estan presentes en
porcentajes importantes en ambos tipos de pacientes, predominan de
manera significativa en la esquizofrenia, lo mismo ocurre con los sintomas
positivos  caracteristicos de la esquizofrenia como la conducta
desorganizada y el lengugje desorganizado, mostrando esto, diferencias
considerables enfre ambos grupos, lo que probablemente es reflejo de

una patologia primariamente diferente,

Los grados de insight y de resistencia tanto a las obsesiones como a las
compulsiones, fueron similares entre los pacientes TOC-esquizo, esquizo-
TOC y TOC, lo que muestra que estas variables se mueven de forma similar '
a lo largo de un continuo, independientemente de que se acompanen o
no de otros sintomas. Estos datos demuestran también que son variables

dimensicnales y no categdricas.

Al evaluar la severidad de los sintomas psicéticos a través del PANSS,
encontramos que en las dimensiones de sintomas positivos, negativos y en
la puntuacién total, los pacientes esquizo-TOC tienen calificaciones
significativamente mds altas y por lo tanto mayer severidad de los sintomas

psicéticos diferente de lo planteado en una de nuestras hipdtesis.

En la dimension de psicopatologia general las puntuaciones son mds altas
en los pacientes TOC-esquizos que en los pacientes esquizo-TOC, lo que
puede estar relacionado con que esta subescala incluye items de sintomas
diversos como ansiedad, depresion, conciencia de enfermedad y otros

que no son necesariamente propios de la esquizofrenia.
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Los pacientes TOC-esquizos tiene mayor severidad de los sintomas

depresivos.

Al evaluar la severidad global a través del CGI, encontramos calificaciones
mds altas en el grupo de pacientes con esquizo-TOC, consideramos que
esto probablemente est& relacionado con que la esquizofrenia,
diagnostico primario de los pacientes esquizo-TOC, es una enfermedad
mds deteriorante que el TOC.

En el ajuste premérbido encontramos que los pacientes esquizo-TOC
tuvieron un peor funcionamiento en la etapa de adolescencia tardia, que
incluye el periodo en el que generalmente comienza la esquizofrenia. Lo
mismo ocurrié con las puntuaciones del funcionamiento general, subescala
que permite evaluar globalmente al individuo al calificar caracteristicas
come el maximo nivel de funcionamiento alcanzado en la vida, la
consolidacion de la pareja, la escolaridad méxima, y el grado de
independencia entre ofros. Esto probablemente es el reflejo  de la
diferencia en el funcionamiento de |las entidades nosoldgicas primarias, s
decir del diagnéstico establecido previo a la determinacion de la

presencia del fendmeno esquizo-obsesivo.

Al evaluar el funcionamiento psicosocial, encontramos que en la subeascala
de funcionamiento social, también los pacientes con esquizo-TOC
presentan puntuaciones mayores que los pacientes TOC-esquizos, con
tendencia a la significancia, lo que probablemente refleja la mayor
incapacidad de los primeros para relacionarse, sintoma caracteristico de

los pacientes con esquizofrenia.

La forma de respuesta al tratamiento tanto a los antiobsesivos como a los

antipsicéticos fue similar en ambos grupos.
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No se encontraron diferencias entre los pacientes esquizo-TOC y TOC-

esquizos en la presencia de conductas del espectro del TOC nila de tfics.

Finalmente. con lo descrito en esta discusion, podemos observar que los
pacientes esquizo-TOC y TOC-esquizo son similares en cuanto a la
presentacién v severidad de los sinfomas obsesivo-compulsivos, el grado
de insight vy resistencia, v la forma de respuesta a los medicamentos. Sin
embargo son diferentes en la severidad global y en las puntuaciones del

funcionamiento en ciertas etapas de la vida.

Las diferencias entre los pacientes esquizo-TOC vy TOC-esquizo,
probablemente son el resultado de que pertenecen a entidades
diagndsticos iniciales diferentes, es decir a la esquizofrenia y al TOC.

Por otfro lado los pacientes que presentan el fenédmeno esquizo-obsesivo
son diferentes en algunas caracteristicas de aquellos pacientes con el
mismo diagnodstice primario que no presentan coexistencia. Sin embargo
auque observemos estas diferencias, los datos obtenidos son insuficientes
para apoyar la hipdtesis de que los pacientes con fendmeno esquizo-
obsesivo constituyen subgrupos de sus diagndsticos iniciales o primarios y se
requiere de estudios con muestras mds grandes, asi como de estudios

longitudinales.

Por ofro lado la hipdtesis de la comorbilidad tampoce puede descartarse
ya que se requiere evaluar la estabilidad temporal de los sintomas

coexistentes entre ofras variables.

El término de comorbilidad en psiquiatria se ha definido de diferentes
formas, Cassano y cols (83), ia definen como la co-ocurencia de dos o

mas trastornos psiquidtricos con un diagndstico principal. La comorbilidad
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se estudié inicialmente en los trastornos afectivos y de ansiedad, donde se
ha observade que la comorbilidad afecta la severidad, curso y respuesta
al tratamiento.

La comorbilidad puede constituir un artefacto debide a miltiples causas
como la diferencia en los métodos utilizados en fa evaluacién clinica, la
confusién de comorbilidad con coexistencia de sintfomas. la clasificacién
nosolégica en forma de trastornos en lugar de sindromes, este Gltimo es un
término mds adecuado, ya que permite a los clinicos considerar la
especificidad jerarquica y cudlitativa de los sinftomas, la excesiva divisidn
de los sindromes clasicos en pegueiios trastornos con limites inapropiados y
fraslapantes, y la frecuente revision de los criterios que cambia el umbral

diagnéstico.

El concepto de comorbilidad ha permitideo a los clinicos encontrar
conexiones Utiles entre distintas enfermedades, ampliando el conocimiento

sobre su etiopatogenia, diagndstico, pronodstico y tratamiento.

Vella y cols [84) delimitan el término comorhilidad como la presencia de
dos entidades nosoldgicas v no solo de dos tipos de sintomas, asi mismo
consideran importante delimitar el tiempo del que se habla, una semana,
un afio o a lo largo de la vida. Por lo tanto definen comorbilidad como la
presencia de dos o mds enfermedades con efiopatogenias diferentes

presentes en un individuo en un periodo de tiempo definido.

En este punto debemos recordar que en Psiquiatria el diagnéstico se
establece con base en la evolucién longitudinal del cuadro clinico, io que
permite diferenciar enfidades que en un primer momento aparecen con
caracteristicas clinicas similares y es la evolucion de los sintornas lo que
establece el diagndstico diferencial junto con los antecedentes familiares,
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la respuesta al tratamiento y los posibles hallazgos en los estudios

paraclinicos.

Con los resultados reportados y los conocimientos hasta el momento sobre
estas entidades clinicas se puede especular gue es 10 que ocure a nivel
neurobioguimico en el traslape de estos sintomas clinicos.

Esta bien establecido y relatado en la parte introductoria, aunque no del
todo esclarecida la participacion de los sistemas neurotransmisores de

dopamina y serotonina tanto en la esguizofrenia, como en el TOC.

Los estudios transversales como el nuestro, tiene limitaciones en la
evaluacion del significado de un fendmeno clinico en el que se pretende
diferenciar la presencia de comorbilidad, de un subgrupo del trastorno

prmario © de una nueva entidad clinica.

Los esfudios longitudinates que permiten evaluar la estabilidad a ravés del
tiempo de los sintomas coexistentes, la respuesta a tratamiento, el
funcicnamiento psicesocial vy la calidad de vida, fodo esto a large plazo,
asi como los indices de recuperacion, lo que brinda la posibiidad de
explorar hipétesis como las planteadas para explicar este fendmeno

clinico.
El presente estudid continuard su evaluacién en forma de un estudio

longitudinal - como parte del proyecto de doctorado- tratando de

evaluar otfros aspectos del fendmeno esquizo-obsesivo.
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IX Conclusiones

El fendmeno esquizo-obsesivo parece ser un fendmeno clinicamente
heterogéneo caracterizado por la coexistencia temporal de sintomaos
obsesivo-compulsivos y psicéticos en un paciente presente en la

esquizofrenia, y el TOC.

Tanto la prevalencia de sintomas obsesivos en la esquizofrenia, como las
caracteristicas sociodemogrdficas de estos pacientes son similares a las

reportadas en la literatura.

Los pacientes con esquizofrenia v sintomas obsesivo-compulsivos {esquizo-
TOC). tienen edades de inicioc mds tempranas, mayor calificacion en la
escala de severidad global, mayor frecuencia de antecedente de
hospitalizacion en el afo anterior al estudio, asi como necesidad de
prescripcion de un mayor nimerc de psicofdrmacos, que los pacientes
con esquizofrenia. Estos resultados indican gue en aolgunas variables
importantes existen diferencias entre los pacientes con esquizofrenia y los
pacientes con esquizo-TOC.

También podria traducir una mayor severidad de la sintomatologia vy un

prondstico mas reservado

Los pacientes con TOC vy sintomas psicdticos (TOC-esquizos), tienen edades
de inicio mds tempranas, un antecedente de hospitalizacion mas
frecuente, mayor severidad en la escala de severidad global un mayor
nimero de psicofdrmacos utilizados para el control de la sintomatologia v
un peor funcionamiento en el area familiar que los pacientes con TOC. Lo
que muestra gue los pacientes TOC-esquizos presentan diferencias con los
pacientes con TOC en algunas variables ciinicas importantes y esto podria
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fraducir una mayer severidad de la enfermedad y un pronodstico mas

reservado.

Entre los pacientes esquizo-TOC y obseso-esquizos no existen diferencias en
la edad de inicio, ni antecedente de hospitalizaciaon, pero si encontramos
que los pacientes esquizo-TOC tienen mayor severigad global, peor qjusle

premdérbido en etapas de adolescencia temprana, general y total,

El grado de insight v de resistencia con varian enire los fres tipos de
pacientes que presentan cbsesiones y compuisiones independientemente

de cual sea el diagnéstico que padezcan.

Los estudios transversales como el presente, fienen limitaciones en la
evaluacion del significddo de un fendmeno clinico en el gue se pretende
diferenciar la presencia de comaorbilidad, de un subgrupo del frastorno
primaric o de una nueva entidad clinica. Por o que se requiere de estudios
longitudinales que evalten la estabilidad temporal de ios sintomas, la
respuesta al tratamiento, la calidad de vida y el funcionamiento

psicosocial a large plazo, asi como los indices de recuperacion.

E presente estudio abre una nueva linea de investigacién, que comienza a

explorarse a través de estudios prospectivos.
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Anexo 2.- Criterios Diagnasticos del DSM IV

Esquizofrenia

A- Sintomas Caracteristicos: Dos {0 mds) de los siguientes, cada uno de
ellos presente durante una parte significativa de un periodo de un mes (0
menos si ha side fratade con éxito):

1) ideqs delirantes

2) Alucinaciones

3] Lenguaije desorganizado

4) Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

5) Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento aofectivo,

alogia, abulia

Nota: Solo se requiere un sintoma del cnrterio A si las ideas delirantes son
extrafias, o s las alucinaciones consisten en una voz que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o sidos o

mads voces conversan entre ellas.

8.- Disfuncidn Social / Laboral: Durante una parte significativa de, tiempo
desde el inicio de lo alteracion, una o mas areas importantes de la
actividad, como son el trabgjo, las relaciones interpersonales o el cuidado
de uno mismo. estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del
trastorno (o cuando el inicio es en la infancia o la adolescencia, fracaso en
cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal,

académico o laberal).

C.- Duracidn: Persisten signos continuos de alteracién durante al menos 6
meses. Este periodo debe incluir al menos un mes de sinfomas que
cumplan el Criterio A (o menos si ha sido tratado con éxito) y puede incluir

periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos
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prodromicos o residuales, los sinfomas de la alteracidén pueden
manifestarse solo por sintomas negativos © por dos o mds sintornas de la
lista del criterio A, presentes de manera atenuada [ por ejemplo creencias

raras, experiencias perceptivas no habituales}.

D.- Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de dnimo: El
frastorno esquizoafectivo y el frastorno del estado de animo con sinftomas
psicoticos se han descartado debido a: 1= no ha habido ning(n episodios
depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintornas de la fase
activa; o 2] si los episedios de alteracién animica han aparecide durante
los sintomas de la fase activa, su duraciéon total ha sido breve en relacion

con la duracién de los pericdos activos y residual.

E.- Exclusion del consumo de substancias y enfermedad médica: El
trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna
substancia { por ejemplo una droga de abuso, un medicamento) o de una

enfermedad médica.

F.- Relacidn con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de
trastorno autista o de un frasiorno generalizado del desarrofio, el
diagnéstico adicional de esquizofrenia solo se redlizard si las ideas
delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos un

mes { 0 menos si ha sido tratado con éxito).

Subfipos de la esquizofrenia.
Los subfipos de la esquizofrenia estdn definidos por la sintomatologia

predominante en el momento de la evaluacién.

Tipo Paranoide
Un tipo de esquizofrenia en el cual se cumplen los siguientes criterios:
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i
A.- Preocupacién por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas
frecuentes.
B.- No hay lenguagje desorganizado, ni comportamiento cataténico o

desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.

Tipo Desorganizado

Un tipo de esquizofrenia en el cuai se cumplen los siguientes criterios:

A.- Predominan:
a) Lengugje desorganizado
b) Comportamiento desorganizado
¢} Afectividad plana e inapropiada

B.- No se cumplen los criterios para tipo catatdnico

Tipe Cataténico

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico estd dominado por al

menos dos de los siguientes sintomas:

1) Inmovilidad motora manifestada por catalepsia  {incluida la
flexibilidad céreaq) o estupor.

2) Actividad motora excesiva {(que aparentemente carece de
proposito y no esid influida por estimulos externas)

3} Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada ¢
todas las érdenes o mantenimiento de una postura rigida en contra

de los intentos de ser movido) o mutismo.
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4) Peculiaridades del movimiento voluntario manifestada por la
adopcién de posturas exirafas [adopcién voluntaria de posturas
raras O inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos
marcados o muecas llamativas.

35) Ecoldlia o ecopraxia
Tipo indiferenciado
Un tipo de esquizefrenia en el que estan presentes los sintomas del criterio
A, pero no cumple los criterios para los tipos parancide, desorganizado ©
catatdnico.
Tipo Residual

Un tipo de esquizofrenia en el cual se cumplen los siguientes criterios:

A.- Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y

comportamiento catatonico 0 gravemente desorganizado.

B.- Hay manifestaciones continuas de alteracién, como .0 indica la
presencia de sintomas negativos y de dos o mds sintomas de los
enumerados en el criterio A para la esquizofrenia, pero presentes de una
foorma atenuada { por ejemplo, creencias extranas, experiencias

perceptivas no habituales).
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Trastorno Obsesivo-Compulsivo

A~ Se cumpie para las obsesiones y la compulsiones

Las obsesiones se definen por 1,23y 4
1.- pensamientos, impulsos o imdgenes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algin momento del trastorno como intrusivos e

inapropiadoes, y causan ansiedad o malestar significativo.,

2.- los pensamientos, impulsos o imdagenes no se reducen a simples
preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real

3-La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o

imagenes, o bien neutralizarlos mediante ofros pensamientos o actos

4- La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o0 imagenes
obsesivos son el producto de su mente | y no son impuestos por insercion

del pensamiento)

Las compulsiones se definen por 1y 2

1.- Comportamientos [por ejemplo, lavado de manos, puesta en orden de
objetos, comprobaciones) o actos mentales [ por ejemplo, rezar, contar o
repetir mentalmente palabras) de cardcter repetitive, que el individuo se
ve obligado a realizar en respuesta a una obsesidn o con un arreglo a

ciertas reglas gue debe seguir estrictamente.

2.- El objetivo de estos comportamientos v operaciones mentales es la
prevencion o reduccidon del malestar o la prevencidn de un
acontecimiento o situacidn  negatives;  sin @ embargo,  estos

comportamientos u operaciones mentales ¢ bien no estdn conectados de
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forma realista con aquello que pretenden neutralizar © prevenir o0 bien

resultan claramente excesivos.

B- En algin momento durante el curso del trastorna la persona ha
reconocido que estas obsesiones o compulsiones resultan excesivas o

iracionales. Nota: Este punto no es aplicable en tos nifios.

C.- Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico
significativo, representan una pérdida de tiempo {suponen mds de una
heora al dig) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo,

sus relaciones lgborales o académicas o su vida social.

D- §i hay ofro trastorno del eje |, el contenido de las obsesiones o
compulsiones no se limita a él | por efemplo, preccupacién por la comida
en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la tricotiliomania,
inquietud por la apariencic propia en el trastorno dismaérfico corporal,
preacupacidn por las drogas en un trastorno por consumo de substancias,
preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la
hipocondria, preocupacién por las necesidades o fantasias sexuales en
una pardfilia o sentimientos repetitivos de culpa en el trastorno depresivo

mayor).

E.- El trastorno no se debe a los efectos fisicldégicos directos de una
substancia ( por ejemplo, drogas o farmacos) o de una enfermedad

médica.

Especificar si:
Con poca conciencia de enfermedad: si. durante la mayor parte del
tiempo del episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o

compulsiones son excesivas o iracionales.
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Anexo 3

Evaluacién del Fendmeno esquizo-obsesivo
Formato de datos sociodemegraficos y clinicos.

Nombre:

No.deRegisho ____ _  No de expediente
Fecha de Inclusidn al estudio
Direccién

Telélonos

' Farnillares de referencia

Etnic: 1} Mestizo  2)indigena JjCaucdsico 4jNegro
Sexo 1) Masculno___ 2| Fermenino
Edad ____

Escolaridad (en afios)

1} anatfobeta

2) sabe leer y escribir

3} primana incompleia

4}  primonia completa

5] secundoria incompleta

& secundaric completa

71 preparatoria- bochilerato completo
B preparctoria-bachillerato completo
9} camera iécnica

10 Beenciaturg incompleta

11]  licenciotura completa

12] postgrado

Ocupacion
1} Obrero
2) Empleado

3) Personal oficina

4] Comercianie establecida

5] Comerciante ambulanie

4} Profesionista

7} Pensionado

8] Desempleado actualmente

9 Labores del hogar

10] Nunca ha fenido empleo remunerado
11} Estudionte

12} Arfista
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Nivel Saciceconémico |clasificacién de rabajo social)
Edo. Civit 1)Con pareja 2} Sin parejo

Hijos 1} i 2 No #

Diognésticos: Ejet
Ejell
Ele
Eje Iv
Eje Vv
E to de Dat linic

I, Historia Médica

f|  Antecedentes obstédinicos
Nimero de embarazo 1)Pasto ANCesdraa _____

Confrol de embarazo 1)5i ___ 2JNo ___
Complicaciones en et emnborazo 1} No 2] st ____ Especificar
Pario ) o témino ____ 2)Premature ___.  3) Postmaduro

Pario 1} eutdcico ____  2}distdcico Especificar

Complicaciones Posinalales 1) No, A8 __ Especificar

2 Antecedenles de enfermedades pravios.

Tipo de enfermedad Edod Tratamiento

Compilicacion

Traumatismo
Crangoencefdlico

Ent. nevroldgica

3} Uso de substancias

Tipo de subsiancia Edad de inicio/ Edad de Patrén de uso
suspensidn o continua

Efectos

4) Examen fsico
Talla
Peso
Alteraciones sobresalientes a la exploracion fiica

5) Estudios de kaborateorio
Alteraciones:

Ofras pruebas

4] Estudios de gabinele

ECG Fecho___ ___ i)Normal_____ ZJAnomal_______ Especificor,




EEG Fecha 1]Normal 2JAnormat Especificor.
TAC Fecha 1) Normal 2)Anormal Especificar.
RM  Fecha 1}NorrmcH 2JAancmal Especificar

i, Forma de Inicia

Tiempo de evolucidén en semanas desde el inicio de kos primeros sinlomas hasto ko egada o ayuda
especializada [psiquiatra)

Tiernpo de evolucién desde slinicio de los sintomas hasta esta entrevista

Forma da inicio  |) Agudo 2 Insidioso
Edad de inicio o s primeros sinfomas

Los sintomas Iniciales fueron: 1)Obsesivos 2)Psicéticos
£dad de inicio de los sinfomos obsesivas
Obsesiones Compukiones
Edad de Inicio de los sintomas psicéticos —_—
1) Delrios ____ 2) Akucinaciones ___  3) Conducta Extrada
4) Desorganizacién conceptual_____ 5} Negalivos
Sintomas Premdrbidos
Edad de inicio ____
v $int bsesiv ki
a} Coracteristicas de ks obsesiones
Tipo de obsesiones Contenido de las | Compulsién Insight Resistengia
1.Agresiva Ideas 1.- Limpiezo Que tan extrana es
2.-5exual 2.~ Revisldn la icea 1}  Nunca
3.-Refigiosa 3.- Repelicidn 1} Lleconceds 2) Algunas veces
4.-Somdlica 4.- Contar dlguna valider |3} Siempre
5.- Contaminacisén 5.- Lavar 2} Llaconsidera
6.- Simefia 4.- Colecclonar absurdo
7.- Ritud Mental 7.« Rexar 3} Extremo
8.- Atesorar 8.- Ritual Mental absurda
9.- Evitocién
b} Tipo de Compukién
Insight Reslstencia -
1.- Umpleza Guue tan extrana es la ideq
2.- Revisién T : © 1} le concede dguna 1} Nunca *
- Repeﬂdén-_,,__.,‘;—__,r Sy emmnran i [l o B VOTBT 2 e 22 et 2t AIGNGIS VECES e 230
4.~ Contar P 2) ;" La consideracbsurda- | [7 -.3] - Slempre
Selavar v L =T el oL - 23y Bdremodbsurdg T T j ot o L L

.- Coleccionar P o] -




b] Alguna de estas ideos se trastormd en delirante?

Tipo clsesién Pérdida del insight

Pérdida de la resisiencla

Idea delirante

v Sintornas psiedticos

1) Coracteristicas de defirios

1) Transmisién y confrol del pensamiento

5} Mesidricas R . ,
4 Celofipice -, - .

7) Erofomaniaco ; )

8) -~ Nihilista :

9) Somdtico

10y Bzamo

U T V——

2] alucinaciones

Tipo de olucinaclones

Contenido

Edad Iniclo

Auditiva

Visual

Olfctoria

Tachl

Gusiativa

3| Discurso desorganizado
§i __ No__ Especificar

4} Conductas desorganizadas
Si __ No___ Especificar

5.- Sintomas Negativos
- . .. - Sintomas
Aplonamiento afectivo
Refirada emociond - |
 Aisiamiento . - &
Abulia®  © w. -

1)
2
3
4

Edad de Inicio




Diagnéstico 5CAN

¥ll Respuesta a tralamiento

a) Anfipsicoticos

>

Nombre Dosis Duracién del Tx Respuesta ¢ Tx Haclos Cambio
(en semanas) 1.-Satistactoria adversos Motivo
> 2.- Fecha
1 . | .. Moderadamente .
ERER R A -~ | satistactode T 7L . .
© 15N s.insatistactoria - ‘- -
L
b} Anfidepresivos
Nombre Dosis Duracion det Tx Respuesia aTx Hectos Cambic
(en ssmanas) 1.-Safistactoria advaersos Motive
2.~ Fecha
Moderadamente
salistactere
3.-Insatistacioria
¢} Anfi-obsesivos
Nombre Dosis buracién delTx | Respuesta aTx - Heclos Camblo
{en semancis) 1.-Sotistactorda adversos Motive
2.- Facha
Moderadamenta
satisfactoro
3.-Insatisfactoric
d} Ansioliticos
Nombre Dosis Duracidn deiTx | Respuestaalx Efectos Cambilo
e . i . {en semanas) |




e) Oios

Nombre Dosls Duracidn del Tx Respuesta o Tx Heclos Cambio
{#n semanas) 1.-Satisfactoria adversos Motivo
2.- Fecha
Moderadomente
satistactorio
3.-Insalisfactoria
IX Antecedentes FamiTares
Famillar Trastomo Tratamiento Respuesta
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