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I. Introduccion.

Aunque la investigacion sugiere que la presencia de
sintomas obsesivos y compulsivos en la esquizofrenia se
asocia con niveles mas graves de disfuncién psicosocial, no
esta claro si también se relaciona con caracteristicas clinicas
de la enfermedad.(7)

La investigacion actual, ha sugerido que entre el 30 y el
59% de las personas con esquizofrenia experimentan
sintomatologia obsesiva o compulsiva clinicamente
significativa, mientras que entre el 8 y el 23% satisfacen los
criterios diagnodsticos completos para el trastorno obsesivo
compulsivo . Su presencia se ha vinculado, por ejemplo, con
historias de funcion social y vocacional mas pobre, comienzo
mas temprano de la enfermedad, y mayor utilizaciéon de
servicios.

Actualmente no esta claro como se relacionan los
sintomas obsesivos y compulsivos con los elementos de la
esquizofrenia reconocidos mas tradicionalmente, tales como
sintomas positivos, sintomas negativos, disforia y deterioro
neurocognitivo (5).

Un estudio de Lysaker reportdé que los sintomas
obsesivos-compulsivos estaban relacionados con deterioro en
la memoria visual y la funcién ejecutiva pero no con los
niveles de sintomas positivos o negativos .
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En otro estudio de este mismo investigador se sefiala que
los participantes con niveles significativos de sintomas
obsesivo-compulsivo mostrarian mayor deterioro en los
dominio de la funcién ejecutiva y vigilancia. En otras
palabras, el aumento de los déficits cognitivos en vigilancia y
funcion ejecutiva podria resultar de un tipo de “doble
riesgo”, causado por el traslapamiento de las anormalidades
estructurales y funcionales asociadas con la esquizofrenia y
los trastorno obsesivo-compulsivos. (18)

Los pacientes con esquizofrenia a veces muestran
sintomas semejantes al trastorno obsesivo-compulsivo, no
solo durante su curso cronico, sino también durante la fase
prodrémica, que precede al surgimiento de sintomas
psicoticos. El trastorno esquizotipico de la personalidad, una
fraccion del cual se considera que es la fase prodrémica de la
esquizofrenia, también a menudo estd acompafiada por
sintomas del Trastorno Obsesivo Compulsivo.(15)

La deteccion temprana de los trastorno del espectro de la
esquizofrenia es importante, porque se cree que la
intervencion temprana con el tratamiento
psicofarmacolégico, mejora la evoluciéon y probablemente,
también el prondstico del trastorno esquizotipico de la
personalidad.(17)

A veces resulta dificil distinguir entre los trastornos
prodrémicos del espectro de la esquizofrenia y el TOC sin
sintomatologia psicética, en una etapa temprana de la
enfermedad. (32)



Desde principios del siglo XX , ha habido numerosos
informes de casos que describen obsesiones y compulsiones
en pacientes con esquizofrenia primaria. Varios estudios han
evaluado sistemdaticamente la frecuencia de los sintomas
obsesivos y compulsivos en pacientes con esquizofrenia, con
resultados que varian desde un minimo del 3.5% hasta un
méaximo de 25%. Este amplio rango se basa, en parte en los
diferentes abordajes metodolégicos usados para evaluar el
trastorno  obsesivo  compulsivo 'y los  sintomas
compulsivos.(13)

Berman y cols. entrevistaron a los terapeutas de
pacientes con esquizofrenia crénica para comprobar la
presencia de obsesiones y compulsiones, y descubrieron una
frecuencia mas alta, de los 108 pacientes evaluados, 27 de
ellos(25%), tenian sintomas obsesivos y/o compulsivos. (5)

La literatura reciente ha sugerido que la frecuencia de
obsesiones y compulsiones prominente en la esquizofrenia es
considerablemente mas alta que el 7.8%. Conseguir encontrar
diferencias entre ideas delirantes, obsesiones, meditacion y
preocupacion por pensamientos desconcertantes puede ser
muy dificil en un grupo de pacientes con alteraciones en el
pensamiento.

Puesto que los pacientes con esquizofrenia con
obsesiones y compulsiones comoérbidas no son raros, deberia
investigare la eficacia de la combinacién de medicamentos
usados para el trastorno obsesivo-compulsivo .



Se tiene informes de que existe un aumento de los
sintomas compulsivos en pacientes con trastornos psicéticos
cronicos que han sido tratados con neurolépticos atipicos, Asi
mismo se seflala que podria existir una gran ventaja al
agregar clorimipramina al tratamiento antipsicotico, sin
embargo esto aun es controversial, dentro de los
neurolépticos atipico que la literatura refiere que aumentan la
sintomatologia obsesiva-compulsiva, se encuentra la
risperidona y la clozapina. Se habla de la gran respuesta que
llegan a obtener cuando al neuroléptico se agrega un
inhibidor de la recaptura de la serotonina, con una tasa de
respuesta del 80 al 90%. Se menciona también una respuesta
tavorable con buspirona y fenfluramina. (33)

Se ha propuesto un subtipo de la esquizofrenia “el
trastorno esquizo-obsesivo”, para describir la condiciéon de
pacientes con desérdenes psicopatolégicos  crénicos
comorbido con los sintomas obsesivos.

Los sintomas obsesivos compulsivos pueden ocurrir en
pacientes con otros trastornos psiquiatricos, entre los que se
incluye el retraso mental, trastorno del humor y la
esquizofrenia. Usando la entrevista clinica estructurada para
el diagnostico y el manual estadistico de trastornos mentales
DSM-IV vy la escala de sintomas obsesivo-compulsivos de
Yale-Brown, asi como la escala de Sintomas Negativos y
Positivos (PANSS) (16),(19), (22), (21),(29)(23), se ha
encontrado que los sintomas obsesivo-compulsivos, son
independientes y que aparte pueden ser un continuo de la
psicosis.
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El Trastorno Obsesivo Compulsivo es una condicion
severa caracterizada por pensamientos obsesivos y urgencias
compulsivas que causan ansiedad, son irracionales y que
consumen mucho tiempo. Los pacientes con TOC
experimentan un curso crénico y episddico, que puede
deteriorar substancialmente el funcionamiento social y
ocupacional.(8)

Tipicamente estos pacientes exhiben conductas
repetitivas estereotipadas abiertas (motoras) o cubiertas
(cognitivas), las cuales reflejan déficits en la capacidad para
cambiar categorfas de resoluciéon de problemas, una
caracteristica del sindrome neuropsicolégico frontal.(11)

En un estudio de Okasha y cols. en donde se incluyeron
a 30 pacientes con TOC, se demostré6 que presentan un
deterioro del funcionamiento cognitivo, reflejando
capacidades visoespaciales defectuosas, especialmente en el
reconocimiento visual, lo cual sefiala a una posible disfuncién
temporoparietal derecha.

En lo referente al predominio de sintomas en ese mismo
estudio, los casos obsesivos mostraron la peor capacidad de
memoria visual inmediata, Los casos compulsivos
presentaron un retraso en la percepcion temprana. Ambos
grupos de sintomas mostraron alteracion en el control
mental, el cambio de categoria, y la atencidon selectiva,
sugiriendo que sufren de interferencia excesiva en el
procesamiento de informacioén y una incapacidad para hacer
caso omiso de sefiales irrelevantes, apoyan la sugerencia de
perturbacion de los circuitos estriatocorticales (20)



Los adelantos significativos en nuestra comprensiéon de
la neurobiologia y el manejo del trastorno obsesivo-
compulsivo han alentado la investigacion .

Un tema consistente en la literatura ha sido la presencia
de posibles  traslapamientos fenomenoldgicos y
neurobiolégicos entre el TOC y un amplio rango de
condiciones, incluidos los trastornos generalmente
diagnosticados en la infancia y adolescencia, esquizofrenia, el
trastorno de la Tourrete, el trastorno autista, trastorno de
estereotipias motrices, trastornos somatomorfos, del control
de los impulsos. Sin embargo la caracterizaciéon de una gama
tan variada de trastornos como TOC sigue siendo discutible,
y algunos autores advierten contra las clasificaciones
prematuras y concluyentes.(24)

Se ha descrito al TOC en términos de neuroquimica,
neuroanatomia, neurogenética y neuroetologia. (30)

En relacién a al hipétesis de la serotonina, se menciona
que los estudios de metabolitos de neurotransmisores en el
liquido cefalorraquideo y los estudios de reto farmacolégico
con agonistas de la serotonina han proporcionado pruebas

adicionales, de la importancia del sistema de la serotonina en
el TOC. (31)
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En relacién con la dopamina-serotonina, pareceria ser
particularmente importante en el TOC, en vista de su papel
en las conductas estereotipicas en modelos de animales y en
vista de la evidencia pre-clinica de interacciones importantes
entre los sistemas dopaminérgicos y serotoninérgicos.
Ademas de existir pruebas de que el aumento dopaminérgico
de los inhibidores de la recaptura de serotonina puede ser
atil para los pacientes con TOC resistentes al tratamiento.

(10)

Desde hace varios afios existe evidencia de que el TOC
tiene una existencia neuroanatémica especifica. Después de la
epidemia de influenza a principios de siglo XX, los pacientes
con secuelas de encefalitis letdrgica tenian movimientos
involuntarios y sintomas obsesivo-compulsivos, sugerente de
patologia de los ganglios basales.

La hipotesis central es que los circuitos prefrontales-
ganglios basales-talamico-prefrontales son particularmente
importantes. La disfuncion en estos circuitos puede asociarse
con déficits de procesamiento y sintomas intrusivos.(4)

Se han revisado estudios de la funcién del cerebro que
han usado la Tomografia por Emisiéon de Positrones (PET), la
Tomografia Computarizada de Emision de Positrones Simple
(SPECT), la Espectroscopia de Resonancia Magnética (MR), y
la Produccion de Iméagenes de Resonancia Magnética
Funcional (FMR).(28)



Los estudios de SPECT han encontrado que los pacientes
con OCD tienen anormalidades en la corteza frontal y los
ganglios basales, especialmente el caudado. Como hallazgo
se ha determinado que la severidad del TOC se correlaciona

significativamente con el metabolismo de la Corteza Orbito
Frontal.(27)

En los estudios de RM se han demostrado niveles
relativo de n-acetil aspartato NAA significativamente mas
bajos en el estriado bilateral, llegando a considerar que los
niveles de NAA son indicadores de la densidad neuronal
(9,3), que se reduce en los estados de enfermedad, que
involucra pérdida neuronal, dafio o reduccién del tejido. (6)

Aunque las clasificaciones diagnosticas estandar
consideran que el TOC es una sola entidad diagnostica,
existen varios factores sintomaticos de este trastorno.(2)
Rauch et. al, encontr6 que un factor constituido por
obsesiones agresivas, religiosas y sexuales y compulsiones se
correlacionan directamente con el flujo cerebral regional
(rCBF), en el estriado bilateral, mientras que un factor de
obsesiones de contaminacion y compulsiones de aseo se
correlaciona con el rCBF en el cingulo anterior bilateral, la
corteza orbitofrontal izquierda y otras &reas corticales. Los
sintomas de TOC relacionados con la simetria y con el orden
tienen una tendencia hacia una correlacién negativa con el
flujo sanguineo cerebral regional en el estriado derecho. (25)
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Respecto a la produccién de imégenes del cerebro en
pacientes con esquizofrenia ha demostrado abundantes
anormalidades morfolégicas, entre los que se incluyen
agrandamiento de los ventriculos, atrofia de los l6bulos
frontales y alteraciones del tdlamo, los ganglios basales y
estructuras de los 16bulos temporales. (28,26)

Se han postulado mecanismos del neurodesarrollo como
causas subyacentes de algunas alteraciones del cerebro en la
esquizofrenia. Varios investigadores se han centrado en
pacientes con un comienzo muy temprano de la
esquizofrenia. (12)

Hendren et. al. han demostrado una reduccién
significativa del tamafio de la amigdala, el 16bulo temporal
medial y el cuerpo calloso, y una ausencia de la asimetria
normal de los 16bulos temporales en nifios esquizofrénicos
hasta la edad de 12 afios. (1)

Un estudio de Aoyama examindé a sujetos con
esquizofrenia de comienzo temprano y descubrié una
variabilidad considerable de las caracteristicas clinicas,
incluyendo sintomatologia obsesiva-compulsiva.

En un estudio de lida en 1995, se realizaron estudios de
RM, de pacientes con obsesiones y compulsiones, en los que
se report6 un agrandamiento de | asta anterior del ventriculo
lateral y el tercer ventriculo.(14)

Estos estudios nos llevan a pensar en la correlacion
significativa que tienen ambos trastornos, la esquizofrenia y
el TOC, tanto en entidades biol6gicas, como anatémicas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer el porcentaje de pacientes con
diagnodstico de esquizofrenia que presentan
sintomas obsesivos y/o compulsivos.
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JUSTIFICACION

Se mencionan en la literatura diversos estudios que
apoyan el nuevo espectro de la esquizofrenia, el llamado
grupo esquizobsesivo, en donde los pacientes presentan
comdrbidos a sus alteraciones en el pensamiento, sintomas
obsesivos y compulsivos, que ocasionan un mayor
deterioro tanto en el aspecto cognitivo, como social,
funcional y evolutivo, es por esto la importancia de saber
diagnosticar a este grupo de pacientes, ya que un
tratamiento oportuno y apropiado podrian tener mejores
resultados.
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OBIETIVO

Determinar la  frecuencia de  pacientes
esquizofrénicos con presencia de sintomas obsesivos
y/o compulsivos.

Identificar si los sintomas obsesivos se
encuentran relacionados con la sintomatologia
positiva de la esquizofrenia.

Identificar s los sintomas compulsivos se
encuentran relacionados con la sintomatologia
negativa de la esquizofrenia
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HIPOTESIS

La presencia de sintomas obsesivos y/o compulsivos
estard en relacion directa con la sintomatologia de los
pacientes con diagndstico de esquizofrenia.

Los sintomas obsesivos tendran relacion con la
sintomatologia positiva de la esquizofrenia.

Los sintomas compulsivos se relacionaran con la
sintomatologia negativa de la esquizofrenia.



14

DISENO

TIPO DE INVESTIGACION

* Transversal
* Descriptiva
* Prospectiva
* Observacional
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CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia (F20.1, F20.2,
F20.3, F20.4, F20.5, F20.6, F20.8, F20.9), segun los criterios del
DSM-IV. Se tomara una muestra 60 pacientes que acudan a
los servicios de Hospital Parcial, Consulta Externa ,
Urgencias y Hospitalizacion Continua del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia, segin
criterios del DSM-IV.

* Pacientes con rango de edades entre 18 y 55 afios.

* Pacientes que cumplan los criterios y acepten contestar
la encuesta.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Aquellos pacientes que no cumplan con los criterios de
inclusion.

* Pacientes con padecimiento asociado que se caracterice
por la presencia de sintomas obsesivos y/o compulsivos
(autismo, tics, retraso mental, Tourrete, trastorno de los
impulsos o de alteraciones motrices etc.)

* Pacientes con mas de 2 diagndsticos psiquidtricos.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Pacientes que no deseen cooperar con el estudio.

* Pacientes que se encuentren incluidos en otro estudio y
esten sin tratamiento farmacolégico.

* Pacientes con agitacion motriz.
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

* Esquizofrenia
* Edad

* Tiempo de evolucion del padecimiento

VARIABLES DEPENDIENTES

* Sintomas obsesivos y/o compulsivos

* Sintomatologia positiva (alucinaciones, ideas
delirantes), sintomatologia negativa (abulia, apatia).
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FUENTE DE INFORMACION

Sera primaria, se evaluara por medio de una escala
autoaplicable (Yale-Brown), y por medio de una entrevista
estructurada y posterior calificacion de Escala de Sintomas
Positivos y Negativos (PANSS) por medio del investigador.

[nstrumento de Recoleccion de Datos

La informacién serd recabada por medio de 2 escalas.
Una escala de mediciéon de sintomatologia obsesiva y/o
compulsiva, autoaplicable, denominada Yale-Brown. La
segunda medird la sintomatologia positiva y negativa de los
pacientes, la cual aplicara el investigador, denominada
PANSS.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se entrevistara a los pacientes que acudan durante los
meses de marzo a octubre del 2000, a los servicios de
Urgencias, Hospital Parcial, Consulta Externa vy
Hospitalizacion continua, de forma aleatoria, deberdn
satisfacer criterios para esquizofrenia segin DSM-IV. Se
evaluara por medio de dos escalas, la Escala de Sintomas
Obsesivos y Compulsivos de Yale-Brown, y la Escala de
Sintomas Positivos y Negativos (PANSS). Se recabaran los
datos encontrados en el programa excel, segtin las variables
de edad, sexo, evolucion, sintomatologia positiva y negativa,
obsesiones y compulsiones, las cuales se analizaran mediante
el andlisis de Pearson para obtener correlaciones
significativas, posteriormente los resultados se presentaran
en gréficas.
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RECURSOS

Recursos humanos

Se cuenta con el investigador, un asesor metodolégico y
un asesor teodrico.

Recursos materiales

* Escala de sintomas obsesivos y compulsivos de Yale-
Brown.

* Escala de sintomatologia positiva y negativa (PANSS).
* Lapices

* Consultorio

Recursos econOmicos

Ninguno
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ASPECTOS ETICOS

No existe ningtn riesgo para los pacientes en esta
investigacion, este estudio se ha realizado en otros
paises por medio de las mismas escalas aplicadas.
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Los resultados se realizaron por medio de un estudio
descriptivo, para las variables de sexo, edad, evolucién,
sintomas positivos, sintomas negativos, obsesiones y
compulsiones.

Posteriormente se llevo a cabo una correlacion entre cada
una de las variables, mediante el andlisis de Pearson, para
demostrar la significancia.

A continuacién se muestra la tabla donde se describen
estas variables utilizadas en el estudio posterior al anélisis.

RANGO  RANGO DESVIACION
MINIMO MAXIMO  MEDIA ESTANDAR
EDAD 54 18 50 325 8.21
EVOLUCION 54 0.6 30 7.4 6.4
YALE/ 54 4 33 15.4 6.74
BROWN
OBSESIONES 54 2 20 8.44 3.86
COMPULSIONES 54 1 17 6.9 34
POSITIVOS 54 12 38 23.2 8.1
NEGATIVOS 54 9 43 25.2 8.6
PSICOPATOLOGIA 54 28 61 49.3 9.6
GENERAL
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Se aprecia en esta tabla, la descripcion de las medias y la
desviacion estandar de las diferentes variables empleadas en
este estudio.

La edad de los pacientes oscil6 entre los 18 y 50 afios, con
una media de 32.5, y una desviacion estandar de 8.2.

La evolucion iba de los 7 meses a los 30 afios de padecer
la enfermedad, determindandose una media de 7.4 afos, con
desviacion estandar de 6 aiios 4 meses.

En la escala de Sintomatologia Obsesiva y Compulsiva
de Yale-Brown, se describe de forma general para ambos
sintomas un minimo que va desde 4 puntos contestados en
esta Escala, hasta 33 puntos, con una media de 15,4 puntos, y
una desviaciéon estdndar de 6.7, que se asignan para cada
sintoma de la siguiente forma : para obsesiones va desde 2
puntos hasta 20 puntos, con una media de 8.4 puntos y una
desviacién estandar de 3.8; y para la sintomatologia
compulsiva, la minima se estableci6 en un punto, y la
maxima en 17 puntos, con una media de 6.9 y una desviacion
estandar de 3.4.

Respecto a la Escala de Sintomas Positivos y Negativos
de PANSS, para los sintomas positivos se presenté un
puntaje minimos en la Escala de 12 puntos, con un maximo
de 38 puntos, con una media de 23.2 y una desviacion
estandar de 8.1, en lo que corresponde a la sintomatologia
negativa el puntaje minimo fué de 9, con un maximo de 43
puntos, la media es de 25.2 y la desviacion estdndar de 8.6.
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La psicopatologia general demostré una minima de 28
puntos, y una maxima de 61 puntos, con una media de 49.3 y
una desviacion estandar de 9.6.

La tabla de frecuencias para cada variable fue de la
siguiente manera, para el género, se obtuvieron en la muestra
29 hombres y 25 mujeres con un total de 54 pacientes.

GENERO

MUJERES

HOMBRES
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La frecuencia en relacién a los diagndsticos reportados
segun la clasificacion del DSM-1V es la siguiente: 28 pacientes
con Esquizofrenia paranoide, 5 pacientes con Esquizofrenia
Hebefrénica, 20 pacientes con Esquizofrenia Indiferenciada,
y un paciente con Esquizofrenia sin especificacion. Se
muestran en el siguiente grafico.

DIAGNOSTICO DSM-IV (N=54 PACIENTES)
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En la Escala de PANSS se obtuvieron los resultados para
la determinacion sindromatica de la esquizofrenia, la
frecuencia se clasificé de la siguiente forma 16 pacientes con
clasificacion positiva, 25 pacientes con clasificacion negativa
y 13 pacientes con clasificacion mixta, para un total de 54
pacientes del estudio.

CLASIFICACION SINDROMATICA

13 (Sx mixto)

25 (Sx negativo)
B R W R R R
'F‘i‘i'*t‘ﬁ,’i‘t‘#‘ﬁ‘ﬁ‘t‘
S
*‘ﬁ*il‘i*ﬁ‘ﬁ**‘ﬁ**‘ﬁ*ﬁ‘\
. **ﬁiﬁ‘ﬁ*ﬁ*i*ﬁ‘ﬁ*i‘i
STaelelelelelelN

16 (Sx positivo)
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De acuerdo al analisis estadistico de Pearson, se encontr6
que existe correlacion, entre la EDAD vy la EVOLUCION,
entre la PSICOPATOLOGIA GENERAL y SEXO, para la
EDAD vy la PSICOPATOLOGIA GENERAL, asi como para
PANSS y SEXO, el PANSS y la EDAD vy finalmente ente
EVOLUCION Y PANSS, los cual se describe en la

siguientetabla.

sexo*/ psicopatologia
general

edad / evoluciéon
evolucién /

psicopatologia
general

sndromatico/ sexo*
sexo*/ PANSS

edad / PANSS

evoluciéon / PANSS

0.327

0.696

0.289

0.336

0.275

0.293

0.26

p significativa
0.008

0.017

0.006

0.022

0.016

0.029
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En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de
sintomatologia obsesiva y compulsiva encontrada en los

pacientes con esquizofrenia.

PUNTAJE EN

YALE/BROWN
0-15

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

31-35

54

54

54

54

54

54

54

PACIENTES

2

11

17

13

PORCENTAJES

3.7

20.3

314

24

12.9

3.7

3.7
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CONCLUSIONES

Desde el inicio de este siglo ha habido numerosos
informes de casos que describen obsesiones y compulsiones
en pacientes con esquizofrenia primaria.

Varios estudios han evaluado sistematicamente Ia
frecuencia de los sintomas obsesivos y compulsivos en
pacientes con esquizofrenia con resultados que oscilan desde
un 3.5 hasta el 59%. En este estudio la frecuencia de
sintomatologia obsesiva y compulsiva en los pacientes
esquizofrénicos fue de 44.5% aproximadamente, este amplio
rango de resultados, en los diversos estudios pudiese
explicarse principalmente por los diferentes abordajes
metodolégicos usados para evaluar el trastorno obsesivo
compulsivo .

Cabe resaltar que nuestro grupo de pacientes que
colaboro en este estudio, fueron tomados al azar, sin importar
el tiempo de evolucion, ni la sintomatologia, por lo que el
grupo tuvo una variabilidad importante, ya que al ser
heterogéneo se demostraron las correlaciones entre el
género, la edad y la correlaciéon significativa con la
psicopatologia general, asi como estas mismas dos variables

ademas de la evolucion en correlacion directa con la escala de
PANSS.
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Hasta la fecha , han habido diversos estudios que han
evaluado los fendémenos obsesivos y compulsivos con la
sintomatologia de la esquizofrenia y la funcién
neurocognitiva, entre ellos destaca el de Berman en 1998 el
cual produjo resultados mixtos, Lysaker y cols, demostraron
que la sintomatologia obsesiva y compulsiva tiene relacion
significativa con los sintomas positivos y negativos, sin
embargo mas estrechamente con la funcién neurocognitiva.

Asi mismo MacGlashan mencioné que estos sintomas
obsesivos y compulsivos restringen la actividad mental.

Seria interesante poder disefiar una investigacion con un
abordaje mas amplio, en donde se pueda medir la
neurocgnicion, en estos pacientes, asi como el impacto directo
de los sintomas obsesivo compulsivos, en el curso y
prondstico de la enfermedad, no fue asi el disefio de este
estudio, el cual solo pretende que conozcamos la presencia de
la sintomatologia obsesiva y compulsiva en dichos pacientes,
siendo atin poco claro en la literatura la correlacion de estos
sintomas con la evolucion.
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