Duran, M"].; Martinez, P.; Martinez, S.; Paramo, M.

Caso Clinico

La esquizotimia en el trastorno obsesivo compulsivo,
una misma entidad, o simple casualidad

Duran Maseda, M*.J.; Martinez Gomez, P.; Martinez Formoso, S.; Paramo Fernandez, M.

Servicio Psiquiatria. Complejo Hospital Universitatio de Santiago Compostela

Introduccion

Con el presente caso clinico queremos hacer
una reflexioén sobre la comorbilidad entre el
TOC y la Psicosis. Como vemos en la litera-
tura contemporanea, aunque la asociacién de
sintomatologfa psicotica y obsesiva es frecuente
y ha sido descrita desde la antigiedad, no existe
un consenso al intentar englobar en una misma
entidad diagnéstica condiciones de naturaleza
variada, de significacién clinica, prondstica y
terapéutica diferentes.

Situacion clinica

Filiacién: Describimos una mujer de 36 afios,
madre de dos hijos, nacida el 06/07/1970, Reside
en Val do Dubra con familia de origen.

Antecedentes personales; Sin alergias medi-
camentosas conocidas. Destaca el haber sido
cesariada en sus dos embarazos y la existencia
de migrafias

Antecedentes familiares; No hay antecedentes
de enfermedades psiquidtricas ni somaticas de
interés.

Enfermedad actual

En su patobiografia es descrita como una per-
sona hipersensible, muy insegura y miedosa.
Debuta a los 20 afios de edad con una clinica
nuclear de angustia y ansiedad con una patoplas-
tia proteiforme de modo que segin el momento
evolutivo y los problemas de adaptacién, ha sido
diagnosticada de Distimia, Trastorno conversivo,
Personalidad neurética, TOC con predominio de
obsesiones y Psicosis reactiva.

En el afio 2007 se hace patente la clinica de ob-
sesiones asociada a autorreferencialidad y “alu-
cinaciones” visuales y auditivas intrapsiquicas
sobre las que establece conciencia de irrealidad
y siempre referidas a familiares fallecidos. Precisa
ingresar en tres ocasiones, recibiendo el diagnos-
tico de Psicosis reactiva en su tltimo ingreso en
Octubte del 2007.

A pesar del tratamiento recibido durante los afios
de enfermedad, mantiene una evolucién térpida,
persistiendo obsesiones egodistonicas de dafio a
familiares, aunque las obsesiones escatologicas
y los rituales de limpieza no estin presentes,
persisten los rituales de verificacién que no
dominan el cuadro. Todo esto se acompafia de
una importante ansiedad psiquica y somatizada
con crisis pitiaticas asociadas. Tendencia a la
bradipsiquia y lentitud en la ejecucion de tareas,
clinofilia, ausencia de ocio y abandono de sus
tareas habituales.

Tras un accidente, hace dos meses de su hijo con
la motosierra, se incrementan las obsesiones de
dafo, la angustia anticipativa y la auto-referen-
cialidad, hasta que inicia amagos autolimitados
de agresion a familiares, por lo que deciden su
internamiento para ajuste terapéutico.

Exploracion psicopatolégica

Vigil, orientada, parcialmente colaboradora en
la entrevista, presentando actitudes pitidticas,
pueriles, exceso de familiaridad, cierta desinhibi-
ci6én y “belle indeference” en el relato que hace
de los sintomas. Inquietud psicomotriz. Afecto
inapropiado. Sin ideacién delirante estructurada.
Alucinaciones visuales. Pensamiento magico.
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Ambivalencia afectiva y volitiva. Conciencia
y
parcial de trastorno.

Pruebas complementarias

Analitica 22/4/2009 (realizada en el servicio de
Utrgencias de nuestro Hospital): Hematologia
22/4/2009: Leucocitos 11,98 10°/ul..; Hemato-
ctito 34,8%; VCM 76,7 fl. Bioquimica 224/2009:
Normal. EKG (en Urgencias el 22/4/2009):
Taquicardia sinusal a una frecuencia de 115 Ipm.

Escala de Yale-Brown para el Trastorno Obsesi-
vo-Compulsivo: obsesiones 17; compulsiones 10.

Evolucion clinica

Durante los primeros dias que permanece en
la Unidad de Agudos de Psiquiatria predomina
clinica ansiosa, angustiada ante la permanencia
de ideacién obsesiva, que va disminuyendo a lo
largo de la hospitalizacion, hasta su desaparicion;
lo que ha permitido que la paciente se relacione
adecuadamente con su familia.

Presenta una rapida adaptacion a la normativa
de la sala, participativa en las diferentes activi-
dades. Normalizandose los habitos dietéticos y
los ritmos del suefio. Lo que nos permite detivar
a la paciente para un seguimiento ambulatorio.

Juicio clinico
Podemos concluir que nuestra paciente presenta
un trastorno obsesivo compulsivo con predo-

minio de pensamientos obsesivos (OMS F42.0)
Trastorno esquizotipico (OMS F 21.0)

Tratamiento o plan terapéutico

Alo largo de su patobiografia la paciente fue so-
metida a tratamiento con numerosa medicacién
psicofarmacolégica ansiolitica y antidepresiva
(triciclicos, tetraciclicos e ISRS) desde que fue
atendida por primera vez; con efectos patciales y
breves, con frecuentes recaidas que requieren en
ocasiones estancias hospitalarias. En el momento
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del ingreso en nuestra unidad se encuentra en te-
rapia con: olanzapina 10 mg/dfa, venlafaxina 150
mg/dfa, trazodona 200 mg/dl, levomepromazina
20 mg/difa e alprazolan 6 mg/dia.

Durante la estancia en nuestra unidad se aumenta
tratamiento antipsicético hasta 20 mg/dia de
olanzapina, reduciéndose hasta la suspension la
levomepromazina y manteniendo el tratamiento
con trazodona a dosis de 100mg/dia y ansioliti-
cos: alprazolan 2 mg tres comprimidos al dfa y
flunitrazepam para dormir.

Discusion

El caso que nos ocupa, presenta un inicio
ansioso-depresivo hasta que se hacen patentes
las obsesiones y rituales, que dominan el cuadro,
pero con posterioridad evoluciona hacia un ais-
lamiento social, desinterés y abulia coincidiendo
con la clinica “cuasi psicética” y agravamiento
de las obsesiones. Dado que en el momento
evolutivo actual, cumple criterios para trastorno
esquizotipico y TOC, nos obliga a reflexionar
sobre la comorbilidad entre el diagnéstico de
esquizotipia y TOC.

En el siglo pasado, Jane (Psicastemia, 1903) y
Schneider (1925) ubicaron definitivamente el
TOC en el terreno de las neurosis, lugar que
fue robustecido por las aportaciones que desde
el Psicoanalisis hizo Freud. Jaspers en (1913) en
su Psicopatologia General sentaba las bases para
la diferenciacién clinica entre las ideas delirantes,
las obsesivas y las sobrevaloradas (esta ultima
tomada de Wernicke), estableciendo no sélo
los limites con las otras ideas patolégicas, sino
también con la duda normal misma. A pesar de
la consolidacién del paradigma de las neurosis
en la primera mitad del siglo XX, aparecieron
reportes de paciente TOC que directamente
presentaban sintomas psicoticos. Los pacien-
tes que no presentaban el caracter forzado, la
egodistonia o la experiencia subjetiva de com-
pulsién fueron considerados como “Obsesivos
Malignos, Obsesivos Atipicos, Obsesivos sin
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insight, “Esquizo-obsesivos” o “Esquizofrénicos
Dubitativas”. La literatura contemporanea unifi-
c6 esta terminoloégica y acufid la nocién de “In-
terfase esquizofenia-TOC”. Término complejo
que engloba condiciones de naturaleza clinica,
prondstica y terapéutica diferentes’.

El trastorno de personalidad esquizotipico es el
diagnéstico que con mayor frecuencia relativa
observamos entre las personas diagnosticadas
de TOC en la poblacién ambulatoria (Almas y
Togersen, 1988). (Zimmerman y Coryell, 1989)*
y se aprecia con frecuencia en familiares de es-
quizofténicos’.

Podemos explicar esta comorbilidad por una
superposicion de criterios: pensamiento magico,
vago, circunstancial, metaférico y a menudo
estereotipado, sin llegar a una clara incoherencia
o divagacion del pensamiento. Esta superposi-
cién es mas evidente en la CIE-10 que describe
rumiaciones obsesivas sin resistencia interna, a
menudo sobre contenido dismorfico, sexual o
agresivo en el trastorno esquizotipico.

El trastorno esquizotipico podria marcar un
subgrupo de TOC. Los pacientes con un pet-
sonalidad obsesiva se diferenciarian de aquellos
que presentan una personalidad esquizotipica en
que los primeros mantendrian un buen funciona-
miento social (Skodol et al., 2002)* y una buena

calidad de vida (Cramer, Torgersen y Kringlen,
2006,2007)°. Catapano y al. (2006) sugiere que
al menos el TOC con trastorno de personalidad
esquizotipica es un subgrupo de especial mal
prondstico’.
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