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Introduccion

La interfase Esquizofrenia-TOC, denominacion insa-
tisfactoria contemporanea que se ha dado en el campo
de la especialidad a la presencia de sintomas obsesivos
compulsivos (SOC) en la Esquizofrenia (ESQ) y a la pér-
dida del insight en el TOC, abarca tres situaciones clini-
cas completamente diferentes: 1- Esquizofrenia con sin-
tomas obsesivos compulsivos; 2- Formas reactivas de
transicion (TOC puros que presentan descompensacio-
nes psicoticas reactivas) y 3- TOC sin insight comorbi-
do con personalidad esquizotipica (61, 62). A lo largo
del siglo XX numerosos autores evaluaron la presen-
cia de SOC en ESQ, reportando distintas incidencias,
caracteristicas clinicas y significacion pronostica.
Estas diferencias fueron el resultado de la aplicacion de
diferentes metodologias de estudio que incluyeron: dis-
tintos criterios diagnoésticos; disefios retrospectivos,
transversales y prospectivos; revision de historias clini-
cas, entrevistas a terapeutas y evaluacién de pacientes;
examen realizado en diferentes estadios de la enferme-
dad ESQ (cronicos vs. primer episodio, agudos vs. esta-
bles), distintos grupos etarios (adolescentes, adultos y
ancianos); pacientes incluidos en distintas modalidades

de tratamiento (ambulatorios, internados, residentes en
hostales); reclutamiento de inclusiéon en los estudios
bajo distintas medios (admisiones consecutivas de un
mismo centro, de distintos centros, por avisos); variados
umbrales de gravedad pre-establecidos para la incorpo-
racion en el estudio; evaluacion de los SOC con dife-
rentes criterios (operacionales, aplicacion de Y-BOCS
lista de sintomas, criterios TOC y ESQ segiin DSM III-
I-r- 1V, uso de entrevista SCID para estos ultimos
nomencladores, distintas escalas de valoracién de sinto-
mas psicoticos, Y-BOCS y otras escalas, distintas escalas
de calidad de vida); inclusion de pacientes medicados
con diferentes farmacos segin la época (antipsicoticos
tipicos, combinacion de estos con inhibidores de la
recaptacion de serotonina -IRS-, antipsicéticos atipicos,
combinacion de éstos con IRS) y con distintos tiempos
de exposicion, todas destinadas a la mediciéon de nume-
rosas variables con objetivos e hipotesis preliminares
disimiles. El objetivo de este trabajo es realizar una revi-
sién critica del estado actual de lo publicado sobre la
presencia de SOC en ESQ al tiempo que se propone un
esquema nosologico de integracion a los fines de orien-
tar la préctica clinica en estos estados patologicos.

Resumen

Este trabajo es una revision bibliografica critica de lo publicado a la fecha acerca de la Esquizofrenia Esquizoobsesiva o el grupo
de las Esquizofrenias Esquizoobsesivas, en el cual se repasan las caracteristicas clinicas, neuropsicologicas y pronosticas. Se dis-
cute ademas la replicabilidad de los hallazgos publicados y se propone un esquema nosologico de integracion.
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SCHIZOPHRENIA WITH OBSESSIVE-COMPULSIVE SYMPTOMS OR THE GROUP OF SCHIZOOBSESSIVE SCHIZOPHRENIAS:

CLINICAL CHARACTERISTICS AND PROGNOSIS
Summary

Obsessive-compulsive symptoms (OCS) have been observed in a substantial proportion of schizophrenic patients. In this
paper, the rate of occurrence of OCS and OCD in schizophrenic patients, and also the interrelationship between OCS and schi-
zophrenic symptoms, depressive symptoms, cognitive function and age are reviewed. The author proposes to use the term
“group of schizoobsesive disorders” and proposes an integrate classification system.

Key words: Schizoobsessive disorder - Obsessive-compulsive symptoms - OCD - Schizophrenia - Spectrum.
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La deteccion del fenémeno, su significacion
prondstica y su medicion con instrumentos
validos y confiables

Jahrreis reporté que la incidencia de SOC en ESQ
alcanzaba el 1.1% luego de revisar 1000 historiales cli-
nicos en forma retrospectiva y de aplicar una definicién
propia de lo obsesivo compulsivo, muy cercana a la con-
temporanea y que respetaba la integridad del insight en
cuanto a la vivencia subjetiva de compulsion, la egodis-
tonia y la resistencia (28). También informé que los
tipos mas frecuentes de sintomas consistian en miedos,
dudas, ruminaciones y chequeos y que el fendmeno era
de frecuente aparicién en los inicios de la enfermedad
(28). Harrowes informoé la misma incidencia, revisando
las historias clinicas de 100 ESQ pero en lugar de consi-
derar lo reportado por los pacientes se basé en lo obser-
vado por el evaluador (22). Rosen estudié también las
historias clinicas de 848 ESQ y encontr6 que el 3,5 %
habia presentado SOC incluso afios antes de la descom-
pensacion psicotica (54). De estos 30 pacientes, 26
correspondieron al tipo ESQ paranoide, 6 presentaban
SOC persistentes y otros 9 los presentaban desde el
comienzo de la psicosis (54). En todos los casos el pen-
samiento obsesivo aparecié primero o en forma conco-
mitante con la psicosis, y en la mayoria de los casos no
vari6 con relacion a la misma (54). S6lo 6 casos presen-
taron una transicion desde la idea obsesiva a la idea
delirante (54). El seguimiento de estos pacientes duran-
te un lapso de 5,3 afios en promedio desde la primera
internacion o la primera asistencia reveld que el curso
de la esquizofrenia estaba caracterizado por una ten-
dencia a la remision (54). Por lo tanto, Rosen compartio
la conclusion pronostica de Stengel quien consideraba
que la presencia de SOC en la ESQ retardaba la "desin-
tegracion de la personalidad" (54, 58). Sin embargo, la
metodologia empleada por Rosen presenté tres limita-
ciones importantes. La primera de ellas fue que por el
diseio retrospectivo pudo haber subestimado la fre-
cuencia de obsesiones y compulsiones. La segunda fue
que utilizé criterios no restrictivos para el diagnoéstico
de ESQ y por lo tanto incluyé como tales a pacientes
depresivos con sintomas congruentes con el estado de
animo. Tomando en cuenta la frecuente asociacion
entre TOC y Depresion se puede entender la evolucién
favorable hacia la remision que Rosen e incluso Stengel
encontraron en sus pacientes "esquizofrénicos" (8). La
tercera es que basé su definicién de lo obsesivo en lo
repetitivo del fendémeno compulsivo aplicindolo tanto
para el pensamiento como para la accion. Fenton y
McGlashan, siguiendo también un disefio retrospectivo
de revision de historiales clinicos de pacientes dados de
alta entre 1950 y 1975 luego de que éstos hubieran sido
ingresados durante al menos 90 dias en el marco del
estudio Chestnut Lodge de seguimiento durante un pro-
medio de 15 afos, utilizando criterios operacionales
propios para SOC, ESQ y medidas estandarizadas (pero
no las actuales) para la evaluacion pronostica, investi-
garon la incidencia de SOC en ESQ vy la significacion
pronostica de los mismos utilizando como control un

grupo de ESQ sin SOC de similares caracteristicas demo-
graficas (19). Los criterios operacionales para SOC fue-
ron divididos en 8 categorias haciendo hincapié en el
componente repetitivo del fendmeno como asi también
en su capacidad para interferir en la actividad diaria,
apartandose de la exigencia de insight y resistencia que
requeria el DSM-III vigente a la fecha de confeccion del
reporte por considerarlo de dificil aplicacion y de natu-
raleza variable en consonancia con lo reportado por
Insel y Akiskal (insight fluctuante, vinculado al
momento y lugar, multidimensional y pasible de per-
derse por sobrevaloracion) (19, 27). De esta manera arri-
baron a resultados opuestos a los sostenidos por
Jahrreiss (28), Rosen (54) y Stengel (58), encontrando
que: el 12.9% (21 pacientes) de su muestra de 163 ESQ
presentaba SOC (al menos 2 sintomas de las 8 categori-
as explicitadas que persistieran al menos 6 meses), el
grupo se caracterizaba por presentar un inicio moérbido
mas precoz, el 45% permanecia internado o viviendo en
casas de cuidados (contra el 30% de los pESQ sin SOC),
el 35% vivia solo (contra el 28%), el 10% vivia con su
familia de origen (contra similar %), el 10% vivia con
amigos (contra similar %), ningin paciente habia for-
mado su propia familia (contra el 23% que si lo hizo), la
duracion del tiempo de internacién fue del doble, el
50% del periodo post-alta permanecian internados
(contra el 37%), s6lo el 7% de ese periodo permanecie-
ron laboralmente ocupados (contra el 33%) y por ulti-
mo la mayoria eran solteros (19). Los tipos de SOC pre-
dominantes estaban relacionados con limpieza y conta-
minacién, con diversos rituales que interfirieran en la
deambulacion (por ej. detenerse antes de traspasar un
puerta, tocar, saltar), de arreglo y ordenamiento de sus
cosas (19). Con respecto a las caracteristicas clinicas
evolutivas seflalaron que los SOC habian precedido a la
aparicion de los sintomas psicoticos y que habian pre-
sentado una evolucion independiente de los mismos,
observando s6lo en dos casos algo del estilo de la trans-
formacion de obsesiones en delirios esquizofrénicos
(19). Por lo tanto, los autores concluyeron que los SOC
eran fendmenos mas frecuentes que los hasta entonces
descriptos, constituyendo un poderoso predictor de mal
pronostico en la ESQ. Ademas, se interrogaron si tal pre-
sentacion clinica era una subforma virulenta de la ESQ
o la asociacién de dos enfermedades deteriorantes (TOC
y Esquizofrenia) (19). Este trabajo produjo un giro
copernicano en la manera de pensar el significado pro-
nostico de la interrelacion sintomatica SOC-ESQ e inau-
gur6 el planteo del dilema subtipo vs. comorbilidad que
atn hoy no ha sido resuelto. En otro estudio retrospec-
tivo, Berman y cols., sobre la base de historias clinicas,
entrevistaron a los terapeutas de pacientes esquizofréni-
cos aplicando los mismos criterios operacionales de
Fenton y McGlashan encontrando que 25% de una
muestra de 108 ESQ crénicos presentaban SOC (en un
periodo de observacion de al menos 5 afios) (5). Pero en
este estudio los SOC fueron incluidos atin cuando estu-
vieran incorporados al fenémeno psicético (5). Eisen y
cols. investigaron la incidencia de SOC utilizando un
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disefio transversal y entrevistas estructuradas en base a
criterios de DSM-III-r para ESQ y TOC, y aplicaron la Y-
BOCS en ESQ, encontrando una incidencia menor que
alcanzo6 el 7,8% de lo estudiado (15). Este trabajo fue
importante porque evalud a pacientes en forma presen-
cial con medidas estandares contemporaneas, siendo
esta modalidad imitada por la casi totalidad de los tra-
bajos posteriores; report6 el porcentaje de pacientes que
presentaban criterios diagnosticos completos para TOC
(manteniendo el criterio de insight, lo cual es impor-
tante porque evalia la presencia de una dimensioén que
es independiente del delirio); puso el acento en la detec-
cion de la compulsion como elemento orientador en la
clinica de estos trastornos y por ultimo porque los
pacientes estaban medicados con neurolépticos sola-
mente (15). Por su parte, no hallaron diferencias en
cuanto a la edad de comienzo de los sintomas psicoti-
cos, namero de internaciones psiquiatricas, status labo-
ral o sexo entre los pacientes ESQ con respecto a los que
presentaban SOC (15). La mayoria de los pacientes con
SOC eran esquizoafectivos (n=5) versus ESQ (n=1) y pre-
sentaban obsesiones agresivas, de contaminacion-sucie-
dad y rituales de limpieza, evitacion, tacto, chequeo de
luces, orden y simetria (15). Los autores justificaron el
hallazgo de una menor incidencia por la utilizacion de
criterios actuales para TOC (15). Bermanzonh y cols.,
mediante la evaluacidon estructurada segin criterios
diagnosticos consensuados aplicadas a una poblacion
de pacientes de hospital de dia, reportaron una inci-
dencia de 29,7% de pacientes con ESQ que reunian cri-
terios para TOC proponiendo la conceptualizacion de
sindromes psiquidtricos asociados para transformarlos
en dimensiones blanco del objetivo terapéutico (6, 7).
Porto y cols., basados en el DSM-IV y en la Y-BOCS exa-
minaron las diferencias de prevalencia (38%) en ESQ y
Esquizoafectividad cronicos caracterizando 4 subgrupos
en funcion de la gravedad de los SOC: 1) pacientes con
SOC que presentan los criterios completos para TOC; 2)
pacientes con SOC imbricados con los sintomas de 1°
orden de Schneider; 3) pacientes con SOC subliminales
y 4) SOC leves (44). En este estudio, si incluyeran la Glti-
ma categoria, la incidencia ascenderia al 60%, coinci-
dentes con otros autores (29, 44). Posteriormente los
trabajos continuaron investigando la incidencia de SOC
en ESQ pero analizando ademas, en general, el grado de
interrelacion entre los sintomas al tiempo que hipoteti-
zaron acerca de la naturaleza del fendmeno, circunstan-
cia que se resefla en el siguiente apartado.

La Esquizofrenia obsesiva como entidad
compuesta por subtipos: relacion entre SOC,
sintomas positivos, sintomas negativos,
rendimientos neuropsicoldgicos y calidad de vida

Fabisch y cols. encontraron que el 19% de pacientes
con ESQ que mostraban SOC (pESQ+) presentaban mas
probabilidad de padecer sintomas negativos (17). Tibbo
y cols. investigaron una muestra de pESQ ambulatorios
reclutados de diferentes centros en forma consecutiva

aplicando criterios y medidas estandares, donde halla-
ron que el 25% presentaba criterios SOC que calificaban
para criterios de TOC (60). Luego de comparar éstos con
pESQ sin SOC (pESQ-) encontraron que los pESQ+ pre-
sentaban menor puntaje de sintomas negativos, una
duracién mas corta de la enfermedad (media 6,8 afios),
un estatus parental inferior desde el punto de vista socio-
econdmico, un puntaje mayor de Y-BOCS y mas altos
niveles de funcionamiento (60). También hallaron que
los tipos mas frecuentes de SOC eran aquellos vincula-
dos a limpieza, suciedad, contaminacién, verificacion y
agresividad y que la patologia del espectro del TOC esta-
ba representada por los trastornos en el control de los
impulsos (onicofagia, tricotilomania, picking) (60). En el
9% de los casos los SOC precedieron a la irrupcion de la
psicosis y puntuaron mas alto en mediciones de parkin-
sonismo lo que llevo a los autores a hipotetizar acerca de
un mayor compromiso de los ganglios de la base (par-
tiendo del hecho conocido de que en TOC hay efectiva-
mente compromiso de dichas estructuras) (60). Hwang y
cols. publicaron un estudio piloto en donde analizaron
caracteristicas clinicas (medidas con DSM) y neuropsico-
logicas (WCST) de pESQ+ internados reclutados de un
hospital estatal (25). Alli encontraron una peor evolu-
cion clinica, menor nivel de funcionamiento, mayor
periodo de hospitalizaciéon, mayor incidencia de sinto-
mas negativos y deterioro en las funciones cognitivas
(25). Sin embargo, este trabajo presentaba un sesgo de
seleccion y una muestra muy reducida de pacientes
(n=10) como para permitir algin tipo de generalizacion
(25). Fabishc y cols. (2001) evaluaron el fendmeno obse-
sivo compulsivo en el curso de ESQ y del trastorno
Esquizoafectivo durante una fase definida de la enfer-
medad -la de la descompensacion- hasta la remision de
los sintomas psicOticos, investigando, ademas, la rela-
cion con los subtipos clasicos de la enfermedad y la rela-
cion con signos anacasticos previos de personalidad
(16). En este estudio prospectivo encontraron que el
10% de los pacientes presentaban SOC sin alcanzar los
criterios para TOC, sin guardar relacion con los subtipos
de la enfermedad como asi tampoco con la gravedad de
la psicosis (16). La presencia de rasgos anancasticos de
personalidad se detect6 en el 5% pero en aquellos en que
los SOC estaban “metidos” en la sintomatologia psicoti-
ca (“SOC intrapsicoticos”) el porcentaje aumentaba
(19%) en consonancia con lo propuesto por Huber (16,
24). Al respecto, en nuestro medio Donnoli y cols. luego
de estudiar una muestra de pESQ- cronicos del Hospital
“José T. Borda”, hallaron que aquellos que presentaban
rasgos anancasticos presentaban bajos puntajes en la
dimension negativa y mejor performance en test cogni-
tivos hipotetizando acerca del rol “protector” de dicha
caracteristica de personalidad ante el avance del morbus
esquizofrénico (14). Este trabajo es interesante porque si
bien no est4 destinado al andlisis de la interaccién entre
ESQ y TOC, a nivel de un eje I en los términos del DSM-
IV-tr, introduce el andlisis de la personalidad del pESQ
como constelacion psicopatologica diferente de esta tlti-
ma modeladora de la expresion de la enfermedad.
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Lysaker y cols. efectuaron un analisis de variancia en una
muestra de pESQ ambulatorios estabilizados en los que
aplicaron instrumentos de medicion clinicos (PANSS, Y-
BOCS) y neurocognitivos encontrando que los pESQ con
niveles significativos de obsesiones y compulsiones pre-
sentaban mayor gravedad de sintomas positivos, negati-
vos y un mal rendimiento en test neurocognitivo, en
particular para aquellos que presentaban altos niveles de
compulsiones (34). Estos autores hipotetizaron que los
déficits psicosociales de estos pacientes se correlaciona-
ban con los trastornos en las funciones ejecutivas por
ellos halladas y nuevamente al igual que otros trabajos
establecieron una relacién entre compulsién y sintomas
positivos (34). Poyurvosky y cols. (2001) compararon en
un estudio transversal una muestra de pESQ+ crénicos
(que reunian criterios para TOC) vs. pESQ- y encontra-
ron que los primeros presentaban un mayor deterioro en
el funcionamiento social pero que no presentaban dife-
rencias en otros variables clinicas (52). En este trabajo los
autores delinearon como hipotesis que el efecto “protec-
tor” que se apreciaria al inicio de la enfermedad “se per-
deria” luego con la progresiéon de la misma (52).
Whitney y cols. evaluaron en un grupo de pESQ+ com-
parados contra un grupo de TOC puros y pESQ- encon-
trando una suave tendencia hacia un menor funciona-
miento neurocognitivo global aunque la totalidad de
PESQ puntto peor que los TOC puros en rendimientos
correspondientes a areas cerebrales (corteza orbitofron-
tal) que a priori se supondrian como patrimonio prefe-
rencial de este altimo trastorno (65). Kayahan y cols.
reportaron una correlacion positiva entre SOC y sinto-
mas positivos, severidad de psicosis y depresion (29).
Poyurovsky y cols. estudiaron en una amplia muestra
apareada con el grupo control las caracteristicas clinicas
de la comorbilidad ESQ/TOC aplicando medidas estan-
dares (51). Alli encontraron con niveles de significaciéon
estadisticos que estos pacientes puntuaban mas alto en
conducta bizarra, pero no en delirio o en desorden for-
mal del pensamiento y que tomada en conjunto la
dimension positiva, ésta obtenia un puntaje inferior que
el grupo de ESQ sin comorbilidad (51). Ademas, encon-
traron una correlaciéon positiva entre la duracion de la
enfermedad y la afectacion de la atencion y alogia, pero
no con la dimensioén positiva y negativa en su conjunto
o la de desorganizaciéon conceptual (51). Por tltimo,
encontraron una correlacion estadisticamente significa-
tiva entre el puntaje Y-BOCS para compulsién y la con-
ducta bizarra (51). Por su parte, a la hora de caracterizar
la estructura del cluster SOC, hallaron que aproximada-
mente el 70% presenté obsesiones y compulsiones, el
16% compulsiones y el 10% obsesiones puras; siendo los
tipos sintomaticos més frecuentes las obsesiones de con-
taminacién y agresiéon, seguidas de las somdticas y
sexuales mientras que las compulsiones mas frecuentes
fueron lavado/limpieza, conteo, orden/arreglo y acumu-
lacion (51). Esto Gltimo no difiere de lo reportado para
TOC en los trabajos de campo para el DSM-IV (20). En
practicamente la mitad de los casos los SOC precedieron
a las primeras manifestaciones psicoticas (51). La dura-

cion de ESQ mostr6 una correlacién positiva con el pun-
taje total de Y-BOCS y la subescala de compulsion pero
no de obsesiéon (51). Un dato de interés fue comprobar
la falta de correlacién entre la subescala de obsesién y el
item delirio de la SAPS indicando la falta de superposi-
cion entre obsesion y delusion (51). Esto adquiere
importancia atento a que en la clinica ante obsesiones
severas se las tiende a considerar como “equivalentes”
del delirio y sin embargo los analisis de la estructura de
la dimensiéon muestran que la primera es independiente
de la segunda. Esta autonomia de lo SOC/TOC en esqui-
zofrenia sera sostenida luego por trabajos que demostra-
ron que practicamente el 84% de los esquizoobsesivos
adultos y el 86% de los adolescentes presentan insight
adecuado sobre la naturaleza mérbida de los SOC/TOC,
mientras que 15% que no lo hace en coincidencia con lo
reportado por los trabajos de campo para TOC puro (18,
41, 47) y por aquellos trabajos que encontraron un per-
fil de comorbilidad para patologias del espectro del TOC
(trastorno dismorfico corporal y tics, especialmente)
superior al compararlo con ESQ (45, 48, 51, 55). Por alti-
mo, este trabajo proponia una subdivision descriptiva o
fenomenoldgica (en el decir norteamericano) basada en la
interrelacion entre los SOC y los sintomas psicoticos
(51). Entonces habréa un subtipo I de esquizoobsesivos en
los cuales los SOC son independientes de lo delirante y un
subtipo IT en donde junto a los SOC tipicos aparecen otros
que guardan alguna relaciéon tematica con lo delirante
como por ejemplo rituales de verificacién fundado en una
creencia delirante (por ej. el paciente que padece delirios
de persecuciéon y obesiones escrupulosas que pregunta
repetidas veces si le estaran leyendo la mente) (51). Luego
estos autores incorporaran un subtipo III tomado de
Porto, que son aquellos pacientes en que los SOC son
incorporados al fenémeno psicotico (“SOC intrapsicoti-
co” de Fabisch) y que luego persisten tras la remision de
éste (16, 44, 51). Es interesante porque uno de estos gru-
pos de autores describen los delirios obsesivos, es decir,
aquellos que en su contenido son psicéticos y que en su
forma son obsesivos atento al caracter repetitivo y estre-
sante que presentan (44). Por su parte, Lysaker y cols.
mediante una analisis de factores formulan una subdivi-
sion de los pacientes esquizoobsesivos en funcién del ren-
dimiento social y la interrelaciéon de este Gltimo con los
sintomas negativos y una pobre performance cognitiva
(33). De este modo, postulan dos grupos principales: los
esquizoobsesivos de buen funcionamiento y los de mal
funcionamiento; y a su vez, dentro de estos tltimos, se des-
tacan los que presentan sintomas negativos y los que pre-
sentan sintomas cognitivos (33). La triada SOC-sintomas
negativos-disminucion de rendimientos atencionales corre-
lacionaria con un mal rendimiento social (33). Lo intere-
sante de esto es que la dimension obsesivo-compulsiva en
ESQ no alcanza por si misma para deteriorar el rendimiento
psicosocial. Ongur y Goff estudiaron en forma consecutiva
una muestra de 118 pESQ estables externos provenientes de
un centro comunitario en los que se evalu6 la presencia de
SOC agrupandolos en tres niveles de severidad progresivos:
ausencia, moderados y altos (umbral para TOC) (40). Para
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estos tltimos hallaron una incidencia de 8%; correlacién
positiva entre la severidad de Y-BOCS, mayor puntaje
para la dimension positiva y en particular para el delirio
y depresion, mientras que al considerar lo compulsivo
en forma aislada reportaron una asociacion con la seve-
ridad del delirio (pero lo plantean como efecto inducido
por olanzapina y clozapina) pero no con lo obsesivo
(40). Lo hallado por estos autores para pESQ+ estd en
coincidencia con parte de la literatura que describe a
éstos como mas sintomaticos, pero no replicaron lo refe-
rente al curso deteriorante y explican la divergencia por
cuestiones metodologicas, evolutivas de la enfermedad y
por el tipo de pacientes incluidos (29, 34, 40).

Estudios de poblaciones especiales:
primer episodio o inicio reciente, adolescentes
y ancianos

Poyurovsky y cols., utilizando entrevistas estructura-
das segtn criterios DSM-1IV, escalas de mediciéon de sin-
tomas positivos (SAPS) y negativos (SANS) y escala Y-
BOCS reportaron que el 14% de ESQ admitidos en un
solo centro de internacién reunian criterios DSM-IV
para TOC (53). Al comparar estos pacientes con aquellos
pESQ- comprobaron que los primeros presentaban
menor gravedad en cuanto al desorden formal del pen-
samiento y al afecto aplanado hipotetizando que la pre-
sencia de SOC en primer episodio ejercia un “efecto pro-
tector”, atenuante o que demoraba la irrupciéon del
brote moérbido (53). En este trabajo, la edad media de
comienzo de los SOC fue de 16,6 afios mientras que la
de comienzo de ESQ fue de 22 y los tipos de obsesiones
y compulsiones fueron: contaminacioén, preocupacio-
nes sexuales, agresivas, limpieza, orden, verificaciones,
acumulacion y arreglo (53). Craig y cols. estudiaron la
ocurrencia, persistencia y especificidad de la asociaciéon
de SOC en tres tipos de episodios psicoticos admitidos
por primera vez en 12 centros asistenciales distintos de
la comunidad (ESQ, depresiéon y bipolaridad) encon-
trando que sélo el 4% de 225 ESQ presentaban un diag-
nostico segtin SCID para OCD (11). Esta tasa no fue dife-
rente a la alli hallada para depresiéon o bipolaridad. Al
evaluar la presencia de SOC a los 24 meses de segui-
miento encontraron que solo el 33% de ESQ que ini-
cialmente presentaban SOC atin mantenian dicha sin-
tomatologia, interpretando esto como una falta de esta-
bilidad de dichos sintomas o la respuesta al tratamiento
(11). Nechmad y cols., utilizando la misma bateria de
medidas que en los estudios previos, evaluaron la pre-
sencia de SOC en adolescentes con ESQ y trastorno
esquizoafectivo en una poblacién de pacientes interna-
dos en dos centros asistenciales, encontrando que el
26% reunian criterios para TOC (38). La duracion de la
enfermedad era en promedio 2 afios; la mitad de estos
pacientes estaba cursando la primera internacién mien-
tras que el resto la segunda (38). En este estudio se
encontr6é una correlacion entre el puntaje total de Y-
BOCS con la escala de sintomas negativos, especial-
mente el signo afecto achatado (38). En este estudio los
autores reportaron una tendencia hacia la rehospitaliza-

cion en el grupo de pESQ+ vs. pESQ-, que aunque no
significativa, la consideraron como base para hipoteti-
zar que en adolescentes la asociacion de SOC en ESQ
con sintomas negativos severos agrava el pronostico de
la enfermedad, en consonancia con lo postulado por
Fenton y McGlashan (19, 38). De Haan y cols., en un
estudio prospectivo de 113 admisiones consecutivas uti-
lizando medidas estandares de evaluacion, estudiaron la
incidencia y caracteristicas de SOC en ESQ de reciente
comienzo (incluyendo pacientes esquizoafectivos) sub-
dividiendo la muestra en tres grupos: ESQ sin SOC, ESQ
con SOC que no alcanzan el umbral del TOC y ESQ con
TOC; reportando una incidencia de SOC de 15%, una
mayor gravedad de sintomas depresivos en ESQ con
TOC, pero no de sintomas negativos con respecto a los
otros grupos, mientras que los pacientes pESQ+ presen-
taron un menor puntaje en los sintomas negativos (13).
La gravedad de los SOC se mantuvo estable a lo largo de
las 6 semanas de evaluacién, mostrando en consecuen-
cia una dimension independiente de la psicosis en con-
sonancia con lo informado por Berman (4). Los hallaz-
gos de este trabajo se ubican a mitad de camino entre lo
reportado por Poyurovsky y Nechmad (13, 38 , 53).
Faragain y cols. encontraron que los niveles de insight
acerca del TOC se encontraba preservado en el 86% de
los casos, mostrando un comportamiento similar al
TOC puro; abonando la linea que postula la autonomia
de la dimension obsesiva compulsiva en esquizofrenia
(18). El estudio de criterios para TOC en ESQ en pacien-
tes ancianos mostré una incidencia del 16%, un
comienzo previo y posterior al inicio de la psicosis del
50%, donde seria determinante para el inicio tardio de
los SOC un mecanismo complejo en el que interactian
el envejecimiento, la cronicidad, la exposicion a antip-
sicoticos y la patologia de los ganglios de la base (49).

SOC inducidos por antipsicéticos atipicos

La mayoria de las publicaciones orientadas a este topi-
co describen la aparicion de novo o la reaparicién de SOC
en pESQ medicados con antipsicoticos atipicos (1, 3, 31,
32, 40). A la fecha se han descrito en pacientes medica-
dos con clozapina, olanzapina, risperidona, quetiapina y
aripiprazol existiendo logicamente mayor cantidad de
datos y trabajos para aquellas drogas que forman parte de
la farmacopea desde mas tiempo (1, 3, 31, 32, 37, 40, 42,
43, 56). En nuestro medio Cetkovich-Bakmas y Dillon
reportaron 2 casos de SOC inducidos por ziprasidona
(10). Por otra parte, el uso de antipsicoticos atipicos
forma parte del algoritmo de tratamiento como coadyu-
vante para el TOC resistente (35, 36, 59, 63). La literatu-
ra también describe la asociacion entre clozapina y olan-
zapina con la produccién de compulsiones (40). Sin
embargo esta cuestion es compleja porque: no todos los
estudios trabajaron con el concepto de dosis diaria equi-
valente de antipsicéticos; existen muchos reportes que
son anecdoticos; existen reportes abiertos; no existen
estudios controlados para todos los antipsicéticos y la
presencia de ISRS agrega un factor de confusion en tanto
enmascara la severidad o presencia de tales sintomas.
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Esquizofrenia Esquizoobsesiva y
sintomas motores

Silvano Arieti consideraba que cuando los pESQ desa-
rrollaban “neurosis obsesiva”, éstos correspondian al sub-
tipo cataténico, en tanto que la obstinacion, la indecision,
el negativismo y el miedo o la duda eran sintomas de la
serie catatOnica (2). Es interesante recordar que Leonhard,
cuando describio las Esquizofrenias Sistematicas con sig-
nos anancasticos resalté un tipo especial al que denomi-
no6 Catatonia Amanerada, atribuyendo a esta forma ritua-
les de omisién y accion (30). Es de destacar que dicho
autor no hizo referencias acerca de lo ideico en estos
pacientes, excepto por el caracter repetitivo de la queja en
la Hebefrenia Excéntrica que para este autor era la otra
forma de ESQ obsesiva (30). Resulta curioso que la ten-
dencia actual del campo que estudia la interaccion
TOC/SOC y ESQ es prestarle especial atencion al diagnos-
tico de lo compulsivo desde Eisen y cols. en adelante (15,
19, 34, 40, 51). Leonhard basaba su descripcion en lo ana-
castico a lo que consideraba un indicador de defectuacion
precoz (30). Hermesh y cols. reportaron dos casos de TOC
severos con sintomatologia catatonica que respondieron
bien a clomipramina y terapia cognitivo conductual (23).
Otros autores reportaron enlentecimientos compulsivos y
rituales similares a los de accién/omision de Leonhard en
TOC (66). Sin embargo, en un estudio de Ungvari y cols.,
se evalu6 la frecuencia del sindrome cataténico en ESQ
utilizando medidas estandares que incluian la Y-BOCS, no
encontrandose diferencias significativas en cuanto al pun-
taje en esta altima al comparar pESQ catatonicos vs. no
catatonicos (64). Por otra parte, en los altimos afos se
investigo si la presencia de sintomas neurolégicos suaves
en esquizobsesivos adquiria alguna relevancia estadistica
frente a los pESQ-, no encontrandose especificidad algu-
na, confiriéndole una valor limitado como endofenotipo
putativo en la bisqueda de mecanismos etiologicos obse-
sivos (39, 46, 57). Por ultimo, algunos autores reportaron
que la dimensién obsesiva confiere susceptibilidad al
desarrollo de efectos extrapiramidales, a tal punto que
recomendaron prestar atencion a la presencia de SOC si el
PESQ presenta tales signos, mientras que otros no replica-
ron tal hallazgo quedando la cuestion también sujeta a
controversias (39, 60).

Discusion e integracion final

La incidencia de SOC en Esquizofrenia ha sido
ampliamente reconocida en la literatura revisada desde
las altimas dos décadas, variando las estimaciones de fre-
cuencia reportadas entre el 4 al 66% en funcion de las
metodologias y umbrales para TOC empleados (11, 29).
Para algunos autores, los valores comprendidos alrede-
dor de 7,8% y 14,9% son los mas reales (15, 53). Una vez
delimitado el fenémeno obsesivo-compulsivo, los distin-
tos autores aceptaron el término Esquizo-obsesivo para
denominar al subtipo de pESQ con TOC/SOC, dotando
a esta categoria de una presunta precision nosolégica. El
término esquizoobsesivo fue introducido en la literatura
de la especialidad por Hwang y Hollander en 1993 para

describir no s6lo a pESQ con SOC sino también a pacien-
tes TOC graves con ideacion sobrevalorada y rasgos
esquizotipicos de la personalidad (26). Sin embargo,
Zohar (1997) limit6 dicha denominacion a un subtipo
de ESQ y desde entonces los autores de este campo le
han dado dicho uso (68). Por esta razon, en este articulo
también se utiliza la denominacién de ESQ esquizoobse-
siva abandonando por ahora su aplicacion a la otra situa-
cion planteada, aunque al estar el trastorno esquizotipi-
co de la personalidad en un continuum con la esquizofre-
nia, tal denominacion no perderia plena vigencia.

Luego de revisar en este trabajo las caracteristicas del
cluster TOC en ESQ como una dimension independiente
de lo psicotico, tal como quedd demostrado por sus tipos
de obsesiones y compulsiones, su insight propio, su perfil
de agregacion comorbido similar al del TOC, y su respues-
ta a los tratamientos ISRS con un curso evolutivo indepen-
diente de los sintomas psicoticos, se plantean cuestiones
de dificil resolucion y que son aquellas que se interrogan
acerca de si se trata de: - un subtipo de ESQ, - una comor-
bilidad favorecida por vulnerabilidades reciprocas (atento
a que las tasas de incidencia en las respectivas poblaciones
superan a las propias en la poblacion general), - un artifi-
cio de investigacion, o la comorbilidad propia de la psico-
sis (9, 12). La suma de los trabajos se inclina por conside-
rar al menos las primeras dos posibilidades. Sin embargo,
los patrones de hallazgos reportados han sido muy varia-
bles, algunos han reportado menor severidad de sintomas
positivos y negativos, otros la ausencia de diferencias entre
ambos grupos y otros una mayor severidad de sintomas
positivos, negativos o ambos. En relacion a los estudios
neurocognitivos, la mayoria de los estudios ha reportado
una asociacion entre SOC y baja performance en tests que
valoran funcionamiento del 16bulo frontal, que sin embar-
go no ha sido replicada por todos y ni siquiera se han des-
cripto los mismos tipos de errores cognitivos. Estas incon-
sistencias hicieron que Lysaker y cols. (2004) plantearan
que “los datos sugieren que los SOC en los desordenes del
espectro de la ESQ estan ligados a un cuadro clinico defi-
nido, pero la naturaleza exacta de dicho cuadro permane-
ce incierta” (33). Partiendo de tales incertidumbres, en este
trabajo se propone una integracion de lo publicado a
modo de esquema de orientacion clinico dentro de lo que
quizas deberia llamarse “el grupo de las esquizofrenias esqui-
zoobsesivas” atento a lo heterogéneo de los hallazgos.
Dentro de este grupo existirian 3 (tres) expresiones francas,
sindromaticas, que son las descritas por Poyurovksy (2003)
y Porto (1997) aplicando las recomendaciones de Bottas
(2004) que se detallan a continuacion (9, 44, 51):

- Esquizofrenia Esquizoobsesiva Tipo I: en la cual co-
existen las manifestaciones de la ESQ junto al TOC
(ambos alcanzando los umbrales diagnosticos del DSM-
IV-tr), en donde ambos clusters sintoméaticos son inde-
pendientes y no guardan interrelacion alguna. En mas
de la mitad de los casos los SOC preceden a la apariciéon
de los sintomas francos de la psicosis. Al respecto Bottas
y cols. proponen que: - al diagnosticar tal comorbilidad
las obsesiones y compulsiones deben ser fenomenologi-
camente similares a las que presentan los TOC puros; -
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todo acto repetitivo debe ser considerado compulsion
en la medida en que esté destinado a calmar la ansiedad
de la obsesion; - un pensamiento intruso, recurrente y
egodistonico no debe ser considerado obsesion si su
contenido exclusivo es delirante; - aguardar hasta la
estabilizacion del desorden formal del pensamiento
para confirmar la presencia de SOC; - prestar especial
atencion al enlentecimiento primario como diagnostico
diferencial de posturas amaneradas o trastornos del
curso del pensamiento. Estos casos deben ser tratados
empiricamente con el agregado de agentes ISRS para
abordar la dimension SOC (9, 50, 61, 62, 65, 67).

- Esquizofrenia Esquizoobsesiva tipo II: en éstos, ade-
mas de la presencia de SOC que retinan criterios para
TOC existen otros SOC que interact(ian con los sintomas
psicoticos. No se trata de una situaciéon clinica de con-
version de lo obsesivo en delirante, sino que los SOC se
imbrican con lo delirante hasta su remisiéon en donde
desaparecen. Durante la fase de descompensaciéon puede
sobrevalorarse la idea obsesiva. Es mas frecuente que los
SOC aparezcan luego de iniciado el brote. El abordaje far-
macoldégico es similar al anterior (50, 52, 61, 62, 65, 67).

Ambos subtipos presentan comorbilidad con el
espectro del TOC (especialmente dismorfia, tics), con-
servan el insight acerca de la naturaleza moérbida de los
SOC, pueden presentar mayor vulnerabilidad a los efec-
tos extrapiramidales de la medicacion y presentar
mayor severidad de sintomas psicéticos (39, 40, 51, 60).

- Esquizofrenia Esquizoobsesiva tipo III: en ésta los
SOC ingresan en el entramado delirante, y tras la remi-
sion de éstos, persisten. Son los SOC “intrapsicéticos”
de Fabisch (16, 44, 51).

- Esquizofrenia Esquizoobsesiva tipo IV: aqui se pade-
ce un complejo alucinatorio o delirante que adopta desde
lo formal la cualidad de lo reiterativo y estresante pero en
su contenido es delirante. Porto y cols. denominan a esto
“delirios obsesivos”. Los pacientes no tienen insight
sobre la naturaleza morbida del fenémeno (44, 50).

Todos estos subtipos no han demostrado validez pero,
sin embargo, pueden ser de utilidad como “patentes” sin-
dromaticas a tener en mente a la hora de enfrentar situa-
ciones clinicas en donde esta cuestion se plantee. Sin
embargo, cualquiera de esas formas debe ser analizada
desde el contexto evolutivo de la ESQ para que adquiera
significacion prondstica. De este modo, no sélo hay que
evaluar la relacion SOC/ESQ desde lo sintomatico sino
también hacerlo en funcién del estadio de la enfermedad
y la edad del paciente. En funcién de éstas, se pueden
considerar dos posibilidades: A- primer episodio o inicio
reciente donde los SOC se correlacionan con una menor
gravedad de sintomas negativos y una demora en la apa-
ricién de la enfermedad. En esta etapa los SOC ejercerian
el efecto “protector” sobre la psicosis. B- evolucién créni-
ca, donde hay que realizar una distincién acerca del fun-
cionamiento social y la presencia de trastornos cogniti-
vos: B.1- buen funcionamiento social, estabilidad, ade-
cuada contencion, dispositivo ambulatorio de tratamien-
to, puede haber una importante severidad sintomatica
positiva y obsesiva-compulsiva, pero no deterioro neuro-

cognitivo. B.2- mal funcionamiento psicosocial, presen-
cia de sintomas negativos graves y trastornos neurocog-
nitivos. La triada SOC, sintomas negativos y trastornos
neurocognitivos configuran mal pronostico. La presencia
de SOC no alcanza por si misma para agravar el pronoés-
tico. En esta etapa se encuentran “los pacientes de”
Fenton, McGlashan y Leonhard. La presencia de SOC en
adolescencia y en tercera edad agrava el prondstico.

Todos los pacientes deben ser tratados con farmacos
antipsicoticos y agentes antiobsesivos mediante un pro-
ceso de titulacion gradual (61).

- Esquizofrenia Esquizoobsesiva tipo V: son los pacien-
tes ESQ en los que el tratamiento con los antipsicoticos ati-
picos desencadeno la aparicion de novo o la reemergencia
de SOC. Poyurovsky propone una guia diagnostica para
SOC inducidos: 1) la mayoria de los afectados son hombres;
2) los pESQ+ presentan una mayor vulnerabilidad al desa-
rrollo de sintomas inducidos; 3) en SOC inducidos existiria
una prevalencia de compulsiones sobre las obsesiones; 4)
habria un periodo de riesgo para los SOC inducidos por ris-
peridona y olanzapina que consistiria aproximadamente en
los primeros 21 dias de tratamiento (no hay informacion
para extrapolarla a quetiapina, ziprasidona, aripiprazol); 5)
los reportes de SOC inducidos por risperidona en general
informan que los mismos se alcanzan con dosis mayores a
4 mg/dia, mientras que en dosis de 2 mg resulta una ade-
cuado adyuvante en el TOC; 6) no habria una dosis umbral
para olanzapina; 7) para clozapina describe un inicio bimo-
dal: temprano (antes de los tres primeros meses con dosis
inferiores 250 mg/dia) y tardia (posteriores a los mismos
con dosis superiores a 350 mg/dia); 8) no existen diferencias
de tipo y contenido de SOC en relacion al TOC. En relacion
al manejo terapéutico, la primera opcion es aguardar entre
4 a 6 semanas para la remision espontanea, la segunda es
reducir la dosis y la tercera, especialmente para el caso de la
clozapina, es agregar un ISRS (36, 50).

Conclusiones

La Esquizofrenia Esquizoobsesiva aparece en la
bibliografia como un constructo que intenta dar cuenta
de la presencia de un hecho clinico comun en la practi-
ca psiquiatrica que es la nocién de comorbilidad dentro
de un paradigma categorial o el de la superposiciéon de
dimensiones sintomaticas dentro de otro, que en este
caso corresponderian a las del cluster TOC y a las de la
ESQ. Pese al ntmero creciente de investigaciones con
instrumentos validos y confiables, la evidencia no logra
ser concluyente y atn resulta contradictoria. El tiempo
de aparicién de los SOC en el curso de la enfermedad, la
edad del paciente, la correlaciéon bizarria/puntaje Y-
BOCS y la triada SOC-sintomas negativos-trastornos
neurocognitivos aparecerian como las variables que con
mayor consistencia caracterizan a ciertos estados esqui-
zoobsesivos pronosticando una mala evolucidén. Sin
embargo, la ausencia de todos o de alguno de ellos en
otros casos obliga a pensar, en realidad, si se esta ante la
ESQ Esquizoobsesiva o mas especificamente ante el
grupo de las Esquizofrenias Esquizoobsesivas B
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