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Thought disorders in obsessive-compulsive disorder

Resumen

En el trastorno obsesivo compulsivo se presentan
alteraciones del pensamiento caracteristicas como son las
obsesiones, tal y como estan definidas en los manuales
diagnosticos mds utilizados. Desde ideas obsesivas, ideas
sobrevaloradas basta ideas delirantes bay un espectro de
gravedad que viene definido por la presencia o ausencia
de conciencia de enfermedad. La ausencia de conciencia de
enfermedad puede abarcar la globalidad del
funcionamiento del individuo o bien afectarlo de forma
parcial; solamente este tiltimo aspecto esta contemplado
en el DSM-1V, ya que si sucede el primer caso se diagnostica
de trastorno psicotico no especificado o trastorno delirante.

El objetivo de la presente comunicacion es la descripcion
de cuatro casos clinicos para ilustrar una posible
clasificacion de este trastorno en relacion a la conciencia
de enfermedad.
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Summary

Obsessions are typical thought disorders in the obsessive-
compulsive disorder (OCD), as defined in the DSM-1V and
ICD-10. From obsessive ideas, overvalued ideas to
delusional ones, there is a seriousness spectrum that is
defined by the presence or absence of disease insight.
Absence of disease insight can include global or partial
JSunctioning of the individual, but only the latter is
contemplated in the DSM-1V since the first case is diagnosed as
«psychotic disorder not otherwise specified» or «delusional
disorder»

This article reports four cases with OCD diagnosis with
the aim to illustrate a possible classification of this disease
in relationship to disease insight.

Key words: Obsessive-compulsive disorder. Obsessions.
Delusions.

INTRODUCCION

El concepto de obsesion y sus caracteristicas como un
pensamiento insolito y parasitario, repetitivo y punzan-
te, acompafiado de una lucha ansiosa y atmosfera de du-
da viene heredado de la psicopatologia clisica’'. Tanto el
DSM-IV como la CIE-10 recogen este concepto funda-
mental. El DSM-IV ofrece la posibilidad de afadir al diag-
nostico de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) el de
trastorno delirante o trastorno psicotico no especifica-
do. También indica la posibilidad de anadir con pérdida
de insight. La CIE-10 establece que los sintomas obsesi-
vos en presencia de esquizofrenia deben ser considera-
dos como una parte de la misma®*. El paso de una obse-
sion a una idea sobrevalorada (conviccion erronea aconr
panada de un importante sustrato afectivo) y a una idea
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delirante (creencia errénea firmemente mantenida) pue-
de ser la manifestacion de un continuo psicopatologico’.
El hecho clinico es que observamos pacientes que pre-
sentan episodios psicéticos en el contexto de un TOC® y
pacientes que por su falta de conciencia de enfermedad
y su no resistencia a las obsesiones han sido catalogados
de TOC con caracteristicas psicoticas cronicas’. Otra vi-
sion diferente del problema, mas categorial, clasifica a los
pacientes en afectos de trastorno psicotico aun cuando
hayan empezado con obsesiones y posteriormente apa-
rezcan los sintomas psicoticos, trastorno esquizofrénico
con fenémenos obsesivos, trastorno obsesivo en el que
aparecen reacciones paranoides y reactivas y psicosis ob-
sesiva en pacientes que tienen sintomas que bordean el
delirio, pero que no son realmente esquizofrénicos’.
Presentamos cuatro casos clinicos para ilustrar estos
aspectos: TOC, TOC con pérdida parcial de la concien-
cia de enfermedad y TOC sin conciencia de enfermedad.

CASO 1

Paciente mujer de 70 afos de edad afecta de un TOC
de larga evolucion y cuya sintomatologia predominante
consistia en un impulso de mirar hacia los genitales de
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los hombres. Con el paso del tiempo desarroll6 la idea
delirante de que todos, primero en su barrio y después
en su ciudad, sabian que hacia esto y que por ese moti-
vo la repudiaban. Unos dejaron de saludarla, otros, cuan-
do se los encontraba por la calle, cambiaban la direccion
o agachaban la cabeza. Creia que en los comercios evi-
taban despacharla para no tener que hablar con ella. Pre-
sentaba un sindrome depresivo secundario, asi como
ideas de culpa debidas a lo morboso de su pensamiento.
Se inici6 tratamiento con sertralina hasta 200 mg/dia.
Los impulsos disminuyeron en intensidad, apareciendo
de forma menos frecuente y con control por parte de la
paciente. Las ideas de que las personas con las que se
cruzaba sabian lo que le sucedia y lo que habia hecho, y
de que éstas la rehuian, persistieron por un periodo de
3 meses con este tratamiento. Se afadieron 3 mg/dia de
risperidona; a las 3 semanas de haber iniciado el trata-
miento las ideas delirantes de referencia desaparecieron
por completo, la gente no la rehuia y podia hacer una vi-
da normal en su barrio. Persistia la conviccion delirante
de que todo habia sido cierto.

CASO 2

Paciente de 51 anos de edad, mujer, afecta de un TOC
de larga evolucion que se inicié con ideas obsesivas en
relacion con el orden, dudas y rituales de comprobacion
y que mejoraron parcialmente con fluoxetina.

Actualmente la idea obsesiva consiste en pensamien-
tos repetitivos que cada vez se hacen mas intensos y fre-
cuentes, egodistonicos y con prueba correcta de la reali-
dad que consiste en pensar que el dinero que gasta no es
suyo y que lo ha de devolver. Cuando la intensidad del
pensamiento aumenta mucho, la paciente piensa que es
cierto y aparece un sindrome depresivo secundario.

Se aument6 el tratamiento de fluoxetina hasta
60 mg/dia sin resultado, motivo por el que se cambio a
clorimipramina 250 mg/dia y alprazolam 3 mg/dia. La
sintomatologia remitié parcialmente, la prueba de reali-
dad fue de nuevo correcta, manteniéndose estable du-
rante 3 semanas.

Después de esta mejoria inicial hubo un aumento de
la intensidad de la sintomatologia obsesiva hasta la pér-
dida total del énsight. Se inicio tratamiento con risperi-
dona 3 mg/dia con remision de la sintomatologia. Se
mantuvo estable durante varios meses y actualmente
presenta periodos de pérdida total del insight a pesar del
tratamiento.

CASO 3

Paciente de 38 afios de edad que ingresé en el Servi-
cio de Psiquiatria por presentar un sindrome depresivo
con ansiedad severa debido a ideas celotipicas.

Antecedentes familiares de padre diagnosticado de es-
quizofrenia, dos hermanos afectos de esclerosis multiple
y seis hermanos han padecido episodios depresivos.
Antecedentes personales de miopia con 25 dioptrias en

ambos 0jos. Antecedentes de tratamiento psicolégico por
un problema de celotipia.

El proceso actual se inici6 hace 10 afios con un pro-
blema de celos en relacion a una mujer y que se ha man-
tenido hasta ahora provocando sentimientos depresivos y
aumento de ansiedad. A la exploracion destaca un estado
de animo depresivo con lentitud psicomotora e ideas de
suicidio poco estructuradas. Preocupado por el orden
desde siempre, con ideas de estar sucio o contaminado,
egodistonicas, sin resistencia, vividas sin critica y con
prueba de realidad correcta. El inicio de las mismas es en
la infancia. Se acompafan de rituales de limpieza, asi co-
mo de dudas y comprobaciones para reducir la ansiedad.
También presenta pensamientos repetitivos de oler mal.
Como rasgos de personalidad desadaptativos presenta an-
siedad social grave debida a sentimientos de inferioridad
y de inutilidad y evitacion de situaciones donde se tenga
que relacionar. Para el paciente éste es su tnico proble-
ma y el motivo de su ingreso hospitalario. Presenta ideas
delirantes celotipicas. No presenta trastornos de la sen-
sopercepcion. Se instauré tratamiento con fluoxetina
hasta 80 mg/dia, diazepam hasta 20 mg/dia y olanzapina
hasta 7,5 mg/dia. Los pensamientos y rituales obsesivos
no mejoraron, motivo por el que se cambio el tratamien-
to por clorimipramina hasta 150 mg/dia, empezando a
mejorar la clinica obsesiva. Las ideas celotipicas desapa-
recieron sin que el paciente hiciera critica de las mismas.
La sintomatologia ansiosa y la incapacidad para mantener
un funcionamiento correcto no mejoraron.

CASO 4

Paciente de 32 aflos que ingresé por presentar un im-
portante deterioro del estado fisico con delgadez y pali-
dez extremas, asi como descuido del aseo personal. An-
tecedentes de cuatro ingresos anteriores producidos en
las mismas circunstancias.

En los ultimos meses no sale de casa, no se lava, ni se
corta el pelo, ni la barba, no se cambia de ropa, va por la
casa vestido con la misma camisa y sé6lo se sienta en una
silla que su madre compré exclusivamente para él. Cada
vez esta mas delgado, ya que solamente come alimentos
enlatados o precintados, por el temor a que puedan estar
contaminados por las manos de su madre. El paciente no
quiere usar la misma bafiera que usan sus padres, por lo
que no se ducha. No quiere que laven su ropa en la mis-
ma lavadora que lo hacen ellos, por lo que no se cambia
de ropa, e incluso se niega a dormir en su cama desde
que su madre le cambi6 las sabanas, durmiendo desde
entonces en su silla. No sale de casa para evitar que sus
padres entren en su habitacion y la «contaminen».

Refiere rituales de limpieza de objetos y manos. Evita
aquellos utensilios que habitualmente se tocan con fre-
cuencia, por ejemplo, los pomos de las puertas, grifos y
el auricular del teléfono. Si bien no sabe explicar por qué
actuaa asi, reconoce que cuando en alguna ocasién inten-
ta resistirse a los rituales acaba desistiendo por la ansie-
dad, y si llega a hacerlo siente asco y repugnancia el res-
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to del dia. El paciente reconoce estas ideas como propias
y no impuestas. Insiste en que si sus padres se ajustasen
a sus normas €l no tendria ningan problema. No entien-
de la necesidad del ingreso. No se objetiva ideacion deli-
rante ni alteraciones sensoperceptivas.

Se inici6 tratamiento con clorimipramina en pauta cre-
ciente por via intravenosa y posteriormente se cambia a
via intramuscular y oral hasta 450 mg/dia. Pese a la co-
rrecta toma del tratamiento antidepresivo, se objetiva
una mejoria parcial de la sintomatologia; se baja la clo-
rimipramina hasta 150 mg y se afiade pimozide hasta
4 mg/dia y biperideno hasta 4 mg/dia. Posteriormente el
paciente presenta sintomatologia extrapiramidal, por lo
que se sustituy6 el tratamiento de pimozide por risperi-
dona con dosis de 1,5 mg/dia y retirada gradual del tra-
tamiento con biperideno, sin producirse nuevos efectos
extrapiramidales. Con el tratamiento se normalizaron los
habitos higiénicos y de alimentacion hasta un nivel acep-
table. Persiste poca conciencia de enfermedad, inclu-
yendo sus obsesio-nes y rituales en sus rasgos habituales
de pensamiento y comportamiento.

DISCUSION

En las observaciones clinicas descritas, asi como en bi-
bliografia consultada, encontramos trastornos del pensa-
miento que escapan a la definicion clasica de las obse-
siones”**°. Cuando se pierde el insight (el reconoci-
miento de los pensamientos como exagerados o sin
sentido) y la resistencia, estos pacientes se sitian mas
cerca de la psicosis. Esta descrito que cuanto mas fre-
cuentes son los pensamientos intrusivos, mas irraciona-
les son las interpretaciones de los mismos'®, como en el
caso 2.

Pensamos que una clasificacion til seria la de TOC,
TOC con pérdida parcial de la conciencia de enfermedad
y TOC sin conciencia de enfermedad. El segundo tipo
presentaria unas caracteristicas similares al TOC clasico,
pero en el que aparecen ideas delirantes, bien por la
transformacion de la idea obsesiva en delirante o por la
aparicion reactiva de una idea delirante, respondiendo al
tratamiento con neurolépticos. En el tercer tipo, de ini-
cio en la infancia, las obsesiones no son vividas como ex-
trafias y la conciencia de enfermedad o no se alcanza
nunca o bien se pierde temprano; en estos pacientes
también pueden aparecer ideas delirantes sin relacion
con la idea obsesiva, y aunque el tratamiento neurolépti-
co normalmente hace desaparecer la idea delirante, el
funcionamiento del individuo se ve alterado por la falta
de conciencia viviendo sus pensamientos sin ninguna re-
sistencia ni control.

Los dos primeros casos se corresponderian con TOC
y pérdida parcial de la conciencia de enfermedad, sin
involucrar otras areas de funcionamiento. En los casos 3

y 4 el aspecto fundamental es la falta de conciencia de
enfermedad, el poco reconocimiento de las alteraciones
patologicas de los pensamientos y la conducta y la afec-
tacién global de la personalidad del sujeto. Son TOC re-
sistentes al tratamiento en los que la aparicion de psico-
sis, 0 como en el caso 4, el aumento de intensidad de las
obsesiones y compulsiones mejoran con el tratamiento
antipsicotico.

La distincion de este tipo de pacientes puede tener
implicaciones terapéuticas que se estan investigando en
la actualidad. Existen trabajos que aconsejan el uso de
neurolépticos asociados al tratamiento con antidepresivos
con respuesta favorable '3,
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