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Sr. Director,

La relación entre síntomas obsesivos y/o compulsivos y 
psicosis está constatada ya desde el siglo XIX1.  Actualmente, 
esta relación se presenta de diferentes formas2, 3. En primer 
lugar, individuos con psicosis que muestran síntomas obse-
sivos-compulsivos (SOC)4 y que pueden presentarse al inicio 
de la enfermedad (pródromos)5. En segundo lugar, los SOC 
pueden ocurrir en el contexto de una psicosis pudiéndose 
solapar con fenomenología psicótica, representando así una 
“forma frustrada de psicosis”5 y en tercer lugar los SOC indu-
cidos por neurolépticos2. Finalmente, los SOC o el trastorno 
obsesivo-compulsivo (TOC)2 en el seno de una esquizofrenia 
ya establecida (el llamado “síndrome esquizo-obsesivo”6. 

Varón de 19 años, derivado desde el hospital de día a 
la unidad de hospitalización de agudos (UHA). Presenta dos 
ingresos previos en UHA a los 13 y los 18 años y seguimiento 
errático en consultas de psiquiatría infantil. Presenta ante-
cedentes familiares de TOC. Su padre tuvo “manías” en la 
infancia y tics motores faciales y un hermano con diagnós-
tico de TOC. 

Primer contacto con servicios mentales a los 13 años 
por “depresión”. A esa edad, presentó un episodio de ansie-
dad durante un examen en el colegio que no fue capaz de 
finalizar. Desde entonces, presentó un miedo intenso a ir al 
colegio por lo que sufrió absentismo escolar durante un año. 
A raíz del absentismo escolar, los padres notaron rituales de 
contaje, de lavado de manos y conductas repetitivas como 
lavarse los dientes hasta 15 veces, ponerse las zapatillas 
muchas veces. En la consulta ambulatoria se diagnosticó de 
TOC y se trató con Sertralina 25 miligramos (mg), risperidona 
solución 0,50 mg y cloracepato dipotásico 5 mg. Poco des-
pués, ingresó en la unidad de agudos infanto-juvenil de psi-
quiatría por alteraciones de la conducta. A continuación, el 
paciente volvió a las consultas externas de infantil. Durante 
este período la evolución del TOC fue tórpida y reflejaba el 
deterioro psicosocial del paciente. A los pocos meses se ins-

tauró un cuadro amotivacional mientras que las obsesiones 
y compulsiones cedieron con el tratamiento. En este mo-
mento, se diagnostica de “psicosis incipiente”. 

A los 18 años, se ingresa al paciente por hostilidad hacia 
sus padres. Se practican pruebas complementarias (analítica, 
resonancia magnética nuclear, EEG, ECG todas dentro de la 
normalidad). El tratamiento al alta fue de fluvoxamina (200 
mg/d) y aripiprazol (10 mg/d) y seguimiento de forma prefe-
rente en su consultas externas.

Durante su evolución en el CSM, donde realizó un buen 
enganche terapéutico, inicia su primer trabajo como admi-
nistrativo en una empresa, con una adecuada relación con 
sus compañeros por lo que se inicia la reducción paulatina 
de medicación. Presenta leve retraimiento social (“salgo solo 
con mis padres”) y ausencia de fantasías propias de la edad 
(“no sé qué haré con mi primer sueldo”). No presenta sinto-
matología propia de TOC, exhibe un discurso parco y empo-
brecido durante las entrevistas y mantiene largos silencios, 
falto de espontaneidad. El seguimiento del paciente tanto 
en consultas externas de psiquiatría infantil, en la UHA así 
como finalmente en consultas ambulatorias además de la 
historia natural de su sintomatología y la desaparición de los 
SOO tras el tratamiento a los 14 años apoyan el diagnóstico 
de esquizofrenia simple. 

Nuestro caso muestra la variedad de síntomas que pue-
den presentarse al inicio de la esquizofrenia. Parece ser que 
pacientes esquizofrénicos con SOC durante la fase prodró-
mica son clínicamente distintos de aquéllos sin SOC, lo que 
sugiere la posibilidad de la clasificación de un subtipo de 
esquizofrenia7. Cuando la esquizofrenia está establecida, los 
SOC pueden aparecer concurrentemente o poco después del 
episodio psicótico y estar además relacionados con la se-
veridad de la psicosis, los síntomas depresivos, los síntomas 
positivos y los síntomas negativos8.

Respecto a la transición de un TOC establecido a una 
esquizofrenia, algunos autores han planteado su baja fre-
cuencia9. La frecuencia del cambio de diagnóstico de TOC a 
esquizofrenia se ha establecido en estudios ya clásicos9 en 
los que, no obstante, existen fallos metodológicos. Suelen 
ser pacientes jóvenes, que ya al inicio del cuadro presen-
tan dudas diagnósticas al clínico, como ocurrió en nuestro 
caso. Aparentemente, la clínica obsesiva se muestra en pri-
mer plano aunque la crítica de la ideación obsesiva suele 
ser parcial. El cambio al diagnóstico de esquizofrenia suele 
ocurrir tras una evolución tórpida del cuadro, una pobre 
respuesta al tratamiento y la persistencia de la ideación 
inicialmente obsesiva9. 

Finalmente, nuestro caso aporta una interesante ob-
servación referente a los antecedentes infanto-juveniles de 
niños que desarrollan esquizofrenia de adultos. Los resulta-
dos de estudios epidemiológicos de tipo prospectivo indican 
que entre un 23% y un 61% de los niños que obtuvieron 
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un diagnóstico en un momento dado tienen un diagnóstico 
diferente en subsiguientes evaluaciones10. 

Sería necesario, como apuntan algunos autores2, un 
examen preciso del curso temporal de los SOC en relación a 
posible sintomatología prodrómica y así ser capaces de de-
tectar aquellos niños con esquizofrenia (o incluso factores 
psicopatológicos que la preceden) para generar estrategias 
preventivas y terapéuticas que minimicen el impacto de esta 
enfermedad.
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