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Resumen 
En este artículo se estudia la relación entre el TOC y los síntomas psicóticos, sus formas básicas de presentación y el abordaje tera-
péutico para cada una de ellas. Se revisa la bibliografía y se propone un esquema integrados como punto de partida para futuras 
investigaciones.
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PSYCHOTIC FEATURES OF OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER

Abstract
The relationship between OCD and psychotic features, basic pictures and their therapeutic approaches were studied. Bibliography 
was reviewed and an integrative schema is proposed for further systematic research.
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Introducción

En 1660 el obispo Jeremy Taylor describió el caso de 
un paciente que presentaba escrúpulos de conciencia por 
supuestos pecados cometidos, que se transformaban lue-
go en la firme creencia de ser el merecido castigo por las 
faltas cometidas (50). Este reporte reflejaba la posibilidad 
de transición desde el escrúpulo –síntoma de la enferme-
dad obsesiva primaria– hacia la idea delirante. Al tiempo 
que las escuelas psiquiátricas europeas señalaban lo ite-
rativo (Krafft-Ebbing), forzado (Griesinger), egostónico 
(Estphal) e interno (Luys) como elementos principales 
del fenómeno obsesivo (6), la entidad nosográfica misma 
era objeto de un proceso de reclasificación. De este modo 
Insanía, formas de Transición y luego Neurosis fueron las 
tres etapas nosológicas del siglo XIX (6) quedando refleja-
das en las distintas denominaciones que fue recibiendo: 
Manía sin delirio (Pinel), Monomanía afectiva (Esquirol), 
Pseudomonomanía (Delasiauve) Locura lúcida (Trélat), 
Locura de la duda (J. Falret), Locura de la duda con deli-
rio de tacto (Legrand du Saulle), Enfermedad ruminativa 
(Griesinger), Paranoia abortiva (Westphal) y Paranoia ru-
dimentaria (Morselli) (46).

Posteriormente, en este siglo, Janet (noción de 
Psicastenia, 1903) y Schneider (1925) (40,45) sellaron 
la esencia neurótica de la enfermedad, al resaltar: a. el 
sentimiento de ser forzado a actuar, pensar o sentir (reco-
nociendo la procedencia de sí mismo), b. la egodistonía 
(tomada de Westphal) y c. la resistencia (lucha ansiosa 
del psiquismo) que acompañan a las obsesiones.

Sin embargo Janet (40) y Ruth Mack Brunswick (9) 
reportaron casos cuyas evoluciones avasallaron el campo 
de la neurosis. El primero reportó 23 casos que presen-
taron una evolución psicótica hacia la melancolía –en 
aquellos cuyos cuadros estaban dominados por sínto-
mas fóbicos y afectivos– y hacia la paranoia –en aquellos 
cuyos síntomas eran predominantemente intelectua-
les– mientras que la segunda reportó el seguimiento en 
análisis del célebre Hombre de los Lobos que años más 
tarde de su análisis con Freud desarrolló una Paranoia 
hipocondríaca (9).

La fenomenología estableció la diferencia entre 
Neurosis y Psicosis, en lo que se refiere a la clínica de esta 
entidad, a través de las nociones de insight, convicción y 
vivencia de la enfermedad que se transformaron en los 
pilares de la discriminación entre la Idea Obsesiva, la Idea 
Delirante, la Idea Sobrevalorada y la Duda Normal (26).

Jaspers (1913) propuso considerar “…representacio-
nes obsesivas, impulsos obsesivos, etc., a aquellas en las 
que el individuo está obligado siempre a pensar, mientras 
que está enteramente convencido de lo infundado de la 
angustia, de lo absurdo del impulso, de la imposibilidad 
de la idea…” y “…en un sentido más estricto … a aque-
llos procesos contra cuya existencia se defiende prime-
ramente el que experimenta, y cuyo contenido le es en 
segundo término infundado, absurdo, incomprensible o 
relativamente incomprensible” (26). Luego al analizar la 
“Obsesión de validez” (grupo caracterizado por lo “extra-
ño del contenido, no obstante su acentuación afectiva 

mayor”) agregará “…Las ideas obsesivas son caracteriza-
das por el hecho que el individuo cree en un contenido 
significativo y sin embargo sabe que el contenido es fal-
so. Existe una competencia entre convicción y saber lo 
contrario que se distingue tanto de la duda  como de la 
firme convicción…” (26). Finalmente diferenciaba la Idea 
Obsesiva (“Obsesión de Validez”) de: a. la Idea Delirante 
en la que “…hay un juicio ligado con plena convicción 
a la conciencia, no solo de la validez, sino de la seguri-
dad absoluta; en la obsesión de validez no se habla de la 
conciencia de seguridad…”; b. la Idea Sobrevalorada en 
las “…que tenemos una fuerte creencia de que la cosa es 
muy seria, la vida psíquica es para el afectado normal e 
inalterada, mientras que en la obsesión de validez siente 
la obsesión como morbosa…” y c. la duda normal en la 
que “… existe una ponderación reflexiva de los motivos, 
que lleva a la indecisión, experimentada como un juicio 
psicológicamente unitario, mientras que en la obsesión 
de validez existe simultáneamente la convicción y el co-
nocimiento de lo contrario…” existiendo una competen-
cia entre “…la conciencia de validez y la conciencia de la 
falsedad…” donde ninguna se impone por encima de la 
otra mientras que “…en el juicio de la duda normal no 
es sentida la inexactitud ni la falsedad, sino que para el 
sujeto el asunto queda indeciso en ese acto unitario…” 
(P.160-163) (26).

Sin embargo, la existencia de pacientes que no siem-
pre reconocen el contenido ideatorio como egodistónico 
ha llevado a autores como Lewis a afirmar que “el reco-
nocimiento de la obsesión como absurda o sin sentido 
no constituye una característica esencial, pero sí lo será el 
sentimiento de necesidad de resistir la misma…” lo que 
denominó “experiencia subjetiva de compulsión” (30). 
Por este motivo a los pacientes que no presentan el ca-
rácter forzado, o la egodistonía o la resistencia subjetiva 
se los ha denominado como “Obsesivos malignos” (52), 
“Obsesivos atípicos” (46), “Obsesivos psicóticos” (23), 
“Obsesivos sin insight” (y actualmente el DSM-IV) (12), 
“Esquizo-obsesivos” (25) o directamente Esquizofrénicos 
(32). Esta multiplicidad de términos diferentes ha sido 
consecuencia de la concepción clásica y de las distintas 
metodologías utilizadas para abordar la cuestión de la in-
terfase con la esfera psicótica con conclusiones diversas y 
a veces contradictorias.

El objetivo de este trabajo es reseñar los distintos 
enfoques realizados hasta la actualidad y proponer un 
esquema integrador para el abordaje clínico de estos pa-
cientes que en la práctica se diferencian del grupo pri-
mario en la sintomatología, en el curso evolutivo y en la 
respuesta terapéutica.

Metodología y resultados

 Los investigadores han realizado el abordaje de los 
pacientes comprendidos en la interfase Trastorno obsesi-
vo-compulsivo (TOC) – Psicosis a través de tres enfoques 
diferentes:
• Estudio de síntomas obsesivos compulsivos (SOC) en 

poblaciones de pacientes esquizofrénicos (PESQ).
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• Estudio de síntomas psicóticos (SP) en poblaciones de 
pacientes obsesivos compulsivos (PTOC).

• Estudio de complejos sintomáticos comunes en po-
blaciones de (PTOC) y (PESQ) que no presentaron co-
morbidez.

Todas estas metodologías aportaron diferentes con-
clusiones nosológicas, pronósticas y terapéuticas pro-
ducto de los diseños metodológicos utilizados y de la 
falta (en muchos de los trabajos) de criterios operaciona-
les de diagnóstico tanto para Psicosis (en particular para 
Esquizofrenia) como para TOC.

Enfoque 

 Estudio de síntomas obsesivos-compulsivos en pacientes 
esquizofrénicos

Jahrreiss examinó 1000 PESQ y encontró SOC en 11 
casos (24). Rosen estudió 848 PESQ y encontró 30 casos 
que presentaban SOC (43). De estos, 26 eran esquizofré-
nicos paranoides (43). De acuerdo a estas cifras la fre-
cuencia de obsesionalidad en ESQ osciló entre el 1,1% y 
el 3,5%. En el estudio de Rosen 6 pacientes presentaban 
SOC persistentes y otros 9 los presentaban desde el co-
mienzo de la psicosis (43). En todos los casos el pen-
samiento obsesivo apareció primero o en forma conco-
mitante con la psicosis, y en la mayoría de los casos no 
varió con relación a la misma. Solo 6 casos presentaron 
una transición desde la idea obsesiva a la idea delirante 
(43). El seguimiento de estos pacientes durante un lapso 
de 5,3 años en promedio desde la primera internación o 
la primer asistencia reveló que el curso de la esquizofre-
nia estaba caracterizado por una tendencia a la remisión 
(43). Por lo tanto Rosen compartió la conclusión pro-
nóstica con Stengel quien consideraba que la presencia 
de SOC en la ESQ retardaba la “desintegración de la per-
sonalidad” (43, 47).

Sin embargo, la metodología empleada por Rosen 
presentó dos limitaciones importantes. La primera de 
ellas fue que por el diseño retrospectivo pudo haber sub-
estimado la frecuencia de obsesiones y compulsiones. La 
segunda fue que utilizó criterios no restrictivos para el 
diagnóstico de ESQ y por lo tanto incluyó como tales a 
pacientes depresivos con síntomas congruentes con el 
estado de ánimo. Tomando en cuenta la frecuente aso-
ciación entre TOC y Depresión (52) se puede entender 
la evolución favorable hacia la remisión que Rosen e in-
cluso Stengel encontraron en sus pacientes “esquizofré-
nicos”.

Fenton y McGlashan, siguiendo una metodología 
diferente que incluyó criterios operaciones para SOC, 
ESQ y medidas estandarizadas para la evaluación pro-
nóstica, investigaron mediante un diseño retrospectivo 
de seguimiento a 16 años la incidencia de SOC en ESQ 
y la significación pronóstica de los mismos utilizando 
como control un grupo de PESQ sin SOC de similares ca-
racterísticas demográficas (14). De esta manera arribaron 
a resultados opuestos a los sotenidos por Jahrreiss (24), 
Rosen (43) y Stengel (47) encontrando que el 12,9% de 

su muestra de PESQ presentó SOC, que dicho grupo se 
caracterizaba por presentar un inicio mórbido más pre-
coz, que el 45% permanecía internado o viviendo en 
casas de cuidados (contra el 30% de los PESQ sin SOC), 
que el 35% vivía solo (contra el 28%), que el 10% vivía 
con su familia de origen (contra similar %), 10% vivía 
con amigos (contra similar %), que ningún paciente ha-
bía formado su propia familia (contra el 23% que sí lo 
hizo), que la duración del tiempo de internación fue del 
doble, y que el 50% del período post-alta permanecían 
internados (contra el 37%), que solo el 7% de ese pe-
riodo permanecieron laboralmente ocupados (contra el 
33%) y que la mayoría eran solteros (14). Con respecto 
a las características clínicas evolutivas señalaron que los 
SOC habían precedido a la aparición de los SP y habían 
presentado una evolución independiente de los mismos, 
observando solo en dos casos algo del estilo de la trans-
formación de obsesiones en delirio esquizofrénicos (14). 
Por lo tanto los autores concluyeron que la presencia de 
los SOC era un fenómeno más frecuente que los hasta 
entonces descriptos constituyendo un poderoso predic-
tor de mal pronóstico en la ESQ. Además se interrogaron 
si tal presentación clínica fuese una subforma virulenta 
de la ESQ o la asociación de dos enfermedades deterio-
rantes (TOC y Esquizofrenia) (14).

Berman et al. (4), en la misma dirección, entrevista-
ron a los terapeutas de pacientes esquizofrénicos apli-
cando los mismos criterios operacionales de Fenton 
y McGlashan encontrando una incidencia mayor de 
SOC: 25% de una muestra de 108 PESQ crónicos. Eisen, 
Tortora Pato, Rasmusen et al. investigaron la inciden-
cia de SOC utilizando criterios de DSM-III-R para ESQ 
para TOC; SCID para DSM-III.R e Y-BOCS encontrando 
una incidencia menor del 7,8% (13). Por otra parte, no 
hallaron diferencias en cuanto a la edad de comienzo 
de los síntomas psicóticos, número de internaciones psi-
quiátricas, estatus laboral o sexo con respecto a los que 
presentaban SOC (13). Pero hay que señalar que en los 
hallados predominaron pacientes esquizoafectivos (=5) 
versus ESQ (n=1). Justificaron el hallazgo de una inci-
dencia menor por la utilización de criterios actuales para 
síntomas TOC (13).

En realidad la relación entre ESQ y los SOC había 
sido ya considerada por importantes autores clásicos, 
pero fue Leonhard quien le asignó un perfil nosográfi-
co distintivo al considerar tal asociación como una de 
las características principales de una de las Hebefrenias 
Sistemáticas: a forma excéntrica (29). Esta forma clíni-
ca se caracterizaba por presentar un curso defectual, sin 
restitución ad-integrum, y por presentar desde el inicio 
rituales anancásticos y quejas machaconas de tinte hipo-
conríaco que pueden persistir hasta el estadio terminal 
de la enfermedad quedando como síntomas distintivos 
(29). Es interesante destacar que Leonhard consideraba 
a los síntomas anancásticos como formas tempranas de 
defecto (29). Esta perspectiva junto con los hallazgos 
de Fenton y McGlashan modificaría categóricamente la 
interpretación tradicional del significado pronóstico de 
dichos síntomas en la ESQ.

Toro Martínez, E.



 91Formas psicóticas del Trastorno obsesivo-compulsivo

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2020, Vol. XXXI: 88-95

Enfoque 
 

 Estudios de síntomas psicóticos en poblaciones de pacien-
tes obsesivos compulsivos

Bleuler y Mayer Gross consideraban a obsesivos 
crónicos como esquizofrénicos de hecho (32). Birnie y 
Litmann (7) sostenían que esto era cierto si además se de-
tectaban antecedentes familiares de esquizofrenia. Stengel 
(47) y Huber (21) documentaron la presencia de SOC en 
los pródromos de la ESQ y durante su curso. Esto último 
fue descripto también por Leonhard y más recientemen-
te por Bermanzohn y col. (5), Eisen y Rasmussen (13), 
Fenton y McGlashan (14) y Berman et al. (4). Tomando 
en cuenta la presencia de psicosis en estudios de segui-
miento (8, 41), la primera pregunta que ha surgido al 
respecto es si el TOC constituía un riesgo para el desarro-
llo de Esquizofrenia. Gordon (18), Stengel (47) y Rosen 
(43) en función de sus hallazgos respondieron en sentido 
afirmativo, encontrando preferentemente una predispo-
sición a la ESQ paranoide. En un sentido opuesto Foa (27) 
concluyó que los pacientes obsesivos se encontraban pre-
dispuestos hacia la depresión pero no hacia la ESQ, siendo 
el riesgo de desarrollar la misma similar al de la población 
general. La segunda pregunta que dese esta perspectiva se 
ha formulado fue si existe o no un mecanismo de transi-
ción hacia la psicosis y en especial hacia la ESQ partiendo 
desde las ideas obsesivas. Al respecto Rosen (43) describió 
tres mecanismos de transición desde las ideas obsesivas 
hacia las ideas delirantes “esquizofrénicas”: a. la proce-
dencia de sí mismo se reemplaza por la idea de inserción 
en la mente, b. conservación de la resistencia pero con la 
creencia que la acción es impuesta por terceros, c. pérdida 
del insight y defensa egosintónica de la idea. Sin embar-
go esta postulación fue cuestionada por diversos autores. 
Lewis sostenía (30) “…lo sorprendente no es que un obse-
sivo se transforme en esquizofrénico, sino que muy pocos 
lo hacen. Debería haber un corto paso, se podría suponer, 
entre luchar contra pensamientos ajenos a la naturaleza 
de uno,  creer que provienen del exterior. Sin embargo esa 
transformación es poco frecuente” y Kraepelin citado por 
Gordon (19) rechazaba la posibilidad de transformación 
hacia los delirios paranoicos.

Solyom y col. (46) postularon la existencia de una 
“Neurosis Obsesiva Atípica” que podría alcanzar ribetes 
psicóticos no esquizofrénicos como consecuencia de la 
transición desde la idea obsesiva, pasando por la sobre-
valorada, hacia la idea delirante (pero no esquizofrénica), 
planteando un análisis en continuo que sería luego uti-
lizado en las conceptualizaciones actuales. Consideraron 
como tales a aquellos  pacientes que presentaran sínto-
mas obsesivos graves que interfirieran con el desenvol-
vimiento cotidiano; ideación limítrofe con lo delirante, 
es decir, sin el sentimiento de compulsión subjetiva de 
Lewis, o sin insight o resistencia; ausencia de síntomas es-
quizofrénicos de primer orden; evolución “maligna” ca-
racterizada por un mal ajuste social; mayores índices de 
desempleo; mayor duración de las crisis, mayor prepon-
derancia de dudas; ruminaciones y rituales; mala respues-
ta a la terapéutica convencional pero sin presentar una 

transformación hacia la ESQ. Sin embargo el estudio que 
sustentó estas observaciones se encontró limitado por la 
utilización de herramientas antiguas para la elicitación 
de síntomas; por el uso de tricíclicos no-clomipramina 
como medicación; por la aplicación de técnicas como la 
aversión y la detención de pensamiento que no son las 
de eficacia probada en el trastorno típico; por la inclu-
sión de casos de Dismorfobia. Por su parte Insel y Akiskal 
(23), utilizando medidas estandarizadas de diagnóstico 
y medición sintomática encontraron que la transición 
hacia la pisicosis podía darse en dos sentidos: hacia una 
forma afectiva melancólica o hacia una forma paranoide 
(similar a lo reportado por Janet). En la primera de ellas 
la idea obsesiva de dañar a otros era reemplazada por la 
culpa delirante de haberlos dañado (por ejemplo a través 
de una contaminación) y en la segunda la idea obsesiva 
de dañar a otros era reemplazada por la idea delirante 
de ser objeto de persecución por haber cometido daño. 
Estos cuadros que denominaron “Formas reactivas de 
Transición”, surgirían por la disminución progresiva de 
la resistencia (lucha ansiosa del psiquismo) a las ideas ob-
sesivas con la consiguiente pérdida del insight y se carac-
terizarían por ser circunscriptos, transitorios y reversibles 
a la terapéutica farmacológica antiobsesiva-compulsiva 
(23). Pero además analizaron el dilema nosológico-clí-
nico que plantean aquellos pacientes con graves sínto-
mas obsesivos compulsivos con el insight presente solo 
de un modo marginal, con pérdida de la resistencia en 
las situaciones en que se impone la tendencia, o con una 
modalidad de resistencia en extremo patológica. A esta 
condición la denominaron “Trastorno obsesivo-compul-
sivo con síntomas psicóticos” (23). Estudiaron entonces 
el insight y la resistencia en 23 pacientes que reunieron 
criterios DSM-III-R para TOC, explorando diferentes di-
mensiones del mismo: el reconocimiento de lo absurdo, 
la creencia en las consecuencias, la resistencia y la extra-
vagancia y encontraron que un número importante de 
pacientes reconocía la idea como absurda pero al mismo 
tiempo temía por sus consecuencias, y que si bien podían 
resistir sus ideas en el trabajo, las mismas decrecían con 
la fatiga y se entregaban a sus síntomas en la intimidad. 
De esta manera propusieron la noción de un continuo 
para insight y resistencia colocando en el severo extremo 
del mismo a estos pacientes que si bien intelectualmente 
reconocen el carácter absurdo de la idea, conductual y 
afectivamente están entregados al servicio de la misma 
(23). En este extremo los pacientes pueden no reconocer 
la gravedad de sus rituales y la posibilidad de causarse 
daño o también padecer pensamiento tan intrusos que 
los refieran como voces, fenómeno también descripto por 
Neziroglu (37). Finalmente concluyeron que los pacien-
tes son atípicos por estar severamente comprometidos en 
su funcionamiento, por carecer de insight emocional, por 
resistir en un modo delirante, por no presentar ansiedad 
con relación a las obsesiones, por presentar relaciones 
familiares muy complicadas y por presentar rasgos esqui-
zotípicos de la personalidad. En concordancia Jenike y 
col. (25) examinaron pacientes TOC resistentes al trata-
miento y encontraron que los pacientes que reunían cri-
terios para el diagnóstico de trastorno esquizotípico de la 
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personalidad (pensamiento mágico, ideas de referencia, 
aislación social, lenguaje extraño, rapport inadecuado, 
suspicacia, despersonalización, ansiedad social) presenta-
ban la peor de las respuestas terapéuticas y que el núme-
ro de rasgos esquizotípicos correlacionaba negativamen-
te con la evolución. A estos pacientes los denominaron 
“Esquizoobsesivos”, denominación posteriormente utili-
zada por Hwang y Hollander (22). Fenton y McGlashan 
(15) informaron el seguimiento a largo plazo (15 años) 
de este tipo de pacientes confirmando la mala respues-
ta a los tratamientos. Eisen y Rasmussen (12) analizaron 
una muestra de 475 pacientes TOC (según DSM-III-R) y 
encontraron comorbidez con el trastorno esquizotípico 
de la personalidad en el 3% de los casos. Estos pacientes 
tuvieron una evolución “deteriorativa” más larga y eran 
mayoritariamente solteros. Por otra parte Insel y Akiskal 
(23); Solyom (46); Jenike (25), Hwang y Hollander (22); 
Eisen y Rasmussen (12), observaron que estos pacientes 
padecían una sobrevaloración de sus ideas. Estas ideas 
han sido caracterizadas por presentar menor intensidad 
que las ideas delirantes y se las describe como las ideas 
del trastorno obsesivo atípico, de la dismorfia, de la ce-
lotipia, de la anorexia y de la hipocondría, siendo las 
mismas la principal causa –junto con la depresión de re-
fractariedad– al tratamiento conductual (27, 16, 36, 53).

El aporte de esta perspectiva es la ruptura de la tra-
dicional dicotomía egodistonía-egosintonía, contem-
plando la posibilidad de cuadros obsesivo-compulsivos 
psicóticos ofreciendo además un mecanismo psicopato-
lógico de producción de tales circunstancias. 

Enfoque 

 Estudio de Complejos sintomáticos comunes en pacientes 
esquizofrénicos y obsesivos compulsivos que no presentan 
comorbidez

Esta línea de investigación ha sido seguida por 
Yaryura-Tobías y col. (51) quienes aplicando a una mues-
tra de 22 pacientes TOC y 13 Esquizofrénicos, instrumen-
tos de evaluación que se utilizan respectivamente para 
cada enfermedad, encontraron una mayor incidencia a 
la esperada de síntomas obsesivos en los pacientes esqui-
zofrénicos que no reunían criterios para TOC y altera-
ciones de percepción y de pensamiento en los pacientes 
TOC, que no reunían criterios para Esquizofrenia. Ambos 
grupos presentaron similar número de internaciones y 
tasa de celibato. Proponiendo una proximidad con la 
Catatonía Yaryura-Tobías (56, 57) publicó 8 casos en los 
que la inmovilidad (congelamiento) o el enlentecimien-
to fueron  los síntomas principales en dichos pacientes 
TOC. Estos hallazgos clínicos disponen de variados an-
tecedentes. Hermesh (20) había reportado dos casos de 
TOC con síntomas catatónicos que respondieron uno a 
clomipramina y el otro a terapia conductual y Silvano 
Arieti (2) consideraba que cuando el TOC evoluciona-
ba hacia la esquizofrenia, adoptaba la forma catatónica, 
puesto que síntomas como la obstinación, la indecisión, 
el negativismo y el temor a la incertidumbre, pertenecían 
a ambas entidades. Por su parte, Leonhard (29) ya había 

descripto la Catatonía Manerística (también una forma 
sistemática de ESQ) en la cual la rigidez sin hipertonía, la 
pérdida de las sincinesias, la amimia, el enlentecimien-
to y los manerismos que remedan rituales anacásticos 
dominaban el cuadro. Estos manerismos podían ser de 
acción (por ej.: tocar un objeto) o de omisión (por ej.: 
evitar tocarlos) (29).

La línea de trabajo de Yaryura Tobías considera pro-
bable la posibilidad de fluctuación entre Esquizofrenia y 
TOC y propone la existencia de pacientes ubicados en la 
pars intermedia (55) de un continuo dimensional trans-
nosográfico.

De esta manera vuelve a una idea de espectro, pero 
en lugar de seguir dimensiones sintomáticas, retoma la 
noción de enfermedad única de Griesinger.

Esquema de Integración y consideraciones finales

La relación entre el TOC y los síntomas psicóticos pre-
senta a primera vista la falsa impresión de una contra-
dicción nosológica. El origen de la misma reconoce dos 
causas fundamentales. La primera consiste en la concep-
ción dicotómica del insight (se tiene o no se tiene) y en la 
noción de egosintonía-egodistonía que conducen a la rea-
lización de diagnósticos de mutua exclusión. La segunda 
razón es que en general solo se piensa en la ESQ como psi-
cosis posible en estos casos. Por otra parte se ha tenido la 
creencia de que las obsesiones constituyen un elemento 
de buen pronóstico en el curso de una psicosis producto 
de los primeros análisis sobre esta cuestión que utilizaron 
criterios sin definiciones operativas o consensuadas. 

En consecuencia no solo graves PTOC fueron trata-
dos como PESQ y graves PESQ con obsesiones y com-
pulsiones fueron considerados como de buen pronóstico 
por mantener su personalidad integrada sino que tam-
poco se contempló la posibilidad de la inserción de bre-
ves y reversibles episodios psicóticos en el curso de un 
TOC típico (fenómeno homologable a los paroxismos 
de despersonalización o desrealización del episodio de 
pánico) (11).

De manera tal que a los pacientes que presentaran 
una sintomatología superpuesta se los consideró como 
Esquizofrénicos dubitativos, Psicóticos Obsesivos, 
Obsesivos Malignos, Obsesivos de curso deterioran-
te, Obsesivos atípicos, Esquizo Obsesivos, Obsesivos 
con síntomas psicóticos y Obsesivos sin insight. En la 
última década se utilizó la denominación de Interfase 
Esquizofrenia-TOC para abarcar a estos pacientes en un 
sistema dimensional pero se terminó por agrupar fenó-
menos de diferentes características clínicas, pronósticas 
y terapéuticas bajo una misma categoría, restándole a la 
misma confiabilidad y validez.

Con la comprobación de la eficacia de los fármacos 
inhibidores de la recaptura de sorotonina (clomiprami-
na e ISRS) para el TOC, se investigaron las razones por 
las cuales solo presentaba eficacia el 50% de los casos 
(52, 53). De esta manera se aislaron elementos clínicos 
predictores de mala respuesta siendo la esquizotipia y 
la sobrevaloración de las ideas los más destacados (25, 
16, 53). En consecuencia se investigaron estrategias de 
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aumentación encontrándose que el haloperidol y la pi-
mozida proveían de una mejora significativa hasta en el 
65% de los casos con esquizotipia (34, 35). Se reportaron 
resultados benéficos con el agregado de clomipramina 
en pacientes esquizofrénicos, pero con el riesgo de pro-
ducir agravamiento psicótico si se utilizan dosis altas 
(54, 49, 42, 59). Similares hallazgos fueron informados 
para la fluoxetina (22). Por otra parte Yaryura Tobías (52) 
informó sobre la precipitación de SOC en pacientes tra-
tados con clorpromazina. Con respecto a los antipsicóti-
cos atípicos hubo reportes que describieron la monote-
rapia con Clozapina como eficaz para la SOC refractaria 
al tratamiento (58, 28), pero un estudio sistematizado 
descartó la eficacia de la misma (33). Por otra parte se 
ha descripto que hasta el 10% de los pacientes ESQ de-
sarrollan SOC durante el tratamiento con Clozapina (3, 
38, 39), fenómeno también referido para otros usos de 
Clozapina (10). Con respecto a la Risperidona los resul-
tados son controvertibles, puesto que existen reportes 
que informan efecto aumentador cuando se lo utiliza 
en bajas dosis (48) mientras que otros informan agra-
vamiento de SOC (1). El análisis de los casos informa-
dos revela que los pacientes que presentaron SOC con 
la administración de antipsicóticos atípicos eran en su 
mayoría ESQ; que clozapina, Risperidona u Olanzapina 
fueron utilizadas como monoterapia; y que ocurrió con 
dosis por arriba de los 3 mg para la Risperidona o de 10 
mg para la Olanzapina (44).

Considerando la multiplicidad de criterios que han 
existido para abordar la cuestión de lo que se ha dado en 
llamar Interfase ESQ-TOC, tanto desde la clínica como 
desde la farmacología, se propone a continuación un es-
quema integrador tentativo donde se resumen las tres 
circunstancias clínicas en las que pueden presentarse 
asociadas las obsesiones con los fenómenos psicóticos, 
sus principales características clínicas y sus respectivos 
abordajes farmacológicos.

Pacientes Esquizofrénicos con Síntomas obsesivo-com-
pulsivos  

Son aquellos pacientes que han presentado síntomas 
obsesivo-compulsivos desde antes o en forma simultánea 
al inicio del proceso psicótico. Son en su mayoría hom-
bres solteros, cuyas dos dimensiones sintomáticas princi-
pales marchan independientemente, siendo infrecuente 
la posibilidad de transformación esquizofrénica de los 
síntomas obsesivos. Estos pacientes presentan un curso 
crónico con un marcado deterioro psico-socio-laboral. Si 
bien se han descripto síntomas ideatorios asociados con 
los síntomas motores, Leonhard destacó el componente 
motor, de manera que estos pacientes ritualizan, sin po-
der explicar mayormente sus motivaciones subyacentes 
(29). Estos pacientes pueden ser considerados, siguiendo 
a Leonhard, como afectados por subtipos defectuales de 
ESQ sin restitución (Hebefrenia Excéntrica y la Catatonía 
Amanerada) (29) o como afectados por dos entidades 
asociadas que suman su mal pronóstico (5). En cuanto al 
abordaje farmacológico, deberá agregarse al clásico trata-
miento con antipsicóticos, agentes antiobsesos compulsi-
vos mediante una titulación lenta para alcanzar la míni-

ma dosis efectiva que no produzca el agravamiento de los 
síntomas psicóticos. En los casos de ESQ que requieran ser 
medicados con antipsicóticos atípicos, se deberá realizar 
una titulación de los mismos en forma lenta y progresiva, 
monitorear el estatus de los SOC (por el posible agrava-
miento), y combinar con inhibidores de la recaptura de 
serotonina de ser necesario.

Pacientes con un cuadro clásico de TOC que presentan 
en forma reactiva episodios transitorios psicóticos

Son aquellos pacientes que presentan una modifica-
ción progresiva en sus ideas, en la forma de un desa-
rrollo en ciertos aspectos comprensibles, a expensas de 
la pérdida de la resistencia y del insight. Las posibilida-
des de desarrollo son hacia la forma melancólica o la 
forma paranoide. Estos cuadros se denominan “Formas 
Reactivas Transitorias” y se deben abordar farmacológi-
camente ya sea aumentando la dosis del agente antiob-
seso compulsivo o potenciándolo pero evitando en lo 
posible el agregado de antipsicóticos. Son los pacientes 
TOC que pueden requerir internación. 

Pacientes TOC cuya principal característica es el modo 
patológico en que se aferran a su sintomatología

Son aquellos pacientes en los que el insight se ha per-
dido por sobrevaloración y la resistencia ha adquirido 
una modalidad incapacitante y bizarra, debido al pensa-
miento mágico, las ideas sobrevaloradas y al Trastorno 
Esquizotípico que frecuentemente se encuentra comór-
bido en estos casos. La ansiedad ante las obsesiones 
puede faltar, pero en cambio presentan ansiedad ante 
las consecuencias temidas o en situaciones sociales. Son 
hipersensibles a la exposición. Estos pacientes que han 
sido denominados TOC sin insight y TOC psicóticos, 
son los que presentan mayores fracasos terapéuticos. Se 
postula como tratamiento la combinación de los agen-
tes antiTOC con neurolépticos y psicoterapia cogniti-
va-conductual, de apoyo y familiar puesto que presen-
tan familias y vínculos muy patológicos.

Las tres categorías propuestas deberían ser sometidas 
a investigaciones sistematizadas con criterios operacio-
nales, con diseños prospectivos para demostrar si pre-
sentan validez y confiabilidad, y luego sobre la base de 
estas realizar estudios farmacológicos controlados para 
formular tratamientos amparados en el método cientí-
fico y no sobre la base de reportes empíricos (que es lo 
disponible hasta el momento). Pero esto no será posible 
mientras que los sistemas nosográficos continúen sin 
presentar consistencia interna. La noción de Interfase 
Esquizofrenia-TOC resulta inadecuada no solo por eng-
lobar tres circunstancias clínicas completamente diferen-
tes (lo cual de por sí ya es grave), sino también porque 
correspondiendo a un sistema nosológico dimensional 
basa sus fundamentos en investigaciones que utilizan 
un sistema netamente categorial como lo constituye el 
DSM-IV. Ante esta situación renueva su vigencia la más 
“profunda convicción” que el Dr. Goldar pronunciara en 
1995: “La Psiquiatría aún es pobre porque pobre es toda-
vía nuestro conocimiento del cerebro humano” (17). n
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