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RESUMEN:

Introduccion. El Trastorno obsesivo compulsivo es una condicidn clinica heterogénea que
presenta una prevalencia del 2% y causa gran disfuncionalidad en las personas que lo
padecen. La comorbilidad del trastorno bipolar con trastorno obsesivo compulsivo es
frecuente y su asociacion dificulta el tratamiento. Se presenta a continuacién una revision
de ambas entidades en busca de esclarecer la nosologia comorbida que nos permita un
manejo adecuado, evaluando la frecuencia existente en el estado Mérida, Venezuela,
mediante los instrumentos denominados Young Mania Rating Scale (YMRS) y Mood
Disorder Questionnaire (MDQ). Metodologia. Se tomé como muestra de estudio 37
pacientes del Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes y clinicas privadas de
la ciudad de Mérida con diagnostico establecido de TOC y se aplicaron las escalas YMRS y
MDQ. Resultados. En base a la muestra tomada y a la aplicacién de escalas se obtuvo
mayor prevalencia del sexo masculino quienes ademé&s se encuentran en rango Y-BOCS
severo, en condicion de solteros, con un mayor porcentaje de universitarios que se
desempefian como profesionales y con antecedentes familiares de trastornos afectivos de
pacientes que estaban en el rango severo de sintomas. En la escala YMRS se encontraron
resultados positivos con 46%, que presentaron episodios maniacos francos asociados a
casos severos. EI MDQ, reportd casos positivos con 41% y estdn asociados a casos
moderados y severos. Discusidn. Se demostré una frecuencia importante de asociacién de
comorbilidad, estando asociados casos severos de TOC con sintomas maniacos y sintomas
hipomaniacos en casos moderados y severos también. Lo cual tiene importancia
psicopatoldgica en la génesis de ambos trastornos y en el tratamiento. Palabras clave.

Trastorno obsesivo compulsivo, trastorno bipolar, mania, hipomania, comorbilidad.



ABSTRACT

Introduction. Obsessive compulsive disorder is a heterogeneous clinical condition that has
a prevalence of 2% and causes great dysfunctionality in people who suffer from it. The
comorbidity of bipolar disorder with obsessive compulsive disorder is frequent and its
association makes treatment difficult. A review of both entities is presented below in order
to clarify the comorbid nosology that allows us an adequate management, evaluating the
frequency existing in the state of Mérida, Venezuela, using the instruments called Young
Mania Rating Scale (YMRS) and Mood Disorder Questionnaire ( MDQ). Methodology. A
study sample included 37 patients from the Autonomous Institute of the University
Hospital of the Andes and private clinics in the city of Merida with an established diagnosis
of OCD and the YMRS and MDQ scales were applied. Results. Based on the sample taken
and the application of scales, a higher prevalence of the male sex was obtained, who are
also in a severe Y-BOCS range, in single condition, with a higher percentage of university
students who work as professionals and with a family history of Affective disorders of
patients who were in the severe range of symptoms. On the YMRS scale, positive results
were found with 46%, which presented frank manic episodes associated with severe cases.
The MDQ, reported positive cases with 41% and are associated with moderate and severe
cases. Discussion. An important frequency of comorbidity association was demonstrated,
severe cases of OCD being associated with manic symptoms and hypomanic symptoms in
moderate and severe cases as well. Which has psychopathological importance in the
genesis of both disorders and in the treatment. Keywords. Obsessive compulsive disorder,

bipolar disorder, mania, hypomania, comorbidity.
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1.- INTRODUCCION:

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) a menudo es comdrbido con otros trastornos
mentales de manera que los pacientes sin comorbilidades son la excepcion y no la regla.
Las condiciones mas frecuentes coexistentes son depresion unipolar, trastornos de ansiedad,
y otros trastornos relacionados con el TOC. Pero el TOC también puede coexistir con otros
trastornos mentales graves, como la esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, y trastorno
bipolar, mas frecuentemente de lo que se esperaria por casualidad. (1)

El concepto de comorbilidad en psiquiatria ha sido expandido mas alla de su significado
original. En esa clésica formulacion en 1970, el epidemidlogo Alvan R. Feinstein definid
comorbilidad en relaciébn a una especifica condicién diagnosticada, como “cualquier
entidad distintiva adicional que ha existido o puede ocurrir durante el curso clinico de un
paciente que ha sido diagnosticado con una enfermedad estudiada”. En la formulacion de
Feinstein, la implicacion fue que la enfermedad completamente diferente e independiente
ocurriera al mismo tiempo que otra enfermedad. (2)

La comorbilidad del trastorno bipolar con trastorno obsesivo compulsivo es frecuente y su
asociacion dificulta el tratamiento. La prevalencia de los sintomas obsesivos en pacientes
bipolares es actualmente objeto de debate. Son varios los autores que refieren que los
pacientes con TOC-Bipolares presentan mayor numero de episodios depresivos (en
comparacion con los no TOC-bipolares). La clinica obsesiva en estos cuadros tiende a ser
méas grave durante las depresiones y periodos de eutimia, con mejorias durante los
episodios maniacos. En relacion al prondstico de la enfermedad se afirma que la
comorbilidad de estos dos trastornos suele tener un curso mas parecido al trastorno bipolar
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que al TOC. Uno de los motivos por los que la coexistencia de trastorno bipolar comorbido
con TOC implica mayor dificultad en el manejo es el hecho de que el tratamiento principal
de los trastornos obsesivos, los antidepresivos, alteran el curso del trastorno bipolar,
acelerando los ciclos. (3)

Es entonces importante realizar un estudio que permita determinar la frecuencia de dicha

comorbilidad, para establecer su nosologia y manejo adecuado.

1.2- FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Cual es la frecuencia de comorbilidad entre el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno

bipolar?

2.- JUSTIFICACION:

En la primera evidencia importante de comorbilidad entre Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC) y Trastorno Bipolar (TB) (4), se observd que el TOC era hasta diez veces mas
frecuente en el trastorno bipolar que en la poblacidon general (4). En un estudio que valora
la comorbilidad de los trastornos bipolares se observé que ésta era del 27.1% con los
trastornos de ansiedad, siendo la mas comudn con los TOC (12.8%). Sin embargo, otros
estudios encuentran que la proporcion de TOC en los trastornos bipolares tipo | no difiere
de la encontrada en la poblacién general. Asi, la prevalencia de los sintomas obsesivos en
pacientes bipolares continta siendo objeto de debate, dado que, aunque estudios iniciales

referian cifras entorno al 5-6%, otros describen un porcentaje similar de comorbilidad con
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TOC en muestras de depresivos uni y bipolares, cercano al 35%. En un estudio mas

reciente, la frecuencia de TOC en TB fue baja, (3%) (3)

En vista de que los datos aportados por estudios anteriores muestran resultados tan variados
y si el nivel de prevalencia de comorbilidad entre TOC y Trastorno bipolar arrojara datos
significativos en éste estudio, podria justificarse la busqueda de tratamientos Optimos para
mejorar sintomas y calidad de vida de esta poblacion asi mismo plantear una nosologia

apropiada para dicha asociacion.

3.-OBJETIVOS:

3.1.- OBJETIVO GENERAL:

Describir la frecuencia de comorbilidad entre TOC vy trastorno bipolar en Mérida,

Venezuela, periodo 2019.

3.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS:

+ ldentificar la frecuencia de trastorno bipolar en pacientes diagnosticados con

TOC mediante la utilizacion de la escala Young Mania Rating Scale

» Identificar la frecuencia de trastorno bipolar en pacientes diagnosticados con

TOC mediante la utilizacion de la escala MDQ.

» Describir la influencia de las siguientes variables intervinientes: edad, sexo,

procedencia, grado de instruccion, estado civil, religion, ocupacion,
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comorbilidades  psiquiatricas 'y médicas, antecedentes familiares,

tratamiento.

4.- MARCO REFERENCIAL:

4.1 MARCO CONCEPTUAL

4.1.1 Trastorno obsesivo compulsivo:

El Trastorno obsesivo compulsivo es una condicion clinica heterogénea que presenta una

prevalencia del 2% y causa gran disfuncionalidad en las personas que lo padecen. (5)

Estad representado por un grupo diversos de sintomas que consisten en pensamientos
intrusivos, rituales, preocupaciones y compulsiones. Estas obsesiones o compulsiones
recurrentes causan una angustia grave al individuo. Las obsesiones o compulsiones son
laboriosas e interfieren significativamente con la rutina normal del individuo, su funcion
laboral, las actividades sociales habituales o las relaciones. Un paciente con TOC puede

tener una obsesion, una compulsion o ambas.

Una obsesion es un pensamiento, un sentimiento, una idea 0 una sensacién recurrente e
intrusiva. A diferencia de la obsesion, que es un acontecimiento mental, la compulsién es
una conducta consciente estandarizada y recurrente como contar, verificar o evitar. Un
paciente con TOC es consciente de la irracionalidad de la obsesion y experimenta tanto ésta

como la compulsion como egodistonicas. Aunque el acto compulsivo puede realizarse en
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un intento de reducir la ansiedad asociada a la obsesion, no siempre se consigue, incluso

puede aumentarla. (6)

4.1.2 Trastorno bipolar:

Esta afeccion es un trastorno afectivo que se caracteriza por la presencia de episodios
maniacos, hipomaniacos, depresivos 0 mixtos. Los brotes tienen generalmente una
evolucion recurrente y se alternan con periodos de estado de animo normal; sin embargo, el
caracter incompleto de las remisiones es frecuente. En el transcurso de los sucesivos
episodios un paciente bipolar puede presentar sintomas que podrian aparecer en otros
trastornos, un factor que ha contribuido al frecuente subdiagnéstico de la enfermedad.
Como cualquier otra enfermedad mental, el trastorno bipolar no es uniforme, de modo que
dependiendo de como se combinen los diferentes tipos de episodios afectivos hay distintas
categorias nosoldgicas. Asi, se habla de trastorno bipolar I cuando el paciente ha presentado
al menos un episodio maniaco; trastorno bipolar 1l cuando se produce una recurrencia de
episodios depresivos e hipomaniacos; por dltimo, los pacientes que muestran sintomas
depresivos e hipomaniacos, sin llegar a cumplir criterios para los calificativos anteriores, se
diagnostican como trastorno ciclotimico. También se puede diferenciar en funcién de la
rapidez con la que se pasa de la depresion a la mania. En este caso se habla de cicladores
rapidos. (7)

4.1.3. Escala Young para calificacion de la Mania (YMRS):

La escala Young para calificacion de la mania fue publicada en 1978. Los autores sefialan
que en el momento habia muy pocas escalas de calificacion para la mania en comparacion

con el nimero de escalas de calificacion para la depresion. Fue disefiado para medir la
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gravedad de los sintomas maniacos y para medir el efecto del tratamiento en la gravedad de
la mania. También se puede utilizar para detectar un retorno de los sintomas maniacos. Los
items fueron seleccionados sobre la base de la descripcion publicada de los sintomas
centrales de la mania y su intencion era reflejar los sintomas que se presentan tanto en
enfermedades leves como graves. Fue desarrollado para seguir el estilo de la escala de
calificacion de Hamilton para la depresion (Ham-D).

La escala Young para calificacion de la mania es una lista de verificacion de 11 elementos
que se clasifican en una escala de 0-4 o 0-8. Siete elementos se clasifican en 0-4 y tienen
descriptores asociados con cada nivel de gravedad. Cuatro items (irritabilidad, habla,
contenido y comportamiento agresivo-disruptivo) tienen una puntuacion de 0-8 y tienen
descriptores para cada incremento adicional. Estos articulos reciben el doble del rango para
compensar la poca cooperacion observada en pacientes gravemente enfermos. En la
muestra 24-10 se proporcionan elementos de muestra de 4 puntos (estado de animo
elevado) y de 8 puntos (irritabilidad).

La escala Young para calificacion de la mania estd disefiada para ser administrado por
médicos como psiquiatras y enfermeras. La capacitacion requerida es minima (evaluacion
de la confiabilidad conjunta) y, en un estudio, los residentes psiquiatricos que no habian
estado expuestos previamente a esta escala obtienen una puntuacién similar a la de los
psiquiatras capacitados.

El rango de los puntajes para el YMRS es 0-60. En la obra original de Young et al. (1979),
se comparé el YMRS con una escala de mania global y dos escalas de uso comun, la escala

de mania de Petterson (Petterson et al. 1973) y el BMRS (Beigel et al. 1971). Los puntajes
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promedio en el YMRS fueron 13 para la gravedad minima, 20 para leve, 26 para moderado,
38 para severo. (8)

4.1.4 Escala Mood Disorder Questionnaire (MDQ):

Desarrollado y validado en un estudio multicéntrico en Estados Unidos, el MDQ es un
cuestionario breve de autoevaluacion simple y que tamiza la presencia de un sindrome
maniaco o hipomaniaco a lo largo de la vida, mediante 13 preguntas dicotomicas cuyas
alternativas de respuesta son Si/No. Son item que se derivan del DSM-IV y de la
experiencia clinica. En una segunda seccién, mediante otra pregunta dicotémica se indaga
si los sintomas maniacos o hipomaniacos presentados ocurrieron durante el mismo periodo.
Finalmente, mediante una escala Likert se evalia el nivel de menoscabo funcional
secundario a estos sintomas, al preguntar por el nivel de dificultad que le causaron las
situaciones mencionadas, desde ningin problema a un problema serio en una escala de 4
puntos. Se considera que el tamizaje es positivo cuando el paciente responde si en al menos
7 item de la primera seccion, y los sintomas se presentan en forma simultanea y acarrean un
menoscabo funcional moderado o serio. (9)

Este instrumento fue validado, en Mérida, Venezuela, en el afio 2010 por la Dra. Yarira
Araque, en el momento que se requerian instrumentos validos, confiables y sencillos para
diagnosticar Trastorno Bipolar. Se determind que la traduccion del MDQ en espafiol

presentaba sensibilidad y especificidad comparables a las obtenidas en otros paises. (10)
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4.2 MARCO DE ANTECEDENTES

Autores

Disefio

Resultados

Conclusiones

Martin Cederl6f, y | Observacional Se identificaron 19814 individuos con | Los resultados de este
cols 2005 descriptivo TOC (43.5%), 58336 individuos con | estudio, sugieren que la
esquizofrenia (54.4%), 48180 individuos | esquizofrenia, el trastorno
con trastorno bipolar (38.7%), y 14904 | bipolar 'y el trastorno
con trastorno esquizoafectivo (41.2%). | esquizoafectivo, son mas
Individuos con TOC tienen 12 veces | comunes en individuos con
mayor riesgo de tener una comorbilidad | TOC de lo que se esperaria.
diagnosticada de esquizofrenia comparado | En un andlisis longitudinal
con individuos sin TOC. Individuos con | encontramos que un
TOC tienenl3-14 veces mayor riesgo de | diagnostico inicial de TOC
trastorno bipolar y esquizoafectivo incrementa el riesgo de un
posterior  diagndstico  de
esquizofrenia 'y  trastorno
bipolar.
Rajnarayan Observacional, ElI TOC con trastorno bipolar se | Es posible que algunas formas
Mahasuar, Y. C. | descriptivo caracteriza por 1) un curso episodico, 2) | de TOC estén
Janardhan Reddy, mayor nimero de episodios depresivos y | fisiopatolégicamente
Suresh Bada Math mayor riesgo suicida y mayor nimero de | relacionadas con la
2010 hospitalizacién, 3) pocas  dudas | bipolaridad. Ambas
patoldgicas y mayores compulsiones, 4) | comorbilidades estan

pobre insight acerca de los sintomas

obsesivos - compulsivos

asociadas a mayor nimero de
episodios depresivos, mayor
riesgo suicida y

hospitalizaciones frecuentes.

Lozano A, 2017

Acrticulo de revision

Asi mismo, un estudio realizado con las

seis dimensiones de la Escala Dimensional

Es muy importante ademas,

poder llegar a un consenso
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de Obsesiones y Compulsiones de Yale-
Brown (DY-BOCS): hacer dafio/agresion,
sexual/religioso, contaminacién/limpieza,
simetria/orden/repetir/contar, acumulacion
y miscelanea muestra la siguiente
comorbilidad: agresion (TEPT, TAS, TClI,
TE), sexual/religioso (TP, TA, TFS, TAS,
TDC, TT, trastornos afectivos, trastorno
sexual no parafilico, trastornos
somatomorfos), contaminacion/ limpieza
(hipocondriasis) y acumulacion (TD, FE,

TEPT, CC, TE, TDAH, TT, trastorno de

uso de internet)

sobre las dimensiones del
TOC, para poder realizar
estudios de pronéstico y
prediccion de tratamiento. De
la misma forma, seria muy
conveniente proponer
tratamientos secuenciales de
acuerdo al estadio o la
progresion del TOC en los
diferentes pacientes (neuro-
progresion); asi como
también desarrollar
tratamientos especificos
basados en la comorbilidad y

en los casos clinicos de mayor

complejidad.

Vega D. 2010

Caso clinico

La comorbilidad de estos dos trastornos
suele tener un curso mas parecido al
trastorno bipolar que al TOC. En este
sentido muchos estudios apuestan por un
TOC episodico, planteando incluso que
pudiera tratarse de una variante de
trastorno bipolar més que un efecto de la
comorbilidad. Por otro lado, pude
aparecer una mayor cronicidad del TB: en
el 86.7% de los casos al contrario de lo
que se ha establecido respecto al TOC

episadico

Casi el 70% son comdrbidos
con T. Bipolar tipo Il y el
resto con el tipo 1. Sin
embargo hay autores que no
encuentran diferencias en la
comorbilidad del  TOC
respecto al tipo de trastorno
Bipolar 1 o Il. Tampoco
encuentran diferencias en el
grupo de bipolares comérbido
con TOC respecto a los no
TOC en edad, Sexo,
educacion,  estado  civil,

polaridad del trastorno

19




bipolar, presencia de ciclacion
rapida, sintomas psicéticos,
edad de comienzo del

trastorno bipolar e historia de

suicidio.

Amerio A. y cols.

2016

Metaanalisis

13 estudios fueron seleccionados. Fueron
reportados altos niveles de episodios de
trastorno  obsesivo  compulsivo  en
trastorno bipolar. Estos pacientes fueron
comparados con pacientes sin

comorbilidad.

Los resultados de esta
revision soportan que la
mayoria de casos de
Trastorno Bipolar y Trastorno
obsesivo compulsivo son de
hecho casos, de Trastorno
Bipolar considerando el curso
de la enfermedad, como una
clave diagnostica. La mayoria
de la comorbilidad de
Trastorno obsesivo
compulsivo se relacionan con
episodios del humor 'y
sintomas obsesivos

compulsivos exclusivamente

durante episodios depresivos

Liapis C, y cols

2014

Metaanalisis

De acuerdo con Kraepelin un diagnostico
psiquiatrico es mejor establecido con el
curso longitudinal de la enfermedad, la
evidencia soporta que la mayoria de los
casos en realidad son casos de trastorno
bipolar  con  sintomas  obsesivos

compulsivos, secundarios a episodios

depresivo 0 mania.

La evidencia reporta que los
antidepresivos IRS producen
mas mania/hipomania en
trastorno bipolar- trastorno
obsesivo compulsivo que en

los pacientes no comorbidos.
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Kazhungil F, y | Observacional, De los 90 pacientes evaluados, con | El trastorno bipolar y el

cols. 2017 descriptivo trastorno bipolar 35.5% tenian trastorno | trastorno obsesivo
obsesivo compulsivo/ sintomas obsesivos | compulsivo esta caracterizado
compulsivos. EI grupo mostr6é puntuacion | por Trastorno Bipolar mas
mas baja en el GAF y puntajes mas altos | severo mas disfuncionalidad y
para intentos suicidas, hospitalizaciones, | mayor carga familiar.
episodios  depresivos 'y  maniacos
comparados con el grupo que solo tenia
trastorno bipolar.

Andrea A, | Caso clinico Progreso en el &rea podria servir para | El aripiprazol es eficaz en

Odonne A. 2018

mejorar el manejo clinico de Trastorno
bipolar y trastorno obsesivo compulsivo,
en consideracion a la importancia

nosolégica, clinica 'y terapéutica,

investigaciones futuras podrian orientar
dicha

mejor ~ para manejo  para

comorbilidad.

terapia de mantenimiento. El
paciente presentd completa
remision del trastorno

obsesivo compulsivo y humor

estable sin estabilizacion

De Filippis R vy

cols. 2018

Observacional,

descriptivo

No emergieron diferencias significativas
en cuanto a flexibilidad cognitiva y toma
de decisiones. Mientras que pacientes con
Trastorno bipolar presentaron niveles
menores en Accuracy Index en Rey—
Osterrieth Complex Figure Test y pobre
respuesta en velocidad y Hayling Sentence
Completion Test Part A en comparacion

con pacientes con TOC.

El resultado mas relevante es
que contrario a la hipotesis la
comorbilidad no se relacion6
a largo plazo con el perfil

neurocognitivo.

Diaz F, Paramo

M. 2013

Caso clinico

El trastorno bipolar tipo Il es el doble de
frecuente en mujeres que en hombres, y su
facilitado

diagnéstico  puede  ser

Inicialmente  la  paciente
parece mostrar una mas de

sus depresiones unipolares.
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considerando una serie de rasgos
temperamentales predictores de viraje
hipomaniaco en pacientes afectados de
depresién mayor aparentemente unipolar.
Los estudios publicados hasta la fecha
cifran la demora diagnostica en el
trastorno bipolar en unos diez afios desde
el inicio de la sintomatologia. Esta
paciente presenta ademéas comorbilidad
con trastorno obsesivo-compulsivo, cuya
presencia concomitante en enfermos con
trastorno bipolar se cifra segin algunos
estudios entorno al 16%, llegando en el
caso del tipo Il al 23.1%7, aunque la
presencia de sintomatologia obsesiva o
compulsiva en enfermos bipolares se

estima como mucho mayor.

Sin  embargo una nueva
revision de su patobiografia
nos permite descubrir la
existencia de periodos
hipertimicos en el pasado, lo
que unido a la presencia de
predictores de viraje
hipomaniaco como labilidad
emocional hiperactividad o
historial de conflictiva
familiar nos obliga a
considerar el diagndstico de
un episodio depresivo bipolar,
que nos lleva a un reajuste de
tratamiento y a concluir como
hipotesis mas plausible: A.
Que padece wun trastorno
bipolar tipo Il episodio actual

depresivo (OMS F32.2; CIE

10% Rev.).

Y que padece de base, a
pesar de no haber mostrado
clara descompensacion
durante su internamiento, un
trastorno obsesivo-
compulsivo con predominio

de rituales (OMS F42.1; CIE

10% Rev.).

Sehyun J. y cols

Metaanalisis

Trastorno  obsesivo compulsivo  fue

Los niveles de comorbilidad
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2017 encontrado en 15.9% de los pacientes. | entre  Trastorno  obsesivo
Altos niveles en estos pacientes de | compulsivo y  trastorno
asociacion con trastorno de panico, y mas | bipolar en pacientes Koreanos
frecuencia de switch  hipomaniaco | fueron  comparables con
farmacoldgico. 65.4% de los pacientes con | pacientes caucasicos.
trastorno obsesivo compulsivo y trastorno
bipolar, los sintomas OC eran peor o
estaban confinados a episodios depresivos.

Obsesiones  de  contaminacion 'y
compulsiones de chequeo fueron las mas
comunes.
Kazhungil F, | Metaanalisis TOC es una de las asociaciones mas | El tratamiento  de la

Mohandas E. 2016

comunes de trastorno bipolar, a pesar de
que el impacto y la prevalencia han sido
bastantes  estudiadas, el enfoque
neurobioldgico y tratamiento son menos

estudiados sistematicamente

comorbilidad entre trastorno
obsesivo  compulsivo y
trastorno bipolar es un gran
reto para los médicos, como
el manejo de un trastorno
puede empeorar el otro. Los
estabilizantes del humor con
combinacién de olanzapina-
SSRI/ clomipramina podria
ser usada para el sintomas

obsesivos en pacientes con

Trastorno bipolar.

Masi

2018

G, y cols

Observacional,

descriptivo

La comorbilidad fue encontrada en 33.8%
de los pacientes con Trastorno Bipolar, y
34.2% de los pacientes con Trastorno
obsesivo compulsivo. El grupo con mayor

comorbilidad fue aquel con diagnéstico de

El tiempo de identificacion de

la comorbilidad entre

Trastorno obsesivo

compulsivo y  Trastorno

Bipolar podria tener
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TB 1I, los cuales mas frecuentemente
recibieron psicoterapia y antipsicéticos de

segunda generacion.

relevancia en cuanto a
implicaciones clinicas;
sintomatologia  curso y

tratamiento.

Amerio A, y cols | Metaanalisis 15 estudios fueron incluidos. En todos los | Los estabilizantes del humor
2019 estudios seleccionados los pacientes con | podrian ser el tratamiento
Trastorno Bipolar y Trastorno obsesivo | primario/ estandar en
compulsivo recibian estabilizantes del | pacientes con comorbilidad
humor, solos o asociados con | entre Trastorno  obsesivo
antipsicoticos de segunda generaciéon. La | compulsivo y  Trastorno
adicion de Aripiprazol demostré ser | Bipolar. La adicion de
efectiva en la terapia de mantenimiento | aripiprazol al Carbonato de
para los sintomas obsesivos durante | Litio parece ser la mejor
episodios maniacos. opcion en pacientes
comorbidos resistentes
Marazziti M, y cols | Metaanalisis Las caracteristicas clinicas de la|La comorbilidad entre

2019

comorbilidad entre Trastorno Bipolar y
Trastorno obsesivo compulsivo son mas
severas en comparacion con las dos

condiciones  solas.  Estos  pacientes
muestran una edad mas temprana de
aparicién, niveles méas altos de
comorbilidad con trastorno de panico, fobia
social e intentos suicidas, altos nimeros de

hospitalizaciones y peor pronostico

trastorno bipolar y trastorno
obsesivo compulsivo es una
condicion comdn que
involucra  pacientes  poco
estimados o rechazados. En la
comorbilidad entre TB y TOC
la evidencia practicamente no
existe por eso la informacion
proviene principalmente de
estudios de Esquizofrenia,
Trastorno Bipolar, o pacientes

epilépticos.
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5.- MARCO METODOLOGICO

5.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

En la poblacion meridefia se espera encontrar una prevalencia mayor a la registrada en los
estudios existentes, la cual oscila entre 11 y 21%, para aseverar la presencia de

comorbilidad entre TOC y trastorno bipolar.

5.2 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio observacional descriptivo de tipo transversal

5.3 UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo y muestra esta constituido por todos los pacientes con diagnostico de Trastorno
obsesivo compulsivo del Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los Andes y clinicas
privadas de la ciudad (Mérida — Venezuela) durante el periodo Enero- Julio del afio 2019.
La lista de los pacientes fue recolectada en la oficina de historias médicas del servicio de
psiquiatria de dicho hospital. Y también formaron parte del estudio, pacientes de la

consulta privada del Dr. Baptista.

5.3.1 Criterios de inclusidn

o Pacientes con diagnostico establecido de TOC
o Participacion voluntaria de los pacientes con diagnostico establecido de Trastorno

Obsesivo Compulsivo.
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5.4

VARIABLES
5.4.1 Variable objeto de estudio:

« Asociacion de Trastorno obsesivo compulsivo y Trastorno Bipolar.

54.2 Variables intervinientes:

Edad

o Sexo

o Procedencia

o Grado de instruccion

o Estado civil

o Religion

o Ocupacion

o Comorbilidades psiquiatricas

o Comorbilidades médicas

o Antecedentes psiquiatricos familiares,

. Tratamiento.

55 PROCEDIMIENTO:
1) A pacientes que tenian diagnostico establecido de TOC en el servicio de
psiquiatria del IAHULA y pacientes de la consulta privada del Dr. Baptista,
inicialmente se les aplico el instrumento Y-BOCS para determinar la severidad

de sus sintomas.
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2) A dichos pacientes, posteriormente, se les aplicaron las escalas YMRS y
MDQ de forma simultinea para determinar la existencia de sintomas maniacos

e hipomaniacos.

5.6 PLAN DE ANALISIS:

Los datos recolectados fueron almacenados previamente en Excel y luego procesados y
analizados con el paquete estadistico IBM SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 22, se utilizaron estadisticas descriptivas, utilizando tablas y graficos,
presentando valores absolutos y relativos de las variables cualitativas, asi como medidas

de tendencia central y de variabilidad para las variables cuantitativas

6.- RESULTADOS

Los resultados se presentaran a continuacion en tablas y gréficos, las variables cualitativas
se presentardn en numero y porcentaje. Para establecer la asociacion entre variables

cualitativas se aplicé el analisis de tablas de contingencias empleando el chi cuadrado.

Descriptiva general de la muestra
El siguiente estudio presenta una muestra de 37 casos que presentan las siguientes
caracteristicas: la edad reporta una media y desviacion de 37 + 14 afios, con una minima de
15 afios con una maxima de 65 afios; para el género, 19 (51%) casos corresponden al

género masculino y 18 (49%) casos al femenino.
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TABLA NRO 1.

Frecuencia del grupo etario del estudio

Grupo Etario N %
Menos de 23 afios 6 16%
Entre 24 y 37 afios 14 38%
Entre 38 y50 aflos 10 27%
Mas de 51 afos 7 19%

Total 37 100%

Fuente: encuesta del estudio.

Para los grupos etarios, se reportan 14 (38%) casos con edades entre 24 y 37 afios; 10

(27%) casos entre 38 y 50 afios; 7 (19%) casos con mas de 51 afios y 6 (16%) con menos de

23 afos.

GRAFICANRO 1

Frecuencia de la procedencia en el estudio

Gréfica de procedencia en el estudio

Fuente: encuesta del estudio

® Merida

® Otros
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Para la procedencia, 25 (68%) casos provienen de Edo. Mérida y 12 (32%) casos vienen de

otros estados (Barinas — Trujillo — Téachira - Zulia).

GRAFICA NRO 2

Frecuencia del grado de instruccion en el estudio

Gréafica del grado de instruccién en el estudio
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Fuente: encuesta del estudio

En el grado de instruccion, 22 (62%) casos sefialan un nivel universitario, 12 (32%) casos
indican bachillerato completo, 2 (5%) casos con bachillerato incompleto y 1 (3%) caso con

primaria completa.
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GRAFICA NRO 3

Frecuencia del estado civil en el estudio
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Fuente: encuesta del estudio

En referencia al estado civil, 29 (78%) casos sefialan la solteria, 6 (16%) casos se

encuentran casados y 2 (5%) casos en diferentes condicion civil (viudez — concubinato).

GRAFICA NRO 4

Frecuencia de la religion en el estudio
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Fuente: encuesta del estudio
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Dentro del estudio, la religion reporta 27 (73%) casos como catolicos, 5 (14%) casos como
evangélicos. 4 (11%) caso indican que son ateo y 1 (3%) caso como hace referencia al
mormon.

GRAFICA NRO 5

Frecuencia de la ocupacion en el estudio

Grafica de la ocupacién en el estudio
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Fuente: encuesta del estudio

En cuanto a la ocupacion, 11 (30%) casos se desempefian como profesionales, 9 (24%)
casos para los renglones de estudiantes y otras ocupaciones (estudiar, estan en condicién
jubilados, vigilantes, estilistas, etc.), 4 (11%) casos estan desempleados y 2 (5%) casos son

comerciantes asi como la del oficio del hogar.
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TABLA NRO 2

Frecuencia de antecedentes y comorbilidades en el estudio

Variables N %
Sin antecedentes 21 56,80%
Organicas 2 5,40%
Consumo de sustancias 4 10,80%
Antecedentes Trastornos psicoticos 1 2,70%
Familiares trastornos afectivos 6 16,20%
trastornos neuroticos 2 5,40%
trastornos personalidad 1 2,70%
Total 37 100,00%
Sin Comorbilidades 30 81,10%
Neurologicas 2 5,40%
Comorbilidades Metabolicas 3 8,10%
Medicas Traumatologicas 1 2,70%
inmunologicas 1 2,70%
Total 37 100,00%
Sin comorbilidades 22 59,50%
F00-09 TRASTORNOS ORGANICOS, INCLUIDOS LOS TRASTORNOS SINTOMATICOS 1 2,70%
F20-29 ESQUIZOFRENIA, TRSTORNO ESQUIZOTIPICO Y TRASTORNOS DE IDEAS DELIRANTES 1 2,70%
Comorbilidades F30-F39 TRASTORNOS DEL HUMOR 8 21,60%
Psiquiatricas F40-49 TRASTORNOS NEUROTICOS 3 8,10%
F60-69 TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 1 2,70%
F80-89 TRASTORNOS DEL DESARROLLO PSICOLOGICO 1 2,70%
Total 37 100,00%

Fuente: encuesta del estudio.

En el estudio se registra para los antecedentes familiares 6 (16.2%) casos con trastorno

afectivo, 4 (10,80%) casos por consumo de sustancias, 2 (5.4%) casos para los trastornos

organicos y para los neuroticos; 1 (2.7%) caso para los psicoticos y trastorno de

personalidad. En cuanto a la comorbilidad médica, 3 (8.1%) casos son de tipo metabdlico y

2 (5.4%) son neuroldgicos. Para la comorbilidad psiquiatrica (Segun CIE-10) se tiene 8

(21.5%) casos son del tipo Trastornos del humor; 3 (8.1%) casos corresponde a la

clasificacion de Trastornos neurdticos y las categorias Trastornos mentales organicos,

Esquizofrenia, Trastornos de personalidad y Trastornos generalizados del desarrollo

presentan 1 (2.7%) caso cada una.
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Cumpliendo con el objetivo de identificar la prevalencia de trastorno bipolar en pacientes

diagnosticados con TOC, se obtiene:

TABLA NRO 3

Frecuencia de la escala Y-Bocs en el estudio

Escala Y-BOCS N %
leve 4 11%
moderada 13 35%
severa 12 32%
extrema 8 22%

Total 37 100%

Fuente: encuesta del estudio.

En la escala Y-Bocs, se registran 13 (35%) casos como moderados, 12 (32%) casos se

tienen como severos, 8 (22%) casos como extremos y 4 (11%) casos como leves.

GRAFICA NRO 6

Distribucion de la escala Y-BOCS por género en el estudio

Gréfica de distribucién de la escala Y-BOCS por género en el
estudio
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En la comparacion de la escala Y-BOCS con respecto al género, no existe diferencia

significativa (p=0.572, mayor a 0.05); en la grafica de observa una frecuencia mayor de

casos moderados para el género femenino de 8 (44.4%) casos, mientras que para el género

masculina registra una frecuencia mayor de casos para el nivel severo de Y-BOCS con 8

(42.1%) casos.

Distribucion de la escala Y-BOCS por grupo etario en el estudio

TABLA NRO 4

Escala Y-BOCS

Grupo Etario Leve Moderada Severa Extrema Total Chi - Cuadrado - p*
N % N % N % N % N %
Menos de 23 afios 0 000% 1 1670% 2 3330% 3 50,00% 6
Entre 24y 37 aNnos 2 1430% 6 4290% 3 21,40% 3 21,40% 14 100 8,099 - 0,524
Entre 38 y50 afios 1 1000% 5 50,00% 3 3000% 1 10,0006 10
Mas de 51 afios 1  1430% 1 1430% 4 57,10% 1 1430% 7
Total 4 1080% 13 3510% 12 3240% 8 2160% 37 100

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado

En la comparacion de la escala Y-BOCS con respecto a los grupos etarios, no existe

diferencia significativa (p=0.524, mayor a 0.05); en la gréafica de observa una frecuencia

alta de casos extremo para el grupo con edades menores a 23 afios de 3 (50%) casos; los

moderado presentan mayor frecuencia de casos para los grupos de edades entre 38 y 50

afios con 5 (50%) casos; y los casos severo, registran una mayor frecuencia en el grupo con

edades mayores a 51 afios con 4 (51.7%).
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TABLA NRO 5

Distribucion de la escala Y-BOCS por antecedentes familiares en el estudio

Escala Y-BOCS

Antecedentes Familiares Leve Moderada Severa Extrema Total Chi - Cuadrado - p*
N % N % N % N % N %
Sin antecedentes 1 4,80% 7 3330% 9 4290% 4 19,0006 21
Organicas 0 0,00% 1 5000% 1 5000% 0 0,00% 2
Consumo de sustancias 1 25,00 3 7500% O  0,00% 0 0,00% 4
Trastornos psicoticos 0 0,00% 0 0,006 1 100,006 0 0,00% 1 100 34,930 - 0,010%(a)
trastornos afectivos 0 0,00% 1 1670% 1 16,70% 4 66,70% 6
trastornos neuroticos 2 100,00% O 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 2
trastornos personalidad 0 0,00% 1 100,000 0 0,000 0 0,00% 1
Total 4 10,80% 13 3510% 12 32,40% 8 21,60% 37 100

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado

En la comparacién de la escala Y-BOCS con respecto a los antecedentes familiares, hay
diferencia significativa (p=0.010, menor a 0.05 (a); la poca variabilidad de la muestra
puede conducir a datos no validos); la muestra ofrece poca variabilidad para establecer
alguna tendencia entre la asociacion de estas variables, 1o poco que se observa son los casos

valorados como extremo en la categoria de trastorno afectivos con 4 (66.7%) casos.

TABLA NRO 6

Distribucion de la escala Y-BOCS por comorbilidad psiquiatrica en el estudio

Escala Y-BOCS

Comorbilidades Psiquiatricas Leve Moderada Severa Extrema Total Chi - Cuadrado - p*

N % N % N % N % N %
Sin comorbilidades 4 C 5 2270% 7 3180% 6 27,30% 22
F00-09 TRASTORNOS ORGANICOS, INCLUIDOS LOS
TRASTORNOS SINTOMATICOS
F20-29 ESQUIZOFRENIA, TRSTORNO ESQUIZOTIPICO
Y TRASTORNOS DE IDEAS DELIRANTES
F30-F39 TRASTORNOS DEL HUMOR
F40-49 TRASTORNOS NEUROTICOS
F60-69 TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
F80-89 TRASTORNOS DEL DESARROLLO
PSICOLOGICO

0,00%

=

100,00 0 0,00% 0  0,00% 1

0,00% 0,00% 1 100,00% 0,00% 1

100 22,974 - 0,192
0,00%

0,00%
0,00%

0

50,00% 4 50,0000 0 0,00% 8

100,000 0 0,00% 0  0,00% 3
0 1 1
0 1

olw|s~ o

0,00% 0,00% 100,00%

o |[Oo|o|o o

0,000 0 0,00%

Total 4 10,80% 13 3510% 12 32,40% 8 21,60% 37 100
Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado

0,00% 100,00% 1
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En la comparacion de la escala Y-BOCS con respecto a la comorbilidad psiquiatrica, no
hay diferencia significativa (p=0.192, mayor a 0.05); la muestra ofrece poca variabilidad
para establecer alguna tendencia entre la asociacion de estas variables, lo poco que se
observa son los casos valorados como extremo en la categoria de Trastornos de
personalidad y Trastornos generalizados del desarrollo con un caso en cada uno.

Respondiendo al objetivo de aplicar la escala Young Mania Rating Scale en pacientes

diagnosticados con TOC, se obtienen los siguientes resultados:

TABLANRO 7

Frecuencia de la categoria Young en el estudio

CategoriaYoung N %
eutimia 20 54%
hipomania 6 16%
mania 11 30%

Total 37 100%

Fuente: encuesta del estudio
Para la categoria Young, se reportan 20 (54%) casos como eutimia, 11 (30%) casos como

mania y 6 (16%) casos como hipomania.

TABLA NRO 8

Distribucion de la escala Y-BOCS por categoria Young en el estudio

Escala Y-BOCS

Categoria Young Leve Moderada Severa Extrema Total Chi - Cuadrado - p*
N % N % N % N % N %
eutimia 4 20,000 7 3500% 5 2500% 4 20,0000 20
hipomania 0 0,00% 2 3330% 2 3330% 2 3330% 6 100 4,793 -0,571
mania 0 0,00% 4 3640% 5 4550% 2 18,20% 11

Total 4 1080% 13 3510% 12 32,40% 8 21,60% 37 100
Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado
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En la comparacion de la escala Y-BOCS con respecto a la categoria Young, no hay
diferencia significativa (p=0.571, mayor a 0.05); la muestra ofrece poca variabilidad para
establecer alguna tendencia entre la asociacion de estas variables, 1o poco que se observa es

la frecuencia mas alta de casos severo en la categoria Young de mania.

Siguiendo con el objetivo de aplicar la escala MDQ en pacientes diagnosticados con TOC,

se obtiene:

TABLA NRO 9
Frecuencia de MDQ en el estudio
MDQ N %
Positivo 15 41%
Negativo 22 60%
Total 37 100%

Fuente: encuesta del estudio.

Para la MDQ, 22 (60%) casos se registran como negativos y 15 (41%) casos son positivos.
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TABLA NRO 10

Distribucion de la escala Y-BOCS por MDQ en el estudio

Escala Y-BOCS

MDQ Leve Moderada Severa Extrema Total Chi - Cuadrado - p*
N % N % N % N % N %
Positivo 0 000% 6 4000% 8 5330% 1 6,70% 15
. ‘ ' ‘ ' 100 8,905 -0,031*(a
Negativo 4 1820% 7 3180% 4 1820% 7 31,80% 22 @
Total 4 1080% 13 3510% 12 3240% 8 21,60% 37 100

Fuente: encuesta del estudio. Significativo con p < 0.05. Chi-cuadrado

En la comparacion de la escala Y-BOCS con respecto al MDQ, hay diferencia significativa
(p=0.031, menor a 0.05 (a); la poca variabilidad de la muestra puede conducir a datos no
validos); la muestra ofrece poca variabilidad para establecer alguna tendencia entre la
asociacion de estas variables, lo poco que se observa son los casos valorados como

moderados y severos con el MDQ positivo.

Y, finalizando con el objetivo de establecer el tipo de tratamiento apropiado para dicha

comorbilidad, tenemos:

GRAFICANRO 7

Frecuencia del tratamiento en el estudio

Grafica del Tratamiento en el estudio
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Para el tratamiento, 15 (41%) casos reciben tratamientos variados de 1 o 2 medicamentos
(Acido Valproico, Alprazolam, clomipramina, Clozapina, Duloxetina, Mirtazapina,
Pregabalina), 9 (24%) casos se suministra sertralina, 7 (19%) casos estan sin tratamientos y

3 (8%) casos reciben amitriptilina y Carbamazepina respectivamente

GRAFICA NRO 8

Distribucion de la escala Y-BOCS por tratamiento en el estudio

Grafica de distribucion de la escala Y-BOCS por Tratamientos en el

estudio
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Fuente: encuesta del estudio
En la comparacion de la escala Y-BOCS con respecto al tratamiento, no hay diferencia
significativa (p=0.140, mayor a 0.05); la muestra ofrece poca variabilidad para establecer
alguna tendencia entre la asociacién de estas variables, lo poco que se observa son los casos

valorados como moderados y severos que son tratados con sertralina y amitriptilina.
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7.- DISCUSION:

Se han realizado a nivel internacional estudios de investigacion acerca de las diferentes
comorbilidades asociadas a un diagnostico primario de trastorno obsesivo compulsivo, sin
embargo no se dispone de una literatura que abarque el estudio, abordaje y tratamientos
mas indicados sobre una patologia subyacente como es el trastorno bipolar, es ademés
nuestro estudio, innovador en vista de que en Venezuela no se han realizado
investigaciones que expliquen la posibilidad de que coexistan ambas patologias, limitando
su manejo y realizando infradiagnosticos.

En el presente estudio se analizaron 37 casos de la ciudad de Mérida, Venezuela con
diagnostico establecido de trastorno obsesivo compulsivo, sin embargo se aplico el
instrumento Y-BOCS, lo que nos aporté importantes caracteristicas acerca de la severidad
de los sintomas, evidenciando una mayor prevalencia del sexo masculino quienes ademas
se encuentran en rango Y-BOCS severo, siendo el grupo de menor incidencia el femenino
encontrandose en rango moderado, y en el grupo etario de 24 a 37 afios, en condicion de
solteros y con un mayor porcentaje de universitarios que se desempefian como
profesionales. Lo que difiere de otros estudios los cuales, al compararlos, muestran
pacientes de predominio del sexo femenino, amas de casa, con estatus civil casadas. (11)
Otro dato distintivo en nuestro estudio es que la mayoria de los pacientes tiene antecedentes
familiares de trastornos afectivos de pacientes que estaban en el rango severo de sintomas.
Al hacer una evaluacion de un individuo con TOC que no presenta aparentemente un
trastorno bipolar, resulta prudente chequear la existencia de antecedentes familiares de este

ultimo desorden, para no indicar un tratamiento de inhibidores selectivos de la receptacion
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de serotonina y que la consecuencia sea despertar el trastorno bipolar empeorando aun mas
el cuadro. (12)

Se asocié también la relacion que pudiera tener el diagnostico primario con otra
comorbilidad psiquiatrica, sin tener resultados significativos, pero se destacaron casos
extremos relacionados con trastornos de personalidad y trastornos del desarrollo, esto
ultimo es destacable en vista de que en otros estudios se ha identificado la mayor
prevalencia de esta comorbilidad en pacientes jovenes en hasta un 95%, por lo cual es
importante la asociacién que se encontrd de un caso extremo con trastornos generalizados
del desarrollo por lo que en préximos estudios seria interesante estudiar si la severidad de
los sintomas estan asociados a la edad de inicio (13)

Por otra parte, este estudio utiliz6 la escala Young mania rating scale, donde la mayoria de
los individuos se encontraron en eutimia mayormente relacionados a casos moderados de
TOC , seguidos de paciente que presentaron episodios maniacos francos asociados a casos
severos. Dentro de los resultados positivos obtenidos con la aplicacion de esta escala, se
encuentra que el 46% de los pacientes presentaban un episodio maniaco e hipomaniaco,
distribuidos en 30% y 16% respectivamente.

Otras de las escalas utilizadas fue el MDQ, para medir sintomas hipomaniacos, pudiendo
incluir con estas dos escalas, tanto sintomas de Trastorno bipolar tipo | y 11, mostrando que
el 41% de los pacientes tenian un tamizaje positivo para hipomania, los cuales estan
completamente asociados a casos moderados y severos.

Ambos resultados son importantes debido a que el porcentaje es mucho mayor en
comparacion con otros estudios donde la comorbilidad oscila entre 11,1% y 21%. En
muestras grandes de estudios hospitalarios, la prevalencia por vida oscilé entre 6 y 55,8%.
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La alta prevalencia de dicha asociacion incluso se argumenta a favor de un subtipo
especifico de TOC o de trastorno bipolar, o un trastorno en aumento y mayor propension a
desarrollar el otro. (14)

Los grandes datos epidemioldgicos actuales indican que esta comorbilidad ocurre en el
21% de pacientes con trastorno bipolar sustancialmente méas que las tasas de comorbilidad
para TOC en depresion (12,2%) y en la poblacion general (2,5%) (15)

En un metaanalisis reciente del afio 2016, la prevalencia de TOC en trastorno bipolar fue de
17,0%, lo cual se compar6 y tuvo concordancia con los diversos estudios de prevalencia
(16). Se muestra en nuestro estudio una frecuencia sustancialmente mayor, considerando
los sintomas maniacos e hipomaniacos.

Se estudio la influencia del tratamiento pues la mayoria de los pacientes se encontraban
recibiendo 2 farmacos, siendo el mas utilizado la sertralina sobretodo en pacientes con
casos moderados y extremos probabiemente por ser el tratamiento de eleccién para
pacientes con TOC, con la posibilidad en base a los datos aportados anteriormente de estar
descompensando los sintomas hipomaniacos y maniacos, con respecto a esto otros estudios
han reportado resultados muy variados, algunos indican empeoramiento de sintomas
obsesivos en fases depresivas y mejoria en fases maniacas, pero estudios mas recientes han
demostrado empeoramiento de sintomas obsesivos en fases maniacas, correspondiéndose
con los resultados de nuestro estudio. (11)

Lo que en los diversos estudios y el nuestro aun no esta claro es, si esta alta comorbilidad
representa la ocurrencia frecuente de dos enfermedades independientes, o si representa la

aparicion de sintomas que forma parte de un subtipo. De acuerdo con el pensamiento de
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Kraepelin, un diagnostico psiquiatrico es mejor establecido por su curso longitudinal de la

enfermedad. (1)

8.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 CONCLUSIONES:

La coexistencia de patologias entre trastorno obsesivo compulsivo y trastorno bipolar es
mas frecuente de lo que se podria esperar, lo que nos lleva a numerosas dificultades en
cuanto a la fenomenologia, exigencias en la fineza para realizar el diagnostico, y retos a la
hora de realizar un abordaje adecuado que prediga la evolucion de la enfermedad. Los
resultados de nuestro estudio significan un gran aporte al manejo de esta comorbilidad en
nuestro pais, ayudandonos a orientarnos en la clinica y deméas determinantes del curso de
estas entidades. Ademas que demuestran las caracteristicas especificas de nuestra
poblacion. Sin embargo propone la posibilidad de elaborar mas investigaciones dirigidas a
cada resultado especifico, abre una linea innovadora de investigacion. En nuestro estudio se
relacionaron severidad de los sintomas obsesivos con presentacion de sintomas maniacos e
hipomaniacos lo cual establece uno de los principales aportes.

Resulta necesario ampliar este campo de investigacion que involucre un tamafio mayor de
muestras para permitir complementar los resultados de este estudio, ademas de proponer un
manejo que se adapte a las caracteristicas de los casos estudiados y mejorar el pronostico de
estas patologias que por separado podria resultar aparatoso, convirtiendo en un reto el

manejo en conjunto.
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8.2 RECOMENDACIONES:
1. Extender el campo de investigacion presentado en este estudio, para mejorar la
calidad de vida de los pacientes que son diagnosticados con ambas patologias.
2. Ampliar las posibilidades de que el trastorno obsesivo compulsivo pueda
presentarse con el trastorno bipolar y otras patologias.
3. Proponer un esquema de manejo en el caso de que se identifique la comorbilidad
mejorando el enfoque terapéutico

4. Ofrecer investigaciones que alimenten todos los aspectos del espectro obsesivo
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10. - ANEXOS

5.12. Escala de Young para la Evaluacion de la Mania
(Young Mania Rating Scale, YMRS)

1. Euforia
0. Ausente
1. Posible o moderada, silo caando s le pregunta
2 Clra aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro de si mismoda, alegre
3. Elevada e inapropiada
4 Chramente euféricofa, risa imadecaada, canta durante b entrevista, sic.

1. Miperactividad
0. Ausente
1. Subjetivaments aumentada
2 Vigorosafa, hipergestial
3. Energia excesiva, hiperactividad fluctmante, inquistud (pusde ser almadaofal
4. Agitacitn o hiperactividad constante (no paede ser calmadoda)

1. bmpuls soual
0. Mormal, no aumentado
1. Pasible o moderadamente aumentada
2 Clro aumento al mtar
3. Referido comao elevado de forma espontinea, contenida sexual del disosrss, prescapacitn por temas sexuales
4. Actos o incitaciones secnales evidentes (hacia pacientes, personal o entrevistador )

4. Swerac
0. Mo reducido
1. Disminucién en menos de | hora
2 Dhsminucicn en mis de 1 hora
3. Refiere disminucion de la necesidad de dormir
4. Miega necesidad de dormir

5. Mrritabilidad
0. Aupsente
2 Subjetivaments aumentada
4 Irritabilidad fuctuante durantela mtr:\'i:ta,ep\isudim redentes de rabia o enfado
. Predominantemente irritable dorante la entrevista, brsson y cortante
& Hostil, no colaboradoria, entrevista impesibk

. Expreside verhal
0. Mo aumentada
2 Sensaciém de locuacidad
4 Aumentada de forma fluchmante, vertborrea ocasional
& Clhraments aumentzda en ritmo ¥ cantidad, dificil de ImEErrampir, intrusiva
& Verborrea ininterrumpible y continm

7. Trastormes del curse del persamients y d kengrazje
0. Ausentes
1. Circunstandalidad, distraibilidad moderada, aceleracian del pensamicnio
I Dhstrathilidad dara, descarrilarmisnto, tagquipsiquia
3. Fuga de ideas, angencialidad, discurso dificil de seguir, rimas, ecolalia
4 Icoherencia, ininteligihilidad, comunicacian imposihle

8. Trastormoes del contenide del pensamienic
0. Aupsentes
2. Flanes discutibles, nuevos interesss
4. Proyectos especiales, mistidsmo
6. ldeas grandiosas o paranpides, ideas de referencia
& Delirios, alecnadones

9. Aprestvidad

0. dmsente, oolaboradion’a

2. Sarcastion'a enStiooda, lodmicola

4. Ceendante, pone en guandia

& dmenaza al entrevistados, habla 2 gritos, entrevista dificll
8. Claramente agredvoz, destractive's, entrevista imposible

Apariencia
0. Higlene & Indumentaria aproplada
1L nite desowidada
al arvegladn/a, modermdamente despeinada’a, Indumentana sohrecrgada
lamative

3, Despeinade’z, semidesnudeda, magalllaje |
4. Complstamente deseadnla, a.dnma:l:!}: Indamentaria extravagants

1. Conclenciy de
I:I Pruﬂ.t.:dmluhmierrmdaiuq:uuﬂmmn
n-elfela.pusl:ﬂumﬂ:emfm:w:.
camibio de conduda, pem piegs endermedad
3, A.dnmr_pndbl:mhludeu:mdn:u.nh:p:c&mda:l
4. Miega cualquier cambio de condacta
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7.15.

5.10. Cuestionario de Trastornos del Humor
(Mood Disorder Questionnaire, MDQ)

Instrucciomes: Por favor, responda cada pregunta lo mejor que pueda.
Si Ne
1. ;Ha tenido alguna vez algan periodo de tiempo en el que no estaba en su estado habitual y...
.. se sintiera tan bien o tan hiperactivo que otras personas han pensado que no estaba m} [}
«en su estado normal o que estaba tan hiperactivo que tenia problemas?
... estaba tan irritable que gritaba a la gente o se ha peleado o discutido? m] O
... st sentia mucho mas seguro que normalmente? o O
.. dormia mucho menos de lo habitual y creia que realmente no era importante? o [}
... estaba mas hablador y hablaba mucho més ripido de lo habitual? a O
... 5us pensamientos iban mis ripidos en su cabeza o no podia frenar su mente? m] O
«..s¢ distraia facilmente por las cosas de alrededor o ha tenido problemas para concentrarse o O
o seguir el hilo?
... tenia mucha mads energia de la habitual? a O
... estaba mucho mis activo o hacia muchas mas cosas de lo habitual? m] O
«.. era mucho mas social o extrovertido de lo habitual, por ejemplo, lamaba a los amigos o O
«en plena noche?
... tenia mucho mas interés de lo habitual por el sexo? a O
.. hizo cosas que eran inusuales para usted o que otras personas pudieran pensar ] O
«que cran excesivas, estipidas o arricsgadas?
... ha gastado dinero que le trajera problemas a usted o a su familia? ] O
2. 5i ha respondido 5 a mis de una de las cuestiones anteriores, shan ecurrido varias ] O
de éstas durante el mismo periodo?
3. jCudnto problema le han causado alguna de estas cosas: en el trabajo; problemas con la familia,
el dinero o legales; metiéndose en discusiones o peleas? Por favor senale una sola respuesta
[l Sinproblema [0 Pequenio [ Moderado [ Serio
4. jHa tenido alguno de sus parientes (p. cj., hijos. hermanos, padres, abuelos, tias, tios) m} [}
una enfermedad de tipo maniaco-depresiva o trastorno bipolar?
5. jLe ha dicho alguna vez un profesional de la salud que usted tiene una enfermedad o O
maniaco-depresiva o un trastorno bipolar?

Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown

(Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, Y-BOCS)

Nada Leve Moderads Severo  Extremo
L. Tiempo ocupado (1] 1 2 3 4
1b. Tiempa libre 1} 1 2 3 4
2. Interferencia 0 1 2 3 4
3. Estrés V] 1 z 3 4
4. Resistencia 1} 1 2 3 4
5. Control 1] 1 2 3 4
Subtotal obsesiones:
Nada Leve Moderade Severo Extremo
6. Tiempo ocupado 0 1 2 3 4
b, Tiempao libre 0 1 2 3 4
7. Interferencia 0 1 2 3 4
8. Estrés 1] 1 2 3 4
9. Resistencia 1} 1 2 3 4
10. Control 1] 1 o 3 4
Subtotal co Isiones:
Excelente Ausenie
11. Insight (conciencia de enfermedad) 0 1 2 3 4
Nada Leve Moderads Severo Extremo
12 Evitacion V] 1 z 3 4
13 Indecisidn (1] 1 2 3 4
14. Responsabilidad 0 1 2 3 4
15. Enlentedmiento (1] 1 2 3 4
16. Duda patoldgica 0 1 2 3 4
17. Gravedad global 0 1 2 3 4
18. Mejoria global 0 1 2 3 4
Excelente Buena Moderada Escasa
1%. Fiabilidad L] 1 2 5

Puntuacion total {items 1a 10):
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , he leido y comprendido la informacién
anterior, y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines

cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante

C.l: Fecha:

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los Andes y al participante la
naturaleza y propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y
beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la sesion de preguntas y
respuestas, se procedio a firmar el presente documento.
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