Parc
de Salut

Barcelona

SIMPTOMES OBSESSIUS EN
TRASTORNS PSICOTICS

Sonia Ramos Perdigués, Maria Llobet Farré, Jordi Ledn Caballero '_
R3 Psiquiatria INAD, Parc de Salut Mar de Barcelona
16/10/2013




. 1. Cas Clinic

| "."I
L

2. Revisio Bibliografica

- 3. Preguntes

| "."I
L




CAS CLINIC




~ 1.1. Motiu de Consulta
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Pacient de 22 anys que presenta clinica obsessiva des dels 16'_'
anys consistent en pensaments magics i rituals "
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« Somatics: Sense antecedents familiars d’interes

 Psiquiatrics: Sense antecedents familiars d’interés

f 1.3. Antecedents Personals

« Somatics: No al-lérgies medicamentoses ni antecedents d’interes

Historia Toxicologica: Nega consum de toxics

Psicobiografia: Part natural. Naixement a terme. Retras en I
desenvolupament psicomotor. Fill unic. Viu amb els pares. =
Rendiment academic normal. Bona adaptacié social a la infancia,
perdo ha anat perdent amistats progressivament. Estudia violi al =
conservatori del Liceu amb bon rendiment
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=« Psjquiatrics:

v Als 16 anys els pares detecten clinica obsessiva consistenten
pensament magic. i

v' Consulten a psicologia privada on s’observa
= QI de 87
= SCID-l anodina

= SCID-Il on s’evidencien trets de personalitat obsessius

v' Realitza 3 visites a CSMIJ de zona, perd quan s’ha de derivar a E
CSMA el pacient no hi accedeix

v" No ha realitzat mai tractament psicofarmacologic
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4 Malaltla Actual

Des dels 16 anys la clinica obsessiva ha anat en augmentant amb =
preséncia de rituals freqlients que interfereixen en la seva vida =
quotidiana (rentat de mans, d'ordre i simetria, es queda parat aI
passadis donant passes endavant i enrere)

Presenta pensament rigid i elevada angoixa si s’interfereix en els =
rituals, arribant sovint a l'agressivitat verbal i en ocasions a

9

I’heteroagressivitat cap objectes

Passa 12 hores diaries tocant el violi a la seva habitacié i s’irrita
molt si se’l molesta

Té I'habitacid molt ordenada, amb les finestres tancades i les
persianes baixades i




No deixa que s’obri la porta de la seva habitacio, obligant a la mare
a passar-li I'aigua per la finestra i orina en una galleda

Només surt de I'habitacido per anar a classe i a la nit per menjar
alguna cosa

La familia nega ideacio delirant ni alteracions sensoperceptives.‘f

Possible autoreferencialitat puntual al metro
S’intenta derivar a CSMA (estiu 2012), pero el pacient s’hi nega, |
motiu pel qual s’avisa a 'TEMSE per realitzar valoracié a domicili '
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Domicili 15/03: Conscient i orientat. Sintonic, amb higiene

conservada. Apareix amb guants, sense donar explicacions. Poc
col-laborador i escassament abordable. Discurs fluit i coherent,

centrat en els esforgos per ser un gran violinista.

v Pensament rigid. Nega clinica obsessiva, se'l confronta amb
ajuda dels familiars i s’'enfada amb el pare. |

v' Passa 3h al dia afinant i netejant el violi. Impressiona d’ideacié
de contaminacio, impossible saber si es delirant per manca de

col-laboracio. Insight nul.

v Rebutja tractament farmacologic, perd accepta iniciar tractament

psicologic. Es demana visita en CSMA de zona.
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Trucada 08/04: Truca el pacient a la unitat explicant de forma
espontania al-lucinacions auditives imperatives, fenomens de =
lectura del pensament per persones inaccessibles i
autoreferencialitat.

v' Explica que
= No menja perquée nota un “gust estrany” B
= “Hi ha persones que volem fer-me mal, que ja tinc'f
controlades a través de las campanes” @
Es pot comunicar amb la seva avia morta.

v' Angoixa psicotica, por a fer-se mal o als altres ja que les veus i
ordenen. O




Domicili 08/04: Es realitza visita d’'urgencia al domicili

v No vol sortir de I'habitacié, perd accedeix a I'entrevista. Molt
angoixat. Explica al-lucinacions auditives amb les veus de
familiars morts. Temple paranoide. Interpretacions delirants de ,
I'entorn. Fenomens de difusié del pensament. Ideacio delirant de
prejudici escassament estructurada
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v’ Elevada repercussié emocional i conductual de la clinica
psicotica

v' Es treballa consciéncia de malaltia i s’administra zuclopentixol
acufase (50mg/mL) i depot (200mg/mL) J
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"« Domicili 10/04: Visita de control

v' Més tranquil i correcte. Contacte més sintonic.

v' Sedacié moderada, perd bona tolerancia al tractament.
v Persisteixen al-lucinacions auditives i idees delirants, perd han
disminuit en intensitat i freqiencia. Menor repercussio

emocional i conductual clinica psicotica. E

-« Domicili 11/04: Truquen els familiars explicant insomni, es programa
nova visita. i

R
q

v' Sudoracié profusa, tensié interna. No efectes secundaris
extrapiramidals. E

v Es pauta lormetazepam 2mg.




Domicili Abril-Maiqg: Visites de control

v Milloria de l'aspecte fisic, més sintdnic i espontani. Sense
ideacié delirant estructurada. Disminucié de les al-lucinacions
auditives amb distanciament i critica parcial d’'aquestes. Sense
rituals ni pensaments obsessius. No clinica afectiva major. a3

v Inicia sortides al carrer i realitza plans de futur adaptatius.
v’ Es treballa consciéncia de malaltia
v' S’inicia paliperidona depot im (Xeplion® 75mg)

v' Alta 14/05 amb vinculacié a CSMA

Orientacio diagnostica:

1. Primer episodi psicotic
2. Trastorn de personalitat obsessiu-compulsiu
3. QI limit
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La comorbiditat entre trastorns d'ansietat i esquizofrenia s’ha
estudiat des de fa molts anys e

v Inicialment es reportaren taxes baixes
v' En els ultims anys ha adquirit més rellevancia
v Els estudis més recents han revelat unes taxes molt superiors

Es troba heterogenicitat en la bibliografia:

v' Per abséncia de consens en criteris i instruments diagnostics. g
v Escassos estudis sistematitzats |

v Mostres heterogénies (estadis de malaltia diferents, tractaments, |
hospitalitzats) -




En revisions sistematiques i metanalisis d’esquizofrénia:
v" Prevalenca de trastorn obsessiu-compulsiu (TOC): 12,1% [1]
= En poblacio general: 2-3%

v' Taxa de simptomes obsessius-compulsius (SOC): 10-64%-f
[2,3,4]

s

En un estudi prospectiu a 5 anys en primers episodis psicotics
(PEP) [3] |

v" Presenten TOC comorbid: entre 7,3% i 11,8%
v' 51,1% presenta SOC en algun moment del seguiment

l,_ B 1
. DeHaan L et al. The 5 year course of obsessive-compulsive symptoms and obsessive-compulsive disorder in first-
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*  3.1. Alteracions Neurobiologiques
- EnTOC:
v" Disfuncié serotoninergica central (cortical, estriatal i talamica)
= Alteracions en aquestes regions en fMRI
= Similar a I'accio dels SGA amb alt poder antiserotoninérgic
v' Alteracions en activitat dopaminérgica i glutamatérgica

En esquizofrenia:
v" Disfuncié dopaminérgica central (mesolimbic-mesocortical)

v Alteracions en activitat glutamatergica, serotoninérgica,
GABAeérgica...

Overlap d’anomalies estructurals i funcionals cerebrals en
comorbiditat esquizofrenia i TOC -




Al. Functional Connectivity with the R-DLPFC Bi. Functional Connectivity with the R-Caudate
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~ 3.3. Predisposicio Genética

S’ha demostrat correlacio positiva de TOC en bessons i s’han
estudiat possibles polimorfismes (SLC1A1, BDNF...) [6]

També s’ha demostrat predisposicid genética per I'esquizofrénia:
teoria poligenica amb implicacié de factors ambientals [7]

Predisposicio genética de desenvolupar SOC/TOC en
esquizofrénia encara esta pendent d’estudi.

. 3.4. Factors Ambientals

Desconeguts (s’ha proposat estressors, recaigudes...).
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Fins el 70% de pacients tractats amb alguns antipsicotics de
segona generacio 4

v Clozapina, olanzapina i risperidona
o CLZ: relacié positiva entre dosi i nivells plasmatics amb |
severitat de la clinica obsessiva-compulsiva

o Possible mecanisme implicat:
v’ baix ratio de DA/5HT
v' antagonisme 5-HT1C, 5HT2A, 5HT2C
v accio glutamat i GABA

accio antiserotoninérgica

« Menor prevalenca amb antipsicotics tipics (haloperidol),
antagonistes DRD2 i 3 (amisulpride), agonistes parcials DA/SHT
(aripiprazol).

. Schirmbeck F, et al. Clozapine induced obsessive-compulsive symptoms in schizophrenia: a critical review. Curr
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~ 4.1, Aparicio de la Clinica Obsessiva-Compulsiva

e Els SOC/TOC poden aparéixer en

.  and ¢ qualsevol moment d'evolucic dela
| - . malaltia. Més prevalenca al llargde =
| B o L la malaltia [8] :

o PEP: 14% SOC, 7% TOC

| ‘ | o Cronica: 25% SOC, 12% TOC

e En I'estudi prospectiu [9]

: Seeond-onmocswringamlpsychotlc 49%, no aparelx SOC

- 15%, SOC només a l'inici
m 13%, SOC persistent

g 7%, apareix SOC de novo
15%, SOC intermitent
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' 4.2. Implicacions Cliniques de la Comorbilitat

e Comorbilitat amb SOC:

v" Major severitat global de la malaltia [9]
v' Dades contradictories respecte la clinica psicotica:

o En metanalisis s’ha reportat major severitat del la clinica
positiva y negativa [9] i

o En l'estudi de seguiment a 5 anys no s’ha trobat relaci6 =
entre SOC i severitat simptomes psicotics [9] ;
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e Comorbiditat amb TOC:

Pitjor evolucio clinica de I'esquizofrénia [9]
Pitjor resposta al tractament [9]

Major afectacid funcions executives (especialment pensament__ '
abstracte) [10] E

Mes comorbiditat amb clinica depressiva [9]

Factor de risc per ideacio i temptatives autolitiques [11]
Pitjor funcionament premorbid [5]

Pitjor funcionament social [5]




. 5.1. Generalitats

-« No es disposen de guies cliniques
-« Esrecomana tractar sempre el TOC i el SOC depenent de la
' gravetat

"
£l

. '~ 5.2, Psicoterapia

. Terapia cognitivo-conductual: no hi ha guies de TCC per tractar
aquests simptomes en esquizofrenics.

v" Dos estudis de Tundo et al (2012) i de Schirmbeck et al .
(2013): milloria dels simptomes en quasi un 80% dels pacients =

_.




‘_"7'5.3. Farmacs [8]

.  Si OLZ o RSP: considerar canvi d’antipsicotic
» Si CLZ (esquizofrénia resistent)

v Disminuir dosi/nivells plasmatics en combinar-la amb:
m eutimitzants (acid valproic o lamotrigina)

m antipsicotics neutrals o anti-obsessius

e amisulprida
e aripiprazol (anti-obsessiu per se)

G S hirmbeck F, Zink M. Comorbid obsessive-compulsive symptoms in schizophrenia: contrib_uti(Pns of pharmacologica
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.« ISRS
o Fluvoxamina i fluoxetina: inhibidors CYP450 (fluvoxamina >>
fluoxetina). 1[CLZ] — risc de convulsions.

o Paroxetina i sertralina: no interaccié CYP450
o Citalopram i escitalopram: no interaccio CYP4350,

« Clomipramina
o No interaccio CYP450
o Mes risc de convulsions, potent anticolinergic i sedatiu

* Amb antidepressius: milloria dels SOC (disminucié Y-BOCS) i de
la PANSS.

acological -
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o Schirmbeck F, Zink M. Comorbid obsessive-compulsive symptoms in schizophrenia: contributions of pharm

) 2013
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