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Introducción

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) se 
caracteriza por pensamientos intrusivos, re-
petitivos y conductas rituales que causan gran 
sufrimiento a quienes lo padecen, por lo severo 
e irracional de sus síntomas y por la frecuente 
asociación con otros trastornos psiquiátricos. 
Diferentes estudios han demostrado que un ele-
vado porcentaje de pacientes que padecen TOC 
presentan además otra patología psiquiátrica, 
hallándose entre esta comorbilidad el Trastorno 
Bipolar.

A continuación presentamos un caso clínico a 
través del cual pretendemos realzar la impor-
tancia de la detección precoz de las posibles 

en el manejo terapéutico.

Descripción del caso clínico

convive con su mujer e hija. Trabaja en el ramo 
de la joyería. Es el segundo de cuatro hermanos 
de una familia desestructurada, con un padre 
autoritario y agresivo con problemas de abuso y 
dependencia de alcohol. Natural y vecino de La 

-
da, ordenada, aunque sin llegar a constituir rasgos 
obsesivos de la personalidad.

-
mana. Progresivamente el consumo se extiende 

carácter impulsivo-compulsivo: bebía indiscri-
minadamente “cualquier cosa que encontraba” 

“quedarse dormido”. Nunca consultó por ello 
ni recibió tratamiento alguno.

 A los 33 años de edad acude por primera vez 
a una consulta de Psiquiatría para desintoxi-
cación y deshabituación alcohólica, ya que, al 
parecer, en esa época presentaba un episodio 
depresivo asociado al consumo de alcohol. 
Se le pauta tratamiento con Fluoxetina y Cia-
namida, iniciando a la semana una hipertimia 
farmacógena con euforia, expansividad, logo-
rrea, prodigalidad, compras masivas absurdas 
e innecesarias, gran hiperactividad e insomnio 
pertinaz, llegando a pasarse toda la noche des-
pierto y trabajando. Recibió tratamiento para el 
cuadro maniforme, llegando a estar eutímico y 
realizando una vida normal a los 3 meses.

 Al mes de lograr la eutimia inicia nuevamente 
una conducta compulsiva de abuso de alcohol, 
llevándole esto a un nuevo episodio depresivo 2 
meses más tarde. Recibe tratamiento con Ácido 
Valproico y benzodiacepinas, presentando una 
evolución clínica favorable.

 En el mes posterior a haber logrado la estabili-
zación psicopatológica inicia nuevo episodio de 
características maniformes, con gran inquietud 
psicomotriz, verborrea, irritabilidad, insomnio 
pertinaz, hiperactividad, compras excesivas 
e innecesarias (compró dos enciclopedias, 
quería libros porque “adornaban las estante-
rías”, miraba muchos pisos en venta, compró 

compañeros del trabajo y dos coches en una 
semana). Se le pauta tratamiento psicofarma-
cológico con Litio, Olanzapina, Cianamida y 
benzodiacepinas de forma ambulatoria, pre-
sentando una respuesta parcial al tratamiento 

por lo que se decide su ingreso en la Unidad 

Servicio de Psiquiatría del Complejo Hospitalario Universitario A Coruña 
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de Hospitalización Psiquiátrica de Agudos. 
-

remisión de la sintomatología afectiva, dismi-
nuyendo la expansividad, por lo que se decide 
el alta hospitalaria para proseguir seguimiento 
ambulatorio. Se le diagnostica de Trastorno 
Bipolar tipo I, episodio más reciente maníaco 

Al poco tiempo del alta hospitalaria abandona 
tratamiento y seguimiento psiquiátrico, “por 
encontrarse bien”, habiéndose mantenido psi-
copatológicamente compensado en los últimos 

alcohol ocasional.

Acude a la Unidad de Salud Mental, remitido 
por su Médico de Atención Primaria, por con-
sumo abusivo de alcohol, síntomas ansiosos y 
obsesivo-compulsivos.

Antecedentes personales

No alergias medicamentosas conocidas. Hipoti-
roidismo estudiado y tratado hace años, actual-
mente resuelto. No intervenciones quirúrgicas. 

en Unidad de Hospitalización Psiquiátrica de 

con diagnóstico de Trastorno Bipolar tipo I.

Antecedentes familiares

por episodio depresivo con componente psicó-
tico referencial (“creía que la perseguían y que 
le robaban”) y acumulación de objetos. Actual-

embolia cerebral, con hábitos de abuso excesivo 
de alcohol y conductas agresivas. Personalidad 
con rasgos anancásticos: lo describe como muy 
ordenado y meticuloso, tenía un cuarto en el 
que no permitía entrar a nadie y no dejaba que 

tocaran sus cosas. Ponía su nombre a todas sus 
pertenencias. Tío por rama paterna fallecido de 
cirrosis por consumo excesivo de alcohol. Her-
mano actualmente a tratamiento por depresión, 
de carácter introvertido, “extraño”.

Enfermedad actual 

Acude a la Unidad de Salud Mental por síntomas 
obsesivo-compulsivos de aproximadamente 2 
años de evolución, que se han agravado en los 
últimos meses, a raíz de situación de estrés labo-
ral, llegando a producirle un importante estado 
de angustia y deterioro de la actividad general. 
Asimismo mantiene conductas de ingesta com-

sido atendido en varias ocasiones en el servicio 
de urgencias por alteraciones conductuales en 
contexto de cuadros de intoxicación etílica aguda.

Relata múltiples ideas obsesivas y conductas 
compulsivas diarias, egodistónicas, de las que 
realiza crítica diciendo que “son exageraciones 
pero no puedo evitarlas”. Tiene la necesidad de 
aparcar el coche con las ruedas perfectamente 
alineadas, comprueba varias veces los inte-
rruptores de las luces y mira repetidamente las 
bombillas para asegurarse de que ha apagado 
las luces, limpia compulsivamente la mesa del 
trabajo. En casa tiene la ropa perfectamente 
ordenada y limpia, con perchas iguales para que 
quede toda a la misma altura y si aparece una 
mancha en la ropa la frota compulsivamente, 
“no soporto una mínima manchita, no puedo 
dejar de mirarla”. Todas las mañanas tiene que 
dar tres vueltas a la casa, “si lo hago noto que 
hice un bien”. Cuando está más ansioso compra 
cosas innecesarias de forma compulsiva y tiene 

día necesita cambiar de reloj ya que si se pone el 
mismo “se siente mal”. Cuando llega a casa ve 
todos los pequeños defectos de las cosas que ha 
comprado y se angustia. Coge las gafas con un 
paño “para no rayarlas” y se lima las uñas cada 
tres días para no dañar el coche. Muy obsesiona-
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do con el coche, no le gusta llevar a gente porque 
se lo manchan, detecta cada mínima rayita y no 
puede soportar la angustia que esto le produce 
hasta lograr reparar el daño. En ocasiones ha 
llegado a manifestar preocupaciones hipocon-
dríacas, como por ejemplo miedo a sufrir un 
infarto de miocardio. 

En los últimos meses todos estos síntomas inter-

la capacidad para desempeñar su trabajo y en las 
relaciones interpersonales, llegando a producirle 
insomnio severo.

Exploración psicopatológica

En la primera consulta se presenta en estado 
vigil, consciente y orientado en las tres esferas, 
tanto auto como alopsíquicamente. Abordable y 
colaborador. Funciones intelectuales superiores 
conservadas. Aspecto cuidado y aseado. Angustia 
secundaria a síntomas obsesivos. Ánimo aparen-
temente eutímico, con tendencia a irritabilidad 

prolijo, centrado en ideas obsesivas de orden, 
limpieza, simetría y duda y conductas compul-

mobiliario y dice que “no puede evitar mirar los 
fallos”. Antes de salir pregunta repetidamente 
“¿entonces nada más?” y repasa varias veces el 
tratamiento pautado para asegurarse de que es 
correcto. No se detectan trastornos sensoper-
ceptivos ni ideación delirante. Insomnio mixto. 
Ingesta compulsiva de alcohol, sobre todo los 

alimentaria.

Estudio analítico con hematimetría y coagula-
ción: sin alteraciones. Bioquímica: colesterol total 

alteraciones.

Hormonas tiroideas: en rango normal. 

Triage de drogas en orina: Positivo a benzodiace-
pinas y tetrahidrocannabinol. Resto negativo.

Electroencefalograma: registro dentro de límites 
normales.

Juicio diagnóstico

Trastorno obsesivo-compulsivo (F42.8), Abuso 

Tratamiento y evolución

Se inicia tratamiento psicofarmacológico con 

dosis descendentes y Cianamida y se acuerda un 
seguimiento estrecho en consultas por riesgo de 
viraje con antidepresivos.

encontrarse más tranquilo, con disminución de 
síntomas obsesivos y adecuado rendimiento 

más las compulsiones”, “cuando tengo una rayita 
en el coche evito mirarla porque si no me paso 
todo el día con el trapito”.

En la siguiente consulta mantiene mejoría sin-

en la ingesta compulsiva de alcohol, llegando 
a requerir asistencia en el servicio de urgencias 
por hipotensión e intoxicación etílica aguda. En 
relación con este episodio se han agravado los 

notarlo demasiado activo y “de buen humor”, se 
levanta muy temprano y “prácticamente no se 
sienta en todo el día”. Se decide aumentar dosis 

A las dos semanas acude nuevamente a consulta 

-
ñana “porque no aguanta en cama” y se pone a 
hacer múltiples actividades, caminar e incluso 
colgar un cuadro haciendo ruido con el taladro y 
despertando a todos de madrugada. El paciente 
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no reconoce estos síntomas y dice encontrarse 
“muy bien”. Decidimos aumentar Olanzapina a 

viraje hipomaníaco.

En la posterior consulta entra diciendo “fatal, 
me ha dado un ataque obsesivo”. Al parecer 
vio una minúscula rayita en el volante del coche 
y “se obsesionó”, “no se quitaba la rayita de la 
cabeza”. Empezó a frotarla de forma compulsiva 
para que desapareciese, ansioso y tembloroso, 
ignorando los comentarios de su mujer que le 
decía que parase. Acabó frotándola con papel 
de lija, consiguiendo que el defecto aumentase 
y ahora no soporta tener el volante así de daña-
do y quiere cambiarlo por uno nuevo, el cual al 
parecer es bastante caro y su mujer no quiere 
dejarle el dinero, por lo que tienen discusiones 
diarias. Realiza crítica del episodio: “la rayita era 
una tontería, pero no se me quitaba de la cabeza”, 
“no podía parar de intentar eliminarla, necesitaba 
arreglarla”, “el mecánico del taller pensó que 
estaba loco porque era la segunda vez en poco 
tiempo que iba a cambiar el volante del coche”. 
Ahora dice encontrarse decaído por los senti-
mientos de culpa de haber estropeado el volante. 
Aumentamos nuevamente dosis de Escitalopram 

los síntomas obsesivos.

estable en cuanto a síntomas obsesivos, pero algo 
angustiado y anímicamente decaído, “ya no estoy 
tan activo”. Se decide añadir Oxcarbacepina 
como estabilizador y remitir a apoyo psicotera-
péutico, manteniendo un seguimiento estrecho 
para detectar precozmente síntomas de viraje.

Discusión

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) se 

Ansiedad, manifestado con obsesiones, com-
pulsiones o ambas, que causan perturbación 

-

neran un importante malestar clínico. Se trata 

con escasas remisiones. Los comportamientos 
obsesivo-compulsivos suelen existir muchos 
años antes de que el paciente acuda a consulta. 
El inicio de los síntomas es generalmente gradual 
pero a veces puede ser brusco.

Un aspecto necesario al hablar de TOC es la 
coexistencia actual y a lo largo de la vida con 
otros trastornos psiquiátricos. Es importante 
establecer la comorbilidad antes de comenzar 
el tratamiento. La presencia de una segunda en-
fermedad psiquiátrica empobrece el pronóstico 
y tiene implicaciones etiológicas, diagnósticas y 
terapéuticas. Hasta hace poco la comorbilidad del 
TOC y el Trastorno Bipolar era considerada ex-
traña y no se había investigado sistemáticamente, 
pero se ha observado que el TOC era mucho 
más prevalente en sujetos con Trastorno Bipolar 
que en la población general. Generalmente los 
síntomas del TOC ocurren durante la depresión 
bipolar y en los períodos de eutimia, con mejorías 
durante los episodios maníacos. El impacto de 

curso episódico del TOC, con más episodios 
depresivos e intentos suicidas, con hospitaliza-
ciones y con mayor uso de polifarmacia. 

En el caso expuesto existe además una tercera 
comorbilidad, que es el abuso de alcohol, el cual 
es frecuente entre los pacientes con Trastorno 

de pacientes bipolares tienen un trastorno por 
abuso de sustancias comórbido. Después del 
abuso o dependencia de sustancias, probable-
mente el trastorno psiquiátrico comórbido más 
prevalente del Eje I en estudios epidemiológicos 
sea el Trastorno de Pánico y el TOC.

La terapia cognitivo-conductual y el tratamiento 
farmacológico, principalmente los ISRS, son 
considerados los tratamientos de primera elec-
ción para el TOC. El tratamiento farmacológico 
del TOC es crónico, con altas dosis de antide-
presivos, con un tiempo de latencia prolongado, 
alta tasa de recaídas y respuesta farmacológica 
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parcial. La comorbilidad complica el manejo 
farmacológico, como ocurre en el caso de nues-
tro paciente, en el que debemos tener especial 
precaución en el uso de antidepresivos dado el 
alto riesgo de viraje. Por otro lado, cuando dis-
minuimos la dosis de antidepresivo observamos 
un claro empeoramiento de la sintomatología 
obsesiva que genera un intenso malestar en el 
paciente, por lo que debemos buscar el punto 
intermedio donde consigamos una estabilización 
de los síntomas obsesivos sin provocar una des-
compensación afectiva.

Existe un alto porcentaje de pacientes que pre-
sentan únicamente una mejoría parcial o una 
falta de respuesta a los antidepresivos. Si existe 
ausencia de respuesta a los tres meses de una 
adecuada dosis de medicación se puede iniciar 
terapia cognitivo-conductual o cambiar a otro 
antidepresivo. Adicionalmente se puede utilizar 
terapia coadyuvante como los neurolépticos, te-
niendo en cuenta la posibilidad de exacerbación 
de síntomas obsesivos con algunos antipsicóticos 
atípicos, siendo este tema algo controvertido. 
Revisando la situación actual del tema, en la que 
los estudios que lo indican son de la década de los 
90 y especialmente con Clozapina, que no llega 

utilizar Olanzapina en el caso de nuestro pacien-
te, no objetivándose exacerbación de síntomas 
obsesivos por este motivo.
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