













































































































































































218 R. L. Pérez Rivera

poder deshacerse de ellas, impi-
diendo el normal desarrollo de su
vida. En pocas palabras es estar
frente a un ser que sufre, y no ha
encontrado alivio en los Gltimos
10 6 15 afios de su vida. A esta al-
tura se ha tratado por lo menos
con tres psiquiatras y otros tantos
psicélogos, no cumpliéndose nin-
guna de las promesas de alivio o
expectativas de mejoria. De esta
manera, los pacientes terminan
mostrando, por lo general, un alto
grado de desesperanza y descrei-
miento en los tratamientos.

Por lo mencionado en el parra-
fo anterior, es de capital importan-
cia establecer una buena relacién
meédico-paciente o joinign antes de
implementar los recursos existen-
tes para el tratamiento.

Una de los primeros pasos a se-
guir, es psicoeducar al paciente(9).
Con esto me refiero a explicar las
caracteristicas de su trastorno, las
alternativas terapéuticas, pronosti-
co de las mismas; y aconsejar bi-
bliografia publicada a tal fin, como
el libro La Epidemia Oculta(43). Esto
implica por parte del terapeuta, te-
ner los conocimientos y la expe-
riencia suficientes a fin de despejar
las dudas que surgen con este tipo
de lectura. Los grupos de sostén o
support group, le dan al paciente la
oportunidad de estar con otras per-
sonas que padecen dificultades pa-
recidas a las suyas, siendo éste un

recurso para favorecer la conten-
cion del paciente(9). Es importante
tener este concepto, dado que en
Argentina hay centros y fundacio-
nes que organizan este tipo de gru-
pos, vy de no poder acceder a ellos
uno como terapeuta puede formar-
lo, teniendo asi un recurso mas pa-
ra la atencion de estos pacientes.

El trabajo con la familia es cru-
cial, ya que como he mencionado
-pude cambiar el pronostico del tra-
tamiento. La familia debe ser in-
cluida en el tratamiento(9), psicoe-
ducarla y convertirla en una herra-
mienta mas para la mejoria del pa-
ciente, permitiendo por ejemplo
monitorear los progresos con la im-
plementacién de la técnica de ex-
posicion en terapia conductual.

Los pacientes con TOC-resisten-
te deben recibir un tratamiento
cognitivo-conductual adecuado,
implementado por profesionales
con experiencia en este tipo de tras-
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formacién en terapia conductual.
La intensidad y duracion del trata-
miento son importantes; I. M.
Marks(22) propone que un trata-
miento adecuado de exposicion y
prevencién de la respuesta requiere
por lo menos, una duracién de 20
horas; F. Neziroglu(41) en el libro
Biobehavioral Treatment of Obsessive-
Compulsive Spectrum Disorder reco-
mienda para los pacientes extrema-
damente disfuncionales sesiones de
90 minutos seis veces a la semana
por un periodo de cuatro a ocho se-
manas. La terapia conductual acttia
por dos mecanismos, por la habi-
tuacién y por los cambios que oca-
siona en la actividad de la serotoni-
na. La habituacion se produce
cuando se llega a un estado de fati-

ga debido a la constante estimula-
cién neuronal, y los cambios en los
niveles de serotonina plaquetaria se
normalizan luego del tratamiento
con terapia conductual(39).

Antes de referirme a las estrate-
gias farmacologicas, creo oportu-
no recordar los objetivos al medi-
car a un paciente con TOC. Cuan-
do uno decide indicar un farmaco
en el transcurso ‘del tratamiento
del TOC, debe tener presente co-
mo objetivos el controlar o mode-
rar las obsesiones, las dudas, las
compulsiones ideacionales-moto-
ras y la autoagresién. Asimismo,
se debe esperar una disminucién
de la intensidad y frecuencia de
los sintomas en la mayoria de los
casos en que hay respuesta teraj
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a erradicacién completa
intomas es menos frecuen-
Igunas ocasiones se logra al
una actitud indiferente ha-
mismos sintomas que antes
ban perturbadores(38).
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Estrategias farmacologicas

El paciente que ha tenido una
respuesta parcial a un ISRS o no ha
mostrado ninguna mejoria en los
tres ensayos consecutivos con di-
ferentes ISRS es un candidato al
tratamiento de combinacion.

Por las posibles complicaciones
que implica dar psicofdrmacos a
dosis méaximas, y la administra-
cion de dos o mas farmacos simul-
tineamente, el tratamiento farma-
cologico del TOC-resistente debe-
ria ser llevado a cabo por psiquia-
tras con experiencia en la imple-
mentacion de estrategias de au-
mentaciéon, y en la deteccién y
manejo de efectos adversos como
el sindrome serotoninérgico.

Farmacos que potencian princi-
palmente la funcién serotoninér-
gica:

Triptofano: se lo ha utilizado co-
mo monoterapia, basdndose en la
teoria serotoninérgica del TOC, en
dosis de 3 a 9 mg/d con resultados
positivos(42). Su asociaciéon con
clomipramina ha sido atil en pa-
cientes con TOC-resistente(30), te-
niendo siempre presente la posibi-
lidad de presentacién de un sin-
drome serotoninérgico (taquicar-
dia, hipertermia, sacudidas mio-
clonicas; en casos severos convul-
siones, coma, muerte).

Litio: Al litio le corresponde el
lugar de ser ¢l agente de aumenta-
cién usado con mayor frecuencia
hasta el dia de hoy(12). Su eficacia
como coadyuvante es controver-
sial; hay publicaciones respaldan-
do su implementacion(32, 39) y
articulos que desestiman su utili-
zacién en TOC-resistente(9, 23,
27). La impresion clinica es que al-
gunos pacientes obsesivo-compul-
sivos, particularmente los que su-
fren de importantes sintomas de-
presivos, pueden beneficiarse de la
p:I enciacion con litio(7).

Buspirona: la buspirona es un
ronista parcial de los receptores
HTla con marcados efectos an-
siolitico. El tratamiento combina-
do con buspirona estaria restringi-
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do a aquellos pacientes que pre-
senten trastorno de ansiedad ge-
neralizado comérbido al TOC(7);
en otros casos no ha demostrado
ser efectiva su inclusion en el tra-
tamiento del TOC-resistente(24, 9,
27). Se recomienda comenzar con
una dosis de 0,5 mg tres veces al
dia, e ir aumentado la dosis hasta
la aparicién de los efectos desea-
dos, considerando como dosis ma-
xima 5 mg/dia(7)

Clonazepam: el clonazepam es
una benzodiacepina que posee
ciertas propiedades serotoninérgi-
cas(36). Se ha descripto su utiliza-
cibn en el tratamiento del
TOC(15), especialmente en aque-
llos pacientes que presentan mar-
cada ansiedad, agitados o con in-
somnio, o bien que presenten tras-
torno bipolar comoérbido(1). La do-
sis recomendada de inicio es de 0,5
mg/dia, pudiéndose aumentar has-
ta Smg/dia(7) o mads si no presenta
el paciente signos de sedacién.

Fenfluramina: La fenfluramina es
un agente liberador de serotonina e
inhibidor de su recaptacién. Si bien
hay reportes a favor de su utiliza-
cion en el tratamiento de pacientes
con TOC-resistente(16), la Food and
Drugs Administration en 1998 pro-
hibié su uso en los Estados Unidos
de América a partir denuncia de
importantes efectos adversos.

ISRS: La clomipramina es el ISRS
que ha presentado mayor efica-
cia(14). Basdndose en la mayor efi-
cacia de la clomipramina, Barr y
col. realizaron un trabajo para de-
terminar si esta diferencia en la efi-
cacia con los ISRS se debia a la in-
hibicién de la recaptacién de nora-
drenalina producida por la clomi-
pramina. Barr probé con la adicion
de desimipramina (por su relativa
especificidad en la inhibicion de la
recaptacién de norepinefrina y su
falta de eficacia en la reduccion de
la sintomatologia TOC) a la terapia
con ISRS en pacientes con TOC-re-
sistente, el resultado del trabajo
fue que el agregado de desimipra-
mina a la terapéutica con ISRS no
es efectiva para los pacientes TOC-
resistente(3).

Muchos autores(10, 29) propo-
nen la administracién endoveno-
sa de clomipramina, basados en:
a) la mayor respuesta en los pa-
cientes que recibieron tratamiento
endovenoso en comparacion con

aquellos pacientes que han recibix

do la clomipramina en forma oral,
y b) la reduccién del tiempo de la-
tencia. L. M. Koran(21), propone
la administracién de 25 mg de clo-
mipramina en 250 ml de solucién
fisioldgica, aumentandose 25 a 50
mg cada dos o tres dias en la me-
dida que es tolerado, hasta llegar a
una dosis maxima de 200 mg/dia.

Hay numerosos reportes de la
utilizacion de clomipramina aso-
ciado a un ISRS en el tratamiento
del TOC-resistente(9, 7). Se ha en-
contrado efectiva la combinacion
de clomipramina con fluoxeti-
na(34); para su implementacion se
debe tener la precaucion de consi-
derar la inhibicién del citocromo
p450 2 Dg producida por la fluoxe-
tina, con la consecuente elevaciéon
de los niveles plasmaticos de la clo-
mipramina, y controlar las concen-
traciones plasmaticas de esta alti-
ma y sus metabolitos a fin de evitar
que lleguen a niveles toxicos. Por
esto, si un paciente esta siendo tra-
tado con clomipramina y se quiere
asociar un ISRS, se deberia pensar
primero en sertralina o citalopram
dado que poseen mejor perfil de
interaccién farmacoldgica(27); cla-
ro estd que dentro de las posibilida-
des se podria utilizar fluvoxamina
o paroxetina. Algunos autores
cuestionan esta estrategia de au-
mentacién farmacolégica basin-
dose en que el mismo efecto se po-
dria alcanzar aumentando la dosis
del ISRS, y estaria justificada sodlo
si asi se pudiera superar algin efec-
to adverso indeseable(27).

S. Bejort(5) propone la utiliza-
cion de megadosis de ISRS en los
casos de TOC-resistente altamente
disfuncionales, hasta arribar a Ia
maxima dosis tolerada por el pa-
ciente controlando los efectos ad-
versos para evitar la aparicion de
un sindrome serotoninérgico. En
el caso clinico reportado por este
autor, la paciente llega a tomar
220 mg/dia de citalopram, redu-
ciendo luego a una dosis de man-
tenimiento de 160 mg/dia, sin
presentar signos de sindrome sero-
toninérgico, con una mejoria sus-
tancial en su sintomatologia.

En los pacientes que presentan
ademas del TOC-resistente, insom-
nio crénico y de dificil manejo, se
propone la utilizacién de trazodo-
na(28). La trazodona es un derivado
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/‘Vertex.: (Cudles son las lineas mds importantes de
investigacion acerca del espectro obsesivo-compulsi-
vo?

Y. I.: La primera es la psicopatologia descriptiva, lue-
go el conductismo aplicado a la funcién cerebral. El
diagnostico por imagenes cerebrales, la bioquimica y
la genética vienen luego.

Vertex: ;Cudl es la evidencia actual respecto a la he-
rencia del TOC?

Y. T.: El 8% de los enfermos de TOC tienen uno de
sus progenitores enfermos de TOC. Lo cual plantea
la pregunta de si este trastorno es biolégico o apren-
dido.

Vertex: ;Qué opinidon le merecen las investigaciones
de Swedo y Rappaport acerca de la aparicion de ca-
sos de TOC infanto juvenil, secundarios a la infec-
cién por estreptococos?

V. T.: Las investigaciones de Swedo son meritorias,
pero recordemos que la relacién entre procesos infec-
ciosos microbianos o virales con el TOC es de los
anos '20.

Vertex: También ha habido propuestas referidas a
alteraciones hormonales como las de la ocitocina o
" las de Ia hormona antidiurética en casos de TOC
cPodria considerarse al TOC como un fenotipo con
heterogeneidad etiopatogénica?

Y. T.: Que el TOC sea un fenotipo con heterogenei-
dad etiopatogénica debe ser demostrado. Sobre la im-
plicacioén de la ocitocina en el TOC sélo hay un par
de trabajos preliminares. Aceptando al cerebro como
un 6rgano unificado, las hormonas tienen importan-
cia dentro de su trabajo sincronizado.

Vertex: ;Los modelos etolégicos propuestos para el
TOC han contribuido a la explicacién del trastor-
no?

Y. T.: Esos modelos son incompletos por ser modelos
animales. Pero pueden ser ttiles para explicar la aso-
ciacion del TOC con el cerebro posterior.

Vertex: ;Qué opinién le merece la relacion plantea-
da por diferentes autores entre los sintomas de TOC
y ciertas prdcticas de vasta aceptacién cultural co-
mo son los rituales religiosos?

Y. T.: Esas comparaciones que establecen algunos au-
tores confunden el aspecto exterior del sintoma con
el sintoma en si mismo. Los rituales religiosos de
cualquier creyente no son parte del TOC, a menos
que se haya hecho en un individuo un diagnéstico
de TOC.

Vertex: ;Cudles han sido los avances mds importan-
tes en la terapéutica del TOC durante los iiltimos
afios? ;jexisten nuevas opciones de importancia pa-
ra el porcentaje de pacientes que se muestran resis-
tentes a la terapéutica actual? ;cudl es su opinion
respecto de la psicocirugia?

Y. T.: Los avances més importantes son la introduc-
cién de los agentes antiobsesivo-compulsivos, la tera-
pia conductual, v sobre todo, el tratamiento combi-

nado psicofarmacolégico-conductual. La refractarie}
dad es un problema que recién se empieza a investi-
gar. El tratamiento primario es la medicacion que
produce efectos a través de la modulacion de la dis-
ponibilidad de neurotransmisores y genera un retor-
no a un equilibrio molecular.

Pero también la terapia conductual modifica la
bioquimica cerebral como fue demostrado por Nezi-
roglu, y también por Schwartz. La Dra. Neziroglu hi-
zo un trabajo pequefo, pero pionero con una gran |
elegancia teorica, demostrando porqué en la terapia
del trastorno obsesivo-compulsivo era tan buena la
Clomipramina.

Cuando hay muchas obsesiones se debe utilizar
medicacién porque debido a ellas el paciente no pue-
de prestar atencion a las instrucciones que se le den;
en cambio, cuando hay mayor compulsividad el tra-
tamiento conductual es mejor. Las sesiones del trata-
miento conductual son de 45 minutos. Los mejores
tratamientos —cuando se cuenta con recursos econo-
micos- son de dos sesiones por dia, seis veces por se-
mana. A veces se puede indicar una hospitalizacion
para un tratamiento intensivo, con un equipo que
trabaja todo el dia con el paciente. El problema eco-
némico es muy importante. En los EE.UU. la aten-
ciébn en psiquiatria estd destruida. El Medicare, el
equivalente de las prepagas aqui, es malisimo y paga
solo 18 délares por sesion.

El managed care convierte a la medicina en una
mera relacién entre un proveedor y un cliente. Una
relacién comercial. Y la medicina no puede ser un
comercio. El HMO esta constituido por un conjun-
to de tecnoécratas delincuentes y criminales que nie-
gan a miles de personas una atencién adecuada de
su salud. Es una globalizacién del comercio médico
pero no es una globalizacién para mejorar el trata-
miento de los pacientes. Si se observan estadisticas
actuales se comprueba que hay un deterioro de la
Salud Publica.

En cuanto a la neurocirugia del TOC, se debe decir
que no ha mejorado en los altimos cincuenta afos.
Aunque la técnica quirdrgica es superior, si se hace
un seguimiento del paciente se observa que los resul-
tados clinicos son negativos.

Vertex: ;Qué opina acerca de la dificultad que se
evidencia en nuestro pais para incluir la terapia
cognitivo-conductual?

Y. T.: La Argentina es un baluarte psicoanalitico. In-
troducir una idea nueva, trae aparejado el miedo a lo
desconocido. Hay que formar a la gente joven. Y hay
que estudiar las opciones de tratamiento. El psicoa-
nélisis es un aporte clinico muy importante de psico-
patologia descriptiva y tiene elementos para la tera-
péutica de insight, pero no cambia la respuesta tera-
péutica. Sobre todo porque hay elementos analiticos
de repeticién, un volver a asociar y esto puede ser
contraproducente y hasta iatrogénico.

Vertex: ;Qué opinion le merecen los grupos de au-
toayuda en el tratamiento del TOC?
Y. T.: Los grupos de autoayuda refuerzan el senti-

miento de que no se esta solo frente a la enfermedad,
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