e Los farmacos que aumentan la biodisponibilidad
de serotonina conducen a una regulacion descens
dente de los receptores.

e [stoexplicariaalgunas exacerbaciones sintomati
casdelosprimeros diasde tratamientoyel prolon
gado tiempo de latencia .

Existe mucha investigacion que apova a la hipotesis se-

rotoninergica como los estudios de 5-HT en plaquetas

(Flamenty col, 1987) v st correlacion con la sintomatolo:

gla. I'studios mas recientes realizados porJoseph Zohas

con el agonista serotoninérgico mCPP demostraron
agravamicnto transitorio de los sintomas micentras que
enpacientesentratamiento conclomipraminanose da

la respuesta conductual antes observada .

Otros estudios que apoyan estas hipotesis son los de
lametergolina unantagonistade 5 HT que provocaun
agravamicento de la sintomatologia luego de mejoria
con clomipramina ( Bekenfalt, 1989). Dentro de los es:
tudios con relacion a serotonina se ha llegado a iden
tificar v directamente relacionar con el TOC al recep-
tor 5 HTID el cual como autorreceptor inhibe la libe
racion de serotonina .

La administracion de sumatriptan, un agonista de 5
HTID,se asociaconexacerbacion transitoriade sintomas
deTOCenel50%delos pacientes (Zohan, 1996) yves unade

las mas prometedoras sustancias en el tratamiento de
casos refractarios a tratamiento convencional.

DopaminayTOC

Lacvidenciadelaparticipacionde dopaminaenel TOC,
surge de la participacion de este neurotransmisor en
patologias como Gilles de laTourette, enlacualel 30%
de los pacientes presentan sintomas de TOC. Ademas,
se ha demostrado un agravamiento de los sintomas
de TOC con agonista DA.

Otrosestudiosdemuestranlaasociacionde TOCy tras
tornos motores como parkinson postencefalico, enel
cualexiste un probable dishalance contrarregulatorio
entre SHT/DA .

Algunos investigadores y clinicos apuntan tambicn a
la coexistencia de esquizofreniay TOC enlo que se ha
propuesto llamar trastorno esquizoobsesivo, del cual
existirian gradaciones, entre las que sobre salen  por
un lado, un cuadro con franca presentacion psicotica
de tipo esquizofrenia en el que ademas se suman sin-
tomas obsesivocompulsivos y del otro lado del espec
troestariaun cuadro claramente obsesivocompulsivo
al que se anaden sintomas psicoticos.

REUBICACION DEL TOC DENTRO DEL
CONCEPTO DE “ESPECTRO”

Dr. Otto Dorr Zegers ( Chile)

Inlos ultimos anos se ha hecho mas y mas frecuente
clempleoenpsiquiatriadelconceptode’espectro’que
viene asubravaruna antiguaobservacion clinicacenel
sentido de que los sindromes psicopatologicos no se
presentan comoentidades claraseindependientesino
porelcontrariocon multiplestransicionesentre ellos.

No esindiferente paraclresurgimiento delateoriadel
espectrocelhechodelaconstatacion cadavezmas fre
cuente de comorbilidad . Enlo que se refiere al TOC los
clasicos trabajos de Rasmussen (1984-1989) han de
mostrado una comorbilidad del trastorno obsesivo
compulsivo primario vla depresion mayor del 31% en
un corte transversal v del 67% en un corte longitudi
nal. La comorbilidad con fobia simple es del 22%, con
fobiasocial del18%, contrastormo de apetito 179%y por
ultimo, con crisis de panico el 12%. Todas esta cifras
aumentan en alrededor de un 30% si el metodo emr
pleado para la obtencion de los datos no es solo una
entrevista semiestructurada, sino la aplicacion del
cuestionario SADS. El problema de la relacion dentro
deestasdosformas tan fundamentales delenfermar
humano como son la depresion y la obsesividad se
aplica al constatar que tambicn aparecen sintomas
obsesivos secundarios en depresiones monopolares
consideradas como primarias v esto en una propor
cion no despreciable:16%. Otro estudio interesante es
clllevado a cabo por Cset (1995) en: 108 pacientes con
un sindrome depresivo evidente y en el cual puede
demostrarque solo enel 2% el sindrome se habia pre
sentado en formapura mientrasen el 88% restante el
fenomeno obsesivo aparecenasociados a unsindrome
fobico (13 % ) a un trastorno de personalidad severo
(15%), a enfermedades psicosomaticas en sentido es:
tricto(20%)yvasindromesfuncionales tambicenllama:
dossomatomorfos(32%).Sise tomasolo elgrupode la
comorbilidad con cuadros psicosomaticos (el 20%
mencionado), casila mitad de ellos (12% del total de la
muestra) corresponde ala asociacion con trastornos
delapetito mientras la otra mitad se distribuye entre
torticolis tlcera gastroduodenaly asmabronquial Ls
interesante destacar en este estudio la distribucion
porsexos:lamayoria de las mujeres presentaban aso
ciacionde sindrome obsesivocompulsivoytrastornos
delapetito, mientras que alainversa, casitodas las aso-
ciaciones con cuadros motores ocurrian en hombres
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Pero la comorbilidad del trastorno obsesivo compul
sivoseextiende aunmas allade las depresiones, fobias
veuadros psicosomaticos Tambien hay comorbilidad
importante con esquizofrenia, con enfermedades
nearologicas como Gilles de la Tourette, con trastor
nosdelcontroldelosimpulsos, comolatricotilomania
o la cleptomania y hasta con adicciones. En todo caso,
el caracter ubicuo de ambas manifestaciones del pa-
decer psiquiatrico han hecho cuestionar mas de una
vez el concepto de enfermedad en psiquiatria. Ahora,
sin duda que el concepto de espectro es un progreso
con respecto a la mera constatacion de comorbili
dades, con el caos semantico consiguiente, pero toda
via no es suficiente para serficles a la compleja reali
dad clinica v establecer una minima claridad
metodologica Un casoextremode aplicaciondelaidea
delespectroeselcasodelosautores HollanderyWong
(1995), quicnes proponenungrafico delespectro obse:
sivo en el cual aparece un circulo central, que corres-
ponde al trastorno obsesivo compulsivo rodeado por
ocho circulos pequenosque interceptanentoda suex
tension el circulo mayory que representan las distin
tascomorbilidades Enlapartedel circalo pequeno que
queda fuera del circulo mayor va el nombre de la en-
fermedad o categoriamas general(esquizofrenia, tras:
torno delapetito, trastorno de losimpulsos, enferme:
dad neurologica ete)yenla parte interna del circalo,
la quie esta a su vez dividida en secciones, van las dis:
tintas formas de presentacion de esta comorhilidad
yvasca cen forma de sindrome o de mero sintoma.

Siuno quisiera determinar los elementos esenciales
que el DSM IV definen un sintoma como obsesivo ten
dria que quedarse con los siguientes:

1. Lorepetitivose tratasiempre de pensamicentos, iny
pulsos, imagenes o acciones recurrentes.

2. Loforzadoenel DSMIVse habladel caracterintrur
sivo'y del hecho que siempre causan malestar al
enfermo.

3. Locgodistonico:enalgiinmomentodelaevolucion
el paciente reconoce que las obsesiones o compul
Siones son excesivas o poco razonables (antiguo
criteriodelaconcienciadel caracterabsurdodelos
sintomas obsesivocompulsivos).

Si definimos la obsesividad de esta manera no nos
quedaotracosaque aceptarlacomorbilidad multiple
v la existencia de un espectro obsesivo tanto en un
sentido amplio como en un sentido restringido. Por
quie sucede que los tres elementos mencionados pue
denestarpresentes enlos marcos de los sintomas de
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aparienciaobsesiva de los esquizofrenicos, de las anos
rexicas o de los enfermos de Gilles de la Tourette. In
tentemos penetrarmas enprofundidad enelfenome
no obsesivo propio de laneurosis (0 trastorno) ohsesi:
vo compulsivo, paraver sidesde aht podemos aclarar
lavelacionentrelasobsesiones'verdaderas'ylas psetr:
doobsesiones que aparcecen en el resto de los cuadros
psicopatologicos.

I'n primer lugar, habria que decir que las obsesiones
verdaderas tienen un argumento (sexual agresivo, re-
ligioso, ete) que no es absurdo en si mismo, siendo lo
que perturba al paciente el hecho que este tema se
margine del dominio de su voluntad. Bl ejemplo mas
claro de ello es el lavado de manos. El lavarse las mar
nos, incluso mas de una vez, cuando se ha estado en
contacto con algo sucio, es perfectamente razonable.
s la repeticion no solo del acto compulsivo,sino de la
obsesion misma(serepite laideade haberse contami
nado de nuevo en formainadvertida) lo que transfor
Maaestasecuenciacen patologica. Pero no basta lare
peticion para que algo pertenczea al mundo del obse-
sivo, por cuanto esta tambicn se presenta en las este:
reotipias y enlos tics. Al fenomeno ohsesivo tambicn
le es inherente la duda, la busqueda infructuosa de la
certezaabsolutaacercadelorealizado o pensadoyque
excluya toda posibilidad por minima quesea, de negli
gcncia o de error. Recordemos que Jules Falret (1854)
[lamo a esta enfermedad’la locura de la duda”. Por il
timo,clfenomeno obsesivocompromete laexistencia
entera del paciente y en este sentido se asemeja a los
cuadros endogenos. Una forma de aprehender esta
perturbaciondelatotalidad eselestudio de dimensio-
nes antropologicas fundamentales, como seria en el
casodelacespacialidadydelatemporalidad.Nos deten
dremos en la descripcion del espacioy del tiempo ob
SeSivos.

l.a espacialidad de la obsesion en el trastorno ohsesi:
vo compulsivo el espacio se torna estrecho e invasor,
perode unamanerahastante mascomplejaqueenlas
fobias. I's un conjunto de objetos vinculados entre si
porunsignificado comuny que se emancipan del res-
to de los objetos del mundo atrapando toda la aten
cion del paciente hasta el punto de paralizarlo. En se-
ceundo lugar, el significado comun esta limitado a al
CUNos temas muy precisos como son la suciedad, el
desorden, ladescomposicionylos temas relacionados,
como porejemplo laimpureza, laputiefaccion, el caos.

Llpaciente obsesivo no percibe elcampo realdeinter
conexiones alque pertenccenenrealidad elolos obje



Los que ocupan suatencion.Una paciente nuestira pa
saba horas ordenando su ropa interior al desvestirse
enlasnochesyelrestodeldiacontrolando lalimpicza
v elorden de las sabanas en el armario. Aqui vemos
como laropainteriorylas sabanas desde susignifica:
cionbiograficaquenoesdel casodetallaracad,se eman:
cipan del resto de los objetos. sufren un proceso de
inflacion ¢invaden su espacio vital oprimicndola. Flla
sabia que las sabanas estaban limpias v que su ropa
interior yva habia sido suficientemente ordenada, sin
embargo, no podriasino revisarlas unayotravez, por-
que enese momento solo existian para ella esos obje-
tos y todo el resto del mundo se habia retirado a una
suerte de penumbra, de trasfondo sinimportancia. Al
producirse la mencionada invasion del espacio obse-
sivo porlos ohjetos, elpaciente procurarestableceresa
distanciasalvadoraatraves delritual ese acto, parael
resto carente de sentido, que se repite tina v otra vez
enformaidentica.

Latemporalidad de la obsesion

Larepeticionaparece tambicncomo unrasgo esencial
delaobsesividad enlos modernos sistemas de clasifi
cacionydiagnostico.Estaapuntando a una profunda
alteracion de la temporalidad de la existencia misma.
Pierre Janet (1919) afirmaba que el fenomeno funda-
mentaldelenfermopsicastenico’(equivalente al neur
rotico obsesivo) era su incapacidad para revisar
Taction terminaison’, el acto de terminar algo, pues
cada acto humano debe ser terminado, abolido, para
poderdarpasoaotro.Elpaciente obsesivono es capaz
de pasarde unacto aotro sino que se queda atrapado
siecmpre en el mismo acto de ordenar, lavarse, contar,
revisar,etc. Peroalmismo tiempo,estarepeticioninde-
finida de los actos obsesivos nos esta mostrando que
su temporalidad no es lineal y ascendente, como lo s
la de lavida humana normal, sino circular Il tiempo
delohsesivo gira en torno al mismo punto, con lo cual
desaparece tanto la esperanza (en la relacion con el
futuro) como la fe (enla relacion con el pasado).

Elritualobsesivo gira“profanamente’entornoalacto
de defenderse de la presencia invasora de un solo as:
pecto de la realidad, el que, por motivos biograficos,
se ha emancipado del contexto global, adquiriendo
unasuertede crecimientotumoral. Ll enfermo obse:
sivo,atrapado como estaensu temporalidad circular,
enese tiempo detenido enelquevive suritual setor
na paradojalmente incapaz de trascender la transi
toriedad.

Las consideraciones anteriores valgan como un ejem:
plodelo que podriaseruna aproximacion al fenome:
no obsesivoyno acsamanifestacion masexterna, que
eselsintoma.De paso podremos levar alguna claridad
acsteenapariencia novedoso asunto de la comorbili:
dadlasgque muchasveces masparecenrepresentarun
problema semantico que un problema real.

INSTRUMENTOS DE DIAGNOSTICO
NEUROIMAGENES. ESCALASDEESTADIFICACION

Dr. Mdarcio Antonini Bernik (Brasil)

Pocas patologias en psiquiatria presentan undeterio

ro funcionaly sufrimiento comparable al trabajo fa

tily repetitivo de nuestros pacientes con trastorno
obsesivo compulsivo. Por otro lado, nuevos medica:
mentos como inhibidoresselectivos delarecaptacion
de serotonina sumados a las tecnicas psicoterapeuti
cas mas especificas, como las hasadas en exposiciony
anticipacion de respuesta, cambiaron el pronostico,
anteriormente desfavorable, de estas situaciones.

Hasta hace poco, la evaluacion del tratamiento del TOC
craperjudicadaporlainexistenciadebuenos instrumen:
tos para confirmacion diagnostica y para la evaluacion
de laefectividad de los tratamientos disponibles.

En relacion a los instrumentos diagnosticos existen
traducciones validadas tanto en castellano como en
portugucs de instrumentos basados en la estructura
nosografica del 1CD-10 (instrumento CIDI y del DSM- 1V
(SCID-IV).Existen pocasdiferencias conceptuales entre
los dos documentos, que basan el diagnostico en la
presencia de obsesiones (pensamientos, ideas, impul-
S0s 0 Imagenes recurrentes intrusivas y generadoras
de ansicdad)ycompulsiones(actos o pensamientosvo
luntarios como intento de mitigarla ansiedad asocia
da alas obsesiones). Otros sintomas como indecision,
dificultades de concentracion, ansiedad psiquica, hue
mor depresivoy dificultades valorativas que son evar
luadas con instrumentos de estadificacion de grave:
dad como la Comprehensive Psychopatological Rating
Scale=0OCD no forman parte de los sintomas necesa
rios para el diagnostico, mas alla de que esten, casiin
variablemente, presentes en todos los pacientes. Ins-
trumentos para evaluacion psicopatologica como el
PSE9Y 10, tiecnen un uso limitado debido a la necesidad
de entrenamiento especifico complejo.

En comparacion con las escalas para evaluacion de
gravedad de sintomas depresivos o de ansiedad gene-
ralizada que existe desde los anos 50 (1959 escala de
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