':O) REVISTA PSIQUIATRICA PERUANA

Hamilton paraansicdad)las escalasparalacevaluacion
de sintomas obsesivos y compulsivos son de desarro

lo mas reciente, como Levton Obsessional Inventory
(Cooper 1970) o Maudsley Obsessive Compulsive Inven:
tory (1980) v la Vale Brown Obsessive Compulsive Scale
(Goodman, 1989 ). Los dos primeros son inventarios de
autoevaluacion construidos para estudios epidemiolo

2icos v enfocan sobre rasgos de personalidad, aspectos
puramente comportamentales. Porotro lado laY-BOCS
es una escala de evaluacion de sintomas construida
conclobjetivodesersensible a cambios debidos a tra-
tamicentosy fue adoptada como instrumento patron
en la evaluacion de resultados terapceuticos en ensa

vos clinicos.

Enrelacionalas neuroimagenes, a procedimientos de
laboratorio v experimentales para la evaluacion del
paciente conTOC desde 1993 (Baxtery col) se han utili

zado medidas funcionales (P Ty SPECT) para observar
cambios desde el estado basal, despues de exposicion
aun objeto fobico, durante tests farmacologicos acti

vadores v finalmente cambios inducidos por trata-
micnto farmacologico o comportamental. Lamenta
blemente los resultados todavia no llevan a conclusio

nes definitivas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
REVISION HISTORICA

Dr. Alfredo Cia (Argentina)

Hasta 1980, fecha enque el TOC fue reconceptualizado
porel DSM-TTde laAPA era considerado una enferme:
dadbastante rarayhabiapocasinvestigaciones sobre
su tratamiento farmacologico, limitadas a algunas
experiencias clinicas con clomipramina.

Actualmente se considera que la clave para el trata
miento farmacologico efectivode estaenfermedad es
lautilizacionde farmacos que sean potentesinhibido
res de la recaptacion de serotonina. En este sentido,
tantolosinhibidoresselectivos delarecaptaciondela
5-HT (ISRSs), como la clomipramina (un inhibidor no
selectivo), han sido investigados extensamente y hay
numerosas evidencias de s eficacia como agentes
antiobsesocompulsivos.

Ultimamente se habla de un espectro de enfermeda

desrelacionadas al TOC, que presentansintomas com

partidos y una hase neurobiologica comun, con algu

nas variantes en cuanto al compromiso de las areasy
circuitos de neurotransmision involucradas ensu pa-
togenia.
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Es importante la deteccion precoz de la enfermedad,
dado que hay una demora promedio de 15 anos entre
clinicio de la mismavy elllegar a un diagnostico y tra-
tamiento efectivos. La mavoria de las investigaciones
indican que se necesitan dosis mayores para el trata-
mientoTOC queladosis antidepresivacomun o estan-
dar.En consecuencia, el tratamiento de eleccion tiene
que teneren cuenta el perfil de tolerabilidad v el ries:
go de potenciales efectos adversos del farmaco selec
cionado, dado que la administracion debe ser a largo
plazo, como minimo dos a tres anos v en los casos se
veros de porvida. Eneste aspecto los ISRSs como grue
po se ven favorecidos respecto a la clomipraming, un
farmacoquesibienesigualmente eficaz,es menos to:
lerable porsus potenciales efectos adversos cardiovas:
culares y digestivos debido a su accion anticolinergi
ca. La atencion actualmente esta localizada en la ne-
cesidad de detectar cuales entre los ISRss el farmaco
masseguro paracltratamientoalargo plazo,dado que
se trata de una condicion cronica y debilitante.

Diversos estudios a unoy dos anos han demostrado
quelamejoria puede continuaralolargo de meses du-
rante el tratamiento con ISRSs.Se debe teneren cuen:
ta que lalatencia para el inicio del efecto terapeutico,
generalmente oscila entre uno y dos meses, pero se
debe considerar que entre el 15y el 20% de los pacien-
tesresponden solamente luego de un tratamiento de
varios meses.

Algunos estudios de seguimiento, por ejemplo con
sertralina han demostrado que surespuesta frenteal
placebo en condiciones doble ciego, es notoriamente
superiory que la misma puede mantenerse y serme-

jorada, si el tratamiento es continuado a largo plazo.

Las evidencias conestudios compartidos sugieren que
un tratamiento optimo paralasformas severasy cro-
nicas del TOC requieren una continuacion del mismo
de manera indefinida, implementando terapias far-
macologicasy comportamentales.

lLa enfermedad se inicia en promedio, a mediados o al
finde laadolescenciay hay que considerar que un ter
ciodelos casos sonde inicio infantil.Los ninosyespon-
denmuybicnal tratamiento a dosis similares alas del
adulto.LITOC se complica frecuentemente condepre-
sion.Ladepresionmayor alolargo delavida tiene una
comorbilidad con el TOC de entre el 60y 80%. Ln estos
casos nodehenusarse antidepresivos convencionales,
sino usarunISRS. Ll tratamiento debe seriniciado tan
pronto como sca posible v debe ser continuado para



mantener las ganancias obtenidas. ETTOC responde
lentamente al tratamiento v la mejor respuesta se ve
cn aquellos que tienen continuidad con el farmaco,
paraclloclmedico debe brindarapoyo e informacion
alafectadoysus allegados.Enmuchos casos larespues
ta al tratamicento es incompleta, pero la mejoria se
observaen lareduccion de horas diariasyenlainten-
sidad de los rituales y obsesiones. I'sto aporta un con
siderable alivioymejora considerablemente lacalidad
devida

Entre los 1SRSs, 1a fluoxetina fue efectiva en estudios
controlados a dosis altas de 60 a 80 mg. La paroxetina
en dosis de 40 a 60 mg, la sertralina en dosis de 50 a
200 mg v la fluvoxamina en dosis similares a la de clo-
mipramina de 150 a 250 mg. Esta tltima, es considera
da por su pobre tolerabilidad, un tratamiento de se
oundalinea.

ComparandoalosISRSsentresialasertralina presen
taventajasdiferenciales debido ala potente inhibicion
de las isoenzimas del CYP450 2D6 que presentan la
fluoxetina y la paroxetina, lo que vuelve no recomen
dable su coadministracion con numerosos farmacos.

Lafluvoxaminaesincompatible condiversos medica-
mentos (terfenadina astemizol teofilina, propanolol)
vV su uso impone restricciones dietéticas respecto al
cafe tevmate. Dado que la farmacoterapia debe sera
largo plazo deben ser consideradas estas potenciales
interacciones confarmacosde uso clinicocomunyali-
mentos.

Untratamiento concomitante conterapia comporta
mental permite afianzar la mejoria al actuar de ma
nerasinergica con los farmacos administrados.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

Dr. Hector Pinedo (Mexico)

Eltratamicnto cognitivo- conductual de los pacientes
obsesivocompulsivos se basa fundamentalmente en
dos procedimientos:1) Laexposiciony2) Laprevencion
de respuesta.Elprimero implica la exposicion progre:
sivaatodaslassituaciones deevitacionque el paciente
hageneradoylaexposicionvoluntaria alos estimulos
fohicos incluidoslos pensamientos.Elsegundo proce
dimiento se refiere a evitar la realizacion de rituales
que inicialmente reducen el malestar del paciente y
que al igual que la evitacion v la huida, impiden el
aprendizaje de mecanismos de afrontamiento adap-
tativo. Como prerrequisito, para lograr lo anterior se

debe haberrealizado un analisis detallado de la sinto-
matologiaobsesivocompulsivaque debe incluirinten

sidad duracionvfrecuenciayque funcionaraademas,
como linea base en el andlisis del progreso. Las sesio

nes inicialmente se recomiendan dedos a tres veces
porsemanayconunaduracionde unaodoshoras pu

diendo alargarse hasta tres, si es necesario. Los avan

ces suclen sermuy significativos a partirde la segun
daotercerasemana, cuando contamos con la colabo

racion del paciente y de la familia, va que ¢sta por lo
general participa involuntariamente en el manteni

micentoyrefuerzodelasobsesionesycompulsionesdel
paciente (porejemplo ayudandole averificaro contar
orealizando porello conductas que los pacientes evi

tanllevaracabo). Porlo anterior, es necesario explicar
detalladamente al paciente y a la familia los funda

mentos terapeuticosyelaborarexpectativasrealistas
ponicndo enfasisenlaresponsabilidad delpaciente,.en
llevara cabolastareasyretos del procedimiento tera
pceutico.Conelfinde poderfacilitarlacooperaciondel
paciente conlaexposicion, esnecesario que elterapeur
tatenga la disposicion de modelar las conductas que
esperagueelpaciente realice bajo el principio de'Nun

ca te pedire hacer algo que yo no este dispuesto a rea-
lizar"y reforzar positivamente los logros del paciente
sobre las tareas que ejecuta.

ACCIONES PARA DETECCION Y TRATAMIENTO
PRECOZ. PROGRAMAS SANITARIOS

Dr. Alberto Bertoldi (Argentina).

Existen antecedentes de descripciones sintomatolo-
gicas compatibles con el cuadro que hoy llamamos
trastorno obsesivo compulsivo desde tiempos remo-
tos, como Malleous Maleficorun (Alta Edad Media) o
LadyMacheth (Shakespeare, siglo XVI).

La primera descripcion clinica es de Esquirol (1838),
mas tarde Falret describe lo que Hlamo Folie de doutey
Folie de toucher. Griesinger en Alemania publica un
cuadro compatible con el TOC que ¢l lamo Gruberl
sucht. Pero es mérito de Carl Westpahl, profesor de
Psiquiatria en Berlin (1877), la descripcion fenomeno-
logicadelcuadro clinicoremarcando suinicio tempra
no, la evolucion cronicay elocultamiento de los sinto-
mas por parte de quien los sufre.

En 1909 Pierre Janet pone ¢nfasis en los mecanismos
psiquicosde las obsesionesydesarrollatecnicas paracel
controlde éstasyde las compulsiones con una metodor
logia similaralas modernas terapias conductuales.
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