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Ya veras,
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Primeras dudas obsesivas

Reviso mil veces si cerré bien la llave de gas, acomodo una y otra vez lo ya
acomodado, me veo compelido a la simetria de las cosas, al orden perfecto, me torturo
con celos locos cada dos por tres, camino sin pisar las juntas de baldosas, vuelvo atras
ganado por la duda (;pisé€ la junta un poquito sin darme cuenta?), a pesar de saber que
no, no la pisé, pero no estoy del todo seguro, asi que alld voy de nuevo, empujado por
una certeza: si no repito el acto y si no lo hago bien, alguien de mi familia se va a
accidentar, enfermar o algo peor, que no pienso nombrar. No es logico: cada vez que un
perro pasa cerca me entra la duda de si me mordid. O si me roz6. O si alguna gota de su
baba fue a parar a mi piel. Me fijo, miro en las zonas de cuerpo descubiertas, me levanto
la remera, la pierna de los pantalones, quizds me mordi6 a través de la tela, busco algun
rasguiio sutil, uno nunca sabe. ;Si me mordid o rasgufido sin que me diera cuenta y
después resulta que tiene rabia...?

(Como se hace para trabajar sin tener el mismo pensamiento rondando y aguijoneando
mi cabeza y mi &nimo por horas, para no tener que cepillarme los dientes durante 20 o
30 minutos y quedar con las encias todas lastimadas, o lavarme las manos al menor
contacto con cualquier cosa, hasta sumar, al final del dia, 15, 30 o 100 lavados y la piel
lastimada? ;Como evito que la obsesion y las compulsiones se lleven la mayor parte de
mis ganas, mi tiempo y mis fuerzas? ;Alguien me dice, por favor, cobmo hago para no
aterrorizarme cada vez que me palpo las mamas, o para no pensar y sentir la certeza de
lo maligno en cualquier irregularidad o bultito detectado en mi piel? ;Puedo liberarme de
contar de dos en dos hasta 100, y después lo mismo de cien hasta cero antes de salir de
casa? ;Y de tener que empezar otra vez al menor error o cambio de ritmo? ;Serd posible
que tenga que golpetear la mesa con orden y velocidad preestablecidos cada vez que
escucho la palabra cajon, porque si no pienso que se va a morir un familiar? ;Nunca voy
a dejar de estar tan deprimido a causa de estas obsesiones y rituales, a dejar de sentir

temor por cosas tan absurdas como la posibilidad de que se me ocurra empujar a alguien



en la calle o clavarle un cuchillo por el simple hecho de tenerlos delante (a la persona y al

cuchillo)? A veces tengo miedo de volverme loco.



Casos clinicos

CASO CLINICO N°1

PEDRO IBA A LA PLAZA

Pedro, un hombre de 42 afios, es atormentado a diario por una duda crucial: ;ha
causado, a la edad de seis o siete afios, la muerte de un nio? En esos tiempos
pasaba muchas tardes en la plaza del barrio al cuidado de su madre. Las hamacas,
como para tantos chicos, eran su juego preferido. Se hamacaba con fuerza y a la
hora de tener que volver a casa, rebosante de adrenalina, se bajaba de un salto.
Muchos afios después, ya siendo un joven, se le presento la idea de que una de esas
veces la hamaca, al quedar sola en su ir y venir luego de que ¢l la abandonara en
feliz vuelo hacia la arena, podria haber golpeado en la frente a otro nifio que andaba
por ahi. /Y si el golpe lo habia matado? Repasa una y otra vez los recuerdos e
imagenes (poco confiables, le sugerimos, ;serdn en verdad recuerdos o mas bien
imagenes de escenas que a €l se le ocurrieron y, de tanto pensarlas desde hace tanto,
ya no se sabe?) de esa tarde. ;Estaba el nifo tan cerca? ;Vio cuando la hamaca lo
golpeaba o solo le parecié? ;O nada més alcanzo6 a ver, cuando se iba, que el chico
se acercaba a la hamaca, y el resto se le presentd como algo horrible que podria
haber ocurrido, y ya no pudo sacarse esa posibilidad de la cabeza? Algo parecido
comenzd a ocurrirle con sucesos actuales. Apaga con mucha fruicion sus cigarrillos,
por temor a provocar un incendio. Si hay agua cerca es ideal, porque es la manera
mas segura de hacerlo. Pone la colilla debajo del chorro de agua y se la queda
mirando un rato, para estar seguro de que se apagd por completo y de manera

definitiva.
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CASO CLINICO N° 2

LA GARGANTA DE BIBI

A la edad de 15 afios, Bibi comenz6 a perder peso de manera progresiva. Un dia
se habia atragantado o algo asi, mas bien recuerda que sinti6 la garganta muy seca y
se le cerro de golpe, justo cuando tragaba. Empez6 a toser y a tener arcadas, la
garganta no se abria, tuvo miedo de asfixiarse. A partir de entonces se negd a comer
solidos para evitar un nuevo episodio de ese tenor. Los liquidos ofrecian menos
peligro, pero tampoco abusaba de ellos, por las dudas. Tenia miedo de atragantarse
otra vez, pero sobre todo, no sabe por qué, de vomitar. Pas6 un par de afios
saliendo muy poco, ni siquiera se juntaba con amigas, por temor a que su esofago
volviera a jugarle una mala pasada y la llevara a vomitar en publico. Lo mas curioso
de todo es que no habia vomitado durante la crisis que inaugurd el proceso de
padecimiento. Ni recordaba haber vomitado alguna vez en su vida. En todo caso, si
habia sucedido, resultaba evidente que no habia sido traumatico. A partir de estas
circunstancias se volvio delgada, puntillosa, muy alerta a su propio estado de salud,
al punto de cuidarse en exceso de potenciales contagios. La dejaba muy preocupada
cuando alguien tosia o se sonaba la nariz cerca de ella, por lo cual viajar en
colectivo en mvierno, con tanta gente engripada, paso a ser un problema. Se tapaba
la boca con un pafiuelo y se frotaba las manos con alcohol en gel. Entre el viaje de
ida y el de vuelta gastaba un pomito. Uno por dia. Al regresar a casa o al llegar al
colegio se lavaba las manos con agua y jabon, de manera muy dedicada, durante un

buen rato. Por las dudas.
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CASO CLINICO N° 3

LUCIA Y LO INASIBLE DE LA EXISTENCIA

La expresion de Lucia en su primera consulta no podria ser mas desolada. Con
lagrimas en los o0jos nos cuenta: “No puedo dejar de pensar en el paso del tiempo™.
Ella es muy joven, apenas cumplio los treinta, cosa que no le resulta un consuelo. El
tiempo pasa, lo sucedido ya no se puede recuperar, queda alld atras, la vida escapa.
Se obliga a aprovechar cada dia, cada hora. Mira fotos de cuando era chica y la
angustia crece: esos momentos ya fueron, los padres son mayores, la niia que era
no es, seguro hay un montén de inolvidables didlogos, juegos y miradas de cada dia
olvidados para siempre. Olvidados. No llega a pensar “cada dia vivido me acerca a
la muerte”, pero algo de eso hay. No puede tolerar la siguiente idea, esa que irrumpe
en su pensamiento cada dos por tres: “Cuando muera, una vez muerta, voy a estar
en la mas completa soledad”. No es que esté segura de a donde vamos cuando nos
vamos, se pregunta como serd, la asusta la posibilidad de quedar atrapada en un
estado de anoranza eterna, un limbo sin retorno. Pasa casi todo el dia, desde hace
mas de un afo, dandole vueltas y vueltas a ese tipo de pensamientos e imagenes.
Quizas esta viviendo un buen rato con alguien y de golpe la idea irrumpe: “Este
momento esta por terminar, pronto quedara en el pasado”. Desde hace unos meses
se siente cada vez mdas depresiva, le cuesta hacer las cosas habituales, piensa y
piensa todo el dia y ya no tiene mas fuerzas. Por eso aceptd hacer una consulta.
Antes se negaba, porque ;quién iba a poder ayudarla con algo asi? La iban a tomar

por loca.
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CASO CLINICO N° 4

EL INFIERNO DE LILI

A Lili la preocupa mucho que por su culpa la hija salga miedosa como ella. Claro,
le esta encima todo el dia cuidando que no se ensucie, le pregunta qué comi6 en el
colegio, le prohibe comprar golosinas en el kiosco del patio durante los recreos. jUf!
Lili revisa siempre, con mucho cuidado, las fechas de vencimiento en los envases de
alimentos. Lo hace en el hipermercado, antes de comprarlos, los rechequea al
almacenarlos en casa y les pega una ultima miradita cuando los utiliza, no sea cosa
que se hayan pasado. Mientras cocina, vuelve a dudar: ;habré visto bien la fecha de
vencimiento? ;Decia 17/11/2015 o 17/01/2015? Tal vez, distraida por los gritos de
los chicos, vio mal. Entonces saca del tacho de basura el envase recién descartado
en cuestion (de leche, crema, lata de tomates, arvejas, lo que fuera) y comprueba
una vez mas la fecha. Si, esta bien. No estd vencida. Le mantiene la mirada fija
unos segundos mas a los nimeros para que no haya error posible. Perfecto, ahora
si, a lavarse bien las manos antes de seguir cocinando, estuvo manipulando la
basura... El asunto se vuelve mas engorroso cuando siente la necesidad de chequear
la fecha otra vez méas. Pudo haber visto mal, los numeros en la base de los potes no
son facilmente legibles, estaban un poquito borroneados, ademas tenia un pegoteo
con restos de perejil del tacho de basura. Mejor fijarse bien, miré si estd vencido vy,
por no mirar una vez mas, termina pasando algo.

Ultimamente Lili optd por dejar todos los envases que va usando sobre la
mesada, a la vista, hasta haber terminado de cocinar. Asi ahorra el tiempo que le

hace perder buscar en el tacho y lavarse las manos cada vez.
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CAPITULO1
JTengo TOC?
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cQué es el TOC?

(Desde cuando se conoce el TOC? Las primeras descripciones de lo que hoy
conocemos como TOC datan nada menos que del siglo IX de nuestra era, y las debemos
a Abu Zayd al-Balkhi, erudito natural de Khorasan (hoy provincia irani, fronteriza con
Afganistan), antiguo Imperio Islamico. En dicha provincia y por esos lejanos dias vio la
luz su obra Sustento de cuerpo y alma (Masalih Al Abdan wa al-Anfus), manuscrito
organizado en dos secciones: una dedicada al mantenimiento y prevencion de la salud
fisica y otra a las enfermedades de la mente.

Alli, en plena Edad de Oro del Islam, periodo de gran productividad intelectual y
promocion del saber, los sintomas obsesivo-compulsivos estaban, segin parece, lo
suficientemente presentes como para que un agudo observador lograra identificarlos y
discriminarlos de otros estados mentales llamativos, mejor conocidos y descriptos desde
antiguo, como la melancolia. Aquellos que adjudican las causas de la ansiedad y estrés
actuales a las destemplanzas de la vida moderna quizas se sientan sorprendidos: ;TOC y
ansiedad en Medio Oriente, en el siglo IX? Pues si. En aquellas zonas desérticas sin
grandes densidades de poblacion, entre tiendas multicolores y camellos de lo mas
amables, sin cortes de luz ni necesidad de viajar apretados en colectivo (jno existia!) para
ir a trabajar, los sintomas de la esfera animica y mental se paseaban a su aire. Vivitos y
coleando.

iY eso que estdbamos en un buen momento! La Edad de Oro del Islam, también
llamada Renacimiento Islamico, se caracterizd, entre otras cuestiones, por la ambiciosa
intencioén de transcribir todo el saber proveniente de la antigua Grecia, Egipto, diferentes
regiones de Eurasia y alrededores al idioma arabe. Uno de aquellos tenaces trabajadores
de lo académico fue nuestro brillante nuevo amigo Abu Zayd al-Balkhi, quien en su afan
por reunir toda la informacion existente en obras médicas y filosoéficas y realizar ademas
nuevos aportes, clasifico los desérdenes mentales de acuerdo con sus sintomas

constituyentes en cuatro categorias: ira (al-ghadab), tristeza y depresion (al-Jaza’),
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miedos y fobias (al-faza’) y desérdenes obsesivos (wasawes al-sadr). ;Qué tal? jTodo
un moderno manual diagnostico, solo que escrito a mano y sobre un pergamino!

Describi6 las obsesiones como pensamientos intrusivos, molestos y atemorizantes, no
reales, que el sujeto volvia a recordar todo el tiempo con recelo de que lo temido
ocurriera, lo cual le impedia llevar una vida normal. Al-Balkhi nos hace saber, ademas,
que los afectados intentan resistirse a estos pensamientos y, si bien a veces lo consiguen
mediante habiles maniobras distractivas, las obsesiones terminan retornando una y otra
vez.

No conforme con tan precisa descripcion, nuestro ahora ya admirado Abu Zayd al-

Balkhi aborda dos cuestiones a tener en cuenta en la terapéutica del desorden:

a. las barreras que dificultan la busqueda de tratamiento (creencias religiosas y
culturales acerca de las obsesiones, escasa esperanza de encontrar un tratamiento
eficaz y actitudes personales en relacion con la busqueda de ayuda);

b. las intervenciones terapéuticas mas adecuadas para su manejo.

Abu Zayd albergaba dos principales hipotesis en aras de explicar las causas del
desorden obsesivo: se trataba de algin tipo de afeccidn demoniaca o, en su defecto, de
un tipico caso de bilis negra, en consonancia con las teorias humorales de las
enfermedades, en boga desde la época de Hipocrates. Fueran demonios u oscuros
humores los responsables, el estudioso persa no se amedrentd. Lejos de ello, propuso
consistentes y terrenales intervenciones terapéuticas. Los afectados debian resistir sus
pensamientos obsesivos, oponerles pensamientos positivos y buscar tratamientos que
actuaran sobre sus mentes (aqui Abu Zayd al-Balkhi apunta a un enfoque revolucionario
para la época, la posibilidad de actuar sobre lo psiquico con acciones sobre la mente
misma, y no mediante manipulacion del cuerpo, como era usual).

Es por estas ideas y propuestas de tratamiento psicologico que muchos estudiosos
consideran a al-Balkhi —aun en este Occidente nuestro, tan propenso a no reconocer los
aportes cientificos del Antiguo Oriente— como el primer tedrico cognitivo conductual de

la historia.

El TOC constituye una enfermedad real. ;Por qué lo aclaramos? Porque es comun

creer que obsesiones y compulsiones se deben a caprichos o extravagancias de quien las
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padece. “Tiene manias”, suele decirse, “eso lo hace porque quiere”. Nada mas alejado de
la verdad. A tal punto que la posibilidad de tener TOC depende en buena medida del
legado genético de nuestros padres, abuelos y mas lejanos ancestros. De acuerdo con
numerosas investigaciones cientificas, parece quedar claro que no tiene TOC quien
quiere sino quien puede. Resulta mucho mdas factible en quienes portan las
particularidades genéticas necesarias para que, en algin momento de la vida, se
manifieste. ;Esto significa que inevitablemente obedece a causas genéticas? ;No puede
obtenerse por cuestiones ligadas a imitacion o crianza, sin factores biologicos
predisponentes? Ya abordaremos esos interesantes puntos mas adelante, en otras
secciones del libro.

Cuando hablamos de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) no hacemos referencia a
esa preocupacion intensa, por mas excesiva o persistente que fuera, relacionada con los
problemas de la vida comunes a todos, que cada tanto se nos cruzan por el camino. Muy
por el contrario, al TOC lo caracteriza un fendmeno particular y desgastante para quien
lo padece: la presencia frecuente y sistematica de obsesiones o rituales compulsivos vy,
con mayor frecuencia, ambos elementos a la vez.

Las obsesiones son ideas, pensamientos o imagenes intrusivas, repetitivas e
inadecuadas, que aparecen de golpe en tu mente, suscitando gran ansiedad e
incomodidad. Las compulsiones, por otra parte, son acciones motoras (lavarse las
manos, acomodar cosas, verificar cerraduras o llaves de gas, golpetear la mesa un
nimero determinado de veces...) o mentales (repetir determinadas frases, repasar
conversaciones, memorizar, enumerar...), que uno se ve obligado a realizar con el
objetivo de calmar la ansiedad provocada por las obsesiones. En otras palabras, la
persona que sufre obsesiones intenta controlarlas o suprimirlas mediante actos
compulsivos denominados rituales o compulsiones.

Estas obsesiones y compulsiones no reflejan tu modo de pensar o sentir, por lo que las
percibis ajenas y absurdas (;como puede ser que me aparezca este pensamiento que no
tiene nada que ver conmigo?). Sin embargo, a diferencia de otras patologias mas severas
(como por ejemplo algunas psicosis) las personas con TOC reconocen tales
pensamientos como producto de su propia mente, aunque no entiendan el como ni el por
qué. Como hemos dicho, las obsesiones no se identifican con las preocupaciones
normales de cualquier persona que no padezca TOC, sino que responden a determinadas

temadticas, muy tipicas, como el temor de contagiarse una enfermedad o contaminarse
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con algun producto toxico, la necesidad de determinado orden y simetria en los objetos,
preocupaciones exageradas acerca de cuestiones morales, de la sexualidad y de la
posibilidad de hacer dafio a si mismos o a terceros. Debido a su caracter no deseado e
intrusivo, sentimos gran ansiedad y urgencia por suprimirlas o, al menos, controlarlas.
Para ello echamos mano a rituales y compulsiones que nos alivian y pasan, de ese modo,
a instalarse y a formar parte del conjunto sintomatico.

Otra caracteristica importante del TOC es el tiempo que obsesiones y compulsiones
ocupan a diario. Se acepta que para confirmar el diagndstico la actividad obsesivo-
compulsiva debe ocupar al menos una hora por dia, ademas de producir un elevado nivel
de estrés.

Por otra parte, y en contraposicion con la mayoria de los afectados, algunas personas
con TOC no consideran que sus obsesiones y compulsiones sean inadecuadas ni ajenas a
su modo de pensar o sentir. Pero ese interesante punto lo desarrollaremos mas adelante,

en otras secciones del presente libro.
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. Como sé si tengo TOC?

(Se te presentan a diario dudas dificiles resolver, en las cuales quedas atrapado,
incluso en cuestiones simples como elegir entre una cosa y otra? ;Necesitas chequear
acciones que hiciste hace solo un momento, por ejemplo si cerraste con llave la puerta de
tu casa, si apagaste bien el gas de la hornalla o si activaste la alarma del auto? ;Es comun
que tengas que verificar esas acciones mas de dos o tres veces para quedarte tranquila o
tranquilo? ;Te lavas las manos mas de seis o siete veces por dia, o empleds un tiempo
excesivo para hacerlo, para bafiarte o cepillarte los dientes? ;Evitas tocar ciertas cosas,
por temor a la suciedad o contaminacion? ;Te cuidds muy bien de no pronunciar
determinadas palabras o nimeros, porque se te ocurre que si no podria pasar algo muy
malo? ;Te protegés con un trapo para agarrar un picaporte o presionar una tecla de luz?
[ Te pone muy ansiosa o ansioso que las cosas no estén bien ordenadas? ;Los objetos en
tu casa deben guardar un orden determinado, muy puntilloso e invariable? ;Te ves
obligada u obligado a chequear en forma repetida si las ventanas han quedado bien
cerradas y las luces apagadas? ;Guardds montones de cosas inutiles “por si alguna vez
me sirven”? ;Se imponen a tu pensamiento ideas o imagenes absurdas, inadecuadas o
perturbadoras, aun en contra de tu voluntad? ;Necesitas repetirte mentalmente ciertas
palabras o frases con el fin de aliviar la ansiedad o el temor? ;Tenés que repetir siempre
del mismo modo ciertos actos, obligado por el temor de que algo malo pase sino lo hacés
de ese modo?

Si alguna o varias de estas situaciones te ocurren de manera frecuente y te consumen
una hora o mas al dia, o te causan mucha ansiedad, es bastante probable que estés
padeciendo un TOC. En ese caso, lo mejor es realizar una consulta con profesionales
especializados, para confirmar o descartar la presuncion y, en el caso efectivo de
padecerlo, poder iniciar un tratamiento que te permita retomar el control y tu vida

normal.
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.Sera TOC o solo ansiedad?

La afluencia de ideas disruptivas no es una exclusividad del TOC. Cualquier persona,
aun sin sufrir de patologia obsesiva estable puede presentar, en casos de gran ansiedad,
pensamientos inadecuados o imagenes violentas, mas adherentes, menos fugaces y mas
dificilmente rechazables de lo acostumbrado. Sin embargo tal intensidad se encuentra
ligada al grado de ansiedad que se padece. Cuando la situacion estresante llegue a su fin,
los pensamientos obsesivos, o de tipo obsesivo, también lo haran.

Es bastante tipica, por ejemplo, la irrupcion de ideas intrusivas, parasitas y reiterativas
en personas con diagnostico de trastorno de ansiedad generalizada, en periodos de
agudizacion de la ansiedad. En este caso, nuevamente, cuando la ansiedad general
mengiie, las obsesiones seguirdn el mismo camino. En los casos de TOC, el ritmo e
intensidad de las obsesiones presenta mayor constancia o regularidad, més alla de que,

como es razonable, pueda empeorar en momentos de elevado estrés.
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,Puede ser que lo tenga y nunca me lo hayan diagnosticado?

Por supuesto que si. De hecho es algo bastante habitual. Las personas obsesivas son
propensas a ocultar sus pensamientos y compulsiones; estas ultimas, en la medida de lo
posible. De ese modo, el TOC constituye una enfermedad silenciosa en un elevado
porcentaje de personas. Ya la actividad obsesiva, en si misma, conlleva un buen grado de
introspeccion, de actividad intima, salvo en los casos, numerosos por otro lado, en que
dudas intensas e insalvables obligan a preguntar y repreguntar a allegados para conseguir
tomar una decision o quedarse tranquilos respecto de algo. En quienes sufren solo
compulsiones mentales (y no motoras), no observables a simple vista, la actividad
obsesiva puede pasar por completo inadvertida aun para los mas cercanos. Por otra
parte, el diagndstico no siempre resulta del todo claro. De hecho, lo habitual es que se

llegue a la deteccion precisa del TOC muchos afios después de comenzar a padecerlo.
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,Como se lo diagnostica?

No existen a la fecha analisis clinicos, estudios genéticos o de imagenes cerebrales que
certifiquen el diagndstico. El trastorno obsesivo compulsivo se infiere y diagnostica a
través de la descripcion de las caracteristicas del proceso obtenidas en la entrevista con el
paciente. A este efecto resultan de utilidad, ademés de la experiencia y conocimiento del
profesional, cuestionarios especificos que cubren todo el espectro de sintomas frecuentes
en el TOC.

En términos generales, se diagnostica cuando el paciente presenta obsesiones y/o
compulsiones durante al menos una hora por dia, con una intensidad que produce
impacto significativo en la vida de la persona al afectar su rendimiento social, familiar o
laboral. Se tendra en cuenta, para un diagnostico acertado, que tales sintomas no
correspondan a otra enfermedad que pudiera presentar un cuadro similar (consumo de
sustancias, paranoias, estados hipocondriacos, etc.).

Cuando la obsesion se presenta, una de las respuestas clasicas para aliviar la ansiedad

es echar mano a conductas evitativas y asi sustraernos de la situacion temida.
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,Cualquiera puede tenerlo?

No es posible contestar de manera terminante a esta pregunta. Aun asi, podemos
afirmar, con bastante probabilidad de certeza, que la aparicion o exacerbacion del TOC
depende tanto de factores heredogenéticos como psicosociales. Familiares de primer
grado de personas con TOC presentan el doble de riesgo de contraerlo que la poblacion
general. Y si esos familiares de primer grado han tenido un TOC de comienzo en la
infancia, la probabilidad resulta diez veces mayor.

De cada 100 personas de la poblacion general, dos o tres presentaran un diagnodstico
de TOC en algin momento a lo largo de su vida. Estudios realizados con gemelos y, por
otra parte, en lineas familiares afectadas, indican que la posibilidad de desarrollar un
TOC depende en buena medida de la presencia de factores genéticos heredados. Esto es
asi para muchas patologias (diabetes, hipotiroidismo o hipertiroidismo, etc.) y las de la
esfera animica o mental no son la excepcion. Entre ellas los estados depresivos severos y
recurrentes, por ejemplo, por nombrar una enfermedad muy comun. La mayor parte de
ese tipo de depresiones corresponde a una enfermedad tan biologica y hereditaria como
la diabetes, lo cual no quita que, ademas, podamos deprimirnos por causas meramente
psicologicas o sociales (aunque, en tal caso, las depresiones no serdn tan recurrentes,
severas y prolongadas a lo largo de la vida, como las de orden biologico-heredado). Lo
mismo, como minimo, puede decirse del TOC. A pesar de la consistencia de las
investigaciones que indican la importancia del factor heredogenético, aun no se sabe con
exactitud cudles serian los genes o complejos genéticos asociados a la enfermedad.

. Se puede afirmar, entonces, que en ausencia del factor genético no seria posible el
desarrollo del TOC? Nuevamente, no podemos dar una respuesta segura a ese
interrogante, pero tal factor parece necesario para expresar la enfermedad. Sintomas
similares a los del TOC se presentan en diferentes patologias o situaciones biologicas,
infecciosas o degenerativas, que afectan ciertas regiones del cerebro, en particular los
llamados ganglios basales. Algunos de esos cuadros son la Corea de Sydenham, la
enfermedad de Huntington, la encefalitis de von Economo, etc.

Un ejemplo interesante y curioso de cuadro obsesivo provocado por causas diferentes
al TOC es el llamado PANDAS (por su sigla en inglés, Pediatric Autoimmune
Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcus infection). Se trata de una

enfermedad autoinmune (llamamos autoinmunes a enfermedades causadas por una
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reaccion fallida de nuestro sistema de defensa, que ataca a células del propio organismo)
a partir de la infeccion de las vias aéreas superiores causada por un tipo de bacteria, el
estreptococo beta-hemolitico. Similitudes quimicas de las proteinas de superficie del
estreptococo con proteinas propias de estructuras cerebrales (en este caso de los
llamados ganglios basales, muy relacionados con el TOC) llevan al sistema inmune a
confundir el enemigo y atacar a las células nerviosas de los ganglios basales, creyendo
que se trata del estreptococo. Esto, segin parece, seria posible solo en individuos
genéticamente predispuestos (aqui vemos otra vez la participacion del bagaje genético).
En otras palabras, no a todos los individuos, en la misma situacion, les ocurre lo mismo.
En este caso tan particular, el inicio de los sintomas obsesivo-compulsivos es agudo y su
resolucion la brindard un buen tratamiento antibidtico especifico. (|No es fascinante?
Estamos hablando de un cuadro obsesivo-compulsivo muy similar al TOC, pero de
causas infecciosas, y que se resuelve con antibidticos. El PANDAS fue descripto antes

que nada en nifios, pero luego se han encontrado casos también en adultos.
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(Es grave tener TOC?

El TOC y los trastornos asociados conforman cuadros psicopatologicos complejos,
con sintomas intensos y diversos. Su curso es cronico, es decir, resulta probable la
persistencia o recurrencia de sintomatologia, en mayor o menor intensidad, a lo largo de
la vida de quien lo padece. Su interferencia en las actividades de la vida cotidiana puede
ser leve, moderada o alta. Afecta la calidad de vida, las relaciones interpersonales, el
trabajo y la capacidad de labor intelectual. En los casos mas graves, que por fortuna no
resultan los mas frecuentes, puede generar una total incapacidad. Ademas, es frecuente
su asociacion con estados depresivos. Es importante, por lo tanto, la deteccion precoz del

problema y la realizacion de tratamientos adecuados y especificos.
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(Existen diferentes tipos de TOC?

En los ultimos afios, mediante la observacion y seguimiento a largo plazo, se han
reconocido diferentes subtipos de TOC, que podrian obedecer a diferentes influencias
genéticas.

De acuerdo con caracteristicas de las obsesiones y/o compulsiones predominantes

distinguimos los siguientes grupos:

e Obsesion de duda y chequeos compulsivos. Es un tipo muy comun.

e Prolijidad y simetria, con rituales de orden, conteo, cdlculos matematicos o
geométricos, etc. Las personas ubicadas en este grupo conviven bastante bien con
sus necesidades de equilibrio y proporcion, por lo que no suelen llegar a la consulta.
De hecho sus obsesiones pueden ser un valor positivo en sus tareas si la intensidad
de estas es leve.

e Contaminacion, con compulsion de higiene personal y/o limpieza extrema y repetida
del hogar. Otro tipo muy habitual y bastante egosintonico.

e Obsesiones de agresion, sexuales o religiosas, inaceptables y muy
desestabilizadoras. Suelen sufrir mas angustia y por ello consultan con mayor
asiduidad que otros grupos.

e Coleccionismo, compulsiones de acopio. Conservacion de objetos “que pudieran
resultar Utiles en un futuro” (diarios viejos, revistas, recortes, objetos en desuso,
platos rotos, notas manuscritas, prendas de vestir, etc.). Este subtipo presenta mas

complicaciones y menor respuesta a los tratamientos que los otros grupos.
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Es posible adquirirlo como consecuencia de habitos, crianza o imitacion, aun

en ausencia de factores biologicos predisponentes?

Tampoco disponemos de una respuesta nitida en este punto. En principio pensamos
que es posible. La vida psicologica (o psicobiosocial) de los seres humanos es de enorme
complejidad. Somos afectados y constituidos por multiples factores de todo orden
(historia personal, temperamento, situaciones traumaticas y no traumadticas vividas,
aprendizaje, modos particulares de vincularnos al mundo y con los otros, vulnerabilidad
heredobiologica, etc.) los cuales combinan de diferentes maneras en cada uno de
nosotros. Un mapa de posibilidades tan rico nos abre a la tentacion de no descartar
posibilidad alguna, entre ellas el desarrollo del TOC a partir de elementos puramente
psicosociales (imitacion, desplazamiento de sintomas neuroticos, etc.), aun cuando el
grueso de casos parece mas bien responder a diferentes grados de mixtura biogenética y
psicosocial.

La investigacion cientifica nos permite enfocar, de manera lo mas objetiva posible (y
sin perder de vista las limitaciones de tal objetividad) algunos fendmenos y estrechar asi
el campo de variables de tal diversidad. En ese sentido los estudios con gemelos nos
muestran, y en eso radica la importancia de los estudios gemelares, que la incidencia de
TOC en hijos de padres biologicos afectados es mayor a la de la poblacion general
incluso cuando el ninio ha sido criado por padres adoptivos. Tales resultados permiten
suponer con alto grado de probabilidad de certeza, al menos en un amplio porcentaje de
la poblacion con TOC, la participacion determinante o por lo menos necesaria del factor

heredobiologico,
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., Cual es la causa por la cual de dos hermanos solo uno desarrolle el TOC si

han tenido los mismos padres y, por lo tanto, genética y crianza similares?

Es una pregunta interesante que puede aplicarse, por otra parte, a diferentes y
multiples caracteristicas fisicas o psiquicas. Para empezar, los hermanos no presentan un
mapa genético Unico, a menos que sean gemelos idénticos. Para el resto, existen
ejemplos muy sencillos a mano: un hermano tiene cabello claro y el otro oscuro, uno es
mas alto que el otro, etc., lo cual demuestra que de un bagaje genético similar, cada uno
va a expresar un elemento o combinacion de elementos diferente. En cuanto al modo de
ser o al modo psicosocial de estar en el mundo, tengamos en cuenta que los multiples
elementos que atraviesan la crianza no necesariamente son los mismos o impactan del

mismo modo en uno y otro, aunque hayan crecido bajo el mismo techo.

Pero si nos criamos juntos, con los mismos padres, y nuestro padre, que era muy

obsesivo, lo fue para ambos... ;Por qué entonces yo tengo un TOC y mi hermano no?

Bueno mi amigo, tu queja es atendible pero asi son las cosas en nuestras complejas
vidas. Los vinculos de cada cual con la madre y el padre, el tipo de lazo afectivo que
desarrollen, la influencia del estilo parental, de las expectativas o proyecciones de cada
padre sobre los diferentes hijos, los recursos de los hijos y su modo de pararse frente al
mundo, incluso desde su primerisima infancia, no seran las mismos. Y todos estos
factores no pueden ser medidos ni anticipados en su totalidad por ciencia o saber alguno
existente (jpor suerte!). Las cosas se dan de determinado modo y no de otro, por
combinacion de diversos y complejos factores, presentes, pasados y antepasados (si se
nos permite la licencia literaria) y, en general, no hay nadie que nos atienda en la

ventanilla de reclamos.
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,Cuanta gente tiene TOC? ;De qué modo se presenta a nivel poblacional o

estadistico?

La prevalencia (nimero de personas enfermas en una determinada region, en un
momento dado) mundial es de 1,6 a 3%, segin diferentes estudios. En otras palabras,
casi dos a tres de cada 100 personas lo padecen. Los porcentajes muchas veces no
permiten ver el real impacto de un proceso. Digdmoslo entonces del siguiente modo:
estimamos que en la Argentina, por ejemplo, no menos de 1.000.000 de personas viven
con un trastorno obsesivo compulsivo al momento de escribir la presente obra. Visto asi
es mucha gente, ;no? Lo bueno de esa informacion es que ya no nos sentimos tan solos.
Sabernos acompanados brinda un poco de alivio, nos permite sentirnos menos culpables,
descargar una porcion de responsabilidad acerca de lo que nos pasa, aun cuando nuestras
obsesiones sigan ahi. Descubrir que esos sintomas pesados como una cruz, tan
inexplicables como disruptivos, responden a una enfermedad verdadera y no a caprichos
0 manias propias, como se suele creer, no es poca cosa. Somos muchos y esos valores
de prevalencia se muestran similares en toda la redondez de nuestro planeta, aun en
paises o ciudades con caracteristicas socioculturales muy diferentes, lo cual habla a favor
de la existencia de un componente genético importante para el desarrollo de la
enfermedad. ;Qué queremos decir con esto? Cuando una enfermedad determinada
depende mas de las condiciones geograficas, sociales o del entorno (clima, nivel de
nutricion, presencia o no de determinados agentes patdogenos en tal o cual region,
situaciones sociales o familiares) es de esperar que, a diferencia de las patologias ligadas
a factores genéticos, su prevalencia presente grandes variaciones en lugares diferentes.
No sera lo mismo en la ciudad que en el campo, en América que en Europa, en regiones
calidas que en aquellas mas frias. El TOC muestra escasa dependencia del entorno. Su
desarrollo parece depender, en buena medida, de cierta informacion genética compleja
que hasta el momento no ha podido ser localizada con exactitud.

El micio suele ocurrir en la infancia o adolescencia, si bien es mas comun su
diagnostico en los primeros afos de la vida adulta. La media de edad de comienzo se
ubica en los 20 afios y afecta mas a personas solteras que casadas, aunque este hallazgo
seguramente constituye un reflejo de la dificultad de los pacientes con TOC de formar y

mantener una pareja.
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CAPITULO II

Obsesiones
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(A qué llamamos, exactamente, obsesion?

(Como explicar la obsesion? ;Como describir el mundo obsesivo a quien no lo ha
experimentado en si mismo? A lo largo del libro lo intentaremos. Por suerte, ;por
suerte?, todos tenemos de manera mas o menos habitual una preocupacion de tipo
obsesivo, aunque no suframos TOC. Eso, sin duda, nos permitird comprender mejor.

La frase estoy obsesionado puede tener, en nuestra vida diaria, una connotacién

positiva. Por ejemplo:

Estoy obsesionado con el nuevo proyecto que estamos desarrollando, va funcionar

muy bien, no pienso en otra cosa, en mejorarlo, optimizarlo.

Hasta ahi vamos bien, pero un paso mdas alld en el compromiso, ocupacion o
preocupacion puede significar, también, acercarse al terreno de lo que Illamamos

preocupacion excesiva:

Estoy demasiado obsesionado con este proyecto. Hace varias noches que no duermo
bien, durante el sueiio sigo pensando, me levanto agotado, no puedo parar la cabeza,

repaso cien veces los mismos detalles.

Este tipo de preocupacion se parece bastante a un estado obsesivo, pero no lo es en
sentido estricto o técnico. La preocupacion excesiva puede presentarse en contextos de
gran estrés o frente a problemas particulares que importan gran incertidumbre y, a
diferencia de las obsesiones verdaderas, es disparada por situaciones comunes a todos
(no por los temas clasicos del TOC). Ademas, al resolverse el problema disparador de la
ansiedad, la preocupacion cesa.

Las obsesiones verdaderas, aquellas que asociamos con el TOC, pueden ser oleadas

de pensamientos, “rumiaciones”, palabras sueltas, trozos de melodias, o imagenes
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intrusivas no queridas, dificiles de controlar o suprimir, persistentes, reiterativas y sin
sentido, a veces por completo absurdas o inadecuadas, y que despiertan una ansiedad o
incomodidad intensa.

La idea obsesiva no se encuentra por completo en el area de la razon, no es un
pensamiento que se presenta en mi mente y motiva mi curiosidad o analisis. No estamos
hablando aqui de las preocupaciones normales de la vida cotidiana, por ejemplo
problemas economicos o familiares. Lo que llamamos obsesion en el campo de la
psicologia/psiquiatria es otra cosa, sus temas son particulares y raramente preocupan a tal
punto a quienes no son obsesivos. No se trata de si me siento solo o no llego a fin de
mes, si rompi con mi pareja o si uno de mis hijos se lleva materias a marzo. En el TOC
sucede otra cosa: aparecen dudas excesivas, patologicas y reiteradas sobre lo recién
hecho o pensado, obsesiona la contaminacion, el orden, la simetria, la moral o ética
propias (aun sin razones existentes para ello), las imagenes violentas o de contenido
sexual...

No es, la obsesiva, una preocupacion corriente, de esas que queremos mantener en
foco, de manera voluntaria, para analizarlas, reconocerlas, tomar una decisién y resolver
un problema. Es mas bien la imposicion de un cuerpo extrafio, una idea impropia clavada
en tu mente que no te deja tranquilo hasta que logras expulsarla. O mas bien dormiria,

mediante un acto compulsivo, hasta el siguiente episodio.

Veamos en detalle sus principales caracteristicas:

1. Las obsesiones son intrusivas: vienen de la nada, desde afuera de nuestro deseo o
voluntad y se abren paso hasta el primer plano del pensamiento. Llegan sin

invitacion, sin ser ni siquiera afines a nosotros.

2. Son persistentes: se mantienen a lo largo del tiempo. Permanecen semanas, meses,
afios, toda una vida. Por lo general son estables en su tematica, siempre iguales a si

mismas.

3. Son reiterativas: cuando nos distraemos, nos concentramos en algo en particular o
nos divertimos con mucho estimulo externo se alejan, quedan relegadas,

silenciadas. Pero al rato vuelven. Bastard un minuto de tranquilidad o introspeccion
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para que se nos impongan nuevamente (juna y otra vez, todos los dias!).

Se acompanan de gran inquietud: sentimos una amenaza ansiosa que nos impele a
hacer algo que controle la obsesion o, al menos, las consecuencias catastroficas que

esta predice.

Son reconocidas por uno mismo como absurdas: tanto que muchas veces nos
provocan rechazo. Tanto, que intentamos dejar de pensar en ellas, expulsarlas de
nuestra conciencia. Tanto, que nos da miedo de estar en proceso de volvernos
locos. Pero no siempre, o no del todo, las obsesiones son vividas como ajenas.
Muchos obsesivos estan de acuerdo (por decirlo de algin modo) de manera parcial
o total, con los contenidos de sus ideas. Dan crédito a sus miedos, creen que
obedecen a posibilidades reales, se encuentran convencidos de la necesidad de
realizar actos compulsivos o rituales para lograr proteccion. Muchos de quienes
presentan ideas de contaminacion, por ejemplo, suelen defender, ante si mismos o
ante los demads, sus exageradas medidas de higiene. Conceden que tales recaudos
son “tal vez” excesivos..., pero tal vez no. El insight, o conciencia de lo
inadecuado de un sintoma, suele variar de un paciente a otro. En algunos es
decididamente pobre. Sienten en el fondo de su alma que esa “prevencion de
contaminacion” es, en cierta medida, necesaria. O tienen dudas y es mejor
prevenir... Ese por las dudas, un actor clave en la eternizacion de la sintomatologia
del TOC, serd un objetivo de nuestra terapia. Debemos atacarlo, resquebrajar su
poderio para finalmente reemplazarlo por: no es para nada probable que esto
suceda. Y si llegara a suceder ya veré, seguro me las voy a arreglar de algun

modo. Volveremos sobre este importante punto mas adelante.

Consumen nuestro tiempo. al menos una hora por dia, segin los libros. Una
duracion menor estaria considerada dentro de los llamados rasgos de personalidad o
maneras de ser (/0 es que no hay derecho a ser un poquito obse?) a menos que ese

rato diario, menor a sesenta minutos, fuera muy disruptivo.

Producen, con el tiempo, un gran desgaste y agotamiento mental: mas alla del
contenido o tipo de idea, cuando el cuadro esta instalado y lleva un largo periodo de

actividad el desgaste es grande. Es la gota que horada la piedra, la cabeza no para.
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Por un lado la preocupacion por el contenido o tipo de idea. Por otro, la
persistencia y reiteracion, todo el dia, todos los dias. Tal desgaste lleva con

frecuencia a estados depresivos.
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.Se pueden tener obsesiones sin llegar a constituir un TOC?

Si, es posible sufrir obsesiones sin alcanzar, aun asi, las condiciones requeridas para
diagnosticar un TOC. De hecho, es dificil encontrar a alguien que no haya tenido en
absoluto algin pensamiento o imagen de ese estilo. Pero aquellos que si van a entrar en
el espectro diagndstico del TOC presentan a diario ideas intrusivas, reiteradas y
persistentes muy particulares, de temas caracteristicos. La necesidad de calmar la
angustia y la ansiedad que estas obsesiones conllevan es neutralizada mediante acciones
compulsivas (conductuales o mentales) que, de resultar exitosas, proveeran un rato de
alivio. Esas compulsiones o rituales, dado el balsamo momentdneo que proveen,
comienzan a ser instrumentadas cada vez con mayor frecuencia, de manera rigida y
sistematica, dando lugar a un circulo vicioso: aparece la idea obsesiva, se la domina
mediante la conducta estereotipada o ritual, vuelve la idea obsesiva. También puede
suceder a la inversa: primero efecttio el ritual (a modo preventivo, por las dudas) y luego
viene la obsesion (atraida en este caso por el ritual, que nos la recuerda). La secuencia
seria: ritual - idea obsesiva - ritual - alivio, y asi una y otra vez.

Si estas obsesiones y compulsiones nos provocan significativa pérdida de tiempo todos
los dias, afectando nuestro desempeno normal, entonces si se ha instalado un trastorno
obsesivo compulsivo. ;jPor qué estamos tan seguros? Debido a que ya no ocurre un
sintoma aislado o pasajero, sino que se ha desarrollado un sistema, un estado de cosas,

un proceso o enfermedad que requiere tratamiento especifico.
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.Como seria un pensamiento intrusivo?

Es una idea absurda o poco razonable, no deseada, provocadora de rechazo, que llega
de la nada o se dispara por algin elemento del entorno o del mundo interno, y nos

provoca una preocupacion o ansiedad inmediata.

Subo al taxi. No esta muy limpio que digamos. Me acomodo. A Scalabrini Ortiz y
Av. Del Libertador, por favor. ;Y si en el asiento hay un pedacito de aguja

contaminada de sida y me pincho?

Voy bajando la escalera con un compariero de trabajo, hablamos de cualquier cosa,

todo bien. ;Y si lo empujo y que se reviente contra el piso? No me entiendoooo.

Esta mariana me crucé con mi prima, resulta que se descubrio un bulto en una

mama. /Y si yo tengo también uno?

Hora de ir a trabajar. Salgo de casa, llego al garaje, subo al auto, me pongo el
cinturon de seguridad, se me va a arrugar la blusa, pero bueno, una no puede dejar de
usarlo, es asi. Alla vamos. Semaforo en rojo. Uh, ;y si dejé la plancha enchufada?
/;Sera? No me acuerdo bien. [Pero si quedo enchufada y se incendia la casa? Voy a
tener que volver a fijarme, por las dudas. Semdaforo en verde, guiiio a la derecha,

volvemos. Otra vez voy a llegar a cualquier hora a la oficina.

Las ideas intrusivas no son patoldgicas o anormales en si mismas, el asunto es lo que
cada uno hace con ellas. A todos se nos presenta alguna de cuando en cuando, sin
embargo las dejamos pasar sin prestarles importancia. Las entendemos, de manera
intuitiva quiz4, como pensamientos “locos”, automaticos, sin importancia alguna, venidos
vaya a saber de donde. Un sinsentido mas entre tantos de nuestro ser, en todo caso. Qué
le vamos a hacer, no somos perfectos, sigamos con lo que estdbamos haciendo.

No lo tomamos del mismo modo si sufrimos una patologia obsesiva. Muy por el
contrario, nos quedamos rumiando acerca de ello, sentimos el impacto, le otorgamos
cierta validez o credibilidad al tema en cuestion, lo cual nos conduce a analizar el asunto,

a no poder soltarlo, a no dejarlo pasar, a dudar acerca de nosotros mismos, de nuestra
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salud (fisica o mental), de nuestra moral y buenas costumbres, del control sobre nuestra
persona. Y la idea no se nos va tan facil, ni mucho menos. Mas bien nos vuelve, una y

otra vez.

Podria haber una aguja en el asiento, no seria tan raro.

Quizas yo en el fondo estoy medio loco y algun dia en efecto voy a empujar a

alguien por la escalera.

Las manos me las voy a enjuagar de nuevo porque me parece que pudo haber
quedado un resto de detergente, mira si lo intoxiqué a mi bebé al prepararle la

mamadera...

Si tenemos TOC, el pensamiento intrusivo llega para quedarse. Permanece, va, viene,
ocupa el centro de nuestra atencion o pasa a segundo plano cuando algo nos ocupa, pero
no deja de acechar desde ahi. Horada, condiciona, desgasta. Y nos provoca el ritual,
claro, algo hay que hacer con ello, de algin modo hay que pararlo. ;Como? Bajo las
escaleras lo mas alejado posible de mis compaieros, palpo con cuidado el asiento del
colectivo antes de sentarme, primero para un lado, después para el otro. Me enjuago bien
las manos, durante varios minutos, varias veces al dia. Por cada lavada con jabon me las
enjuago tres veces. Eso voy a hacer. Me enjuago unos minutos, me seco bien, y asi tres

veces. Entonces la idea intrusiva se va, o queda acotada, bajo control. Ritual instalado.

Mama, hace diez minutos que te estds lavando las manos. ;Te pasa algo?

Nada nena, no me hinches, haceme el favor.
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,Cualquiera puede tener ideas intrusivas?

Obsesionarse un poco no es anormal. Esto nos deja a todos mas tranquilos, ;no? La
normalidad o anormalidad de las intrusiones va a depender en buena parte de lo que
hagamos con ellas. Diversos estudios muestran que alrededor del 85% de las personas
experimentan en algin momento de sus vidas pensamientos o imagenes intrusivas
bastante similares, en contenido y caracteristicas generales, a las que se presentan en el
TOC. La diferencia entre unos y otros consiste en que la mayoria de la gente no se
preocupa por ellas, simplemente las deja correr, las descarta, las reconoce como un

pensamiento automatico sin mayor significado. Veamos un ejemplo:

Mis padres salian de viaje hacia la costa a la maniana siguiente, en su auto. Durante
la cena en casa los escuchaba hacer planes y se me cruzo la imagen de que tenian un
accidente en la ruta. Esto me sacudio, me dejo por unos segundos fuera de la
conversacion. Pero en seguida pude apartar la idea. Mis padres manejan ambos muy

bien, la ruta es bastante segura, no habia mucho motivo real de preocupacion.

Como vemos, la idea intrusiva de que a alguien querido podria pasarle algo malo no es
atipica en si misma. Lo que podria transformarla en obsesion es su adherencia,
intensidad y persistencia, asi como la preocupacion que genera, lo cual lleva a aquellos
vulnerables a sufrir el TOC, a realizar actos (motores o mentales) destinados a calmar
esa ansiedad, a conjurar el peligro.

En el ejemplo que acabamos de ver, alguien propenso al TOC se preocuparia,
quedaria con la idea dando vueltas en su cabeza, pensaria que la irrupcion de tal imagen
implica una posibilidad real de que el accidente ocurra y asociaria el desorden de sus
cubiertos a la posibilidad de ocurrencia de lo temido. Si el cuchillo y el tenedor no estin
bien paralelos algo malo va a pasar. Si los acomodo bien paralelos, no. El acto de
ordenar los cubiertos, el poder magico conferido a esa disposicion, alivia del miedo y se
incorpora como reaseguro frente a la reaparicion de ideas afines. Mas adelante en la
evolucion, el ritual o acto compulsivo, ya muy incorporado, podréd anteceder incluso a la
idea, generando su reaparicion y de este modo, un circulo vicioso conducente a la
persistencia y agravacion de los sintomas.

(Qué elementos intrusivos (no deseados, sentidos como ajenos, rechazados, “venidos
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de no sé donde”) son reportados por la poblacién general? O, dicho de otro modo, ;qué
ideas de tipo obsesivo irrumpen en la mente de cualquier persona, y estamos hablando

de aquellos que no sufren un TOC?

Veamos algunos ejemplos:

e Idea de tener un problema grave de salud;

e Impulso de realizar una maniobra brusca y estrellar el auto a propdsito;

e Idea de atacar o lastimar a alguien;

e Pensamiento/impulso de realizar ataques sexuales contra mujeres u hombres que
resultan atractivas o atractivos;

e Idea/impulso de comenzar a insultar en un contexto muy poco propicio (una sala de
espera o una iglesia, por ejemplo);

e Impulso de empujar a alguien que pasa cerca.

e Imdagenes de un ser querido con una enfermedad grave;

e Impulso de cometer un acto violento contra un bebg;

e Idea de tirarse por una ventana de un edificio, al encontrarse cerca de una, o de
tirarse a las vias cuando se acerca el tren;

e Ideas o imagenes de contratiempos o accidentes;

e Idea de que si hago una cosa (por ejemplo, acomodar objetos) no sucedera otra

(por ejemplo, sufrir un accidente).

Quien no haya tenido alguna vez ocurrencias como estas o similares, que arroje la

primera piedra...
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Puede ser que a causa del TOC uno evite determinadas situaciones?

Por supuesto que si. Cuando la idea obsesiva tiene que ver con alguna situacion en
particular, por ejemplo temor de comenzar a proferir obscenidades en medio de una
misa, una de las respuestas posibles es echar mano a conductas evitativas, en otras
palabras, no concurrir a la iglesia, y asunto terminado. De este modo, la evifacion se
constituye en una solucion ‘“ideal”, utilizada cada vez de manera mas sistematica,
preventiva y abarcativa, ya que se la instrumenta “por las dudas” o, dicho de otro modo,
a causa de un temor anticipado, aplicable incluso a escenarios no iguales, pero similares,
al que le dio origen. Para que se comprenda mejor, podemos decir que se trata de
compulsiones de evitacion.

Vistos de este modo, los actos que implican algin grado de evitacion atraviesan buena
parte de la sintomatologia del TOC. Es muy comun, por ejemplo, el uso de elementos
mediadores (guantes, trapos) para evitar el contacto con picaportes, llaves de luz o
agarres en el transporte publico, asi como la utilizacion exclusiva de cubiertos propios
con prohibicion de que otros los toquen. También solemos dejar de recibir gente en casa
o determinar “areas de exclusion”, dentro de nuestro hogar (jpersonas ajenas solo hasta
el living!), para eventuales visitantes potencialmente portadores de suciedad o gérmenes.
Vemos muchos pacientes, afectados por largos afios de TOC, con dentaduras en muy
mal estado debido a la imposibilidad, por temor al contagio, de concurrir a odontologos.

Otros se ven impedidos de extraerse sangre para analisis, etc.

Veamos algunos ejemplos clinicos:

Tuve que dejar de estudiar porque no lograba llegar en horario a las clases. Pasaba
demasiado tiempo preparando todo lo que tenia que llevar y perfeccionando temas de
estudio. Cada examen era un parto, tenia que repasar una y otra vez lo que ya habia

estudiado, por las dudas.

No puedo utilizar un bario que no sea el de casa, siempre me parecen mal
higienizados. Cuando no logro evitarlo, paso todo el dia muy inquieta. Llevo conmigo
alcohol en gel, pero aun asi se me pone dificil. Lo que hago es tratar de salir lo menos

posible, sobre todo cuando son salidas largas, de muchas horas fuera de casa.
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Jamas me siento cerca de una ventana si estamos en un piso elevado porque una vez

me vinieron esas imagenes de que me voy a tirar.

Son modelos muy claros: si me da miedo una arafia, se comprende que me aleje lo
mas rapido posible. De manera similar, si la cercania de una ventana en el piso quince de
un departamento me genera el temor o la imagen intrusiva de tirarme, me voy mantener
lejos de ella. Es decir, evito acercarme, evito en lo posible el estimulo que disparara la
ansiedad conectada a mi obsesion.

La evitacion es un método efectivo para lidiar con este tipo de situaciones. Millones de

fobicos, ademas de los obsesivos, podrian atestiguarlo.

Evito lugares cerrados, lugares con gente que no conozco, trenes, aviones, micros de
larga distancia, cosas peludas, perros, gatos, espacios abiertos, subterraneos, estar
lejos de casa, ascensores, balcones, reuniones grupales, hablar en publico o en voz
alta, exponer mis ideas, hablar por teléfono, manejar un automovil, quedarme sola en
casa, quedarme solo al cuidado de mis chicos, cruzar puentes, mirar en forma directa
a los ojos, tocar picaportes con la mano desnuda, que toquen mis cubiertos o vasos,
estar cerca de objetos punzantes, hablar con personas de autoridad, tener bebés en
brazos, tomar caminos que no sean los habituales, tener relaciones sexuales, sentarme
en los colectivos o asientos desconocidos, ir al médico, hacerme andlisis que

impliquen agujas, ir al odontologo, pisar charcos..., jetc., etc., etcéteraaaa!

La evitacion nos provee de rapido alivio. Si alguna situacion me va a generar un estrés
que no deseo ni puedo manejar, jpor qué no evitarla? Después de todo, cada uno se
defiende como puede, con lo que tiene mas a mano. Desde ese punto de vista la
evitacion es una conducta logica, aunque al mediano y largo plazo no resulte la mejor ni
mucho menos, sino un tipico recurso de pan para hoy y hambre para marniana.

Por otra parte, cuando los disparadores obsesivos son internos la evitacion puede
volverse harto dificultosa. ;Como evitar pensamientos o imagenes intrusivas que se
generan de manera espontanea dentro de mi cuerpo o mente y no a partir de algo que
toqué o vi? Pues el tinico modo parece ser desarrollar nuevos rituales, modos particulares

de pensar que no pasen por sitios de pensamiento peligrosos, rechazo sistematico de
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ciertos temas o sentimientos... Una red muy compleja dentro de la cual nadie vive de
manera minimamente satisfactoria o razonable. Se pierden afectos, trabajos, agilidad
mental, versatilidad, ligereza, felicidad. El miedo, o la evitacion en este caso, nunca es un
buen camino para el desarrollo personal en general, ni para la resolucion de problemas,
fobias u obsesiones en particular. Para peor las conductas evitativas, cuyo objeto era

sustraernos del circuito obsesivo, comienzan a funcionar, ellas mismas, como un ritual.
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.Como diferencio una obsesion de una preocupacion normal?

Todos tenemos ejemplos de sobra acerca de preocupaciones desgastantes. Nos
embarcamos en un proyecto laboral o en un gasto que nos pone al limite, o tenemos un
examen a rendir en un par de semanas, o un conflicto con nuestra pareja nos deja
pensando de mas. Y, podriamos decir, nos pasamos unas horas o unos dias
“obsesionados”. Sin embargo, ;son esas obsesiones reales, en el sentido de corresponder
a un cuadro obsesivo, u obsesivo compulsivo? ;Coémo diferenciar una cosa de la otra?
En primer lugar, las obsesiones se experimentan como invasivas e inapropiadas. No tiene
el mismo valor la preocupacion logica por una disputa reciente con mi pareja que verme
asaltado por la duda ;cerré o no cerré la ventana del living? Sobre todo cuando esa duda
me ocurre todos los dias, a pesar de que nunca, nunca jamas, olvidé cerrar la maldita
ventana.

En segundo lugar, y valen también los ejemplos recién citados, estas obsesiones no
suelen tener mucho que ver con las que entendemos como preocupaciones habituales de
la vida cotidiana. Sus temas (jcomo hemos repetido ya hasta la obsesion!) son los
clasicos del TOC: higiene, limpieza, orden, contaminacion, dudas de diverso tipo,
violencia hacia otros, etc. Tematicas curiosas, no comunes a toda la gente, llamativas,
absurdas o incluso irracionales. Asuntos en los cuales encontramos que la razonabilidad
de nuestra obsesion (me lavo las manos con lavandina y cepillo durante quince minutos
cada vez que vuelvo de la calle o toco algo dudoso) no es compartida por la mayoria de
la gente.

En tercer lugar, las obsesiones verdaderas intentan suprimirse con algun ritual, siempre
idéntico a si mismo, o con ideas opuestas al contenido obsesivo que “anulan” los efectos
indeseados de la otra, trayendo tranquilidad. Ejemplo: la palabra rojo me hace pensar en
sangre, la sangre en un accidente y en el temor de que a alguien que yo quiero le ocurra
algo malo. Entonces pienso blanco, indicador de armonia y paz, hasta quedarme
tranquilo. Blanco anulo el poder potencial de rojo para producir accidentes.

Por ultimo, el tema o conflicto de la obsesidn se mantiene estable en el tiempo. No
cambia con las diferentes preocupaciones cotidianas, no se resuelve cuando, por ejemplo,
ya di ese examen que me tenia loco. No. Muy por el contrario, persisten. Todos o casi
todos los dias, buena parte del dia, todo el afio, me obsesiona la idea de que al tocar

algin objeto puedo contraer sida. Cada mafana tengo que dejar el placard acomodado
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con pilas simétricas de ropa. No hay dia en que estas obsesiones me consuman menos de
una hora. Y por lo general es mucho mas.

Pero uno podria decir: yo me pasé toda la semana pasada pensando sin parar en un
tema conflictivo que tuve en el trabajo. {No seria esa una obsesiéon? Bueno, en lenguaje
coloquial podemos decir, en un caso asi, que estuvimos una semana ‘“obsesionados”,
pero en términos mas técnicos diremos que eso fue preocupacion y no obsesion. Una
preocupacion persistente y angustiante, si, pero que durd solo hasta la resolucion del

problema. Intensa y, sin embargo, normal.
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,Como distingo una duda normal de una duda obsesiva?

No es una duda comun, de esas que nos mueven a la reflexion o a la consulta con un
amigo o con la almohada. No, muy por el contrario, la duda obsesiva es perturbadora,
ilogica, excesiva, querria sacarla de mi cabeza cuanto antes, suprimirla como sea. Ese
como sea suele tener que ver, en afectados de TOC, con rituales y compulsiones.

Pero, por otra parte, ;/quién no tiene cada tanto dudas un poco obsesivas pero a la vez
“normales” (o dentro de cierto amplio rango de normalidad, acorde a los tiempos que
corren)? ;A quién se le puede negar el derecho a una duda innecesaria o a un leve e mutil
chequeo? ;Por qué no? ;Quién se declara inmune a preguntarse, al menos de vez en
cuando, si le puso o no la alarma al auto o si cerr6 la llave de gas antes de salir de la
casa, a pesar de estar seguro de que si lo hizo? jEl que esté libre de pecados que levante
la mano y nos mire a los ojos! Sabe que puso la alarma, pero igual necesita confirmarlo.
Cierra con llave la puerta de calle y luego, sin embargo, baja el picaporte y “prueba” si la
puerta esta, en efecto, cerrada. jPor supuesto que esta cerrada! jLa acabas de cerrar vos!
(Era necesaria esa verificacion? No. Lisa y llanamente, no. Seamos serios: ;para qué
probar con el picaporte si acabo de echar dos vueltas de llave? jDos vueltas de llave! La
puerta esta cerrada, sin duda. ;Sin duda? ;Sin la mas minima duda? Ah, no sé, yo por
las dudas me fijjo, no estoy 100% seguro. No pierdo nada al hacerlo, y me quedo
tranquilo. ;Cuadl es el problema? ;Quién tiene autoridad para juzgarme en este mundo tan
loco en el que vivimos?

Veamos a un ejemplo.

CASO CLINICO N° 5

ME VOY AL CINE CON MI SENORA (;0 MEJOR NO?)

Agarro las entradas, salimos, cierro la puerta, pruebo el picaporte, caminamos dos
cuadras y... ;jagarré las entradas? Si, las agarré justo antes de salir. Pero... ;y si al
final no las agarré? Tal vez me parece que las agarré porque pensé en agarrarlas,

pero al final no lo hice. Quizés es un falso recuerdo. De ser asi, vamos a ir hasta el
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cine y no vamos a poder entrar. Mejor me fijo. Aunque estoy casi seguro de
haberlas puesto en la billetera antes de salir de casa. Pero con el casi seguro no te
franquean la entrada al cine. No suelen ser tan comprensivos las chicas y chicos de
los controles. Si, como no, entiendo que ha olvidado sus entradas sefior, pase
nomads, no hay ningin problema... No, si no llego a tenerlas nos quedamos afuera.
Posta. ;Y puede ser que me parece que las guardé pero no las guardé? Me fijo, asi
me quedo tranquilo. Me garantizo que voy a llegar al cine y voy a poder entrar sin
problemas, ya que tengo, con certeza, las entradas. Listo, chequeo y sigo de largo,

aqui no ha pasado nada.

(Qué pensamos de este amigo? ;Sufre de TOC? Hasta aqui, como mucho, podemos
decir que presenta rasgos obsesivos, lo cual no es lo mismo que tener TOC. Todos
tenemos derecho a ostentar (o a sufrir) determinado tipo de personalidad, sin ser por eso
sancionados con un diagnostico. Hay quien es timido pero esto no limita su vida, se las
arregla, cuando hay que enfrentar algo lo hace, aunque le resulte incomodo. Otros son
extrovertidos, acelerados, y no por eso los vamos a diagnosticar como maniacos. Y hay
quienes tienen rasgos obsesivos pero las dudas, pensamientos y verificaciones no afectan
su vida diaria, no les consumen una hora o mas por dia, no les generan una ansiedad
dificil de resolver.

Pero podria ocurrir lo siguiente. Nuestro amigo ya entr6 al cine y a los cinco minutos
de iniciada la pelicula es asaltado por otra duda: ;habré dejado el auto mal estacionado,
junto a una linea amarilla, sin darme cuenta? Hace memoria, cree que no, €so seria muy
raro, se hubiera dado cuenta..., pero mejor verificar. Y alld va. Adios pelicula. La esposa
lo mira con resignacion, ni intenta convencerlo de que se quede, si ya lo conoce, va a ir
de todos modos. Ahora si disponemos de mas elementos para sospechar un TOC.

Casi seguro hay un desorden obsesivo-compulsivo cuando el chequeo debe repetirse
una y otra vez, cuando la verificacion del picaporte no me deja del todo seguro, cuando
me quedo mas tranquilo si saco la llave, abro la puerta, la vuelvo a cerrar y echo la llave
nuevamente. Estd cerrada, si. ;Pero estard bien cerrada? Abro la puerta, la cierro de
nuevo, echo llave, verifico, me voy, doy unos pasos, no estoy satisfecho. ;Y si no quedo

bien cerrada? Vuelvo... Seguro es un TOC si sucede a diario y me hace llegar tarde a
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todos lados. A aquellos otros, los que dudan un poquito, los que verifican una o dos
veces y siguen su camino, los dejaremos libres de culpa y cargo. Al menos en lo que al
TOC se refiere.
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. Cuales son las obsesiones mas frecuentes?

Si bien en la practica cualquier aspecto de la vida de una persona podria, de manera
potencial, convertirse en una obsesion, encontramos una cantidad de temas a los cuales
el TOC prefiere, por decirlo de algin modo. Es asi que muchos pacientes se sorprenden
cuando les contamos que esa misma idea, a sus propios ojos tan curiosa, cuando no
inaceptable, se repite en muchas otras personas, de manera similar o idéntica.

Cada una de los tipos de TOC que encontraremos en la lista mas abajo puede
presentar niveles de gravedad leves, moderados, severos o muy severos, considerados en
términos de tiempo invertido en actividad obsesivo-compulsiva por un lado, y grado de
impacto en las actividades de la vida cotidiana propia o en la de los convivientes por el
otro.

Las obsesiones que con mayor frecuencia encontramos son las siguientes:

e De contaminacion e higiene

e De contenido agresivo

e De contenido sexual

e De contenido religioso y moral

e De necesidad de orden, simetria y exactitud

e De contenido cabalistico

e De acumulacion o acopio (coleccionismo)

e Somaticas, de aspecto corporal, y referidas a la salud y enfermedades graves
e Irrupcion de sonidos, segmentos musicales y palabras o monosilabos
e De rendimiento intelectual (preocupacion por saber y recordar)

e De necesidad de aprovechamiento del tiempo

o Existenciales y referidas a la muerte y al mas alla
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(Existen personas sin obsesiones en absoluto?

S1 existen, nosotros no nos hemos cruzado con ellas. Pero en verdad si encontramos
personas con muy poca o ninguna tendencia a la obsesion, lo cual, sin embargo, no los
hace inmunes a padecerla en algin momento puntual de su vida. Son gente que se
preocupa de un modo mas sano, podriamos decir. La preocupacion, en si misma, es una
posibilidad de andlisis detallado, una herramienta. Percibimos un problema y mediante el
proceso de preocupacion normal lo analizamos, lo desmembramos, le pegamos unas
vueltas e intentamos llegar a conclusiones y resoluciones. La funcion preocupacion es,
en este sentido, un instrumento valioso y necesario. Preocuparse bien implica un
pensamiento concentrado, detallado y profundo, que nos demandara tiempo y cierto
nivel de aislamiento del medio externo. Es una seria y consistente reunion con uno
mismo, de alglin modo. Ante situaciones de incertidumbre con respecto a temas graves o
angustiantes, de resolucidn compleja o mediata, incluso estos individuos, los que se
preocupan bien, pueden ver afectado su proceso de preocupacion y desviarse en mayor
o menor medida hacia caracteristicas de tipo obsesivo. Los cambios, en estos casos,
suelen ser mas cuantitativos que cualitativos: se intensifican la angustia, la ansiedad y
también la concentracion en el problema. Crecen el aislamiento de asuntos no
relacionados y el tiempo consumido en preocuparse. A eso llamamos, en lenguaje

coloquial, andar obsesionado.

Marcelito esta obsesionado con conseguir un puesto en una empresa exportadora
muy importante. No piensa en otra cosa, se la pasa estudiando y buscando datos.
Asoma la nariz para comer nada mas, y a veces ni siquiera. Y no le vayas a hablar de

nada que no tenga que ver con eso porque no te da bola.

Lo que diferencia este tipo de casos de aquellos con TOC, es que Marcelito
seguramente se calmara cuando el asunto, de un modo u otro, llegue a su fin. Ademas,
como hemos visto, su preocupacion se intensificd, pero no tuvo desviaciones cualitativas
que pudieran llevarnos a pensar en un TOC. Simplemente estuvo muy metido,
obsesionado, con el asunto. Pero no se puso a chequear puertas y ventanas una y otra

vez, ni a repetir frases magicas para controlar posibles eventos futuros.
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.Soy asi o estoy asi?

Es fundamental atravesar este interrogante. ;Lo que nos ocurre es un modo de ser o
un modo de estar?

Soy asi o estoy asi? Soy asi es casi una toma de decision: nada puede hacerse para
cambiar, es definitivo, tiene mucho de estructura inamovible. El mmortal Carlos Gardel
ilustra el topico en un tango de alegre atmosfera, cosa no tan comun en ese género

musical:

Si soy asi, qué voy a hacer, naci buen mozo y embalao para el querer/si soy asi, qué

voy a hacer, con las mujeres no me puedo contener.

Claro que, en este caso, no hay ninguna voluntad de cambio, ninguna lucha contra esa
suerte de donjuanismo. Por el contrario, se lo celebra. Y la pena por algin amor mas
profundo, perdido quizad por ese modo de ser, es menguada por el atractivo incesante e
ineludible (;soy asi!) de las aventuras amorosas. Una cosa bien diferente es pensar, o

sentir, estoy asi.

Si estoy asi, qué voy a hacer, un tratamiento deberia obtener/si estoy asi, qué voy a

hacer, tomar pastillas que moderen mi querer.

Si, si, ya lo sabemos, nos damos cuenta, este tango acaba de perder todo su hechizo,
lo hemos arruinado. Con esta letra politicamente correcta, la cancion de F. Lomuto y A.
Botta, eternizada por Gardel, no hubiera tenido ninglin €éxito. Pero convengamos en que
el estoy asi denota un estado de desesperacion o inestabilidad, una urgencia, una
necesidad de cambio que el soy asi suprime. Esta percepcion de necesidad y
padecimiento es la primera y necesaria condicion para iniciar la recuperacion, el primer

paso a dar en el tratamiento del TOC, como de tantos otros problemas.

Estoy asi abre una puerta.

Soy asi, la cierra.

Ahora bien, cuando determinadas caracteristicas, obsesivas u otras, forman parte de

52



nuestro mundo sin dominarlo ni empobrecerlo, podemos entenderlas y aceptarlas como
rasgos de cardcter y no como problema o enfermedad a tratar. Tenemos derecho a ser
mas 0 menos comunicativos, expresivos, ensimismados, alegres, malhumorados, etc. ;O
no? El asunto es cuando algiin aspecto de nuestra expresion o modo de ser psicosocial se
exacerba en intensidad y en duracion a través del tiempo. En el caso del espectro
obsesivo, si las obsesiones y compulsiones se vuelven muy frecuentes y nos molestan sin
pausa, no nos dejan hacer, pensar, vivir, entonces si parece congruente la intuicion de

encontrarnos frente a un modo de estar enfermo o afectado.
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(La persona con TOC siempre reconoce el sinsentido de sus obsesiones o

puede tomar esas ideas como razonables?

No todos los pacientes con TOC estan en absoluto y claro desacuerdo con sus
obsesiones. Hasta hace unos cuantos afios, dentro de la descripcion mas clasica y
aceptada de este desorden, se describia como caracteristica tipica de las obsesiones la
ajenidad con relacion al modo de pensar o sentir del paciente. Sin embargo,
observaciones y evidencias disponibles en los Ultimos afios, obtenidas de diferentes
trabajos de investigacion, muestran un panorama mas diverso a ese respecto. Lo que
sigue es una conceptualizacion que puede generar controversias, pero nos interesa
dedicar un espacio a reflexionar junto a ustedes al respecto, estimulados por el deseo de
ayudarlos, y ayudarnos, a comprender mejor las caracteristicas de los sintomas obsesivos
compulsivos.

Algunos de nosotros creemos que el TOC no tiene, como por lo general se afirma, una
base racional, es decir, una plena conciencia de la irracionalidad de sus elementos
intrusivos, aun en aquellos cuadros considerados de alto insight (por ej., TOC de
contaminacion y lavado). Lo que suele alterar a la persona afectada, mas que la supuesta
irracionalidad de estas ideas obsesivas (de contaminacion) es la cantidad de ellas
agolpadas en la conciencia y el tiempo empleado en los rituales (de lavado, en este caso),
con la consiguiente merma en la calidad de vida. De hecho, un buen porcentaje de estos
pacientes no suele discutir la irracionalidad que significa pensar foqué un vaso de otro en
el trabajo, si o si me tengo que higienizar a fondo porque podria contagiarme el sida
(s el contagio o contaminacion funcionaran de ese modo estariamos todos contaminados,
la vulnerabilidad de los seres humanos seria muy alta). Tampoco cuestionan el hecho que
un lavado, por mas intenso y complejo que sea, no descontamina las manos (si con un
buen lavado con agua y jabon bastara para conseguir una total asepsia no seria
comprensible, por ejemplo, la razén merced a la cual se esterilizan las heridas o campos
operatorios con alcohol o soluciones iodadas). De tal modo, el concepto de que existen
pacientes con insight alto, adecuado. o como quieran llamarle, todavia no nos parece
muy consistente. Para nosotros, en todo caso, resulta controvertido. De todos modos, y
una vez expuestas tales consideraciones, en la practica clinica encontramos diversidad al
respecto. Aquellos que presenten un mayor grado de inmsight contaran, a priori, con

mejores probabilidades de responder de manera satisfactoria al tratamiento.
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(A qué se llama TOC con bajo insight?

Del inglés insight: comprension profunda, perspicacia, entendimiento. Es un término
introducido por el psicoanalisis que significa que el sujeto entiende, capta e internaliza
una verdad sobre si, en el transcurso del analisis.

De acuerdo con el manual de clasificacion de enfermedades mentales (DSM), el TOC
puede clasificarse de acuerdo al grado de insight (adecuado, pobre o ausente) presente
respecto de los sintomas. En otras palabras, muchos pacientes denotan un adecuado
insight, es decir, tienen plena conciencia del cardcter absurdo e intrusivo de sus
elementos obsesivos. Otros, aquellos que no consideran sus obsesiones como irracionales
ni se resisten a su sintomatologia, son considerados como 7OC de bajo insight, Se
trataria de pacientes que, mas que ideas obsesivas, tienen ideas sobrevaloradas. Veamos
la diferencia.

La idea obsesiva es una idea que ni bien se nos presenta la reconocemos como erronea
e intrusiva. Nos genera angustia y nos perturba el pensamiento pero no desvia nuestro
juicio de realidad. En cambio, la idea sobrevalorada se genera por sobrecarga afectiva,
responde a un juicio de realidad parcialmente interferido por estados emocionales
intensos surgidos de creencias, conceptos religiosos, filoséficos, cientificos o sociales.
Estos ultimos individuos no critican la irracionalidad de sus ideas, no las rechazan, las
consideran razonables. Y generan, con total convencimiento de su utilidad y cediendo a
codigos propios del pensamiento magico, actos compulsivos destinados a prevenir los
sucesos catastroficos anunciados por la creencia obsesiva.

Como resulta facil comprender, dada la pobre autocritica y conciencia de sintomas que
las ideas sobrevaloradas implican, las personas en las que estas predominan sufren una
clase de TOC mas grave, cronico y resistente al tratamiento, denominado 7OC con bajo
insight. Por suerte representa solo el 15% del total de pacientes con trastorno obsesivo
compulsivo.

Veamos un par de ejemplos graficos: si una persona se lava constantemente las manos
porque tiene la creencia (aunque obsesiva) de que ha tocado algin objeto contaminado,
existe una relacion logica (no magica) de relacidn causa-efecto. En otras palabras, el
lavado de manos es una accion coherente con la idea de estar sucio o contaminado. El
lavado es compulsivo ya que ocurre en respuesta a una representacion obsesiva y busca

calmar la ansiedad que esta produce, pero todo el mecanismo se mantiene dentro de las

55



leyes de la logica racional.

Un caso diferente es si yo tengo que pasar un dedo por el dorso de mi nariz cinco
veces, siempre a las cinco de la tarde, porque de ese modo, y estoy convencido de eso
(idea sobrevalorada), prevengo que algo malo le suceda a mis hijos (elemento obsesivo).
En este ejemplo vemos que el hecho de tocar mi nariz no puede estar conectado con la
seguridad de mis hijos, no existe conexion racional entre causa y efecto. Se trata,
entonces, de una idea magica.

Dicho sea de paso, y como se explica también en otros apartados de este libro, el gesto
o acto previsor no se trata solo de una inocente cdbala, como podria pensarse. Muy por
el contrario, la persona afectada se ve en la necesidad de pasar la mayor parte del dia con

sus energias al servicio de ritualizar para “prevenir”’ consecuencias negativas.
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.Qué es la vacilacion del insight?

Describimos como vacilacion del insight el hecho de comprender la irracionalidad de
las ideas en frio, para entregarse por completo a la irracionalidad obsesiva cuando estas
se presentan en situacion. Es controversial el modo en que estos elementos pueden
presentarse en diferentes personas. Hace poco Tomads, un paciente que sufre de dudas
obsesivas acerca de la posibilidad de tener cancer (ideas que se le presentan
acompafadas de gran ansiedad y miedo al menor estimulo conexo, la noticia de alguien

enfermo, por ejemplo,) nos decia:

Yo cuando lo pienso en frio me doy cuenta de que es absurdo, que no es tan facil
tener cancer, que tener un dolor de cabeza o un sarpullido no justifica morirme de
miedo, pero en el momento en que me agarra parece algo concreto y muy probable, a
tal punto que me tranquilizo cuando el médico me dice que no tengo nada. Ese

momento es como volver a vivir.

En otro tipo de obsesiones la cuestion resulta mas transparente, o menos confusa. Es
el caso de un buen porcentaje de quienes presentan ideas de danar a alguien, de proferir
obscenidades o de actuar impulsos sexuales repentinos, todo ello contrario a su manera
de sentir, lo cual facilita que las ideas puedan ser vividas, de manera nitida, como
absurdas y ajenas.

Por otra parte, el espectro de gravedad o nivel de compromiso del TOC es muy
amplio. Hay personas con un grado de afectacion moderado, como Tomas, quienes
reconocen encontrarse condicionados, en buena medida, por las distorsiones obsesivas.
En el nivel de mayor gravedad encontramos personas mucho mas comprometidas en su
funcionamiento, al punto de creer a pie juntillas en la veracidad de las catastrofes que sus
temores obsesivos pregonan. Por lo tanto, no se cuestionan la necesidad ni la pertinencia
de realizar rituales preventivos. Muy por el contrario, se abocan a ellos convencidos,
cuando no gustosos. A este tipo de pacientes los llamamos de “bajo insight”, lo cual
significa con escasa posibilidad de darse cuenta, de tener una mirada critica sobre sus
elementos obsesivos. A estas ideas no cuestionadas, rigidas y estables a través del tiempo
las llamamos ideas sobrevaloradas. En la pregunta siguiente ahondaremos en esta

cuestion y podremos destacar la importancia que revisten las diferencias en cuanto al
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insight, en términos de tipos de evolucion y planificacion del tratamiento.
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.Como nos cuenta el paciente sus obsesiones en las primeras consultas?

Para avanzar en la comprension del mundo obsesivo resulta interesante observar como
viven sus obsesiones diferentes consultantes, mediante su relato en las primeras
entrevistas.

Cuando reconoce el contenido de las obsesiones como absurdo (obsesiones
egodistonicas), el paciente se acomoda en su silla, nos mira con reparo y advierte:
“Doctor, lo que me pasa le va causar risa, le va a parecer una locura, pero se lo tengo
que contar, porque si no, ja qué vine?”. Y a continuacidon nos cuenta, por ejemplo,

alguna de estas historias:

Cuando entro en un lugar que no es el habitual de todos los dias, un cine, por
ejemplo, muchas veces me viene la idea de que tengo que salir y volver a entrar, y que
si no lo hago puede morirse mi madre o mi padre, que estan viejitos. Trato de no
hacerlo, pero no logro quedarme tranquilo, asi que busco una excusa y salgo y vuelvo
a entrar. A veces tengo que hacerlo mas de una vez. Desde hace arios que me pasa esto,

pero ultimamente cada vez mas y en mas lugares.

Demoro un monton en salir de casa. Recorro todos los cuartos para ver si las luces
estan apagadas y las canillas bien cerradas. A veces me distraigo, no presto atencion,
y tengo que volver a chequear todo desde el principio. O me asalta la duda cuando ya

hice un par de cuadras, y tengo que volver.

Me toma mucho tiempo higienizarme. Si no lo hago con dedicacion y detalle, me
queda la sensacion de estar sucio. A veces puedo hacerlo un poco mas rapido, pero
normalmente demoro una hora y media por lo menos en darme una ducha y lavarme

los dientes. Y tengo las manos irritadas de tanto lavarlas durante el dia.
Asi como muchas obsesiones se presentan ligadas a la conducta (obsesiones de
limpieza, orden, higiene personal, simetria, contaminacion, etc.) otras viven silenciosas

en el pensamiento de quien las sufre.

Tengo miedo de tener o contagiarme de sida. Pienso todo el tiempo en eso. Si subo a
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un colectivo me fijo que nadie vaya a pincharme con algo, o que no haya una aguja en
el asiento. Estoy todo el dia repasando mentalmente un par de situaciones en las cuales

podria haberme contagiado.

Se me repite una musiquita todo el tiempo, desde que me despierto. Cada vez que
hay un espacio en mi cabeza se mete esa musiquita, o algun pensamiento, alguna

preocupacion o algo que paso, y asi estoy todo el dia. No doy mads...

Son frecuentes obsesiones ain mas absurdas en su contenido. Mujeres temerosas de
haber quedado embarazadas luego de un contacto fisico que no incluyd penetracion
sexual, hombres inquietos por la posibilidad de haber embarazado a una mujer del mismo
modo, madres asaltadas por la ocurrencia de que podrian arrojar a su bebé contra el piso,
miedo de tirarse, por impulso nomads, a través de una ventana en un piso elevado, miedo
o duda de haber atropellado a alguien con el auto sin haberse dado cuenta, de agredir
sexualmente a un nifio, de no haber hecho las cosas justo del modo correcto, de no
aprovechar el tiempo lo suficiente, etc., etc.

El factor comun a todos estos temas obsesivos es que el contenido no se reconoce
como propio o deseado. Quien teme agredir a un nifio, o clavar un cuchillo a alguien por
el solo hecho de que el cuchillo esta ahi, a la vista, no comprende por qué se le aparece
este pensamiento que va en contra de su manera de ser, de sus deseos, del sentido
comun. Esta ajenidad es la que permite, entre otras caracteristicas, diferenciar una
obsesion de un deseo real o de una fantasia. Una paciente me cuenta que pasa el dia
obsesionada con la idea de que quizds sea homosexual. Piensa, repasa situaciones, se
observa, evalia de qué modo mir6 a una mujer que se cruzd por la calle o camina
mirando el piso para no cruzar miradas que podrian tener contenido sexual. Evita mirar o
hablar a una mujer que le resulta atractiva. Esta obsesion interfiere en su vida, le afecta
su relacion sexual con su novio, ya que en medio de la accion se le presentan imagenes
intrusivas de alguna conocida, o monitorea sus sensaciones “de inclinacion o placer
heterosexual”. Esto la lleva a espaciar los encuentros con su pareja y a redoblar la
evaluacion de su conducta y pensamientos, siempre en el sentido de ratificar o no su
heterosexualidad. Nunca ha estado con una mujer, ni siquiera fantasea con ello. Si asi
fuera, estaria dispuesta incluso a considerarlo. Luego de charlarlo un rato en la entrevista

comprende la diferencia entre fantasia (la cual es deseada, voluntaria, disfrutable) y
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pensamiento intrusivo.

La idea obsesiva no es un elemento a considerar como perteneciente a la razon, es
mas bien un cuerpo extrafio al cual no logramos extirpar a pesar de grandes esfuerzos.
Distrae, no permite llevar la concentracién a otras cuestiones, agota. Y a veces, cuando

consigue que ya no luchemos contra €1, nos domina.
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La evolucion humana, ;le debe algo a obsesiones y rituales?

Para responder este interrogante en profundidad habria que decidir, antes que nada, si
en verdad estamos evolucionando. O, en todo caso, qué significado le otorgamos a la
palabra evolucion. Pero eso es harina de otro costal.

De regreso en lo que nos ocupa, reflexionemos: violencia, sexualidad, orden,
religiosidad, contaminacién, acumulacion... ;Por qué son esos y no otros los temas
obsesivos? ;Por qué se repiten iguales a si mismos, en hombres y mujeres, sin importar
el lugar del planeta o el tipo de sociedad? Esta realidad nos incita a intuir un sentido en
particular. Mas aun si notamos, en la actividad obsesiva, la funcion y presencia

determinante de la pregunta ;Y si...?

LY si tengo un tumor maligno, y si me tiro por la ventana, y si mueren mis padres

porque yo no ordené bien mis camisas, y si atropellé a alguien con el auto?

Esa formula interrogativa conecta con un futuro a anticipar o prever. ;Tendra que ver
entonces, lo obsesivo, con la puesta en marcha de herramientas cognitivo emocionales al
servicio de la seguridad, la preservacion de la vida, la prevencion de posibles violencias
ambientales u otras que uno mismo fuera capaz de cometer? Posible vs. probable
constituye una tensiébn central en la comprension de la dindmica de las vivencias
obsesivas. Veamos: ;existe la posibilidad de que yo mate a alguien sin razon alguna,
porque si? La respuesta es positiva, es posible, esta en el campo de las posibilidades. Sin
embargo, ;es probable? No, no lo es. No soy un asesino, no deseo matar, me parece
espantosa la idea, por completo contraria a mi, la rechazo de solo pensarla, yo no hago
esas cosas, no he lastimado nunca a nadie, no suelo perder la razon.

De acuerdo, pero ahora viene la pregunta clave: ;el hecho de que no resulte para nada
probable me brinda un 100% de seguridad al respecto? La respuesta es no. Ese “no”
espanta, preocupa, asusta, mueve a la obsesion. Y la obsesion nos conduce al ritual de
reaseguro, a la comprobacion reiterada, al pensamiento magico restaurador de
tranquilidad.

Quiza obsesiones y rituales respondan a mecanismos evolutivos cruciales para la
supervivencia en tiempos remotos, pero inutiles y anacrénicos hoy. Es posible (jy muy

probable, en este caso!) que constituyan recursos a favor de la conservacion de la
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especie. El medioambiente del ser humano moderno difiere en mucho de los antiguos
escenarios de adaptacion evolutiva, en los cuales la mayoria de nuestros mecanismos
psicologicos y de conducta prosperaron y nos permitieron sobrevivir. Muchos de esos
mecanismos de adaptacion, cognitivos, emocionales y conductuales, persisten en
nosotros, al menos de manera parcial y por completo anacronica. La aparicion de un
cuadro patologico, en este caso el TOC, resultaria entonces del cruce fallido de
problemas actuales con soluciones antiguas o, dicho en otras palabras, de la disfuncion de
mecanismos evolutivos ahora inadecuados.

Algunas hipdtesis provenientes de la psicologia evolutiva explican el TOC como:

A. Maniobras conductuales tendientes a minimizar riesgos y dafio, exageradas e
inadecuadas.

B. Un sistema involuntario generador de posibles escenarios de peligro, con el fin de
que el individuo pueda desarrollar estrategias preventivas sin exponerse a riesgos
reales.

C. Una hiperactividlad de mecanismos involucrados en anticipar las posibles
consecuencias de pensamientos e intenciones propias. Esta hipdtesis hace hincapié

en conductas orientadas a beneficiar a la sociedad o tribu antes que al individuo.

(Como seria esto de mecanismos ya obsoletos, pero eficientes en su momento
evolutivo? Tomemos el ejemplo, para una mejor comprension, de la respuesta de lucha
0 huida, mas conocida como ataque de panico. La reaccion de lucha o huida es el
nombre dado, desde las ciencias biologicas, a la brusca puesta en marcha del miedo. Se
produce en respuesta a un peligro inminente y se la denomina asi porque sus efectos
sobre nuestro organismo, los cambios inmediatos que provoca, estan dirigidos a
conseguir una mejor y mas rapida respuesta fisica, ya sea para afrontar un combate o
para escapar. El proposito del miedo (o respuesta de lucha/huida) no es dafiarnos sino
protegernos. Este mecanismo habrd resultado de gran utilidad en la época de la
humanidad primitiva, de la vida salvaje. El miedo acelera el corazon, permitiendo asi una
mejor irrigacién de los musculos, prontos a la accion y necesitados de oxigeno y energia.
La respiracion se agita y permite, de ese modo, mantener la concentracidon de oxigeno
necesaria para un cuerpo completamente activado y alerta. Claro que la sensacion no es

agradable (palpitaciones, parece que nos falta el aire, ansiedad general) sobre todo si
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ocurre mientras intentamos resolver un problema importante en la oficina, frente a la
computadora. Nuestro organismo responde frente al peligro (en este caso una operacion
financiera, por ejemplo) como si lo que corriera riesgo fuera nuestra integridad fisica y la
solucion se situara en huir o luchar. Respondemos con armas de la era del hielo a
amenazas modernas. Resultado: el médico nos dice que tuvimos un ataque de pénico.
Como vimos mas arriba, algunos investigadores piensan que los sintomas del TOC
podrian estar reflejando patrones de conducta evolutivos que, en su momento, tendian a
beneficiar al grupo mas que al individuo. En ese sentido puede interpretarse que las
obsesiones de violencia o de conductas peligrosas propias permitirian controlar, mediante
esta conciencia excesiva, la posibilidad de que en verdad se llevaran a cabo en un futuro
inmediato. En el sentido de minimizar riesgos se interpretan los chequeos de cerraduras,
llaves de gas, etc., asi como también la obsesion referida a la posibilidad de padecer, uno

mismo o sus seres queridos, enfermedades potencialmente mortales.

Un padre de familia se levanta no menos de ocho veces por noche a verificar que
sus hijos pequerios, dormidos, respiran. Otro, cada vez que oye un ruido, aun cuando
claramente proviene de la calle, recorre toda la casa volviendo a comprobar si las

puertas tienen echada la llave, jcosa que ya verifico varias veces esa misma noche!

Es posible entonces que tales obsesiones y compulsiones, hoy patologicas, hayan

tenido un sentido real, defensivo, en algin momento de la evolucion.
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.Como se diferencia una obsesion de una idea delirante?

Denominamos delirio a una idea erronea, producto de una capacidad de juicio
desviada, en el marco, por lo general, de una psicosis. Aclaremos un poco algunos
términos de este parrafo.

Idea erronea de origen patoldgico: aquella cuyo contenido no acuerda con la realidad
objetiva comprobable, por causa de un juicio desviado (y no de una equivocacion o falta
de informacion).

Juicio desviado: el juicio o funcion judicativa, nos permite entender y valorar la
realidad que nos rodea. Decimos que el juicio se encuentra desviado cuando el
pensamiento no es capaz de reconocer la realidad de manera mas o menos objetiva,

otorgandole significados imposibles.

Una mujer, empleada en una panaderia, nos dice que estd siendo vigilada desde
hace meses por personas desconocidas. Ella ha visto como un senior de traje la seguia
con la mirada al cruzar la calle y luego llamaba a alguien en su celular, seguramente
para pasarle esa informacion. Ademas, por las noches pasan autos despacio frente a su
casa. A veces le sucede que se le interrumpe el hilo del pensamiento, y esto sin duda es
provocado por esa gente, con alguna suerte de aparato, a distancia, que influye sobre
ella. No sabe a qué podria deberse tal persecucion, ni le preocupa demasiado ese
punto. Solo tiene la certeza de que la vigilan, la persiguen e intentan controlar su

mente.

Como vemos, estamos en presencia de un juicio desviado, es decir, afectado de
manera grave en su capacidad de apreciacion de la realidad objetiva en si misma. Se
toma un hecho real, una serie de autos que pasan por la puerta de mi casa, y se le
adjudica un significado diferente, desviado de la objetividad.

Si bien el ejemplo podria parecer exagerado, no lo es. Por el contrario, contenidos
como el descripto no solo son frecuentes sino que son bastante tipicos, y se presentan en
una enfermedad llamada esquizofrenia. La idea delirante no presenta un error cualquiera
sino uno producido por un juicio patologico. Ademas, los delirios son, por definicion,
irreductibles. Esto quiere decir que no son posibles de modificar mediante la

demostracion logica de la improbabilidad de que su contenido sea real.
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Por tltimo, denominamos psicosis a un grupo de enfermedades que presentan en
comun un juicio afectado. Desviado en el caso de las esquizofrenias, disminuido
(insuficiente, débil) en el caso de las llamadas demencias.

Son enfermedades bien diferentes del TOC aun cuando no todos los obsesivos
presentan clara nocion acerca de lo absurdo o irracional de sus ocurrencias. Las ideas
delirantes deben diferenciarse de las obsesivas (lo cual no ofrece mayores
complicaciones), ya que corresponden a enfermedades diferentes, con tratamientos

distintos.
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. Todos los pensamientos repetitivos son obsesiones?

No, no todos, depende de como es uno y también de la situacion. Muchas veces estos
pensamientos reiterados se relacionan con preocupaciones actuales, algo que te esta
pasando y tiene demasiado peso como para no estar ganado por la preocupacion. Lo cual
no significa que la intensidad ansiosa resultante sea adecuada. Existe otra patologia, el
trastorno de ansiedad generalizada (TAG), que presenta preocupaciones adherentes
bastante parecidas a las obsesiones. La diferencia principal es que tienen que ver con
asuntos de la vida cotidiana, con el tipo de preocupaciones comunes a todos, solo que
muy sobredimensionadas y persistentes. La preocupacion de la personas con TAG es
también reiterada, disruptiva, puede ser permanente a lo largo de dias. Pero su objeto se
encuentra dentro del grupo de preocupaciones que podriamos llamar comunes a todos,
normales, en contraposicion a aquellas mas particulares del TOC. De este modo, la
persona con TAG no estd obsesionada con tener sucias las manos, con haberse
contaminado con un producto de limpieza ni con la simetria de las cosas. Sin embargo,
en muchos casos esta diferencia puede resultar dificil de establecer para observadores no

entrenados.
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Los nifios pueden tener obsesiones?

Los nifios pueden tener obsesiones, pero debemos aclarar, en primer lugar, que no por
tener obsesiones alguien sufre necesariamente un TOC. Entonces, podriamos completar
la pregunta: ;los nifos pueden tener obsesiones 0 TOC? La respuesta es afirmativa para
ambas posibilidades. De hecho, el TOC estd presente en alrededor del 3% de la
poblacion infantil. Por otra parte, en esa etapa de la vida suelen aparecer obsesiones y
compulsiones en forma de perfeccionismo, conductas repetitivas, reiteracion de
preocupaciones, preguntas y repreguntas a los padres, consideradas propias del desarrollo
evolutivo normal, que desapareceran de manera espontanea entre los 6 y 12 meses desde
su nicio. La mcertidumbre e inseguridad que genera el contacto con el mundo, cada vez
mas amplio a los 0jos de un nifio en crecimiento, asi como la necesidad de aprendizaje
de habitos (higiene, alimentacion, estudio), lo conducen a apoyarse y encontrar seguridad
en la ritualizacion de actos que, merced a la repeticion siempre idéntica a si misma,
constituyen un punto de ilusoria certeza. Las preguntas y repreguntas a los padres
muestran la inseguridad y necesidad de reaseguro. Volvamos a dejar claro aqui que
estamos describiendo una etapa normal en la evolucion, la cual se diluird con el correr de
los meses. Si eso no sucede o las obsesiones y compulsiones fueran muy disruptivas,
sera posible sospechar, ya desde el micio del proceso, un diagnostico de TOC. No
olvidemos, ademds, que la irrupcion de sintomas obsesivos o de ansiedad en general
puede ser una reaccion adaptativa del nino frente a situaciones de alto estrés presentes en
el hogar o en el colegio.

Por otra parte, el TOC de comienzo temprano, tal como lo denominamos cuando se
inicia antes de los 18 afios, suele presentar mayor frecuencia de asociacion con tics y
mayor relacion con factores heredofamiliares. En los casos de inicio prepuberal (antes de
los 12 afios) deberd investigarse la asociacion, o el diagnostico diferencial, con el
sindrome de Gilles de la Tourette, una curiosa enfermedad que presenta tics motores
complejos (movimientos mas elaborados que un tic corriente) y tics fonicos (sonidos)

ademads de obsesiones y otros sintomas (ver en otra seccion).
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El temor de hacer algo inadecuado por impulso, como lastimar, insultar o

proferir obscenidades, ;puede transformarse en obsesion?

Las obsesiones de contenido agresivo son muy comunes. Incluyen el temor a danarse
a uno mismo o a otros de manera impulsiva. La idea se puede presentar ante la sola
vision de un cuchillo sobre la mesa, por ejemplo. Muchas personas evitan de manera
sistematica concurrir, por ejemplo, a cenas con gente que no conocen muy bien, para
evitar ese horrible momento de irrupcion de imagenes de dafio en medio de la comida o
evento. La obsesion les indica que podrian matar a alguien porque si, los asusta la
posibilidad de dar un empujon adrede a un desconocido y tirarlo a las vias del subte, solo
porque se me ocurra hacerlo, por no poder evitarlo, o tirarse por una ventana por el
solo hecho de estar cerca. La evitacion se relaciona mds con la ansiedad y disgusto
provocados por la irrupcion de los elementos obsesivos que con el temor real de atacar a
alguien. La mayoria de los pacientes ya ha aprendido que no van a realizar tales actos
(aunque en un rinconcito del alma persista la duda de que el hecho se produzca) pero aun

asi no se libran del circuito obsesion compulsion que les producen.

69



., Cuales son las obsesiones de contenido agresivo?

,Pueden llevarnos a cometer un acto real de violencia?

Las obsesiones de contenido agresivo o de dafio se presentan como temor de actuar
impulsos violentos contra si mismo o terceros. Por ejemplo, tirarte de un balcon por el
solo hecho de que se te cruzo la idea, empujar a alguien contra los autos que pasan,
clavar unas tijeras a tu esposo por sencillo hecho de que estaban ahi (tu esposo y las
tijeras), miedo de provocar algiin dafio o catdstrofe por descuido (temor de atropellar a
alguien con el auto, o de haberlo hecho sin darnos cuenta). También hay miedo de
provocar dafno por no haber sido lo suficientemente cuidadoso (;y si dejé un vaso con
lavandina sobre la mesada y alguien se lo toma?) acompanado o no de imagenes de la
persona dafada. Es clasico el temor de comenzar a proferir msultos u obscenidades en
un ambito publico, laboral o religioso, etc. Las obsesiones de este tipo también pueden
presentarse como imagenes de accidentes, de personas queridas ensangrentadas, o de
uno mismo actuando el impulso agresivo.

Ya en las primeras consultas explicamos a nuestros pacientes, para que se queden
tranquilos (y porque es la verdad) que estas obsesiones no conducen a la realizacion del
hecho violento. Las obsesiones del TOC (a diferencia de las obsesiones entendidas en
sentido genérico, no relacionadas con un trastorno obsesivo compulsivo) son ideas o
imagenes intrusivas y no intenciones o deseos ocultos que afloran. Son obsesiones,
pertenecen al espacio mental, no se traducen en acciones. Es importante tenerlo bien
claro: si al estar cerca de una ventana me asalta la obsesion de que me voy a arrojar al
vacio, eso para nada significa que lo vaya a hacer. Si tengo imagenes de violencia no
significa que vaya a cometerlas. El TOC es un gran provocador, pone en el centro de
nuestras mentes elementos maceptables o absurdos, y no nos deja en paz hasta que,
como sucede en tantos otros aspectos de nuestras vidas, aprendemos a conocerlo,

desentrafarlo y combatirlo.
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.Qué son las obsesiones de contaminacion?

La contaminacion y el contagio constituyen temadticas altamente disruptivas, con
preocupacion y temor excesivos por la polucion o contaminantes ambientales en general.
El contacto con diferentes objetos o personas podria contagiar alguna clase de germen o
resultar toxico. Tal prevencion excesiva abarca sustancias corporales (saliva, orina, heces,
transpiracion, grasitud), suciedad, virus o bacterias, toxicos ambientales (gases de escape
de los autos, smog, radiaciones, ondas de telefonia celular, de internet inaldmbrico...) u
hogareios (detergentes, lavandinas, solventes, esmaltes...). Por lo tanto, y en orden de
quedar tranquilos al respecto de la propia salud o la de allegados (existe temor de
transmitir la contaminacion a otros), se llevan adelante actos compulsivos de higiene por
un lado y de evitacion por el otro. Una de estas compulsiones, de las mas frecuentes en
el TOC, es el lavado de manos incontables veces por dia (hasta llegar, incluso, y de
manera frecuente o permanente, a lastimarse la piel). Esta obsesion no parte de un hecho
tan simple como haber tocado algo presumiblemente sucio. Muchas veces la idea de que
eso pudo estar sucio genera una sensacion de suciedad en la parte del cuerpo que tomo
contacto. Como sucede en muchos cuadros de ansiedad, el excesivo automonitoreo de
sensaciones corporales, al concentrar el foco de atencién en los dedos que tocaron una
silla en un bar, por ejemplo, provoca una sensacion en los mismos, asociada a un gran
estrés e incomodidad que tiene que ver no solo con el temor de enfermar, sino también
con la idea misma de estar sucio. Se desarrolla asi una hiperalerta perceptiva, por
llamarla de algin modo, en la cual la persona afectada pasa el dia pensando en la
posibilidad de estar contaminado o con la sensacion de ya estarlo. Alguna sustancia pudo
quedar adherida a su piel, por ejemplo. Tal “contaminacién”, por otra parte, puede ser

adquirida por contacto directo, olfativo o respiratorio...
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,Qué tipos de obsesiones de contenido sexual puede haber?

Las obsesiones de contenido sexual son muy comunes. Es facil comprender la
sorpresa y vergiienza que causan en los propios pacientes, y como se sienten urgidos a
explicarnos la irracionalidad de esas ideas que les vienen a la cabeza. No encuentran
explicacion alguna, como puedo estar pensando algo asi, algo que no tiene nada que ver
conmigo, nos preguntan y se preguntan, desamparados e indefensos ante algo tan
incomprensible.

Algunas de estas obsesiones pueden ser temor de actuar impulsos sexuales prohibidos
y no deseados, como tocar a un nifio o a quien no corresponda, pensamientos intrusivos
de contenido incestuoso o contrario a la inclinacion sexual propia (me viene a la cabeza
que soy homosexual, jy no lo soy!), imdgenes de actos sexuales agresivos contra otros,

etc.

CASO CLINICO N° 6

DAIANA Y EL SEXO

Daiana es asaltada con frecuencia por imagenes de ella misma teniendo sexo con
cualquiera que se ha cruzado en la calle. En seguida nos aclara que son imagenes
indeseadas, que le provocan rechazo y no tienen nada que ver con fantasias
erdticas. Aun asi le generan una gran culpa dado que mantiene una relacion de
pareja estable y satisfactoria desde hace tiempo. Se pregunta a si misma por su
moral, duda acerca de sus principios, tiende a creer que quizas ella pueda ser afecta
al sexo promiscuo y lo reprime sin darse cuenta. Sabe, sin embargo, que eso no es
asi, si lo fuera por lo menos no me pareceria absurdo, nos dice. Al principio pasaba
mucho tiempo pensando y repensando en como era ella, en que esas personas de las
imagenes no le gustaban, evaluaba si era posible realmente que tuviera inclinaciones
que, por otra parte, veia como ajenas a si misma. Y siempre la culpa. ;Quién soy?
Se preguntaba. ;Esa, o la que estd en pareja feliz y contenta? ;O las dos? Con el

tiempo encontrd el siguiente modo de controlar o suprimir el sentimiento de culpa:
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recrea las imagenes disruptivas de sexo en su mente de manera compulsiva, pero

reemplazando al sujeto extrafio por su novio.

A veces las obsesiones de contenido sexual pueden ser irracionales en extremo. Un
paciente refiere la duda o semnsacion de haber tenido sexo esa misma tarde con una
compafiera de trabajo, entonces pasa el dia metido en una rumiacién obsesiva de repasar
los hechos, tratar de recordar todo lo ocurrido, en especial los momentos en que
estuvieron cerca desde el punto de vista fisico, al cruzarse en un pasillo o subir juntos en
un ascensor por ejemplo. Una paciente nos transmitia sus dudas de haber quedado
embarazada por causa de un encuentro intimo en el cual ni siquiera se habia quitado la
ropa. Solo se habian abrazado y besado. Este tipo de obsesiones tan extremas en cuanto
al grado de irracionalidad no son excepcionales. Por el contrario, se presentan con

bastante frecuencia en nuestros consultorios.
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. Como serian las obsesiones de duda?

La vacilacion obsesiva implica gran desgaste e inmovilidad, constituye un monstruo de
lo mas terrorifico que suele invadir diferentes ambitos de nuestra vida. Hay personas
acuciadas en extremo a la hora de salir de su casa por ejemplo, por la necesidad de
chequear puertas, ventanas, cerraduras, canillas, etc. Tomar uno u otro camino con el
auto, decir o no algo que puede resultar importante, elegir la vestimenta para ir a un
evento, son decisiones que nos meten en una trampa muy dificil de abandonar. De
hecho, en muchos casos la unica salida posible es la evitacion. No voy a la fiesta porque
no puedo decidir qué vestido ponerme (o porque ya he pasado dos horas intentando
tomar una decision y es demasiado tarde). No voy a casa de amigos que viven lejos, me
ahorro asi el temor obsesivo de equivocar el camino. No voy de vacaciones desde hace
afios porque no puedo dejar de pensar que quizds una ventana haya quedado mal cerrada
o la puerta sin llave.

La duda obsesiva se encuentra al servicio del miedo de que ocurra algo negativo, algo
muy malo o catastrofico, en realidad. La falta de garantias absolutas al respecto, la
necesidad de un ilusorio o utdépico 100% de seguridad, abonan y energizan una duda que
toma dimensiones de oraculo de porvenires infaustos. Por suerte muchos de estos
vaciladores conservan areas mas o menos libres de duda que les permiten ser funcionales
en sus actividades. Otros, sin embargo, aquellos no agraciados por tales oasis de paz en
medio del opresivo caos obsesivo compulsivo, se veran en serias dificultades para
desarrollar una vida mas o menos normal.

Por suerte, a pesar de lo serio del caso, este tipo sintomatico suele responder bastante
bien al tratamiento cognitivo conductual especifico para TOC, acompafiado de
medicacion cuando lo requiere,

Veamos el siguiente ejemplo:

CASO CLINICO N° 7

FERNANDO EN SUS ARENAS MOVEDIZAS
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Fernando tiene que comprar un obsequio de cumpleanos para Tato, compainero
de oficina. Elegir un regalo para un hombre de alrededor de 40 afios no es cosa
facil. Mejor cortar por lo sano e ir a por una bebida alcohdlica, se dice a si mismo.
(Le llevo una caja de vino o un whisky? ;Y si justo el whisky que le llevo no le
gusta? Porque tampoco tiene sentido regalarle uno de los que toma siempre, no
tiene gracia. La onda es llevarle uno que no haya probado. Pero, en ese caso, se
corre el riesgo de que justo ese no le guste. Y si no le llevo vino, eso estaria bien.
Lo bueno del vino es que le compro una caja de tres, con diferentes variedades. Es
como mas diverso, abarca mas. Pero, ahora que me acuerdo, el afio pasado ya le
regalé vino. Mejor le llevo el whisky. Si, le llevo de ese whisky, ya estd, a otra cosa.

Hasta aqui, el proceso de resolucién de Fer parece adecuado. Cualquiera de
nosotros podria haber recorrido un camino similar hasta tomar una decision. Pero
¢l, a pesar de haber tomado la decision, se queda quieto, mirando fijo la caja de
vinos, pensando. Quizas serian mejor los vinos. Camina unos pasos a la derecha
hasta el estante de whiskeys y permanece unos minutos con la vista fija en el
Etiqueta Negra. Agarra una botella, la mira. Luego desvia la mirada hacia los vinos.
Vuelve a mirar el Etiqueta Negra. Estd empezando a pasarla mal. Se conoce, lo
sabe, cuando se pone asi es un bajon. Se ensimisma, la cuestion se prolonga y
densifica, incluso empieza a sentirse como deprimido. Hay que terminar con la
compra ya.

—Listo, voy a llevar un Etiqueta Negra, ese que viene con la caja.

—¢(Elde 750 o el de litro? Tenemos de los dos en caja. ;Es para regalo?

Y, la verdad deberia llevarle el de litro, el de 750 es medio poco como regalo.
Aunque sus buenos mangos cuesta este whisky. La verdad es que vale un monton,
le llevo el de 750, la de litro se me estaria yendo muy arriba. Aunque era la que iba
a comprar cuando se lo pedi a la vendedora, y me habia parecido bien, dentro de
todo. No bien, bien, pero lo suficientemente bien como para llevarlo.

Fer no se puede decidir, estd en una arena movediza, un pantano. Mas se mueve,
mas se hunde. jHora de pedir ayuda! La mayor o menor necesidad de asistencia de
un tercero, cuando la obsesion aprisiona, es una medida de severidad de la afeccion.
Aquellas personas muy perturbadas por sus sintomas pueden requerir ayuda con
mucha frecuencia.

—Ay, no me decido. ;Vos qué decis?
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—No sé, eso depende de lo que usted desee gastar.

—Claro, si, obvio... ;Y la caja de Don David a cuanto estaba? ;Cuatrocientos o
quinientos me habias dicho? Quinientos cincuenta, aja. ;Y el Etiqueta Negra de
750? (Era cuatrocientos? No s€, es muy poco. Dame el de litro, dame el de litro.
(El de litro viene en caja también, me djjiste, no?

A esta altura la vendedora, aun sin ser profesional de la salud mental, habra
entendido que de ninguna manera debe ofrecerle el Doble Etiqueta Negra, de rico
sabor ahumado, por ejemplo, ni tampoco la opcion de, por solo cien pesos mas,
agregar un par de mini botellitas de licor a la compra. Por el contrario, apura la
resolucion, pasa la caja por el lector de codigo de barras y emite la factura
correspondiente. Fernando paga y espera que se lo empaqueten. Pero no esta
aliviado, no sabe si la decision fue buena. Hay probabilidades de que haya sido
mala. Saldra del local con la bolsa e invertird unos cuantos minutos mas en observar
la vidriera. ;Qué otras opciones podria haber tomado? Con el regalo en sus manos,
hace un minucioso recorrido por lo que se ofrece a la vista. ;Para qué, si ya
comprd? El no es de los que van a volver a entrar para dar marcha atras y llevar
otra cosa, que los hay. El no. Pero hace un buen inventario mental de lo que podria

haber llevado, y se va serio, oscuro, pensando en €so.

Este ejemplo parecerd exagerado solo a aquellos que accedan a este libro por mera
curiosidad. Los otros, los que conviven con este tipo de situaciones a diario, saben muy
bien que el rango de tiempo y energias invertido en dilucidar la cuestion puede ser muy
amplio. Muchos obsesivos, de hecho, dejan de involucrarse en este tipo de situaciones,
las delegan en terceros, las evitan a rajatabla, buscan ser asistidos por alguien o, si no les
queda otra, ahi van, resignados, a padecer la tortura de una larguisima indecision. Los
mas experimentados, viejos lobos de mar, van y compran rapido, cualquier cosa, al
voleo. Y que sea lo que Dios quiera.

Es interesante detenernos en la presion a la que alguien como Fernando se somete.
Porque, finalmente, ;cual seria el drama de que el vino o el whisky que le llevamos a
nuestro amigo no le encante? Sino es de su agrado puede cambiarlo o servirlo en alguna

cena donde haya invitados a quienes si puede gustarles. ;Y qué tan genial seria que s7 le
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gustara, que hayamos acertado, que los casi 50 minutos empleados en tomar la decision
resultaran exitosos? Si, seria bueno, pero nada crucial se juega ahi. La vida del
homenajeado no va a cambiar, eso podemos tomarlo por seguro. Pero el obsesivo no
puede apartarse, tomar distancia de su obsesion y pensar estas cosas de manera mas
ligera. No puede decirse a si mismo: ;Y sino le gusta qué problema hay, quién se muere?
Eso hay que aprenderlo, les decimos nosotros desde nuestra posicion de terapeutas. No
es posible garantizarnos un resultado positivo. Vos hacés tu eleccion, es lo que vos

decidis, lo que a vos te parece bien. Listo.
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Las obsesiones de duda y las compulsiones de chequeo son lo mismo?

Es una pregunta por completo pertinente, ya que lo que mueve al chequeo o
verificacion es la duda. Por lo tanto no nos cabe la menor duda, ya que estamos, de que
ambos tipos se encuentran no solo muy relacionados, sino que forman parte del mismo
dispositivo. Ahora bien, cuando una persona solo presenta obsesiones y compulsiones
tipicas de verificacion, es decir, dudas acerca de algunas acciones que deben ser
revisadas mediante un ritual para disminuir la ansiedad, hablamos de chequeo. Cuando
las dudas son més abarcativas, por ejemplo la tremenda duda obsesiva de comprar este o
aquel regalo, hablamos de manera mas especifica de obsesiones de duda.

Las siguientes son obsesiones/compulsiones clasicas de chequeo: verificacion repetida
de llaves de gas, cerraduras y ventanas para comprobar que estén bien cerradas,
comprobacion de haber activado la alarma del auto, de haber guardado en su lugar alguna
cosa, de llevar consigo lo que se necesita, de haber dicho o hecho algo incorrecto, etc. La
densa sombra de la duda obsesiva puede caer sobre multiples cuestiones, mas alla de las

descriptas.

;Cerré o no la puerta con llave? Si, creo que si, pero no estoy seguro. A ver si me
entran a robar. Capaz que incluso quedo abierta, no solo sin llave, sino entreabierta,
con lo cual cualquiera que pase y se dé cuenta se nos mete adentro sin ningun

problema.

El pensamiento catastrofico, esa prediccion fatidica, habita detras de las obsesiones,
abonandolas. El obsesivo no es capaz de pensar bueno, yo creo que la cerré, pero si
quedo sin llave tampoco es para tanto, el pestillo la mantendra cerrada. Sin llave,
quizas, pero cerrada. Y como del lado de afuera no hay picaporte, aun sin llave no se
puede abrir. Tampoco es que estan los ladrones escondidos atrds de un darbol esperando

a ver si yo me olvido de darle llave a la puerta.
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,Pretender que todo esté en perfecto orden y simetria es una obsesion?

Es un tipo obsesivo muy frecuente. Si la necesidad de orden llega a niveles exagerados
o absurdos, ademds de constituir una conducta reiterada y rigida, puede ser que nos
encontremos frente a una obsesion correspondiente a un TOC. Son las llamadas
obsesiones de orden, simetria y exactitud. Los objetos deben ser guardados y
acomodados en determinado orden, el cual puede estar referido a progresion de colores,
tamanos, funcion u orientacion en el espacio. El desorden o la alteracion de estos
parametros generan gran ansiedad e irritacion, mas ain cuando la obsesion se acompafia
de pensamiento magico (si las camisas no estan bien ordenadas segin la gradacion de
colores, puede ocurrirles algo malo a mis hijos). Es entonces cuando la compulsion de
ordenar se presenta como la Gnica manera de calmar la ansiedad y los malos presagios.
En muchos casos, el proceso debe ser realizado de acuerdo a un patron estable,

configurando un ritual:

CASO CLINICO N° 8

ALICIA, EL PLACARD Y EL TIEMPO

Alicia es prolija y ordenada en general, bastante mas puntillosa y pulcra que el
promedio, podriamos decir. Pero con el tema del orden de sus prendas ya se aleja
bastante de los canones habituales. Acomoda la ropa de su placard no menos de
cuatro veces a la semana, los dias que puede estar en su casa hasta cerca del
mediodia. Vive en un barrio tranquilo y residencial en la zona sur del Gran Buenos
Aires. Son calles arboladas, de edificaciones bajas, cerca de las vias del Ferrocarril
General Roca. El pequeno fondo de su casa da a las vias del tren. Eso, lejos de
molestarla, le gusta. Le encontraba cierto encanto al paso de las formaciones, a ese
traqueteo, al ritmo siempre igual de las notas fuertes (tucuti-tucutu-tucuti-tucutin)
de las ruedas de acero sobre los rieles. No era solo un tren. Era el paso del tiempo,
la regularidad de las cosas, los ciclos. Mas trenes de dia, menos por la noche, pocos

en los feriados. Disfrutaba también del silencio creciente entre el paso de un tren y
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el otro. Una nube de paz, comparable a la serenidad que sentia cuando terminaba de
ordenar su ropa. Pero tal placer tuvo abrupto final cuando a su ritual de orden y
simetria se le adosé un elemento nuevo: el, hasta ese momento, apreciado sonido
del tren. Alicia acomodaba su ropa muy bien doblada, en pilas de igual altura.
Ademas, habia un orden por colores, o por paleta de colores, podriamos decir, ya
que seguia una cuidada gradacion de tonos. Lo mismo con las prendas colgadas en
perchas. Como muchas mujeres jovenes sin grandes apuros econdmicos, tenia una
buena cantidad de ropa. Ya el perfecto doblado y ordenamiento tonal le llevaba una
buena cantidad de tiempo. Pero ademas, a partir de aquel dia aciago, y vaya a saber
por qué, si justo a mitad del proceso pasaba un tren, sentia la necesidad ineludible
de comenzar de nuevo. El paso de los vagones la desconcentraba
momentaneamente, perdia la seguridad de que todo habia sido hecho bien hasta ese
momento. Quizés justo estaba acomodando una manga que ahora no sabia cudl era.
Ya no tenia todo por completo controlado en su cabeza. Habia que empezar de
nuevo desde el principio, de manera correcta, sin ruidos intrusos. Tenia que quedar

bien.

Salvo en casos extremos, el TOC con predominio de obsesiones de simetria y orden
suele ser menos disruptivo que otros subtipos. De hecho, muchas personas no se sienten
molestas y toman sus exigencias o necesidades de prolijidad como normales, a menos
que resulten demasiado intensas. De no ser asi, la queja o la observacion de desmesura

en los actos suele provenir de los convivientes.
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,Hay obsesiones por el aspecto fisico?

La preocupacion obsesiva por el aspecto fisico, en particular el disgusto con alguna
parte del cuerpo (aunque a la vista del observador objetivo no denote peculiaridad
alguna) forma parte de un cuadro denominado dismorfofobia (ver aparte). Este desorden
es responsable (junto a la debilidad ética de profesionales incapaces de inhibirse ante tales
solicitudes) de muchas de las cirugias plasticas tan desafortunadas, algunas de ellas de

caracteristicas monstruosas, que nos encontramos a diario por la calle.
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.Qué es el acopio o coleccionismo?

Llamamos asi a la incapacidad de desprendernos de objetos ya inttiles bajo el
argumento, o la duda, para ser mas exactos, de que algun dia podrian servir para algo, o
tener valor como recuerdo o testimonio de vaya a saber qué. jQuizéds de algo que ya
olvidamos! De ese modo se acumulan bolsas llenas de platos rotos, diarios y revistas
viejas, electrodomésticos en desuso, calzado y camisas que hace afios no se visten,
notitas manuscritas, libros de estudio por completo desactualizados, cables, pedazos de
soga, boletas de compras o facturas, envases, etc. El acopio puede alcanzar dimensiones
impensadas, ocupando buena parte del espacio disponible en una casa. Ampliaremos este

item en el capitulo dedicado a las compulsiones.
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A mi a veces me vienen sonidos, segmentos musicales, palabras o monosilabos

que se me repiten todo el dia. ;Eso puede ser obsesivo?

Si, ese tipo de elementos puede y suele corresponder a un TOC. Las mencionadas en
la pregunta son por lo general obsesiones accesorias, muy comunes, que acompaifian a un
funcionamiento obsesivo mayor, con otros contenidos principales. Una musica que se me
repite todo el dia dentro de la cabeza, sin que yo la busque, o palabras sueltas, imagenes
o vocablos sin sentido que simplemente irrumpen, se instalan y se reiteran a lo largo del
dia.

Son elementos bastante moviles, con frecuentes idas y vueltas. En otras palabras,

desaparecen o son reemplazados por otros durante periodos mas o menos prolongados.
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,Puede ser que una preocupacion excesiva por cumplimiento de preceptos

religiosos, la moralidad o la ética sea sintoma de TOC?

Si, siempre que tales preocupaciones se presenten de manera intrusiva, persistente e
inadecuada a la dindmica de fe. La observacion de una conducta religiosa es tema de
preocupacion normal de muchos creyentes, pero lo es de manera consistente y arménica
con sus ideas.

Bien diferente es que, de la nada, se me ocurra que podria ponerme a blasfemar en
publico, agredir de manera compulsiva imégenes religiosas u ofender con alguna
conducta irreflexiva los principios sagrados a los que adhiero.

Elementos obsesivos con relacion a aspectos religiosos pueden presentarse con formas
mas extremas e irracionales. Hace tiempo nos consultdé una paciente embarazada
temerosa de haberse provocado un aborto sin querer, a causa de alguna irregularidad en
la dieta. Anoche comi una salsa con demasiado ajo, y ;si eso afecta a mi bebé? Los
temores obsesivos relacionados con la probabilidad de arruinar su embarazo eran
multiples. Habia pasado por la puerta de una clinica y temia haber sido alcanzada por la
radiacion de algin tomoégrafo o aparato similar. El enorme miedo que sentia se
relacionaba de manera directa con la posibilidad de ser condenada al infierno si en verdad
el embarazo se habia interrumpido.

En este grupo de obsesiones ubicamos también la exagerada escrupulosidad, la
preocupacion desmesurada acerca de lo que esta bien y de lo que estd mal, con la
consiguiente irrupcion de dudas acerca de tal o cual comportamiento propio en el pasado
reciente o lejano. La escrupulosidad obsesiva da lugar a compulsiones de repaso de lo
dicho o recordar con exactitud tal o cual conducta realizada, en orden de evaluar y

establecer sin margen de error si se ha cometido una inconducta.
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;Las ideas obsesivas son las mismas para todos?

No necesariamente. Cada cual tiene derecho a su stock personalizado de temas
obsesivos. Sin embargo, es verdad que ese conjunto particular se encuentra dentro de
uno mayor que las contiene a casi todas. Dicho de otro modo, es excepcional que se
presente alguien con una idea obsesiva genéricamente nueva, que no figure entre aquellas
clasicas del TOC.
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Y por qué son esas y no otras?
.Qué es lo que hace que algunos temas no sean afines a convertirse en

obsesiones?

Esa es una pregunta interesante y perspicaz, veo que estamos bien metidos en el tema.
Las obsesiones y compulsiones parecen tener que ver con aprendizajes evolutivos a lo
largo del desarrollo de la humanidad como especie, tendientes a la conservacion,
evitacion de peligro y favorecimiento de la seguridad del grupo o tribu. Desde ese punto
de vista se comprende que las categorias de contenidos obsesivos tengan que ver, de
manera principal, con violencia, dafo, sexo, acumulacion orden y salud, y en todos los
casos con un trabajo mental de anticipacion o prevencion de peligros potenciales. La
importancia de los mecanismos de anticipacion en el TOC se ve con claridad en la tipica
duda obsesiva: ;Y sipasa tal cosa...?

Algunas teorias relacionan el comportamiento obsesivo compulsivo con conductas
animales que se presentan sin aprendizaje previo (rituales preparatorios del encuentro
sexual, conductas de aseo, defensa, ocultamiento de excrementos, etc.). Segun los
estudios del trascendente etdlogo Konrad Lorenz, tales “saberes” se habrian grabado a lo
largo de la evolucion de cada especie, en determinados nucleos cerebrales profundos.
Estos y otros aspectos concernientes con la génesis del TOC son también tratados en

otras secciones de este libro.
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(Hay enfermedades distintas del TOC que presenten obsesiones?

Si, claro. De hecho hemos dedicado un apéndice, mas adelante en este mismo libro,
en el cual describimos algunas de ellas. Alli podras encontrar descripciones de la anorexia

nerviosa, la hipocondria, el sindrome de Gilles de la Tourette y otras.
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oA qué se llama duda patologica?

Llamamos asi a dudas que son producto de un proceso de enfermedad. Esto quiere
decir que su principal causa es un mal funcionamiento del proceso de pensamiento, en
términos generales. Las dudas patoldgicas pueden corresponder a diferentes cuadros
clinicos. Para quien presenta celos patologicos, la duda sera una sefial de tal proceso.
Habra sospechas respecto a tal o cual situacion. Dudas, en concreto, acerca de la
fidelidad de la pareja. El o ella no le cree a su pareja que ha ido a tomar un café con una
amiga o que los jueves por la noche juega al bowling con los compaiieros de trabajo en
un pueblito a 32 km de Villa Tesei. La duda, cuando es patologica, se va a presentar con
gran intensidad y nula capacidad reflexiva, tanto en situaciones que la merezcan como en
las que no. El origen de tal duda no se encuentra en una situacidon contextual confusa,
sino en la mente de quien la padece.

Del mismo modo es patoldgica la duda de alguien que sufre paranoia y se pregunta si
su teléfono fue intervenido para espiarlo. No es que tal cosa no pudiera ser cierta. Pero
este sujeto teme también que le hayan puesto micréfonos en el auto, y que haya una
organizacion interesada en controlarlo (cuando no se trata, por su ocupacion, de alguien
pasible de tal acoso o ataque sobre su persona).

Una persona anciana, con cierto deterioro cerebral, puede presentar dudas originadas
en su pobre capacidad de retenciébn de hechos recientes, debido a la afectacion de las
zonas del cerebro encargadas de ese tipo de memoria. Por eso son tan frecuentes las
ideas paranoicas en las personas con demencia. No recuerdan donde guardaron el dinero
y piensan que las personas a su cargo se lo han robado.

La duda del TOC también es considerada patologica, ya que se origina en la afectacion
de sistemas bioldgicos y psicologicos que no logran cumplir bien las funciones

relacionadas con la retencion de datos y finalizacion de circuitos de duda.
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Es posible que me sienta obsesionado por el hecho de estar obsesionado?

No es para nada excepcional que recibamos consultas de este tipo. La misma obsesion,
la conciencia acerca de lo persistente y desgastante de las obsesiones, conduce a muchos

pacientes al chequeo constante de su propio estado, a ese respecto. Veamos un ejemplo:

CASO CLINICO N° 9

MARIO, LOS CUCHILLOS Y LA CABEZA QUE NO PARA

Es su primera consulta, pero de solo observarlo entrar al consultorio ya nos queda
claro que Mario sufre una flor de depresion. Desalifado y abatido, nos dice que
vino a la consulta por su estado de angustia y ansiedad. Ya desde hace unos 10
meses se siente con escasa voluntad y energia. Le cuesta levantarse por la manana,
tiende a abandonarse en la higiene personal, no se entusiasma con nada.

Hasta antes del verano yo era una persona normal, nos cuenta. Estudiaba,
trabajaba, tenia mis proyectos. Ahi empecé a estar medio bajoneado, con menos
ganas, y se me fue agravando con el tiempo. Imaginese que ya no me bafiaba todos
los dias, lo cual es rarisimo en mi. Increible, no bafiarme por falta de voluntad,
nunca me habia pasado. Me daban ganas de quedarme en la cama. No lo hacia
porque tenia que llegar al trabajo en horario si o si. Solo me faltaba que me
despidieran, para completarla. Le preguntamos entonces a qué adjudicaba ese
estado, si habia ocurrido algo en los meses previos, si alguna cuestion lo venia
preocupando. Nos responde que si. Habia tenido una gran decepciéon con su novia y
la relacion no habia terminado pero estaban muy mal. Quizas haya sido eso, pero en
realidad yo no lo relaciono mucho, nos dice. Pero fue por esa €época que empezaron
esos pensamientos raros. Miedo de lastimar a alguien. Veo un cuchillo y se me viene
la imagen de que se lo clavo a una persona, a cualquiera. jEs una locura, ridiculo!
Otras veces me viene que me tiro encima de alguien y lo ahorco. ;Eso puede pasar?

Al principio era leve, pero cada vez se empezd a poner peor. {Me puedo volver loco
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por esto? ;O ya estoy? ;Qué otra explicacion puede haber? Nomas al despertarme
ya presto atencion a mi cabeza, a cOmo amaneci, si tengo o no esas ideas. Y no
paro. Estoy todo el dia pensando: como puede ser que esté asi, se me ird a pasar
algin dia, y si alguna vez agredo de verdad a alguien, no puedo vivir de esta
manera... {Es un infierno! Vivo pensando en el TOC, todo el dia con miedo al TOC
que tengo. Porque me puse a ver en internet y encontré que mis sintomas pueden

ser TOC. Por eso vine acd, y porque no doy mas.

Vemos aqui como, a partir de elementos obsesivos que lo asaltaron de manera aguda,
brusca y persistente, Mario comienza a desarrollar un TOC cuyo elemento central resulta
la preocupacion por su estado obsesivo, mas que las obsesiones originales. Este caso nos
ilustra también la manera en que el TOC puede llevar a una afeccion profunda del estado
de animo. Al momento de su primera consulta con nosotros, Mario presentaba un cuadro
depresivo severo, causado por la presion disruptiva de sus obsesiones. Por suerte el
tratamiento farmacologico (que en este caso era lo indicado, dada la severidad
sintomatica, junto con la terapia especifica) logré6 mejorarlo luego de algunas semanas.
Una ventaja, si podemos llamarla asi, de la conjuncién TOC/depresion, es que ambas
patologias responden al mismo tipo de medicacion. Ademas, en el caso de Mario, se
podia presumir con alta probabilidad de acierto que la mejora de las obsesiones
conduciria a la recuperacion de su estado animico. Y asi fue.

Ya aliviado, nos cuenta que nunca antes habia sufrido un estado como el que lo trajo a
la consulta. Si se reconoce de caracteristicas obsesivas, pero en diferente sentido. Lee
mucho, le interesa en particular la ecologia y a veces se engancha demasiado, un poco
obsesivamente podriamos decir, en la busqueda de informacion, imagenes, etc. Me
pongo un poco fanatico, nos dice, y por unos dias no paro. Pero después se le pasa, y en
ningdn caso le habia sucedido que afectara su animo ni su vida cotidiana. Esa
preocupacion o vivo interés por la ecologia no se habia vuelto intrusivo ni desgastante.
LEIl conflicto con su pareja pudo haber operado como causa de su derrumbe obsesivo
depresivo? Como tratamos en otros puntos de este libro, no es obsesivo quien quiere sino
quien puede. Es decir, un determinado conflicto puede ser suficiente para ponernos mal,

para deprimirnos, para angustiarnos, o incluso para estar pensando durante dias
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obsesivamente en ello. Pero si no disponemos en nuestro organismo, como totalidad
psicofisica, de las condiciones necesarias para desarrollar un TOC, tal cosa es poco

probable que suceda.
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.Qué son las obsesiones existenciales?

Si bien no del todo frecuentes, las obsesiones de tipo existencial pueden resultar muy
angustiantes. ;Para qué vivimos, en qué consiste la muerte, adonde va todo lo vivido,
qué pasa al morir, como es posible que el mundo contintie si nosotros ya no estamos, en
qué consiste el universo? Preguntas sin respuestas inobjetables, ideales para horadar

nuestro cerebromente y ubicarse con derecho propio en la trama del TOC.
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JLos celos pueden transformarse en una obsesion patologica?

Existe un amplio abanico entre los considerados celos normales y los patologicos. La
diferencia entre “normal” y “patologico” suele estar dada por factores mas cuantitativos
que cualitativos. La gente con personalidad desconfiada, insegura o suspicaz, propensa a
preocuparse de manera adherente y con gran angustia, puede transformar una sospecha
adecuada, digamos, en celos patologicos. La cualidad patologica suele denotarse en la
intensidad, permanencia y desgaste que los celos producen, més alla de la razonabilidad o
no de la sospecha. En otras palabras, yo puedo tener motivos para sospechar que mi
pareja me engafia, pero si eso me conduce a pasar semanas enteras obsesionando la
mayor parte del dia, con el animo inestable y ansiedad en elevados niveles, afectando
mucho mi vida normal, es probable que esté cayendo en el movedizo pantano de los
celos patoldgicos. Los celos constituyen, de hecho, una de las dreas en las cuales mucha
gente “se obsesiona”, si bien no forman parte de lo que llamamos TOC. ;Qué “mejor”
caldo de cultivo, para quienes viven acuciados por la inseguridad, la baja autoestima o la
incertidumbre en general, que la ambivalencia de las relaciones amorosas o, mas en
particular, del deseo amoroso? El deseo, por definicion, es anhelo de algo que no se
posee o que no se posee por completo. Sino, jpor qué se desearia? El celoso patologico,
como el obsesivo, duda, se alimenta de dudas incrementadas por ese final abierto
inherente a todo vinculo, tiene miedo de que ocurran o hayan ocurrido cuestiones
catastroficas, muy dolorosas, aun en ausencia de sefiales indicadoras de probabilidad
cierta. Sufre una tremenda ambivalencia: por un lado anhela comprobar que sus dudas
son ciertas, para asi poner fin al calvario de la incertidumbre, odiar a gusto y alejarse del
objeto amoroso; por el otro, desea que todo se revele como falso, para asi dar
continuidad a su amor, a esa ilusidon de amor reciproco total e inalterable. El terreno ya es
incierto de por si, porque ;coémo saber todo acerca de la persona objeto de nuestro amor,
cOmo estar segura o seguro, ciento por ciento, de que no ha habido una infidelidad, algin
affaire reciente o remoto, incluso previo a nuestro compromiso, del cual no estamos
enterados? ;Como contentarse ante la evidente imposibilidad de una pertenencia, de un
presente estable y eterno de amor, adoracion, lealtad, total y completo? ;Como confiar,
por otra parte, y ya en términos practicos, en la reiterada y sentida declaracion de
inocencia de nuestra amada o amado, cuando todos sabemos que la maxima de oro a

seguir en situacion de interrogatorio por presunta traicion amorosa, transmitida de boca
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en boca a lo largo de generaciones, es negarlo todo siempre y a rajatabla, hasta que la
muerte nos separe?

El celoso, para complicar ain mas las cosas, siguiendo la linea de pensamiento de
Sigmund Freud, proyecta en el otro sus propios sentimientos de hostilidad e infidelidad.
Pone en juego en el presente, como si de una obra teatral de su autoria se tratara,
historicos y personales conflictos vinculares inconscientes.

Los celos patoldgicos resultan una verdadera tortura para ambos integrantes de la
pareja en cuestion y obligan, las mas de las veces, a iniciar un tratamiento complicado,
con medicacion que ayude a moderar el temple de desconfianza y ansiedad, ademas de la
psicoterapia correspondiente.

Los celos patologicos (celotipia, en lenguaje técnico) corresponden a cuadros de
elevada ansiedad general o trastornos de personalidad paranoide o limite, diferentes del
desorden obsesivo compulsivo. ;En qué se diferencian? Bésicamente, la idea de ser
victima de una infidelidad no se presenta con las caracteristicas distintivas del TOC
(ideas mtrusivas que la voluntad intenta rechazar), smo mas bien se trata de una
conviccion estable cuyo contenido no se cuestiona. Por otra parte, los celos amorosos (o
también profesionales o de amistad), a diferencia de las intrusiones obsesivas, son
ideas/sentimiento dominadas por la pasion. La actividad cognitiva o intelectual se
encuentra bajo el dominio de lo emocional, factor constituido asi en timén o brijula en
pos de un destino de amargo desgaste.

Cuando el celoso presenta una conviccion absoluta, irrevocable a pesar de no contar
con certezas, estable a lo largo del tiempo, motivadora de conductas violentas y
comportamiento inadecuado y hostil en general, es muy posible que se trate de una
situacion mental grave, comprendida en el circulo de las psicosis, denominadas delirio

celotipico sistematizado.
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CAPITULO III

Compulsiones
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,Qué son las compulsiones?

Llamamos compulsion a un acto repetitivo que nos sentimos obligados a realizar en
respuesta a un elemento obsesivo, con el fin de aliviar la ansiedad generada por este. La
compulsiéon puede traducirse en un acto motor (lavarse las manos, tocar algo muchas
veces en una secuencia determinada, decir frases especificas en voz baja, contar
numeros de dos en dos, etc.) o transcurrir en el plano mental. Son, estas ultimas, las
llamadas compulsiones mentales. Pensar también es una accidon y muchas personas
presentan solo compulsiones mentales. Se trata de pensamientos repetitivos, frases,
chequeos, calculos, etc., todo en el ambito del pensamiento, sin evidenciarse en
conductas fisicas. Este tipo de compulsiones suele pasar por completo desapercibido para
los demas, incluso para aquellos que muy cercanos.

La compulsion también puede ser una especie de “no acto”, una conducta de evitacion
como, por ejemplo, no pasar por determinado lugar donde hay una mancha de sangre, si

tengo el temor obsesivo de contagiarme el virus VIH.
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.Compulsion y ritual, son la misma cosa?

A veces las compulsiones son mas complejas y elaboradas: caminar sin tocar los
bordes de las baldosas, acomodar los objetos en forma simétrica, realizar una cadena de
acciones sucesivas en un orden preestablecido, etc. A este tipo de actos lo denominamos
ritual. Los rituales pueden consumir mucho tiempo, el necesario para que el individuo

pueda sentirse mas tranquilo y continuar con su actividad normal.
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JEntonces, si no efectuo el ritual, la ansiedad no va a terminar nunca?

Esta es una idea distorsionada que tienen las personas que padecen TOC. La realidad
es que la ansiedad se autolimita, es decir que sigue una curva ascendente, alcanza una

meseta, y luego tiende a disminuir como lo sefiala el grafico (ver grafico A).

Grafico A: Curva de ansiedad normal
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Las personas con TOC se lavan para descontaminarse, ordenan para arreglar el
desorden y volver a la simetria, y asi. Pero en verdad tales rituales estan al servicio de
calmar la intensa ansiedad que les genera el pensamiento obsesivo, es decir, la
contaminacion, la asimetria, el desorden, etc. Creen que, de no ritualizar, esa ansiedad se

volverd mas y mas intensa. Solo un acto compulsivo podré detenerla (Grafico B).

Grafico B: Curva caracteristica del ritual en el TOC
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Intentaremos decirlo mas claramente: en el grafico B vemos una curva de ansiedad
normal (igual que en el grafico anterior) pero vemos la caida rapida de la ansiedad en
respuesta al ritual. Es una especie de circuito donde aparece la idea obsesiva, sube la

ansiedad, se produce el ritual, desciende dréasticamente la ansiedad.

Idea | || Aumentode | || Ritual > Caida de la

obsesiva la ansiedad ansiedad

Las personas con TOC desconocen que si no ritualizaran la ansiedad disminuiria de
todos modos, aunque de manera mas lenta.

Como veremos mas adelante, estos elementos van a ser tenidos muy en cuenta a la
hora de diseniar la estrategia de tratamiento psicologico de exposicion y prevencion de la

respuesta.
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. Cual es la diferencia entre compulsion e impulso?

Aunque compulsion e impulso puedan parecer smonimos, no lo son. En el primer caso
encontramos un poco mas de conciencia, conflicto o voluntad en juego, es como si
hubiera una fuerza que dice “lo hago” y al mismo tiempo otra que dice “no lo hago”. En
cambio, la conducta impulsiva es mas inconsciente, no hay dos fuerzas en oposicion, hay
una sola, conectada a la accion immediata. jLo hago ya mismo! No hay un vaivén, como
en la compulsion, sino que es todo para adelante.

Ejemplo de compulsiones son los clasicos lavados de manos, verificaciones, actos de
ordenar, etc. Por otra parte, ejemplo de conductas impulsivas son la piromania

(incendiarios), la cleptomania (impulso por robar), etc.
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,Qué es una compulsion mental?

.Como se diferencia de la motora?

Como se dijo antes, hay dos tipos de compulsiones, las mentales y las motoras. Las
primeras implican una urgencia irresistible de llevar a cabo un acto mental, como por
ejemplo repetir una y otra vez determinada palabra o frase. Las compulsiones motoras,
por su parte, implican la urgencia de actuar cierta secuencia conductual, tocar
determinado nimero de veces algin objeto, por ejemplo. En todos los casos, las
compulsiones cumplen la funciéon de aliviar la ansiedad provocada por determinada
obsesion, o de “prevenir” (pensamiento magico) que ocurra una desgracia. Las
compulsiones mas frecuentes son las de verificacion, de lavado y de repetir o repasar

frases o pensamientos.
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Siento la necesidad de lavarme las manos a cada rato: ;eso seria una

compulsion mental o motora?

Ese es el ejemplo mas claro y mas frecuente de compulsidon motora, el acto de lavarse
las manos incontables veces en el dia, de forma ritualizada, cada vez que aparece la
obsesion o la sensacion de estar contaminado y sucio. Para que quede claro: pensar o
sentir que estoy sucio es la obsesion (mental). El lavado de manos subsiguiente es la

compulsion, un acto motor dirigido a calmar la ansiedad despertada por la obsesion.
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Siempre tengo que estar comprobando no haber cometido algun error, o

dicho algo inadecuado. ;Eso es una compulsion?

En efecto, la duda patologica de haber hecho o dicho algo que no corresponda, genera
rituales de comprobacion, en donde una y otra vez y compulsivamente, nos vemos

compelidos a repasar lo hecho o lo dicho, hasta que la ansiedad descienda.
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(Es algo compulsivo sentir la necesidad frecuente de confesar cosas?

Muchas veces la necesidad de confesar pensamientos o actos sentidos como
inadecuados adquiere la forma de compulsion o ritual, participando de un circuito similar
al relatado anteriormente. De manera obsesiva nos quedamos rumiando acerca de alguna
respuesta dada a un amigo que ahora, al recordarla, nos parece brusca. Quizéas estdbamos
de mal humor y realmente lo fue. Pero adquiere en nuestro pensamiento una dimension
obsesiva tal que, para ponerle fin, nos vemos obligados a aclarar la situacion. Lo mas
habitual es que nuestro amigo se sorprenda. O directamente ni sabe de qué le estamos
hablando o si not6 la brusquedad, pero le dio la importancia que tenia. Poca. Ustedes
diran: bueno, pero puede ser que realmente uno haya estado muy hostil o 4spero con ese
amigo. No es lo habitual y es facil entender por qué. Si realmente hubo una situacion de
tono elevado ostensible, es poco probable que dé lugar a una rumiacién, porque ya
explota ahi mismo. No habrd nada que confesar a posteriori, todo quedo a la vista en el
mismo acto. La rumiacion acerca de la posibilidad de haberse comportado mal requiere
de la duda. Y esta, de una situacion sutil.

La necesidad de preguntar a los demas, todo el tiempo, si lo que pensé o hice esta bien

o mal, constituye una compulsion relacionada con la anterior.
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,Qué diferentes tipos de compulsiones o rituales existen?

Compulsiones de verificacion

Es la necesidad de chequear permanentemente. Verificamos cerraduras, llaves de gas o
de luz, puertas, ventanas, que el gato no se haya quedado afuera, sin posibilidades de
entrar, que el lavarropas haya parado, y perdemos tanto tiempo que llegamos tarde a
todos lados, no podemos cumplir bien con nuestras obligaciones, como podriamos si la
casa nos tiene atrapados, no podemos salir “de una”, fluidamente, del tipo “agarro mis
cosas y me fui”. No, eso no existe. Tengo que revisar, verificar, comprobar, asegurarme,
ir y volver.

Para otros la verificacion es nocturna. Tardan mucho tiempo en irse a la cama a
dormir a causa de chequeos ritualizados, de acuerdo a cierta rutina, como un paciente
que debia verificar cuatro veces si la canilla no goteaba y tres, si habia cerrado la llave
general de gas de la cocina. “En total, tiene que sumar siete”, nos decia.

Otra forma de este tipo de ritual es verificacion de conductas, por ejemplo, asegurarse
de no haber hecho dafio a otras personas, como le sucedia a un paciente que tenia la
necesidad de pasar con su automoévil una y otra vez por un determinado lugar para
comprobar que no habia atropellado a alguien. Estos rituales funcionan como una especie
de conducta de reaseguro donde la persona verifica que no ha cometido un error. Los
rituales de reaseguro son, por ejemplo, preguntar a alguien para asegurarse de no haberle
hecho dafio, o repetir una y otra vez examenes complementarios para asegurarse de estar
bien de salud.

Veamos un caso clinico, nada mas ilustrativo que la observacion directa.

CASO CLINICO N° 10

ALEJANDRO O LA UTOPIA
DE UNA VIDA SIN INCERTIDUMBRES

A sus 21 afios, Alejandro nos consulta porque desde hace méas o menos un afio lo

desbordan diversos actos de chequeo. Controla que las puertas se encuentren con
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llave, que esté puesto el freno de mano de su auto, que las canillas estén bien
cerradas, que los grifos no goteen y que las luces estén apagadas. Luego de las
relaciones sexuales con su novia verifica con escrupulosidad si el preservativo se ha
pinchado o no. Por lo general necesita que ella examine el adminiculo junto a él y le
ratifique su integridad, para asi poder quedarse tranquilo de verdad. Las
verificaciones son reiteradas para cada uno de esos actos, y solo calma su ansiedad
cuando la demanda de sus dudas ha sido satisfecha. No puede, bajo ningin aspecto,
quedarse con la mas minima incertidumbre. No lo tolera. También presenta
chequeos mentales: repasa, en su pensamiento, conversaciones que ha tenido,
respuestas que ha dado, para asegurarse de que estuvo bien, que no ha dicho nada
indebido.

Alejandro es un tipo de paciente que, como tantos otros con TOC, presenta
obsesiones y compulsiones numerosas y diversas. Se lava mucho las manos, teme
que su novia haya podido quedar embarazada, no solo por una eventual pinchadura
de un preservativo, como hemos visto, sino también por haber tomado contacto con
objetos del bafio que €l toco luego del encuentro intimo. Por otra parte, se pone
muy ansioso acusandose de haber provocado una discusién y queda pensando en
ello todo el dia, una y otra vez dando vueltas sobre lo mismo. Cuando anda mas
tranquilo, la actividad obsesiva disminuye un poco, asi como se acrecienta en dias

de gran estrés o preocupacion.

Compulsiones de lavado

Son las mas frecuentes. El lavado de manos repetido, debido a la idea obsesiva de
estar contaminado, suele constituir un serio problema. Hay quienes lavan sus manos mas
de cincuenta veces por dia, utilizando mucha cantidad de jabon, detergente, lavandina u
otros abrasivos, generandose en poco tiempo dermatitis severas. Hemos visto casos
extremos de pacientes que pasaban seis a ocho horas en la ducha, debido a ideas de
contaminacion y suciedad combinadas con pensamiento magico (si no me lavo bien y en

el orden habitual, podria ocurrirme un accidente).
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CASO CLINICO N° 11

SEBASTIAN Y LA DUCHA: EL TIEMPO ES TIRANO

Sebastian pasaba demasiado tiempo en el bafio a la hora de ducharse, lo cual le
traia problemas y discusiones con su familia. Puestos a investigar, encontramos que
cada etapa del proceso le llevaba mucho tiempo. Cuando entraba a la bafiadera, por
ejemplo, se veia obligado a pensar “esta todo bien” (traducido: “no le va a suceder
nada malo a alguien de mi familia”). Ese pensamiento tenia que ser claro y
armonioso para resultar eficaz, de modo que nuestro paciente entraba y salia de la
bafiadera un sinnimero de veces, hasta que la frase se diera bien clara y correcta en
su conciencia. A veces la pensaba o decia mentalmente pero algo en ese
pensamiento no estaba del todo bien (podia ser el tono, la velocidad, alguna
vacilacién) y entonces se veia obligado a repetir todo el acto desde el principio. Algo
similar le pasaba con el grifo. Lo abria y lo cerraba, lo abria y lo cerraba, hasta
sentir que estaba todo bien. Cada ducha se volvia interminable. Y la familia,

haciendo cola en la puerta.

La higiene personal minuciosa es habitual, no solo en el lavado de manos. El cepillado
de dientes ritualizado puede msumir mucho tiempo cada dia. Larguisimas duchas, como
vimos en Sebastian, procesos de jabonado del cuerpo siempre de acuerdo con un mismo
orden (primero el antebrazo izquierdo, luego el brazo derecho, luego el pecho y el
abdomen...) vy, si alguna distraccion los perturba, deben comenzar de nuevo. Hemos
visto pacientes que cepillaban sus dientes durante 20 o 30 minutos con el consiguiente
dafio en las encias. Aplicaciones de alcohol en gel, utilizacion de detergentes.... Lo
mismo puede y suele suceder con el lavado de la cola, el ano y los genitales, sitios de
nuestra anatomia, asi como las manos, ideales para dar rienda suelta a obsesiones de
contaminaciébn o contagio, con las compulsiones de prevencion e higiene extremas

subsecuentes.
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Compulsiones de limpieza

También llamadas rituales de descontaminacion, emparentadas y generalmente
asociadas a las anteriores, es decir, motivadas por la idea de contaminacion, pero, en este
caso, la “suciedad” se encuentra en distintos objetos, en muebles o electrodomésticos, en
los pisos o la ropa, motivo por el cual nos pasamos horas y horas desinfectando,
rociando con aerosoles, pasando el piso varias veces al dia, “limpiando sobre lo limpio”,

como dicen los pacientes con mayor insight.

Compulsiones de repeticion

Son compulsiones en donde los individuos tienen la necesidad de repetir actos con el
fin de reducir su ansiedad. En verdad, segin la creencia de los que padecen este tipo de
compulsiones, estas funcionan de manera magica, como un reaseguro de que “nada malo
va a pasar” si ellos hacen esto o aquello. El ritual de repeticion funciona como una
especie de mecanismo de prevencion en donde la persona con TOC tiene, por ejemplo,
la necesidad de golpear la mesa un determinado nimero de veces hasta sentir o pensar
que “estd todo bien”. Otros prenden y apagan la luz o pasan y vuelven a pasar por una

puerta, conformando un ritual, hasta que el pensamiento obsesivo disparador cede.

Compulsiones de necesidad de releer o rescribir

Este tipo de conductas ritualizadas, asi como las de chequeo, si bien son compulsiones
de repeticion, se deben mas a dudas patoldgicas obsesivas que a prevencion mediante
pensamiento magico.

Estos individuos no estan seguros si recuerdan puntualmente lo que leyeron y tienen
necesidad de repasar lo leido o lo escrito una y otra vez, hasta que la ansiedad excesiva
que les produce la duda disminuya a niveles tolerables. Piensen ustedes el perjuicio que
puede ocasionarle a un estudiante la enorme pérdida de tiempo, la inseguridad obsesiva
acerca de lo aprendido o, por caso, a un trabajador administrativo, en el manejo de
boletas y documentos, o a un cajero (no automatico, humano) de cobro, envuelto en la

duda torturante de si cobro bien o si dio mal un vuelto.

Compulsiones de conteo
Los rituales de conteo también estdn emparentados con los de repeticion pero, en este

caso, siempre es con numeros. Hay necesidad de contar a viva voz o mentalmente, con

108



la finalidad de neutralizar una obsesion. Contar y recontar un fajo de billetes, contar

cuantas horas faltan para un evento, contar las baldosas del patio, volver a contarlas, etc.

Necesidad de simetria y exactitud

Los rituales de acomodar cosas en un determinado orden y simetria pueden estar
acompafiados por un pensamiento magico o no. La necesidad de ordenar de forma
simétrica puede relacionarse con prevenir “que no pase nada malo”, correspondiente al
pensamiento magico, o a la necesidad obsesiva en si misma de que todo estd ordenado,
simétrico y exacto porque, si no lo esta, me causa inquietud. Si un cuadro esta torcido,
tengo que ir a enderezarlo. De otro modo no puedo concentrarme en lo que hago. Mas
de una vez hemos atendido pacientes que ordenaban su ropero de determinada manera,
siempre con simetria, con respecto al tipo de prenda o al color. Otras tienden la ropa para
secarla al sol intercalando broches de dos colores. De otro modo, la falta de simetria o de

un determinado patron de orden les ocasiona gran ansiedad.

Coleccionismo o acumulacion

Coleccionar objetos o cosas no es, en si mismo, patoldgico. Pero en algunas personas
que padecen el llamado “TOC de acumulacién”, esta conducta puede alcanzar extremos
sorprendentes. Son personas con la necesidad compulsiva de acumular objetos, con
imposibilidad de deshacerse de ellos, en forma claramente excesiva. Muchas veces sus
casas y sus vidas quedan sumidas en un caos debido a que los objetos (libros, periddicos,
revistas, ropa...) ocupan todo el espacio disponible en la vivienda. Por lo general los
objetos acumulados son innecesarios o estan rotos y en desuso. Una familia nos consultd
hace anos porque la situacion ya les resultaba insostenible. Habian tenido que alquilar
una casa enfrente de la suya para alojar los objetos acumulados. Los pasillos eran
estrechos desfiladeros entre muros de bolsas y, para irse a las camas, primero debian
desalojarlas de cajas y objetos que, a la manana siguiente luego de levantarse, volvian a
subir. Hay quienes acumulan mascotas, generalmente gatos, perros o aves, mas alla de la
posibilidad de la vivienda de albergarlos de manera relativamente comoda (sindrome del
Arca de No¢). Algunas personas, de manera mas habitual en la tercera edad, acumulan
desechos, basura y desperdicios, y permanecen aislados en sus casas, en mal estado de
aseo personal e higiene general (sindrome de Didgenes).

El trastorno por acumulacion fue considerado desde siempre como un subtipo de
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TOC, pero en los ultimos afios se lo entiende y clasifica como un trastorno diferente, a

pesar de las similitudes existentes entre si.

Otras compulsiones o rituales

Hay otros rituales que podrian estar subsumidos en las categorias anteriores o no,
como la necesidad de decir ciertas palabras, la excesiva utilizacion de listas y
ayudamemorias, necesidad de saber o recordar, de decir justo lo correcto, de tocar o

golpetear, de tomar medidas de prevencion para no dafiarse a si mismo o a terceros. etc.
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CAPITULO IV

Pensamiento magico, religiosidad y TOC
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JA qué se denomina pensamiento magico?

. Cual es su relacion con el TOC?

Los codigos de pensamiento magico se encuentran muy ligados tanto a la religiosidad
como al universo obsesivo compulsivo. Es un entramado de relaciones interesante y

complejo, al cual nos asomaremos, para comenzar, a traveés del siguiente caso.

CASO CLINICO N° 12

LUCAS Y LOS SIGNIFICANTES DE LA MUERTE

Cuando alguien cerca de mi menciona la palabra..., esa con c..., usted sabe, yo
no la digo..., eso que usted tiene ahi, en el escritorio, donde guarda sus cosas.

,Te referis a la palabra cajon?

Si (Lucas se rie, resignado). jPero no tenia que decirla usted tampoco! Ahora yo
tengo que pensar sol, la palabra sol. Porque esa otra palabra, la que usted dijo, la
asocio con algo malo, ya sabe de qué le hablo. Me viene enseguida una imagen de
mis padres, como si estuvieran... no lo voy a decir.

.Y por qué eso te lleva a pensar la palabra sol?

Y..., porque asi es como que anulo lo malo de la otra palabra. Asocio la imagen
de mis padres con la palabra sol, que para mi es como si fuera lo contrario de la
otra. Sino, me da miedo de que les pase algo feo a alguno de ellos, algo grave.

.Y qué relacion habria entre una cosa y otra? ;De verdad te parece posible que
por haberse nombrado esa palabra ocurra algo asi?

Si, ya sé€ (se rie), aparentemente no tendria nada que ver una cosa con la otra.

Pero, (y si pasa? Seria terrible, seria por mi culpa. O la de usted también.
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En este ejemplo vemos como funciona lo que llamamos pensamiento magico en las
obsesiones de un paciente con TOC. El sistema de pensamiento magico se basa en la
posibilidad de influencia de un hecho sobre otro a distancia. Quienes mvestigan los
mecanismos primitivos de pensamiento de sociedades en su conjunto, refieren la
existencia de dos “leyes” diferentes que rigen la magia a distancia: la Ley de Similitud
(magia imitativa) y la Ley de Contacto (magia contaminante).

La Ley de Similitud se basa en que lo similar produce lo similar. Ejemplos: el
antropdlogo social escocés J. G. Frazer, en su bello e interesante libro La rama dorada,
nos cuenta que entre los batakos, habitantes de la isla de Sumatra, Indonesia, las mujeres
no fértiles se colocan sobre el regazo un mufiequito que representa a un bebé, a modo de
favorecer una futura concepcion. En la Grecia Antigua, cuando se habia dado a un
hombre ausente por muerto y los ritos finebres ya habian sido realizados, su reaparicion
sano y salvo, aun a la vista de todos, no era suficiente para considerarlo vivo.
Continuaria perteneciendo a la categoria de difunto hasta que nuevos ritos, en este caso
de nacimiento, fuesen realizados. Bajo esta misma Ley de Similitud funcionan ciertos
rituales de los ojibwas, nacion indigena de Ameérica del Norte. Cuando quiere causar
dolor a alguien, el indio ojibway lo recrea en forma de mufiequito de madera, lo mas
parecido posible al sujeto en cuestion, y le clava una estaca en la cabeza o le dispara una
flecha. De este modo su enemigo sentird, en ese mismo momento, un intenso dolor. Si el
objetivo es dar la muerte, el mufieco sera enterrado en una tumba. El vudu, africano en
su origen pero llevado a las lejanas costas de América mediante la civilizada tarea de
traficantes de esclavos a las 6rdenes de republicas o reinados europeos, no primitivos,
desde ya, se parece a estas practicas y es el ejemplo de dafio a distancia mas conocido en
Occidente. Sin embargo, los rituales del vudi se dan en un marco de creencias que
involucran a seres superiores. No es, por lo tanto, una sencilla operacion de magia. Es
parte de una religion.

No tan lejos de la Argentina, en pueblos del Pert, existen rituales similares. Realizan
figuras de sebo y grano que representan a la persona a dafiar y las queman en los
senderos por los cuales los ahora amenazados transitan habitualmente.

El salvaje cree absolutamente en los efectos de su magia. Para €l es una ciencia. Un

ritual particular, bien realizado (por eso acuden al brujo, como nosotros al médico o al
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sicario), provoca efectos a distancia de acuerdo con las leyes de similitud y contacto.
Pero ;solo el llamado salvaje piensa asi? Campesinos de ciertas regiones de Austria creen
que si dan a sus mujeres encintas el primer fruto de un arbol, la producciéon frutal de la
temporada que inicia serd copiosa. Estoy seguro de que similares creencias habitan en
algunas de las viviendas contiguas a la mia o a la tuya, compatfiero lector. ;Y qué decir, si
no, del paciente que acomoda sus cubiertos para que seres queridos no sufran un
accidente? Si los cubiertos estan en orden, también lo estara el automovil de sus padres
en la ruta. ;Se trata de una creencia, de una cabala, de una obsesion, de magia...? ;Cual
es la relacion de esta Ley de Similitud, con el pensamiento magico del TOC? Lucas no
puede mencionar la palabra cajon, ya que de inmediato le sugiere muerte. Como vemos,
¢l no necesita una explicacion racional (o racional-cientifica, digamos, ya que razones son
las que uno se da, y las hay de todo tipo), para sostener tal creencia. La palabra cajon es
asociada a muerte. Muerte, a su vez, remite al temor de perder a seres queridos. Si
pensar en cajon me lleva a visualizar a mis padres muertos, es posible, por similitud,
que esto ocurra. Para €l pensar cajon y luego en sus padres, es lo mismo que para un
brujo vudu clavar una aguja en el corazén de un muieco y esperar que el aludido
mediante la figura sufra o muera. Ley de Similitud, en ambos casos. ;Y coémo puede ser
que mi paciente, que trabaja en una empresa importante y anda con trajes caros funcione
con el mismo pensamiento magico de un “salvaje”, y sin ponerse colorado? Quizéds no
seamos tan diferentes a los “salvajes”. O quizés la palabra “salvaje” tenga que ver, entre
nosotros, mas con la inquietud que nos causa un otro, un diferente. Pero como esos
topicos nos llevarian a una digresion ensayistica del tamafio de un nuevo libro dentro de
este, volvamos mejor al andlisis de las obsesiones de nuestro paciente, porque nos
interesa sefalar una cuestion mas. Las ideas muerte y padres han coincidido en el
pensamiento, han quedado una al lado de la otra, o una en contacto con la otra, y esa
contigiiidad les otorga un poder especial, la capacidad de un elemento de influir sobre el
contiguo. Es esta la denominada Ley de Contacto. Esta ley nos dice que las cosas que en
algin momento estuvieron juntas, o contiguas, continuardn en relacion, aun ya
separadas. En nuestro paciente, la contigiiidad entre muerte y padres resulta altamente
significativa y peligrosa. Por lo tanto, se vuelve imperioso agregar a la ecuacion un
término optimista, vital y brillante como sol, para deshacer las asociaciones de similitud y
contacto y alejar el peligro.

Aqui llegamos a otra caracteristica muy importante del pensamiento magico: su
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utilizacion suele perseguir fines personales y de control. La intencion es manejar el
destino, las fuerzas de la naturaleza, el azar, lo desconocido. Reducir la incertidumbre, es
decir, el miedo. Angostar el margen de que ocurra algo imprevisto o, lo que es peor, ya
previsto y temido. Mediante el sistema de pensamiento magico nos creamos la ilusion o
la conviccion de intervenir sobre el destino. Tomamos partido, actuamos, no quedamos a
la buena de Dios. Es, o intenta ser, un método de proteccion, una esperanza, de algin
modo. Y algo de todo ello opera en el TOC. Solo que en el contexto del mundo obsesivo
compulsivo, las obsesiones y los rituales conjurativos ocupan buena parte del dia,
generan gran ansiedad y son dificiles, o por completo imposibles, de controlar. Para

decirlo facil, te complican o te arruinan por completo la vida, segun el caso.
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Entonces, ;cualquier persona que utilice el pensamiento magico es obsesiva?

No, para nada. Algunos, esos que lo instrumentardn de manera puntual, con objetivos
especificos (llevo siempre mi amuleto conmigo cuando voy a dar examen) quedaran
dentro del campo de lo que llamamos supersticion o cabala. Otros, aquellos inundados
por obsesiones y rituales, se ubican en el amplio y opresivo mundo del TOC. Y para un
tercer grupo, universal y expandido por todo el planeta, el bendito pensamiento magico
sera un elemento mas, si bien de notable importancia, dentro de un cuerpo mayor de

creencias denominado religion o religiosidad.
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,Cual es el significado de obsesiones, rituales y supersticiones?

De acuerdo con el diccionario de la Real Academia Espafiola, el significado de ritual
es relativo al rito. Rito, a su vez, se define como costumbre o ceremonia, conjunto de
reglas establecidas para el culto y ceremonias religiosas. Es decir, un conjunto de
acciones establecidas, ceremoniales, con significado o sentido religioso. Estos rituales,
entonces, tienden a un fin, apuntan a un objetivo. El creyente catolico, por ejemplo, se
hace la sefial de la cruz al pasar frente a una iglesia. Mediante este acto solicita la
proteccion de Dios o le expresa fidelidad, en términos generales. También habra muchos
que lo realizan de modo automatico, porque asi se los han ensefiado, sin detenerse a
pensar en su significado. Recordemos aquella persona mencionada antes en este libro,
que necesitaba acomodar sus cubiertos de manera simétrica a cada momento que los
dejaba de usar para “asegurarse”, mediante la ejecucion correcta del ritual, que a ningiin
ser querido le iba a pasar algo malo. ;Cual es la conexion de tal acto con la posibilidad de
ocurrencia de la tragedia temida? Ninguna. Por lo menos para quien no presenta ese tipo
de fendmenos en su mente. Pero, ;es comparable este hecho con el de santiguarse al
pasar frente a la iglesia? Porque de serlo, deberiamos otorgarle sentido. Sin embargo, yo
comprendo que si soy creyente, ante el temor de que pudiera ocurrir un evento malo, me
deja mas tranquilo hacerme la cruz, invocar la proteccion de Dios, que colocar el cuchillo
y el tenedor perfectamente paralelos. Aqui es donde aparece lo que Illamamos
“pensamiento magico”. Si acomodo el cuchillo y el tenedor uno a cada lado del plato,
en perfecto paralelismo, mis padres no tendran un accidente en la ruta. Y si no los
acomoda de ese modo el accidente si se producira? En el contexto religioso este
dispositivo (un acto previene la ocurrencia de otro) se entiende como un acto de fe y, por
lo tanto, convalidacion histérico cultural mediante, no se lo entiende como obsesivo ni
como magico. Muy por el contrario, dentro del codigo religioso, existiria una logica
ilacion entre una cosa y la otra. ;Pero, acomodar los cubiertos...? Y bueno, me dird
alguien con TOC, ;por qué no considerarlo valido dentro del codigo obsesivo? Pensemos
en esa propuesta. Si definiéramos un codigo obsesivo que comprendiera la creencia de
que el orden simétrico de los objetos previene el mal, quizas estariamos deslizdndonos de
lo individual a lo general y del TOC al terreno de la fe, a la creacidn de un nuevo culto
religioso.

Y como entendemos en este contexto a la supersticion? Veamos, si yo necesito llevar

117



conmigo determinado objeto, a modo de amuleto (o “por cabala™) cada vez que salgo de
viaje pero por otra parte no presento obsesiones ni rituales, entonces, sencillamente,
vamos a entenderlo como un acto de supersticion. Segun la Real Academia Espanola, la
supersticion es una fe desmedida en algo, o una creencia extrania a la fe religiosa y
contraria a la razon. Segin la misma fuente, un amuleto es un objeto pequefio que se
lleva encima, al que se atribuye la virtud de alejar el mal o propiciar el bien. Entonces
podemos pensar la supersticion como una pequeria creencia en el poder de un objeto,
como una sencilla fe no comprendida dentro del marco de una religion, o como un
resabio o muestra del pensamiento magico que nos acompaia desde que, habiendo

descubierto el mundo y sus fendmenos, no pudimos explicarlo.

CASO CLINICO N° 13

EL AMULETO DE MARIA

(Pero Maria, vos de verdad pensas que el elefantito de piedra que llevas en la
cartera te protege?

Bueno, no sé, pero si no lo llevo me siento insegura, me acostumbré a tenerlo
conmigo (Maria responde mientras verifica que el bicho en efecto sigue ahi, en el
fondo de su bolso).

No sabia que eras taaan supersticiosa.

Y yo no sabia que vos eras taaan racional. Cero onda con eso, te aviso. Y el
elefantito lo llevo yo, no vos, asi que no te preocupes.

(JPero qué pasa si un dia saliste apurada y cuando mirds en la cartera te lo
olvidaste, el elefante no esta?

No me lo olvido, eso es lo que pasa. Y no le digas elefante. ;Cual estaria siendo
tu problema? No digo que si no lo llevo seguro va a pasar algo, pero quién te dice.
LY si justo pasa? No me cuesta nada tenerlo. Es mi elefantito en mi cartera, no

molesta a nadie.
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El ejemplo permite ver que los mecanismos propios del TOC se encuentran, de
manera habitual, en muchas personas que no lo padecen. ;Qué elementos ligados al
mundo obsesivo encontramos en esta pequeia historia?

Maria lleva un elefantito de piedra en su cartera. No sale sin €l, y necesita verificar que
esté alli, aunque podemos suponer que nunca lo saca. La presencia de ese objeto en su
cartera le brinda seguridad. Tiene que estar ahi, en la cartera. Ni en la mano ni en un
bolsillo. Aunque el ritual admite el cambio de cartera. ;Piensa Maria que el elefantito es
magico? ;O es solo que si no lo lleva se siente insegura, nerviosa, y por eso las cosas
podrian resultar mal? La diferencia entre ambas posibilidades no siempre es clara, ni
siquiera para el propio protagonista del asunto. O es magia o, si no, la necesidad de
aferrarse a un mecanismo, a un estado de cosas, a una costumbre. Una costumbre que
cuando responde a un objetivo, cuando es frecuente, cuando presenta determinados
elementos similares a si mismos cada vez, podemos denominar ritual. ;Es el ritual de
Maria obsesivo? Bueno, su mecanismo tiene que ver con lo obsesivo. Podriamos decir
que tienen puntos en comun. ;Cudles? Bueno, protege a distancia, mueve a la duda y
verificacion, supone la presencia de pensamientos anticipatorios catastroficos, permanece
a lo largo del tiempo... ;Entonces Maria tiene TOC? No. No necesariamente, en todo
caso. Recordemos que uno de los criterios diagndsticos de esta patologia tiene que ver
con el tiempo que insumen la obsesion y/o el ritual. Si ella revisa su cartera una o dos
veces al salir de la casa empleando un par de minutos y listo, asunto resuelto hasta el dia
siguiente, no podemos decir que tiene TOC. Sobre todo si no presenta otras obsesiones o
rituales que en su conjunto le insuman una pérdida de una hora o mas al dia o le
provoquen gran malestar de manera habitual. Podemos arriesgar, entonces: Maria
presenta rasgos obsesivos (rasgo vendria a ser una tonalidad, un aspecto caracteristico,
entre otros, en la personalidad de alguien), es un poco supersticiosa, tiene gran apego a
un elefantito que le funciona como amuleto y, como tal, constituye el centro de su
pequeio ritual. Pero no tiene un TOC. Si lo tuviera, volveria a revisar varias veces su
cartera durante el viaje a su trabajo, sentiria mucha ansiedad si no lo hiciera y pensaria
seriamente que algo malo podria pasar. Pero Maria no vuelve a chequear. Y, si alguna

vez se lo olvido en otra cartera, se la aguanta. O incluso al rato se olvida.
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.La religion, supersticiones y rituales constituyen un aspecto primitivo del

hombre moderno?

Da la impresiéon de que en vivencias de fe y supersticion no tenemos grandes
diferencias con nuestros antepasados de la Edad Media, ni con los de la Edad de Piedra,
mucho mas atrés en el tiempo. Hemos forjado un presente de ciencia compleja, viajamos
por el espacio, nos comunicamos de manera instantdnea con lugares lejanos, tenemos
una expectativa de vida (al menos en las regiones del planeta mas desarrolladas) que
duplica la de hace solo 100 afios, pero en materia de cuestiones existenciales seguimos
muy cerca de aquel incipiente humano de las cavernas. Y no estd dicho en sentido
peyorativo, es solo una descripcion. Segin parece, los seres humanos tendemos de
manera natural a creer en la existencia de fuerzas superiores que pueden actuar sobre
nuestras vidas de uno u otro modo. Las creencias en general, mas alla de ser entendidas
como fe o supersticion, parecen estar alli, en el fondo de nuestra conciencia, desde que
devinimos seres capaces de pensar y simbolizar. Quizas la dimension de la creencia tenga
que ver con la conciencia de la propia muerte, con esa certeza de la que no podemos
librarnos. Quizé4 con la razén, que devela nuestra rayana ignorancia acerca de las leyes
del universo en el cual existimos. Universo que, por otra parte, no parece pasible de ser
comprendido aun sin apelar al terreno mistico, religioso, magico o como se le quiera
llamar. De uno u otro modo, la creencia en fuerzas superiores, divinas o no, y las formas
que estas creencias toman, asi como su lugar de importancia en el 4nimo humano, no
parecen haber mutado de manera significativa desde los comienzos de nuestra evolucion.
A pesar de ello muchas mujeres y hombres viven libres de creencias religiosas o
supersticiones. Otros y otras elaboran las leyes de su propio mundo espiritual o material y
hay quienes, finalmente, se aferran con intensidad a amuletos, rituales o liturgias
religiosas. Eso no ha cambiado desde que la mujer es mujer. O desde que el hombre es

hombre. Veamos, sino, la siguiente historia:

Noche gélida, hace 250.000 arios. Un hominido remoto, el Hombre de Neanderthal
Jpor qué no?, se ve sorprendido por una tormenta en medio de la congelada llanura.
El agua cae como pesada cortina, pero no por eso va a detener su paso. De golpe el
cielo se ilumina y tiembla. Un sonido como nunca habia escuchado revienta en lo alto,

hierve y vuelve a estallar. Aterrorizado, Nean corre a buscar proteccion junto al grueso

120



tronco de un arbol. Agachado, espera. La tormenta no deja de rugir. Una piedra de
armoniosa triangularidad capta su atencion. Es un objeto realmente excepcional,
nunca ha visto, ni hubiera esperado ver, uno semejante. Su belleza y formas
cadenciosas lo distraen del azote opresivo de los truenos. Concentra su mirada en la
piedra, que comienza a ser mucho mas que eso. Le pasa la mano, comprueba la lisura
de los bordes. Es demasiado bella, piensa Nean, ahora calmado o, incluso, en estado
de incipiente placidez. De manera instintiva la lleva con ambas manos a su fornido
pecho cubierto de pieles. En ese momento, la tormenta cesa. Se apaga con suavidad el
ultimo trueno y, como por arte de magia, la cubierta de nubes es barrida por el
zumbido del viento alla en lo alto. En lo alto, donde ahora una cupula de intensas
estrellas vuelve a aduerniarse del mundo. Nuestro amigo Neanderthal, acostumbrado a
enfrentarse a las inclemencias de la época del hielo, se incorpora, respira profundo,
besa la piedra (si es que el beso ya habia sido inventado... ;o descubierto?) y la
guarda en su morral (licencia poética, no sabemos si el morral existia) como un

verdadero tesoro.

(O como un nuevo dios a quien encomendarse?

(La Piedra ocupa un altar. Quienes salen de viaje se inclinan ante ella).

(O como objeto necesario para una cabala recién nacida?

(Papa Neanderthal no sale de caza si no lleva La Piedra consigo).

(O como parte de una compulsion?

(Toma la piedra con ambas manos, la lleva al pecho, le acaricia los bordes. Lo hace
cuando se le cruza una idea mala. Lo hace cada vez mas porque esos pensamientos,

tan inquietantes, ahora vienen todo el tiempo. Y la piedra en el pecho los aleja).
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La religiosidad en si misma ;podria tener que ver con el mundo obsesivo?

Un amigo de nuestra época de estudiantes, vamos a denominarlo F, el dia de rendir
examen, camino a la facultad, pasaba por una iglesia cercana a su casa y le tocaba los
pies por unos segundos a una estatua de la Virgen Maria. Fuera de esta conducta, F no
observaba pensamientos, principios o rituales ligados a la religion. Para decirlo de una
vez, no se trataba en absoluto de alguien religioso. Sin embargo, ¢l pensaba que ese
hecho, posar su mano sobre los pies de la imagen de la Virgen, influiria de manera
positiva en su necesidad crucial e inmediata: aprobar la materia. Y nunca dejaba de
hacerlo. Otra persona, llamémosla G, en procura de idénticos fines, besa de manera
repetida una medallita con la imagen de un santo. H, por su parte, nos ayudara a
clarificar un poco el tema al despejar el factor religiosidad. Este nuevo amigo no recurre a
elementos de religion alguna, pero el dia de examen se pondra siempre los mismos
zapatos, aquellos con los que aprob6 su primera presentacion, cuatro afios antes. Y con
los mismos cordones, estén como estén, porque si no, no funciona.

De F sabemos que no es religioso. Podemos inferir entonces que su visita a la Virgen,
especifica de dias de examen, tiene valor de cabala y no mistico o devoto. Tocar los pies
de la Virgen es para ¢l lo mismo que para otros “tocar madera”, por ejemplo. De G no
sabemos mucho. Quizas si sea un religioso practicante y el beso a su medallita implique
algin tipo de oracion, promesa o solicitud dirigida a seres superiores, en el marco de sus
creencias. O no. O su conducta con la medallita quizas sea en todo similar al toque de A
sobre los pies de la imagen. Depende de en qué cosa piensa G cuando besa a su santo.
Con H las cosas estan bien claras. Adjudica a sus zapatos un poder a distancia, capaz de
influir de manera favorable sobre su desempefio en un examen. Esos viejos zapatos con
cordones ya deshilachados lo hacen sentir mas seguro.

Los brujos de pueblos primitivos realizaban y realizan ain hoy, en ciertos lugares,
actos rituales, magicos, de sanacion o de buenaventura. ;No son muy parecidas tales
ceremonias y la de nuestros amigos que tocan los pies de la virgen, besan medallas o
usan siempre el mismo calzado a través de los anos? Todas estas conductas, por otra
parte, también resultan afines en su objetivo: la biisqueda un beneficio, ya sea concreto y
personal o comunitario.

Ahora bien, alguien podria decir: estoy de acuerdo con lo de los zapatos. Lo de las

tribus y los brujos no sé, tendria que pensarlo un poco, pero la medallita y la virgen

122



son elementos de la fe religiosa, no comparables al tema de los zapatos. Para mi son

cosas bien distintas. La posicion es respetable y el tema ofrece aristas discutibles, como

no. ;Se fusionan, en los casos de F y G, la fe y la supersticion? ;O se confunden?
Mediante las siguientes preguntas, intentaremos aportar nuevos elementos a nuestra

reflexion.
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(Existen verdaderas obsesiones de contenido religioso?

Existen y no difieren en forma y dindmica de las que conciernen a otros temas. Segin
parece, los temas sobre los cuales se fijan las obsesiones son asuntos sensibles, delicados,
importantes. Por lo tanto, se comprende que los contenidos religiosos no hayan quedado
afuera del conjunto. Las que mds nos encontramos en la consulta se refieren a la
preocupacion constante y exagerada acerca del bien, del mal, y de la posibilidad de haber

pecado.

CASO CLINICO N° 14

.QUE ES LA MORAL, MALENA?

Male tiene unos 23 afios y desde hace uno forma parte activa de un grupo
religioso, de modo que reparte su tiempo entre dichas actividades y sus estudios
terciarios.

Siempre fui seria y reconcentrada, nos dice, pero eso se acentud cuando empecé
a ir al grupo de la parroquia. Yo nunca habia tenido novio ni me habia puesto
demasiado a pensar en esos temas con relacion a mi en particular. Pero en los
grupos se hablaba mucho de la moral, de las conductas sexuales de la juventud y
cosas asi. Lo cual me parecia bien, y yo estaba de acuerdo. Pero empecé a sentirme
perturbada por las revistas de los kioscos, por esas tapas con chicas medio
desnudas. Y con las miradas de los hombres, o alguna cosa que me decian por la
calle. ;Por qué me volvian las imagenes de los cuerpos de esas chicas? Me tenia
que esforzar para no mirarlas cuando pasaba frente a un kiosco. ;(Es que yo las
queria mirar en realidad? ;Cudl era mi moral entonces? Al llegar a las reuniones de
la parroquia me sentia una traidora, una infiltrada, ignoran los pensamientos que se
me cruzan, me decia a mi misma. Si los supieran seguro me pedirian que no vuelva,

por lo menos como participante activa, hasta no “curarme”.
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Los pensamientos de culpabilidad y pecado la hostigaban durante todo el dia. Caminar
por la calle era una tortura. Malena desarrollo esas ideas intrusivas como producto,
quizas, de una personalidad de gran auto exigencia, perdida en medio de la colision de
estrictos preceptos religiosos y estimulos de orden opuesto (imagenes de cuerpos,
miradas, sexualidad latente en contextos grupales religiosos y no religiosos) afines a su
juventud. En su familia existia también una religiosidad importante y activa, asi como
juicios prohibitivos con relacion a modos de vida ajenos a esos preceptos. Y, su madre,
para completar el cuadro, presentaba sintomas obsesivos compulsivos con respecto al
orden y la limpieza de su hogar.

Este tipo de presentacion del TOC nos obliga, a los profesionales, a un delicado
trabajo que permita separar la paja del trigo, por decirlo de algin modo. Hay que
considerar la posicion del paciente con respecto a la religiosidad, y con mucho cuidado
desentrafiar hasta qué punto las ideas o conductas presentes pueden considerarse
adecuadas en un contexto religioso o hiperreligioso si es el caso, o si responden a un
cuadro patoldgico similar a otros, salvo por la calidad particular de su contenido. El
principio general serd el mismo que en otros casos: si las ideas o compulsiones presentes
son disruptivas, en el sentido de afectar de manera significativa el desempefio diario,
tenderemos a pensar que estamos frente a una persona que estd enferma y merece o

necesita un tratamiento para aliviarse.
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.Como diferenciar las obsesiones con contenido religioso de la religiosidad

verdadera?

La religiosidad verdadera no deberia ofrecer gran dificultad a la diferenciacion con el
TOC. Es lo mismo que preguntarse como distinguir a alguien con ideas obsesivas de
dafio a otros, de un asesino o un psicopata. El mundo religioso implica rituales y
creencias propias que deben ser comprendidas en el contexto en el cual se desarrollan
para valorarlas de manera justa. De este modo, los rituales inherentes a la creencia, aun
cuando sean puntillosos, iguales a si mismos y ceremoniosos, con facilidad se reconocen

como adecuados y pertinentes en el contexto littirgico al que pertenecen.

CASO CLINICO N° 14

SANDRA Y LOS SANTOS

Al momento de su primera consulta con nosotros Sandra tiene 42 afios y vive con
su marido y una hija de ocho. Su marido practicamente le exigi®6 que concurriera a
vernos porque dedica mucho tiempo, cada vez mads, a la limpieza minuciosa de
figuras de santos, representaciones de Cristo, cruces y demds elementos de
iconografia religiosa, dispuestos en gran nuimero sobre estantes y muebles de su
casa. Frente a cada imagen o estatuilla, una vez limpia y vuelta a su lugar, debe
decir alguna oracion. En dias de angustia o discusiones con su marido (las cuales en
su mayor parte tienen que ver, justamente, con las compulsiones e incomodidades
crecientes que causan en la vida de la familia) el tiempo dedicado a los rituales de
limpieza y oracidon se incrementan. De ser por ella no hubiera consultado, no cree
que sea necesario, si bien reconoce que el tiempo dedicado a las figuras “es un poco
excesivo”. Por eso su marido la presion6 para que comenzara un tratamiento, sobre
todo porque Sandra empez6 a no poder cumplir con algunas obligaciones, a causa
del tiempo dedicado a las compulsiones de rezo y limpieza de las estatuillas. Varias
veces se le paso la hora de llevar a su hijja al colegio, por ejemplo. Ademas, durante

el ultimo afio estuvo mas encerrada en si misma, y con bastante descuido personal.
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Se la ve no muy bien vestida, poco comunicativa y, con respecto a la relacion con
su marido, impuso un distancia de la que no da razones ni parece registrar

demasiado en su verdadera magnitud.

El caso de Sandra nos ilustra acerca de obsesiones y compulsiones que, si bien
involucran elementos propios de la religion, no pueden de ningin modo confundirse con
actos de genuina religiosidad. Sandra es creyente pero, en este caso, sus actos no son

littrgicos sino meras manifestaciones del TOC.
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CAPITULO V

Psicoterapia
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(Existe un tratamiento efectivo para el TOC?

Antes que nada, es importante destacar tres cuestiones. La primera: contamos con
medicamentos de probada y eficaz accidon antiobsesiva. La segunda: no cualquier tipo de
psicoterapia resulta util. El consenso entre quienes nos especializamos en desérdenes
obsesivos compulsivos y de ansiedad es que un tipo especial de terapia, la llamada
terapia cognitivo conductual (TCC), en particular los ejercicios de exposicion con
prevencion de respuesta (EPR), ofrecen los mejores resultados. Por lo general utilizamos
ambos tratamientos, medicacion antiobsesiva y EPR en conjunto. Es de gran importancia
que tanto una intervencion como la otra sean conducidas por profesionales entrenados en
la terapéutica del TOC. Tercera cuestion: un tratamiento exitoso, en el caso del TOC,
serd aquel que nos conduzca a una notable disminucion de los sintomas, tanto en
intensidad como en frecuencia de aparicion, con la consiguiente recuperacion de una vida
normal, ya sin la tirania de obsesiones y compulsiones gobernando nuestros actos.
Ahora, frente a la frase notable disminucion de sintomas, el lector perspicaz se
preguntara, con todo derecho, si lo que se insinlla es una escasa probabilidad de una
recuperacion completa y definitiva. Pues si, la desaparicion completa de la sintomatologia
es mas la excepcion que la regla. Sin embargo, en el contexto de un tratamiento correcto

la gran mayoria de los pacientes conseguird una mejoria concreta y significativa.
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. Qué puedo hacer para sentirme mejor?

Lo primero es reconocer que lo que te ocurre no se debe a “un modo de ser” sino a
“un modo de estar”. Y, en este caso, a un modo de estar patologico, sintomatico. La
distincion entre ambos modos no es sutil: un modo de ser implica que soy asi y no puedo
cambiar, esa es mi naturaleza y tendré que convivir con ella. Un modo de estar es todo lo
contrario. No soy asi, sino que estoy asi, por lo tanto, podria estar de otra forma si le
encuentro la vuelta a mis problemas. O a mis sintomas. ;Pero donde se encuentra ese
limite entre ser o estar? Es un tema tan complejo como fascinante, merecedor de su
propio capitulo o libro completos. Aqui solo diremos, en términos practicos, que si SOy
una persona proljja, rigida en mis conductas y pensamientos, repetitiva y minuciosa, con
alta estima por la higiene y el orden, insegura y dubitativa, pero tales caracteristicas no
obstaculizan o afectan demasiado mi vida ni la de quienes me rodean, entonces podemos
asumir que soy asi, podria ser peor, es lo que hay, tendran que tolerarme. En cambio, si
mis dudas, inseguridades, rigideces y otras caracteristicas se traducen en obsesiones y
compulsiones debido a las cuales no puedo vivir en paz (o no dejo vivir en paz a los
mios), entonces si estariamos hablando de la existencia de un problema, enfermedad,
desorden o como quieran llamarlo. De un estar obsesivo compulsivo, mas que de un
modo de ser. La obsesividad ya no seria considerada un rasgo de caracter, sino un
sintoma. Cuando de este caso se trata, lo mejor es tomar conciencia y tener la valentia
de enfrentarlo. La consulta con un especialista de experiencia abrird, con seguridad, el
camino hacia la recuperacion. A veces no queremos ir a ver al psiquiatra, nos decimos
que no hace falta, ya se me va a pasar, no necesito ayuda de alguien que ni me conoce,
seguro me las voy a poder arreglar mejor solita o solito. Pero en el fondo, y no tan en el
fondo, de nuestra alma, sabemos que no es asi. Que venimos arrastrando el TOC hace
tiempo y el combate es desparejo por donde se lo mire. Que solo no se puede. Que
necesito ayuda profesional. Ese primer paso, la aceptacion, suele ser el mas dificil. Una
vez conseguido, las cosas, para la gran mayoria de los pacientes, solo van a mejorar. No
de un dia para el otro ni de manera milagrosa, sino paso a paso, con constancia en el
trabajo terapéutico, en los ejercicios que nos va a plantear la terapia y en la toma de

medicacion en el caso de que haya sido indicada.
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,Podré superar las obsesiones?

Como hemos dicho, el trastorno obsesivo compulsivo responde a tratamientos
especificos los cuales, por lo general, comprenden el uso de medicamentos antiobsesivos
y la instrumentaciéon de la terapia cognitivo conductual, en particular la técnica de
Exposicion con Prevencion de Respuesta (EPR). Mediante este tipo de abordaje se logra
una elevada tasa de recuperacion, si bien el grado de la misma va a depender del tipo de
TOC y de las particularidades de cada caso. Llamamos recuperacion a sentirnos mas
libres respecto de las obsesiones y compulsiones, a encontrar que nuestro animo es
mejor, menos obscuro, mas alegre y dispuesto, todo lo cual nos permite recuperar
nuestro verdadero potencial para sentir y hacer.

Las obsesiones, cuando forman parte del TOC (a diferencia de pensamientos
“obsesivos” mas leves, pasajeros o “normales’), presentan en términos generales, buena
o muy buena respuesta a dichos tratamientos cognitivo conductuales especificos,
combinados 0 no con medicacion antiobsesiva, segin sea el caso. La mayoria de las
personas tratadas recuperan la posibilidad de llevar adelante una vida normal. Sin
embargo, de acuerdo con nuestra experiencia y diversos estudios cientifico estadisticos,
muchos pacientes, de hecho muy mejorados, continian con cierto grado de malestar
frecuente, aun cuando el impacto y la frecuencia de las obsesiones sean pequeios. El
alivio es notable, su vida esta mejor, pero algunos sintomas dan vueltas de vez en cuando
por ahi. Es comun que un paciente recuperado nos diga: cada tanto me viene algun
pensamiento de esos, pero ahora lo puedo hacer pasar de largo sin tanto problema y,
ademdas, no me ocurre todos los dias como antes, cuando no podia trabajar por tener

que chequear una docena de veces cada factura que emitia.
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,Qué es la terapia cognitivo conductual?

La terapia cognitivo conductual (TCC) es un tipo de psicoterapia enfocada en
nuestras cogniciones (pensamientos) y conductas. Desarrolla herramientas y técnicas
especificas de intervencion con el objeto de modificar la forma en que esos pensamientos
y conductas nos afectan y, en el caso del TOC, condicionan lo que sentimos y mantienen
vivo el circuito de obsesiones y compulsiones.

La TCC se basa en los principios de dos teorias psicoldgicas: el conductismo y el
cognitivismo, ambas validadas cientificamente mediante numerosos estudios de
investigacion. Es, en la actualidad, el tratamiento psicoldgico de primera eleccion en el
TOC, ya que logra, en plazos relativamente breves, romper el circulo vicioso entre
obsesiones y compulsiones, dando lugar a una mejora progresiva y concreta de los

sintomas.
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., Cuales son los fundamentos en los cuales se basa la psicoterapia del TOC?

La pregunta va dirigida al lector: ;donde apunta sus cafiones la psicoterapia del TOC?

Cierren el libro por un par de minutos y piensen su respuesta.

Bien, jaqui estamos de nuevo! ;Lo han pensado?

Suponemos que muchos de ustedes habran respondido muy seguros: ja eliminar las
obsesiones! ;Qué otra cosa podriamos querer? jSi no hay obsesiones, tampoco habra
compulsiones y felices de la vida!

Pues permitasenos decirles que no. Nosotros, los autores de este libro, no estamos de
acuerdo con quienes asi han pensado. El punto no es suprimir las obsesiones. ;Por qué?
Muy sencillo: el problema no son ellas. jEl verdadero quid de la cuestiéon es lo que
hacemos una vez que se presentan! ;Les vamos a dar gran importancia o validez? ;Nos
daran tanto miedo o inquietud que echaremos mano a una cédbala, una creencia jo una
compulsion! para alejarlas? ;Se dan cuenta? jNo es su mera existencia o irrupcion, el
punto es la reaccion que nos producen! Dicho de otro modo: jel problema no es la
picadura, sino que nos rasquemos la roncha hasta lastimarnos! Ese rascarnos son las
compulsiones y rituales. Si rapidamente buscamos la “solucion” en actos compulsivos,
pensamientos magicos o rituales, y contamos con la vulnerabilidad biologica necesaria, es
bastante probable que desarrollemos un TOC. Por otro lado, si tomamos una actitud
opuesta, si no damos relevancia (jo poderio!) a las mntrusiones, estas podrian seguir alli,
perturbando de cuando en cuando, sin adquirir jamas el peso requerido para iniciar e
instalar un circuito obsesivo compulsivo.

Habiendo aclarado ese punto, digamos que uno de los objetivos transcendentales en el
plan terapéutico es desasociar las ideas intrusivas, imdgenes disruptivas e impulsos, y
el contexto en el cual se presentan (momento de cerrar las puertas al irse de la casa,
presencia de objetos punzantes durante la cena, cercania de una ventana en un piso
elevado de un edificio), del estado de ansiedad que provocan. Para ello se instrumenta
la exposicion a los estimulos generadores de ansiedad o miedo, favoreciendo su mejor
procesamiento y tolerancia, hasta su extincion. La EPR, explicada més adelante, es una
de las técnicas, de tipo conductual, mas probadas y de mayor eficacia. El otro gran

objetivo es la comprension profunda, por parte del paciente, de como el alivio
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proporcionado por compulsiones y rituales le otorga mas y mas poder a los elementos
obsesivos, dando energia a un circuito capaz de realimentarse a si mismo in eternum. El
encadenamiento de obsesiones y compulsiones, seguidas de mas obsesiones y mas

compulsiones es, como bien sabemos, imparable y demoledor.
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LA que se denomina exposicion con prevencion de la respuesta (EPR)?

La EPR es la técnica central en el tratamiento cognitivo conductual del TOC. Consiste
en que el paciente se exponga a los estimulos disparadores, situaciones temidas o a sus
propios pensamientos obsesivos, pero sin realizar o postergando la realizaciéon de los
rituales compulsivos que habitualmente utiliza para aliviar su ansiedad. Mediante este
procedimiento, el paciente comprueba, de manera gradual, que la ansiedad disminuye sin
necesidad de recurrir al acto compulsivo. Por ejemplo, en el ritual de lavado de manos,
cuando aparece la idea obsesiva de contaminacion (de “‘estar sucio”), se propone al
paciente postergar ese lavado compulsivo que a diario realiza de manera inmediata, ni
bien se presenta la idea. Primero tratar de esperar (jo de aguantar!) cinco minutos...,
luego diez..., mas tarde veinte..., hasta comprobar que la ansiedad disminuye. Cuando,
gracias a estos y otros ejercicios, el paciente experimenta de manera repetida la
disminucion estable de la ansiedad sin haber recurrido a compulsiones o rituales, el
circuito obsesivo compulsivo se debilita y tiende a desaparecer.

La exposicion, gradual o total, siempre debe ser planificada, estructurada y

sistematizada para lograr resultados eficaces.
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,Cual es el mecanismo por el cual actua la exposicion con prevencion de
respuesta (EPR)?

La idea es la siguiente: exponemos al paciente a los estimulos temidos, habitualmente
disparadores de sus obsesiones, de modo que estas se hagan presentes y le provoquen
ansiedad, tension y malestar, tal como en su vida diaria. Es entonces cuando lo alentamos
a sostener esta sensacion subjetiva de tension o ansiedad durante un periodo determinado
de tiempo, preestablecido como meta, sin realizar los rituales acostumbrados. El
objetivo del ejercicio es que se habitie a la ansiedad causada por el estimulo tan
estresante para €l o ella, lo cual se traducird en un descenso de los niveles de la misma a
niveles aceptables, no generadores de disconfort. Decimos que nos habituamos a algo
cuando ese algo deja de incomodarnos. ;Y en virtud de qué, nos dirdn ustedes, deberia
uno habituarse a la ansiedad? Pues para comprobar que se la puede tolerar, para hacerse
un poco amigo de ella, para perderle el miedo y para conocerla, para permitirle que se
quede un rato a veces, cuando tiene sus razones... Y para ver hasta donde llega. Hay
que animarse a ver hasta donde pueden llegar las cosas que nos asustan, de otro modo es
como dejar un monstruo encerrado en el placard. Siempre puede romper la puerta, salir y
comernos. Siempre es peor que esté latente, aguijoneando nuestra imaginacion
catastrofica. Mejor tenerlo a la vista. Mediante la EPR comprobamos que la ansiedad no
se eleva de manera progresiva hacia limites intolerables. Muy por el contrario, desciende.
En el contexto del tratamiento del TOC llamamos habituacion al fendbmeno de descenso
de los niveles de ansiedad, hasta la extincion de la misma, durante el ejercicio de
exposicion. La eficacia de la EPR estd basada en este mecanismo de habituacion, y
consecuente extincion, de la ansiedad asociada a determinado estimulo. Propone lo
contrario de lo que hacemos cuando nos asalta la obsesion. Los rituales conductuales o
cognitivos que realizamos ante la presencia de una intrusion, se convierten en
reforzadores negativos de la ansiedad. Esto significa que logran, aunque més no sea por
un periodo de tiempo, aliviarla, generando un aprendizaje cerebral, por el cual tendemos
a repetir estas mismas conductas o rituales cada vez que experimentamos ansiedad,
malestar o tension.

Bien sabemos que los reforzadores aumentan, o refuerzan, valga la redundancia, la
probabilidad de ocurrencia de una conducta. Por lo tanto los rituales, al producir en un

primer momento la sensacion de alivio, se refuerzan a si mismos y tienden a perpetuarse
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realizandose una y otra vez, ante la presencia de ideas obsesivas.
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JPero, al no efectuar el ritual durante la EPR, es posible que la ansiedad no
termine nunca?

Las personas con TOC, desde lo consciente, se lavan para descontaminarse, ordenan
para arreglar el desorden y volver a la simetria, y asi. Pero, en realidad, y de manera
inconsciente, los rituales se dirigen a calmar la intensa ansiedad que les genera el
pensamiento obsesivo, es decir, la contaminacion, la asimetria, el desorden, etc. Esa es la
formula que encontraron para calmar su ansiedad. Pero no es la tnica ni, de ningin
modo, la mejor.

El tratamiento de EPR plantea retrasar el ritual en el tiempo, hasta alcanzar el

descenso espontaneo de la ansiedad (ver grafico C).

Grafico C. Exposicion con Prevencion de la Respuesta

A
Intensidad
+ f Duracion
obsesién ritual descenso
normal de
la ansiedad
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,Como se aplica la EPR?

Marcela llega a su casa luego de un largo dia de trabajo. Esta muy cansada,
desearia cenar, darse un bario e irse a dormir lo antes posible. Sin embargo sabe que
esto, para ella, es complicado. Apenas abre la puerta, las ideas comienzan a brotar en
su mente. Estoy sucia, voy a contaminar mi casa, debo prevenir que lo malo de afuera
entre a mi hogar. La tension, la angustia y el malestar aumentan. Ella sabe bien como
sigue el asunto. Si no hace los rituales, algo terrible podria pasar. Cede a ellos, unico
modo de estar tranquila, de asegurarse. Primero se saca los zapatos, con mucho
cuidado los coloca en una bolsa de residuos que lleva en su cartera y asi, descalza,
entra a su casa. Va directo al cuarto de bario, se quita la ropa que tuvo puesta todo el
dia y la guarda en otra bolsa. La lleva hasta el lavarropas. Abre la bolsa e inicia el
lavado. Es poca cosa para lavar asi, por suerte el lavarropas tiene la funcion media
carga. Limpia las perillas del aparato, las que toco, con un trapito. Va al bario.
Dispone la ducha, comienzan los varios rituales especificos de lavado. Se enjabona
varias veces, con distintos jabones, siempre en el mismo orden. Primero las manos, de
manera enérgica, cuatro veces. Las enjabona, las refriega, las enjuaga, las enjabona
otra vez. Cuatro veces. Y asi las diferentes partes de su cuerpo. Antes de salir del bario,
limpia las paredes y el piso cuatro veces, por si algo de la suciedad exterior se salpico
y lo contamino. Va a su cuarto. Abre el cajon de “ropa para estar dentro de casa’.
Ropa “limpia”. Han pasado ya tres horas desde que llego. Tiene hambre, recién ahora

podria cenar, pero esta tan exhausta... Toma un vaso de yogurt y se mete en la cama.

Marcela sin dudas, padece TOC. Las ideas obsesivas de contaminacién ocupan buena
parte de su dia, asi como también sus compulsiones y rituales. Dada la intensidad
sintomdtica que padece, la EPR (exposicion con prevencion de la respuesta) debe ser
planificada en forma muy gradual.

Disefiamos junto con ella la siguiente jerarquia de estimulos a los que debera

exponerse, sin realizar rituales:
e Entrar a casa sin zapatos, apoyarlos en piso del living (previene el ritual de ponerlos

en la bolsa);

e Entrar a casa con los zapatos puestos (previene el ritual de sacarselos antes de
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entrar);

e Ir a su cuarto con los zapatos y la ropa puestos, sacarse ambas cosas en el cuarto
(previene el ritual de poner la ropa en la bolsa);

e Ducharse con un solo jabon, solo un lavado completo (previene los rituales del uso
de distintos jabones y lavados varios);

e Salir de la ducha, secarse y dirigirse directo al cuarto sin limpiar el bafio (previene
los rituales de lavado de paredes y piso);

e En el cuarto, vestirse con ropa no seleccionada. Preferentemente alguna prenda que

haya usado para salir.

Marcela debe exponerse gradualmente. Se comienza en el punto 1 de la jerarquia,
Cuando ya no experimente ansiedad, pasaremos al punto 2 y asi sucesivamente hasta
terminar la jerarquia disefiada. Como ya explicamos, la consigna es no realizar los
rituales. Estos ejercicios buscan y facilitan la habituacion a la ansiedad, hasta conseguir,
con el correr del tiempo, que la misma se extinga.

Cuando realizamos la exposicion a cada punto de la jerarquia, estimulamos al paciente
a que pueda tolerar su ansiedad, reconociéndola como una emocién mas, dentro del
amplio repertorio de respuestas emocionales que disponemos. Propiciamos que el
momento elegido para la exposicibn sea sin prisas ni contratiempos especiales.
Necesitamos que el paciente esté atento y dispuesto para poder concentrarse en el
estimulo, en el mecanismo del TOC y en la prevencion.

Para ayudar a tolerar su ansiedad, explicamos técnicas de respiracion abdominal, a las
que el paciente puede recurrir si siente que va a “flaquear” ante la necesidad de hacer la
compulsion. Muchas veces también se utilizan las ‘“autoinstrucciones” (frases que el
paciente se repite a si mismo) para estimularse en el proceso de habituacion a la
ansiedad.

Seglin la jerarquia disefiada y los estimulos para exponer, las sesiones de EPR pueden
realizarse en sesion (con acompainamiento del terapeuta) o solo, fuera del espacio de

terapia.
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. Qué otras técnicas podemos aplicar en obsesiones y compulsiones?

Otra técnica efectiva y que se puede combinar con la EPR para aumentar su eficacia,
es la reestructuracion cognitiva. Su instrumentacion nos permite ayudar al paciente a
identificar sus ideas y creencias irracionales para luego, al cuestionarlas con la guia del
profesional, generar alternativas de pensamiento mas racionales y adaptativas. En el
ejemplo anterior le indicamos a Marcela que trate de identificar creencias y pensamientos

automaticos irracionales relacionados con sus obsesiones, y los escriba:

Todo lo que se encuentra fuera de mi casa, estd sucio y contaminado.
El exterior es peligroso y amenazante.
Si pienso que algo esta sucio, significa que lo esta.

Debo controlar todo para evitar contaminarme.

Luego le proponemos intentar discutir estas ‘“certezas”, mediante distintos
procedimientos de reestructuracion cognitiva (cuestionamiento socratico, uso del humor,
reatribucion de causas, decatastrofizacion) y que transcriba pensamientos alternativos

mas racionales:

Es un sinsentido pensar que afuera todo se encuentra sucio y contaminado. Algunas

cosas o lugares lo estaran, otros no.

No es logico generalizar. Debo estimar los riesgos y peligros reales de cada

situacion o lugar especifico.
No es correcto materializar el pensamiento. Que yo piense que algo esta sucio, no
significa que eso sea asi. Debo confirmarlo buscando evidencias reales en cada

situacion particular.

Es imposible controlar todo. Tengo que estimar probabilidades y riesgos logicos y

actuar en funcion de eso.

Las intervenciones cognitivas, como dijimos anteriormente, aplicadas en conjunto con
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las conductuales, contribuyen a la eficacia de la EPR y aumentan la adherencia del
paciente a dicha técnica. Al reducir las exageradas e irreales expectativas catastroficas,
potenciamos el efecto de la exposicion, facilitamos el descenso de la ansiedad durante el
periodo de resistencia al ritual y generamos mayor insight.

Otra de las técnicas conductuales mas utilizadas es la llamada modificacion de las
compulsiones. Este abordaje incluye una variedad de posibilidades por las cuales el
paciente aprende a tomar conciencia de las compulsiones o conductas rituales que realiza
para, mediante un esfuerzo consciente y la incorporacion de herramientas brindadas por

la terapia, modificarlas de manera gradual hasta poder dejar de realizarlas por completo.

Las opciones de intervencion en esta modalidad son:
A. Posponer el ritual
B. Enlentecer el ritual

C. Modificar algun aspecto del ritual
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. Cuales son las principales técnicas cognitivas?

Las técnicas cognitivas mas utilizadas en el tratamiento del TOC son:

Psicoeducacion: se desarrolla durante las sesiones iniciales del tratamiento, luego de la
primera, dedicada a la evaluacion diagnostica. La psicoeducacion consiste en instruir al
paciente acerca de las caracteristicas del trastorno, su curso clinico, su prondstico y sus
posibles complicaciones. Implica también, la explicacion acerca de los procedimientos
terapéuticos, las caracteristicas de la terapia cognitivo conductual, sus técnicas y sus

objetivos principales.

Reestructuracion cognitiva: ya mencionada mas arriba, consiste en ayudar al paciente
a identificar sus pensamientos automaticos erroneos y conocer sus creencias irracionales
mas profundas, para poder luego discutirlas, cuestionarlas y generar un nuevo
pensamiento mas flexible y racional. Los pacientes con TOC suelen sobrestimar la
probabilidad de un dafio o peligro, subestiman sus propias capacidades de afrontamiento
y presentan distorsiones cognitivas tipicas como intolerancia a la incertidumbre,
necesidad de control absoluto y materializacion del pensamiento, hiperresponsabilidad e
hipermoralidad. Estas distorsiones deben ser revisadas y cuestionadas, ya que
constituyen buena parte del sostén argumental de los circuitos obsesivos compulsivos.

La reestructuracion cognitiva resulta también muy importante para facilitar y aumentar
la eficacia de la EPR, y para tratar el TOC en pacientes que presentan solo obsesiones,

sin compulsiones o rituales.
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. Cuales son las creencias irracionales mas comunes de los pacientes con
TOC?

Las creencias irracionales mas comunes y que contribuyen a mantener el circulo

vicioso de obsesiones y compulsiones son:

e Pensar algo es lo mismo que hacerlo, o que eso ocurra en la realidad;

e Debo tener certezas o garantias absolutas;

e El peligro es constante;

e Soy responsable de absolutamente todo lo que me ocurre y de lo que ocurre a los
demas;

e Existe lo correcto o lo incorrecto, el bien y mal absoluto en todas las situaciones;

e Debo tener control de todo;

e Debo evitar los riesgos;

e Debo ser perfecto;

e No puedo equivocarme.
jUstedes se dardan cuenta que esa lista refleja imposibles totales! Como si fuera poco,

nuestros pacientes suelen presentar, ademas, un estilo de pensamiento rigido e inflexible

en general, con ausencia de matices.
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JEn verdad es importante acompaiiar la terapia con medicacion para

recuperarse del TOC?

No solo es mportante, en muchos casos, sin lugar a dudas en la mayoria, resulta
imprescindible, ya que la combinacion de fdrmacos antiobsesivos y terapia cognitivo
conductual es de gran eficacia. Son pocos los pacientes que alcanzan un grado de
recuperacion importante sin tomar medicamentos. En todo caso, aquellos afectados de
manera muy leve. Y, por lo general, el tratamiento farmacologico debera mantenerse por

no menos uno a dos afos y a veces mas, segin el caso.
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JEs importante la participacion de la familia en el tratamiento?

Si, absolutamente. La mayoria de las veces, la familia del paciente propicia la
continuidad del TOC, “acomodandose” a los sintomas (participacion en los rituales,
modificacion de la rutina y conductas familiares, etc.). Esta adaptacion a favor de las
conductas obsesivo compulsivas de uno de los integrantes del grupo obstaculiza el
progreso en el tratamiento cognitivo conductual. Se vuelve necesario entonces informar a
los miembros de la familia sobre la naturaleza del trastorno, las técnicas que se estan

trabajando y su rol dentro del tratamiento.
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. Cuales son las principales dificultades con que se encuentra la terapia
cognitivo conductual en el tratamiento del TOC?

Tanto terapeutas como pacientes nos enfrentamos a un gran desafio cuando decidimos
encarar juntos un tratamiento del TOC. En primer lugar hay que tener en cuenta, como
dificultad central, los niveles de ansiedad y malestar con los que llega el paciente a la
consulta. No resulta nada sencillo que alguien con episodios de elevada ansiedad adhiera
a realizar la técnica de EPR asi, sin mas. Recordemos que, en dicha herramienta, el
paciente debe salir de una situacion de relativo confort y provocar la ansiedad, de manera
deliberada, mediante la exposicion a estimulos temidos, ideas y sensaciones que rechaza
por completo. Y, para peor, con la consigna de no calmarse de la manera en la que esta
acostumbrado, es decir, mediante la realizacion de rituales conductuales ni cognitivos.
Por esta razén es indispensable realizar al inicio del tratamiento algunas sesiones de
psicoeducacion, para que el paciente comprenda las bases y la importancia de adherir al
tratamiento cognitivo conductual, sus dificultades y beneficios a corto, mediano y largo
plazo.

También resulta fundamental establecer vinculos de colaboracion y confianza, que nos
permitan lograr una mejor adherencia del paciente a nuestras propuestas, flexibilizando
ideas y creencias rigidas, logrando visiones alternativas y animandose a vencer sus

miedos.
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CAPITULO VI

El cerebro obsesivo
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. Cual es la relacion de la mente con el cerebro?

Para comenzar hablemos un poco de lo que entendemos por mente y lo que
entendemos por cerebro. Hoy ya no concebimos a la mente como una entidad abstracta,
separada del cerebro. Del mismo modo, sabemos que la separacion de los desordenes en
psicologicos (mentales) por un lado y orgdnicos (cerebrales) por otro, es incorrecta y
simplista. El concepto mente implica un complejo conjunto de funciones que requieren,
para llevarse a cabo, de un vehiculo y sostén bioldgico: el cerebro. Ambos son
inseparables y se afectan o influyen entre si en todos los casos, si bien en diferente grado
segun el tipo de patologia y las caracteristicas de cada persona en particular, entendiendo
como tales el bagaje heredobioldgico, las experiencias de crianza, el temperamento, los
recursos animicos, la capacidad de aprendizaje, de afrontamiento de la vida y muchos
otros etcéteras. Las nuevas experiencias se plasman a nivel neuronal como memorias.
Estas memorias, ya formando parte de la neurona y sus sinapsis, generan, a su vez,
nuevos patrones de funcionamiento (o modos de respuesta) que interactian con
segundas nuevas experiencias, afines a las almacenadas, que se incorporan también al
circuito estimulando el enriquecimiento neuronal. Por su parte, la ausencia de aprendizaje
o estimulo deja a las neuronas y a sus sinapsis (sitios de encuentro, estimulo e
intercambio de informacion entre neuronas) empobrecidas, menos arborizadas, menos
conectadas. Asi que cuando de chico tus padres te decian “andé a estudiar, usa la cabeza
que sino se te va a echar a perder”, algo de razdn los asistia.

Pero volvamos al cerebro en si mismo. Si lo miraramos con una lente de gran
aumento, podriamos observar que este drgano, de mas o menos un kilogramo y medio
de peso, esta compuesto por alrededor de jcien mil millones de neuronas! La neurona es
la célula del cerebro por excelencia, la unidad minima de estructura y funcionamiento del
sistema nervioso. Estas neuronas se asocian entre si por medio de las mencionadas
sinapsis, de manera tal que forman redes de procesamiento (podemos visualizarlo como

una red, o arborizacion neuronal, formada por cientos de miles de cables de electricidad
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con varias usinas desde donde parten 6rdenes). Cada una de estas cien mil millones de
neuronas presenta un promedio de j10.000 sinapsis! Asi que imagen la densidad,
complejidad y grado de especializacion de esta red. Como vimos, tanto la calidad de las
sinapsis como el grado de arborizacion neuronal varian en respuesta a las experiencias,
aprendizajes y emociones que atravesamos a lo largo de nuestra vida. Y esos cambios
que las experiencias provocan en el cerebro inciden, a su vez, en el particular modo de
sentir, pensar y reaccionar de cada uno. En el caso de las enfermedades de la esfera
psiquica, y tomando palabras del notable investigador argentino Luis M. Zieher, /la
mixtura de los sintomas neurologicos y psiquidtricos expresa la modalidad de
procesamiento del sistema nervioso central (...) como unidad cerebro-mente, agregamos
Nnosotros.

Es asi nomads, en el ser humano todos los procesos mentales, aun los muy complejos,
derivan de la unidad mente/cerebro. Deberiamos inventar un nuevo sustantivo,
mentecerebro o cerebromente, el que nos guste mas (jcerebromente!), para denominar
con mayor justicia y precision eso que tenemos bajo nuestros bonitos craneos. Mente y
cerebro forman una unidad operativa tan asombrosa y potente como indivisible. Creemos
que ha quedado claro, entonces, que la cabeza no solo sirve para peinarse. Es importante

recordarlo.
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JA que llamamos aprendizaje en el contexto de las neurociencias?

Desde los conceptos de la teoria conductista llamamos aprendizaje a la adquisicion de
nuevas respuestas, mas o menos especificas, frente a determinados estimulos. Esto lo
conocemos desde la época de 1. Pavlov (1849-1936), quien a partir de sus experimentos
con perros propuso la teoria del aprendizaje condicionado. ;En qué consistia? Primero
describi6 coémo el perro, frente a la observacion de un plato con comida (estimulo
incondicionado), generaba una respuesta que consistia en el aumento de la salivacion y
acercamiento al plato (respuesta incondicionada, en términos técnicos). Las respuestas
incondicionadas son las que traemos desde el nacimiento, las que no necesitamos
aprender y que son bastante especificas y automaticas. (Por qué se llama
incondicionada’ Porque no se necesita condicionar su aparicion. El perro ve el alimento
y se activa su salivacion, asi de simple. Frente al mismo estimulo se genera la misma
respuesta.

Pero el amigo Pavlov complejizd un poco las cosas. Que el perro salivara frente a la
comida era esperable, no revestia gran interés. Entonces, con el perro en la sala de
experimentacion, comenzo a hacer sonar un silbato e mmediatamente después le
presentaba el plato con comida. Luego de repetir esta sucesion de acciones varias veces
el pobre perro salivaba ante la sola emision del silbato. ;Qué habia hecho Pavlov? Habia
transformado un estimulo neutro (el silbato, que no generaba ninguna respuesta
automatica especifica en el perro) en estimulo condicionado (ahora generaba salivacion)
mediante su asociacion al plato de comida. El noble e ingenuo can habia aprendido una
respuesta nueva: salivacion al escuchar el silbato. ;Para qué le servia al animal ese
aprendizaje? Pues, como ya imaginan, para nada. O para complicarse la vida, en todo
caso. Habia aprendido una respuesta disfuncional.

Como vemos, el aprendizaje puede consistir en la adquisicion de respuestas
funcionales y favorables o disfuncionales y empobrecedoras de nuestra experiencia.

La ruta del aprendizaje también puede seguirse en el nivel neurobioldgico, ya que los
nuevos elementos incorporados a nuestro bagaje de capacidades intelectuales, afectivas o
conductuales se plasman a su vez en el cerebro, a nivel molecular y funcional, tal como
hemos visto en la pregunta anterior. Dicho de otro modo y con mayor detalle, cuando
experienciamos un medio ambiente rico, cuando aprendemos, estamos, sin saberlo,

construyendo nuevas sinapsis y potenciando las ya existentes.
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El aprendizaje produce cambios en la expresion de los genes (se los llama cambios
epigenéticos) que, a su vez, generan nuevos patrones de respuesta cerebral (como en el
perro de Pavlov). De esta manera se cierra un circuito que puede ser adaptativo
(aprendizaje positivo, respuestas funcionales) o, por el contrario, desadaptativo

(aprendizaje desfavorable, disfuncional: compulsiones, fobias, etc).

Grafico D: Interaccion Cerebro-Mente-Ambiente
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(El miedo se aprende?

Hay algunos miedos con los cuales nacemos y por lo tanto no necesitamos aprender,
como el miedo al dolor, a los ruidos intensos, a perder la bipedestacion (a caer) y algunos
pocos mas. El resto de los miedos que todos compartimos los vamos aprendiendo a lo
largo de la vida, en particular durante la infancia. Algunas personas vulnerables aprenden
miedos frente a estimulos que per se no serian atemorizantes. Es lo que ocurre con la

claustrofobia o miedo a los espacios cerrados, por ejemplo
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,Los rituales se aprenden?

Si cada vez que se me impone la obsesion de estar contaminado, la Unica forma de
calmar esa ansiedad es lavarme las manos, resulta légico que luego de un tiempo de
repetir y repetir y repetir esa conducta (el lavado) se establezca un circuito en el cual a la
ocurrencia de que estoy sucio o de algin elemento relacionado, siga de inmediato la
compulsion de lavado. En este caso hubo un aprendizaje de una conducta desadaptativa
como es lavarme las manos mas de treinta veces por dia. Mediante la terapia de
exposicion y prevencion de la respuesta (EPR) se consigue deshacer ese aprendizaje

disfuncional.
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,Qué es la neuroplasticidad?

Es habitual que imaginemos al cerebro como un organo estatico, que no se modifica a
lo largo de toda la vida. Esto no es asi en modo alguno, cosa que quienes vienen leyendo
este capitulo desde el principio ya van incorporando. El cerebro cambia de manera
constante. A esta capacidad neuronal de modificar su estructura y funcionamiento de
acuerdo a distintas experiencias vividas o cambios en el medio ambiente se la denomina
neuroplasticidad. La antigua idea que las neuronas muertas no pueden reemplazarse por
otras nuevas ha sido revisada. Hoy existe evidencia de formacion de nuevas células
neurales en determinados regiones del cerebro en las que se procesa informacion
relacionada con el estrés, el miedo y la ansiedad. De manera tal que los cambios
negativos producidos en las neuronas por tales factores pueden ser revertidos con un
tratamiento especifico y oportuno.

El enriquecimiento de la arquitectura cerebral consecuente a experiencias favorables,
asi como su deterioro por un medio ambiente desfavorable puede hoy “fotografiarse”
mediante modernas tecnologias como resonancia magnética nuclear, tomografia por
emision de positrones, y otras que nos revelan no solo la apariencia y estructura del
organo cerebral, sino también buena parte de su dinamica y funcionamiento. ;El que
quiera una selfie de su cerebromente que levante la mano!

Tanto las psicoterapias como los tratamientos con farmacos intentan, al promover un
reaprendizaje funcional (por ejemplo que el paciente deje de lavarse tanto las manos o
que no reaccione de manera fobica a la ansiedad), revertir los circuitos disfuncionales y

volverlos adaptativos.
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A qué se llama cerebro reptiliano o complejo R?

El cerebro reptiliano o complejo R es una concepcion neuroanatomica desarrollada en
los afios sesenta por el médico psiquiatra e investigador Paul D. MacLean, en la
Universidad de Yale. En un intento por comprender y explicar la evolucion del cerebro
humano, asi como la aparente contradiccion entre razon e mstintos, MacLean desarrolla
el modelo de cerebro triuno, imbricacion de tres cerebros, con funciones esencialmente
distintas, que se van superponiendo durante el desarrollo embrionario humano, de la
profundidad a la superficie, para integrar finalmente, uno solo. Cada uno de estos

cerebros corresponde a un diferente estadio evolutivo:

e Cerebro reptiliano o complejo R: es el cerebro primitivo e mstintivo.

e Cerebro paleomamifero o limbico: es el de la experiencia, procesa estimulos
relacionados con las emociones (miedo, placer), memoria, mstintos sexuales y
motivaciones.

e Cerebro neomamifero, neocortex o cerebro humano: el mas evolucionado de la

escala animal, el de la inteligencia, el de la razon.

El cerebro reptiliano es el mas antiguo de los tres cerebros, el que da base a las
conductas instintivas, a los comportamientos mas simples y poco modificables. Los
reptiles son especies animales con un desarrollo cerebral muy bésico. Su cerebro esta
disefiado para manejar la supervivencia desde un sistema binario: huir o pelear, sin
participacion de sentimientos o procesos afectivos. Tiene un muy importante papel en el
control de la vida instintiva y se encarga de autorregular el organismo (regular las
funciones vitales, la temperatura corporal, el ritmo suefio-vigilia, los ciclos reproductivos,
etc.). No estd capacitado para pensar ni sentir. Su funcion es la de actuar cuando alguna
necesidad o estado del organismo asi lo demande.

En los seres humanos el complejo reptiliano incluye conductas que se asemejan a los
rituales animales, como por ejemplo el acto de apareamiento. La conducta animal e
instintiva estd en gran medida controlada por esta area del cerebro. Es alli donde se
organizan y procesan las funciones relacionadas con el hacer y el actuar, lo cual incluye
rutinas, habitos, territorialidad, espacio vital, adicciones, rituales, ritmos, imitaciones,

inhibiciones y seguridad. Es el responsable de las conductas automaticas, tales como las
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relacionadas con la preservacion de la especie y los cambios fisiologicos necesarios para
la supervivencia.

Otras conductas humanas con base en el cerebro reptiliano son:

e ¢l comportamiento obsesivo compulsivo;

e rituales personales diarios y actos supersticiosos;

e conformidad sin discusion a las antiguas y predeterminadas formas de hacer las
cosas;

e repeticion de ceremoniales;

e obediencia en asuntos legales, religiosos, o culturales;

e responder a determinadas sefiales provenientes del medioambiente siempre del

mismo modo (misma sefial-misma respuesta).
De acuerdo a lo expuesto, se especula con algin tipo de disfuncionalidad en esas

estructuras en personas afectadas por TOC. Tales hipotesis, si bien no confirmadas aun,

parecen encontrar fundamento en modernos estudios de neuroimagenes funcionales.
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.Qué pasa en el cerebro de las personas que tienen TOC? ;Es una patologia

de origen psicologico u organico?

Muchas hipdtesis sugieren una base, o causa inicial, neurobioldgica. Estudios
especificos para observar la morfologia y el funcionamiento cerebral, tales como la
resonancia magnética funcional y la tomografia de emision de positrones han mostrado la
existencia de algunas variaciones en el lobulo frontal (corteza orbitofrontal) y en los
ganglios (conglomerados neuronales) de la base del cerebro de personas con TOC.
Dichas variaciones, segin parece, estarian relacionadas con los sintomas. También
encontramos un aumento del volumen de sustancia gris en ambos hemisferios, derecho
e izquierdo. La sustancia gris es llamada asi por su color a simple vista y esta
conformada, mayormente, por cuerpos neuronales. La sustancia blanca, en cambio, esta
formada por los axones o ‘“cables” neuronales, y de ellos toma su coloraciéon. Otros
conglomerados neuronales de nombres dificiles, como los nucleos lenticulares y
caudados, también se ven agrandados al compararlos con los de la poblacion general
mientras, por otra parte, comprobamos una disminucién de volumen de cumulos
neuronales en otras regiones del cerebro, de nombres todavia mas dificiles (giros frontal
medial dorsal/cingulado anterior bilaterales).

Estudios que midieron la actividad cerebral mediante resonancia magnética funcional
durante un test de flexibilidad cognitiva, mostraron disminucion de actividad en la antes
mencionada corteza orbitofrontal, una region del cerebro situada en los l6bulos frontales,
justo por encima de las cavidades oculares. Esta es una zona muy interesante de nuestro
cerebro, relacionada con la toma de decisiones y el comportamiento, pero también capaz
de lLimitar ciertas rutinas y circuitos de pensamiento habituales en el dia a dia, por
ejemplo, separar lo principal de lo accesorio. Es probable que un funcionamiento no del
todo eficaz de dichas areas predisponga a la caracteristica rigidez y tendencia repetitiva
del trastorno obsesivo compulsivo, de manera que los pacientes no pueden parar de
pensar, de dudar, de lavarse las manos, de dar importancia desmedida a detalles nimios,
etc.

Otros estudios muestran que podrian estar implicadas variaciones de funcionamiento
en algunos importantes neurotransmisores como la serotonina, que regula la disposicion
de animo, las conductas agresivas y la impulsividad. Justamente, las neuronas que

responden a la serotonina se encuentran ampliamente ramificadas por todo el cerebro,
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pero especialmente en los 16bulos frontales y en los ganglios basales, muy relacionados,
como hemos visto, con el TOC.

Sin embargo, la alteracién de un solo sistema neurotransmisor no explica la totalidad
de las manifestaciones clinicas de los desérdenes obsesivos compulsivos, por lo que
suponemos que también debe jugar un mmportante papel la alteracion de otros sistemas.
Sabemos, por ejemplo, que algo de eso sucede con la neurotransmision de dopamina.
Otros factores presuntamente involucrados son al sistema opioide, la oxitocina, la
vasopresina y los esteroides gonadales.

Muchos de los hallazgos morfolégicos y funcionales mencionados en esta seccion
requieren ser investigados mas a fondo para establecer y comprobar de manera segura su
relacion con los diferentes subtipos de esta patologia. El gran interrogante es si las
variaciones o disfunciones neurobioldgicas encontradas son la causa del TOC o una

consecuencia de este. O si ambos factores se combinan en diverso grado.
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.Como se producen, a nivel neurobiologico, los comportamientos y conductas

repetitivas de las personas con TOC?

La presencia de conductas ritualizadas o compulsiones mentales podria deberse, al
menos en parte, a circuitos de neuronas que van desde la zona frontal del cerebro a los
ganglios basales. Estos circuitos tienen una via directa, que /ibera (inicia) y promueve la
continuacion no solo de conductas, sino también de pensamientos y emociones, y una
via indirecta que los frena o inhibe, a través de la corteza orbitofrontal encargada, entre
otras cosas, de la limitacion de ciclos de pensamiento y de separar lo principal de lo
accesorio, como fue explicado en la respuesta anterior. Cuando la relacion entre ambas
vias es armoniosa, todo andaria mas o menos bien. Cuando la via indirecta, por estar
demasiado entusiasmada, le pone un freno de mano a la corteza orbitofrontal, el

resultado seria esa dificultad para poner fin a los circuitos de sintomas obsesivos.
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CAPITULO VII

La medicacion y TOC
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. Qué papel juegan los farmacos en el tratamiento?

Los farmacos antiobsesivos constituyen, gracias a su elevada eficacia, una herramienta
ineludible. La mejoria demora entre dos y seis semanas en producirse. Cuando por fin
sucede, sentimos nuestra cabeza mas libre, menos acuciada por pensamientos, imagenes
e impulsos intrusivos, mas a nuestra disposicion, menos regida y presionada por el TOC.
Sin embargo no es bueno, ni realista, pensarlos como “pastillita milagrosa” que por su
sola accion va a resolver todos nuestros males. El paciente con TOC deberd poner
mucho de si y aprovechar la ayuda de la medicacion para, en el marco de una terapia
especifica, desarmar y debilitar ain mas sus obsesiones y compulsiones. De hecho, la
combinacion de terapia cognitivo conductual con tratamiento farmacologico ha
demostrado mejores resultados que cada uno de las modalidades de tratamiento por
separado.
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(E1 TOC se llega a curar con medicacion?

.Cual es el grado de recuperacion esperable?

En términos generales se acepta que solo un 15% de los pacientes con TOC no
responde a esquemas de tratamiento adecuados. El resto obtiene una respuesta
significativa, con reduccion de un 25 a 60% o mas en la intensidad y frecuencia de los
sintomas. No es de esperar una supresion absoluta de sintomas, pero los pacientes
recuperados manifiestan que los elementos intrusivos se presentan con mucha menor
frecuencia y, asi como vienen, “pasan de largo”. Ademas, si junto al tratamiento
farmacologico se ha realizado la terapia de exposicidn con prevencion de la respuesta
(EPR), las herramientas incorporadas en la misma permiten una mayor capacidad de
control de las obsesiones.

Por otra parte, si dejamos de lado los casos de TOC mas leves, el porcentaje de
pacientes que alcanza un grado de recuperacion significativo sin tomar medicamentos es

pequeno.
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.Como actuan los psicofarmacos?

Los procesos de la mente, como ya hemos visto, se producen sobre la base organica o
material del cerebro, cuya existencia es imprescindible para pensar, sentir y actuar, tanto
de manera consciente y voluntaria como inconsciente e involuntaria. No es posible
concebir mente y cerebro por separado. Mas aln, cualquier medicamento con accion
sobre el cerebro va a provocar cambios en aquello que llamamos mente. Y las
psicoterapias, a su vez, al actuar sobre los procesos mentales a través del aprendizaje,
van a producir cambios en el cerebro (no solo en el funcionamiento dindmico de las
neuronas sino también, y esto puede resultar sorprendente, en su morfologia).

Los psicofarmacos actian de manera directa sobre las neuronas (células que
constituyen la unidad anatomica y funcional del cerebro y otras estructuras del sistema
nervioso). La accion se ejerce sobre unas proteinas ubicadas, en la mayoria de los casos,
en la superficie de las cé€lulas neurales llamadas receptores. Imaginemos la accion de un
farmaco sobre su receptor como una llave (farmaco) que actiia sobre una cerradura
(receptor) y provoca, mediante la apertura de esa cerradura, un efecto. Normalmente
operan alli muchas substancias que fabrica nuestro propio organismo, llamadas
neurotransmisores (adrenalina, noradrenalina, serotonina y dopamina, entre otras), asi
denominados debido a que transmiten informacion. Dicho de otro modo, los
neurotransmisores son las substancias mediante las cuales las neuronas se comunican,
estimulan e influyen entre si. La union del neurotransmisor (o de un fAirmaco especifico)
con su receptor desencadena una serie de acontecimientos moleculares muy complejos
en el interior de las células nerviosas, cuya estacion final es la modificacion de la
expresion de genes determinados, lo cual, a su vez, genera cambios en la arquitectura y el

funcionamiento de las neuronas.
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JLos psicofarmacos modifican la actividad de los genes?

Asi es. Podriamos decir, mejor, que modulan su actividad. Vale aclarar que la
informacion contenida en los genes, esa que se hereda de padres a hijos, no se ve
afectada. Ahora bien, que esa informacion esté alli y se transmita a las generaciones
siguientes no significa que necesariamente se va a expresar. El material genético tiene la
posibilidad de expresarse (es decir manifestarse, provocar efectos) o permanecer latente,
como posibilidad futura. Ejemplo: Micaela y Soledad son hijas de una misma pareja de
padres. Sin embargo Micaela tiene el cabello claro y Soledad, oscuro. Ambas tienen la
potencialidad genética de tener cabello claro u oscuro, pero solo una de las dos
posibilidades, como resulta logico entender, se ha expresado en cada una de ellas. El
ejemplo simplifica un poco las cosas, pero es util para entender el comportamiento de los
genes. La muy diversa informacion que contienen incluye no solo el color del cabello u
otras caracteristicas fisicas. También el temperamento, el grado de estabilidad animica y,
ya que estamos, la propension a obsesionar, entre muchas otras sustancias germinales, se
encuentran alli.

Ahora podemos entender mejor (jeso esperamos!) el hecho de que la medicacion y las
psicoterapias, estas ultimas a través del aprendizaje, modifican no la estructura pero si la
expresion de los genes para que, de todo su bagaje de posibilidades, manifiesten lo que

mas conviene a un buen funcionamiento.
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., Cuales son los farmacos indicados para el TOC?

Los mejores farmacos para debilitar y dismmuir la frecuencia de obsesiones y
compulsiones son los llamados inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRS). Sus
antecesores, los llamados friciclicos debido a su estructura quimica, son también muy
potentes, pero sus efectos adversos resultan mucho mas intensos que los de los
modernos IRS, por lo cual no se encuentran, hoy en dia, dentro de nuestra primera linea
de eleccion. Todos ellos, los IRS y los triciclicos, son de “amplio espectro” ya que se
utilizan también, y con muy buena respuesta, en estados depresivos, fobias, ataques de
panico y modulacion de la ansiedad en general. La accion farmacoldgica de los IRS,
como vemos, es variada. Sus efectos antidepresivos resultan muy oportunos en las
ocasiones, muy frecuentes, en que la depresion se asocia al TOC. La accion antiobsesiva
la obtienen por medio de la modulaciéon de los circuitos motores mencionados en el
capitulo anterior, que utilizan como neurotransmisores a la serotonina y la dopamina,

involucrados en la disfuncion que se produce en el TOC.
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.Son seguros los medicamentos antiobsesivos? ;Qué pasa en el embarazo?

Son muy seguros, eficaces y bien tolerados en general, aun en las elevadas dosis que a
menudo se requieren en el tratamiento del TOC. Con la mayoria de ellos se puede llevar
una vida perfectamente normal, sin restricciones dietarias ni de actividad.

En la década del 90 algunos estudios publicados sefalaban que las pacientes con
agorafobia, cuando quedaban embarazadas, mejoraban su cuadro clinico y, por el
contrario, aquellas con TOC empeoraban. En la practica diaria esto parece ser cierto en
el caso de la agorafobia, pero no solemos observar el agravamiento en el TOC (tampoco
la mejoria).

En verdad, todos los farmacos estan contraindicados durante el embarazo,
fundamentalmente por la siguiente razon: contamos con estudios de administracion de
IRS en animales en estado de prefiez, pero no en humanos. Cualquier medicamento para
ser indicado con seguridad requiere una serie de estudios en humanos, algo que la ciencia
no admite en el caso de mujeres embarazadas, por razones €ticas. De manera tal que al
no poder aprobarse mediante estudios, estan contraindicados. Por lo tanto tratamos de no
medicar, en términos generales, durante el embarazo.

Sin embargo, estudios en animales y retrospectivos en humanos (es decir, trabajos que
recopilan casos de embarazadas que ya han tomado estos farmacos durante su gestacion)
no indican una contraindicacion absoluta. Por el contrario, dada la falta de comprobacion
de moderada o alta probabilidad de perjuicio sobre el feto, numerosos trabajos cientificos
avalan el tratamiento en cuadros severos, teniendo en cuenta el balance entre riesgo y

beneficio.
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JLos nifios con TOC también pueden ser tratados mediante farmacos?

Si, los nifios responden a la farmacoterapia del desorden obsesivo compulsivo de
manera similar a los adultos. Varios de los llamados inhibidores selectivos de recaptacion
de serotonina (ISRS) han demostrado eficacia y seguridad en la poblacion infantil y
adolescente). Se recomienda el control frecuente con el médico psiquiatra tratante, asi

como la administracion conjunta de terapia cognitivo conductual especifica.
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JEs verdad que se requieren dosis altas para que los farmacos antiobsesivos
actuen?

Las dosis ttiles varian de una a otra persona. Muchos pacientes responden ya en las
dosis iniciales mientras que otros no lo haran hasta tanto se eleven los valores bastante
por encima de los de comienzo. Se considera que hay respuesta a un fArmaco cuando el
paciente consigue una mejoria de al menos un 25 por ciento en su sintomatologia
obsesivo compulsiva.

En los casos en los cuales debe llegarse a dosis altas la progresion se realiza en forma
gradual, de manera que los efectos adversos no se presenten o incrementen. En todos los
casos buscamos que el paciente no solo no se encuentre sedado, sino que, gracias al

efecto medicamentoso, pueda ir recuperando poco a poco toda su lucidez y potencial.
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. Qué efectos adversos podrian presentarse?

Vamos a hacer un poco de historia. Los primeros farmacos utilizados para tratar el
desorden obsesivo compulsivo fueron los llamados antidepresivos triciclicos que
aparecen a fines de la década del 50. En verdad la clomipramina, que es la mas
especifica para el TOC dentro de ese grupo, resulta tan eficaz como los antidepresivos
modernos (ISRS) surgidos en los 70, pero presenta un perfil de efectos adversos mas
intensos, por lo cual el grupo ISRS, mejor tolerado, se utiliza como primera opcion de
tratamiento. Lo dicho no significa que la clomipramina no pueda ser utilizada. De hecho
es un antiobsesivo muy potente y seguro, al cual recurrimos si con los ISRS no
obtenemos la mejoria esperada. En realidad, cuando hablamos de efectos adversos de un
farmaco debemos distinguir frecuencia y potencial severidad de los mismos. Para la
mayoria de ellos, por fortuna, existe la posibilidad de administrarlos sin que se presenten
problemas significativos. De cualquier modo, siempre se debe contar con asesoramiento
profesional para sacarse las dudas y poder asi llevar adelante el plan de tratamiento con
confianza y tranquilidad.

Los inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina ofrecen un importante indice
de seguridad. Sin embargo en un porcentaje de casos pueden aparecer efectos
indeseados, transitorios algunos y dosis dependientes otros. Los primeros dias del
tratamiento algunas personas refieren un leve incremento de la ansiedad, paraddjico, ya
que los ISRS son, ademas de antiobsesivos y antidepresivos, verdaderos moduladores de
los estados ansiosos. Otros pacientes, por el contrario, pueden describir una ligera
somnolencia. Con el correr de los dias estas mcomodidades, en caso de haberse
presentado, asi como vinieron se van.

Desde nuestro punto de vista, los dos efectos adversos mas incodmodos con
probabilidad de aparecer (lo cual no indica que necesariamente eso ocurra) son la
modificacion de algin aspecto de la funcion sexual y el aumento de peso, por aumento
del apetito. Con respecto a este ultimo, algunos farmacos lo producen en mayor medida
que otros y, por suerte, contamos con algunos que en la enorme mayoria de los casos no
producen aumento de peso en absoluto. Asi que tenemos para elegir: si nuestro paciente
se encuentra muy adelgazado debido a pérdida de apetito o estrés prolongado, podremos
indicarle un fairmaco que lo ayude a recuperar el peso perdido. En el caso opuesto, a una

persona que por nada del mundo desea engordar, le administraremos aquellos mas
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seguros en ese sentido. Por otra parte, no es raro que en las primeras semanas los ISRS
produzcan una disminucion del apetito. jPero a no entusiasmarse los eternos buscadores
de bajar algun kilito! Este efecto colateral suele ser efimero.

Con respecto a la funcion sexual existe un amplio panorama de posibilidades. En
primer lugar, los ISRS pueden retrasar, en diverso grado, el orgasmo o la eyaculacion.
Esto, para algunos hombres en particular, aquellos mas veloces, puede resultar una
bendicion. De hecho, estas medicinas se utilizan en sexologia para tratar la eyaculacion
precoz. Sin embargo, el grado de afectacion del orgasmo o la eyaculacion suele ser muy
diverso. Estan quienes no lo notan en absoluto, quienes si lo presentan pero en grado
sutil y, finalmente, aquellos muy molestos con la novedad. En términos generales los
tratamientos pueden llevarse adelante sin grandes problemas y solo un pequefio
porcentaje de pacientes va a requerir cambios de dosificacion o, incluso, de
medicamento. Por otra parte es posible también la ocurrencia de disminucion del deseo
sexual espontaneo. Aqui, nuevamente, la diversidad de posibilidades es amplia. Existe
gente muy sexual, por decirlo de algin modo, que no refiere variaciones en su deseo,
mientras otros pueden sentirlas en grado leve, moderado o més intenso. En estos ultimos

se deberan instrumentar cambios en la dosificacion o en el farmaco administrado.
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., Cual es la duracion del tratamiento farmacolégico del TOC?

El TOC es una patologia compleja que requiere un tratamiento concienzudo y
sostenido a lo largo del tiempo. Si alguien estd pensando que en dos o tres meses lo
resuelve, lamentamos informar que es una idea muy alejada de la realidad. En un
tratamiento bien planteado la medicacion deberd administrarse por un periodo no menor
de dos afios. En un buen porcentaje de pacientes la duracion del tratamiento sera de
varios afos o, incluso, de por vida. La duracion maxima, de todos modos, no es algo que
esté resuelto desde el inicio. Va a depender de la gravedad de cada caso y del grado de
respuesta al tratamiento, que puede variar de un paciente a otro. De manera tal que el
objetivo, en principio, es lograr la mejor respuesta posible en términos de disminucion en
la intensidad y frecuencia de obsesiones y compulsiones, asi como mejoria de la ansiedad
y del estado de danimo. En muchos casos el paciente conseguird, ya luego de unas pocas
semanas, un importante alivio sintomatico que le va a permitir recuperar su actividad
normal. jSi esto sucede estaremos frente a una muy buena respuesta! Ante esta
eventualidad, el entusiasmo no debe conducir a un rapido abandono de la medicacion.
Como hemos dicho, el tratamiento debe prolongarse por largos periodos de tiempo ya
que, frente a una interrupcion prematura, la reaparicion de los sintomas es mas la regla
que la excepcion. Por fortuna los efectos adversos de los farmacos antiobsesivos
modernos, cuando se presentan, suelen resultar leves y tolerables, por lo cual no resulta
peligroso ni demasiado incomodo tomarlos por largos periodos. Mdas aun si tenemos en

cuenta que nos permiten mejorar de manera notable nuestra calidad de vida.
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CAPITULO VIII

A veces el TOC no viene solo...
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JEl TOC se presenta siempre en forma aislada o también puede asociarse a

otros trastornos?

El TOC dificilmente se presenta de manera aislada. Con mucha frecuencia lo
encontramos asociado a otras entidades. Entre estas se cuentan los trastornos de
ansiedad, depresion, distintos trastornos de personalidad, abuso de sustancias,
enfermedades neurologicas y, por ultimo, otros trastornos del espectro obsesivo
compulsivo.

Es de gran importancia la deteccion de patologia asociada o concomitante para
planificar la estrategia terapéutica mas adecuada y oportuna. No es lo mismo tratar a
quien solo presenta un desorden obsesivo compulsivo sin complicaciones agregadas, que
a alguien que, ademas, atraviesa una depresion o un abuso de sustancias. Por otra parte,
en el 70 por ciento de los casos el TOC se inicia antes del trastorno asociado. Ese dato
nos lleva a considerarlo como un factor de riesgo para la adquisicion de trastornos de

ansiedad o del estado de animo.
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(Es frecuente la asociacion con depresion?

,Puede confundirse con un estado depresivo?

La asociacion del trastorno obsesivo compulsivo con depresion es bastante habitual.
La mayoria de las estadisticas concluyen en que aproximadamente un tercio de los
individuos con TOC tiene antecedentes significativos de depresion. Otros autores sefialan
una probabilidad de depresion del 80 por ciento a lo largo de la vida en estos pacientes.
Si bien la asociacion con depresion empeora el pronostico del TOC, contamos con la
ventaja de que con el mismo tipo de medicacion se pueden tratar simultdneamente ambos
trastornos.

Ahora bien, una cosa es que ambas condiciones se encuentren asociadas y otra muy
otra seria confundir un cuadro depresivo con un TOC. Llegar a un diagnostico seguro no
deberia presentar dificultades para un profesional entrenado. Sin embargo, y dejando de
lado aquellos casos en que ambas patologias se asocian, en ocasiones la sintomatologia
de uno y otro puede mover a la duda. En la depresion suele existir una constante
cavilacion sobre acontecimientos potencialmente negativos y desagradables o acerca de
situaciones conflictivas del pasado que el depresivo se reprocha. Es lo que llamamos
rumiacion depresiva, muy caracteristica y frecuente. Si bien estos pensamientos
repetitivos presentan similitud con las ideas obsesivas, no deben ser considerados como
tales. Sin mucha dificultad notamos que el contenido de la rumiacion es de indole
exclusivamente depresiva, en congruencia con la afectacion del estado de animo. Por otra
parte, a diferencia de lo que ocurre en el TOC, estas ideas no son consideradas intrusivas

por quienes las padecen.
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JEl TOC se puede asociar a un trastorno de ansiedad? ;Los trastornos

obsesivos compulsivos y de ansiedad generalizada se parecen?

El TOC se asocia con frecuencia a algin trastorno de ansiedad. Datos obtenidos de
poblaciones clinicas sugieren que aproximadamente la mitad de aquellos que sufren TOC
presentan al menos un desorden de ansiedad adicional a lo largo de sus vidas.

Sin dudas, el trastorno de ansiedad que mas se puede confundir con el TOC es el
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). En este tltimo, las preocupaciones excesivas
pueden resultar muy similares a las obsesiones, aunque los pacientes con TAG, a
diferencia de los obsesivos compulsivos, suelen sintonizar muy bien con ellas. ;Qué
queremos decir con esto? Que se preocupan mucho y en forma permanente, pero no
creen que esa preocupacion sea inadecuada sino todo lo contrario. La preocupacion
excesiva del paciente con TAG es automatica (no intrusiva), el sujeto quiere seguir
preocupandose porque la situacion lo merece y, lejos de sentirse molesto, juzga a quienes
no se preocupan de ese modo frente al mismo problema como irresponsables. Otra
diferencia importante se refiere a las areas tematicas de preocupacion. Las del trastorno
de ansiedad generalizada coinciden con aquellas de la poblacion “normal”, es decir, salud
y seguridad propias o de sus allegados, futuro laboral o econdmico, etc., mientras que en
el trastorno obsesivo compulsivo el contenido de las ideas es, de manera caracteristica, la

contaminacion, el orden, la simetria, etc.
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.Y qué hay al respecto de desordenes de personalidad?

De acuerdo con la mayoria de los estudios la mitad de los individuos con TOC
presentan al menos un trastorno de personalidad asociado. Algunos autores senalan al
trastorno dependiente y otros al trastorno obsesivo compulsivo de personalidad como el
mas prevalente. A proposito de este ultimo, de nombre y sigla tan parecidos, veremos a

continuacion las similitudes y diferencias que presenta con el TOC.
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-Qué es el trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad...? ;Una especie
de TOC?

No, no, no. No nos dejemos arrastrar a conclusiones tan ligeras como erradas. No
todo lo que brilla es oro ni lo que suena parecido es igual. El trastorno obsesivo
compulsivo de la personalidad (TOCP) no es ni un subtipo ni una variante leve de TOC.
Es, en realidad, un conjunto de rasgos mas o menos estables de la personalidad que por
su calidad e intensidad afectan la calidad de vida de quien lo presenta o de sus
convivientes y, de ese modo, se constituye en un problema digno de ser atendido como
tal.

Estas personas tienen una constante preocupacion por el orden, el perfeccionismo y
una necesidad irrenunciable de controlar todo a expensas de la flexibilidad, la
espontaneidad y la eficiencia, pero no muestran las obsesiones y compulsiones
caracteristicas del TOC. Es un patrén de comportamiento que se micia a edades
tempranas, pero se vuelve mas notable al comienzo de la edad adulta. Se atienen siempre
a reglas y detalles que les proveen de una sensacion de control, son muy apegados a
formalidades y horarios, y con frecuencia su puntillosidad les hace perder de vista el
objetivo principal de una actividad. Se quedan mas en la forma que en el fondo. Son
propensos a las repeticiones y a prestar atencion a detalles aunque sean menores. El
perfeccionismo y los altos niveles de rendimiento que se autoimponen les causan una
disfuncion y malestar significativos. Dedican mas tiempo y atencion al trabajo que al ocio
o actividades placenteras las cuales, en todo caso, suelen ver desmembrado su potencial
disfrutable bajo el peso de la minuciosidad obsesiva.

El trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad (TOCP, para los simpatizantes de
las siglas) puede presentarse asociado al TOC, pero no constituye, a pesar de las
similitudes entre ambos, una estacion previa al mismo.

Una diferencia curiosa entre ambos cuadros, apreciable a diario en nuestra practica
clinica, es que mientras las personas con trastorno de personalidad llegan siempre
temprano a la consulta debido a su rigido sentido de la puntualidad, los pacientes con
TOC, por culpa de sus verificaciones, cavilaciones, dudas u otras conductas compulsivas
que no pueden dejar de atravesar antes de salir de sus casas o del trabajo, suelen llegar

muy tarde al turno asignado.
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APENDICE I

El espectro obsesivo compulsivo
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El espectro obsesivo compulsivo reune a un numero de desordenes que no
corresponden al diagndstico de TOC pero al cual se encuentran asociados por su
similitud en sintomas y mecanismos. Todos ellos presentan un patron muy parecido en
cuanto a ideas obsesivas, conductas compulsivas, antecedentes herodofamiliares,
evolucion, tipo de respuesta a tratamientos especificos y asociacion con otras
enfermedades. Podriamos llamar a este grupo, de manera mas didactica, esfera de
desordenes obsesivos compulsivos.

Describiremos a continuacion los siguientes cuadros: trastorno dismorfico corporal,
anorexia nerviosa, hipocondria, tricotilomania, sindrome de Gilles de la Tourette y

trastorno por excoriacion.
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Trastorno dismorfico corporal

También conocido como dismorfofobia, se caracteriza por la distorsion perceptiva de
la imagen corporal, asociada a una creencia erronea o falsa al respecto. Presentan
preocupacion obsesiva por algiin supuesto defecto en su cuerpo el cual, sino inexistente,
resulta casi imperceptible para el resto de las personas. En todos los casos la
preocupacion que despierta es claramente desproporcionada.

Las manifestaciones mas comunes se refieren a defectos en el rostro o la cabeza, tales
como delgadez del cabello, presencia de acné, arrugas, cicatrices, manchas, palidez de la
piel, asimetria o desproporcion facial o vello excesivo en la cara. Se obsesionan también
por la forma, el tamafio u otros aspectos de nariz, ojos, parpados, cejas, orejas, boca,
labios, dientes, mandibula, barbilla, mejillas y cabeza. Cualquier parte del cuerpo puede
estar involucrada en sus obsesiones que alcanzan un grado de conviccion casi delirante.
Un paciente nos decia que tenia manos muy chicas. Otro se veia francamente feo,
cuando a todas luces era mas buen mozo que el promedio, de acuerdo con los canones
convencionales de belleza. No resulta curioso entonces que se sometan a numerosas
cirugias estéticas que nunca son del todo satisfactorias, “siempre queda algin defecto...”.

Pasan largas horas observando su aspecto, se miran al espejo incontable cantidad de
veces al dia, en la busqueda de defectos o asimetrias. Suele coexistir un comportamiento
de lmpieza y aseo excesivo, por ejemplo corte y peinado del cabello, maquillaje
ritualizado, limpieza de la piel, etc. Los comportamientos de comprobacion y de aseo se
ejecutan para disminuir la ansiedad producida por el defecto imaginado, pero a menudo
provocan un resultado opuesto al perseguido. Creen que la gente nota el “defecto”, habla
de ¢l y se burla. Algunos se esmeran en ocultar la zona en conflicto: se dejan crecer la
barba para tapar cicatrices imaginarias, usan sombrero para cubrir una supuesta caida de
cabello o calvicie muy incipiente, rellenan la ropa interior para aumentar el tamafio del
pene o mamas...

Suelen evitar el contacto social, salen de su casa solo por las noches, cuando no
pueden ser vistos, abandonan los estudios, evitan entrevistas profesionales, se mantienen
en trabajos por debajo de su nivel e incluso dejan de trabajar. Todo esto puede
confundirse con timidez o fobia social. Los fobicos sociales pueden preocuparse por
defectos reales en su aspecto fisico, pero esta preocupacion no es habitualmente intensa,

persistente, angustiosa o incapacitante, ni les hace consumir un tiempo excesivo.
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Ademas, tienen mayor conciencia de su enfermedad. También pueden confundirse con la
anorexia nerviosa, pero en estos Ultimos la preocupacion y el malestar se refieren de
manera exclusiva a su peso y su silueta.

La dismorfofobia puede alcanzar elevados niveles de gravedad, derivando en
profundos estados depresivos o de disfuncionalidad social. En cuanto al tratamiento,
debe integrar la terapia cognitivo conductual con medicacion antiobsesiva y, en muchos

casos, antipsicotica.
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Hipocondria

También conocido como hipocondriasis, su caracteristica esencial es la preocupacion y
el miedo a padecer o la certeza de ya estar sufriendo una enfermedad grave, a partir de la
interpretacion personal de uno o mas sintomas corporales. La conviccion de estar
enfermos de alguna patologia en particular los conduce a permanentes consultas con
distintos profesionales de la salud, acuden a centros de atencidon médica y se efectiian
numerosos analisis y estudios complementarios que no confirman sus temores. Pero el

hipocondriaco no confia ni en los médicos ni en los resultados de los estudios.

A mi no me van a venir a decir que no tengo nada, piensa. ;A nadie se le ocurre que
este estudio este mal hecho? ;O que si me lo hacian al dia siguiente o un dia antes
podria haber dado mal, en lugar de dar, supuestamente bien? ;Quién me garantiza que

dentro de diez minutos no tenga un ACV (accidente cerebro vascular)?

El hipocondriaco suele tener muy bajo insight, por lo cual busca nuevas opiniones que
confirmen sus sospechas, se hace repetir los estudios, se toma la presion, se chequea
obsesivamente el cuerpo en busca de sefiales que confirmen su conviccion o presagio,
recuerda que hace un rato le dolid6 un poco la cabeza y que la noche anterior transpiro,
igual que le habia pasado a un compaiiero de trabajo de la esposa que al final... La idea
fija, sobrevalorada, casi delirante, de tener una enfermedad grave (por lo general cancer,
sida, riesgo cardiovascular o un tumor en la cabeza) no le permite vivir en paz ni mucho
menos.

A veces la hipocondria se presenta con evitacion de la consulta médica, por temor a la
confirmacion de sus sospechas o, incluso, a que el hecho de tomar contacto con el area
de salud (también evitan visitar centros de atencion, por ejemplo) pudiera, magicamente,

provocar o sacar a luz su enfermedad.
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Anorexia nerviosa y bulimia

En la anorexia nerviosa encontramos un rechazo permanente a mantener el peso
corporal en valores normales o incluso mucho menores de los minimamente viables para
una salud normal. Las personas con anorexia, gran mayoria de joévenes de género
femenino (ocurre diez veces mas en mujeres que en hombres), temen engordar, por lo
cual presentan conductas, entre ellas obsesiones y rituales, tendientes a perder peso o no
ganarlo. Es frecuente la utilizacion de programas de ejercicios, laxantes, enemas,
diuréticos y la provocacion de vomitos, con el objeto de perder peso. Presentan, ademas,
una notoria alteracion perceptiva mediante la cual no registran su extrema delgadez, a
todas luces notoria, ni el peligro que implica llegar a cifras tan bajas.

En la bulimia lo que se observa fundamentalmente son atracones seguidos de
conductas tendientes a liberarse de los alimentos ingeridos o a perder peso en general.
Llamamos atracon a la compulsion por ingerir alimentos de cualquier tipo, a cualquier
hora y en cualquier circunstancia. Es una conducta compulsiva, que el bulimico no puede
controlar y que lo lleva a ingerir cosas dulces y saladas a la vez. Por ejemplo, alfajores
mezclados con “lo que quedo6 de la comida de anoche”. A continuacion toman laxantes,
utilizan enemas o se provocan el vomito con el objeto de descargar todo lo ingerido de
manera compulsiva para no ganar peso y por la gran incomodidad que el estomago
sobrecargado les produce. Para finalizar, diremos que los pacientes con bulimia, a
menudo presentan peso normal o excesivo, a diferencia de lo que ocurre en la anorexia,

que siempre estd por debajo.
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Trastorno por tics

Llamamos tic a una vocalizacion o movimiento subito, rapido, recurrente, no ritmico,
estereotipado. Se experimenta como irresistible pero puede suprimirse durante periodos
de tiempo variables. Los tics pueden intensificarse en momentos de estrés o, por el
contrario, atenuarse durante actividades que requieran cierta concentracion como leer o
dibujar. Habitualmente disminuyen durante el suefio. Pueden ser actos simples como
parpadear, levantar los hombros, hacer muecas faciales o toser. Tics vocales sencillos son
aclarar la garganta, gruiiir, inspirar, resoplar, vociferar. Tics motores mas complejos
incluyen gestos faciales, saltar, tocar, pisotear y olfatear objetos y, dentro de los vocales
complejos mas habituales, repetir palabras o frases fuera de contexto, la llamada
coprolalia (uso de palabras socialmente inaceptables u obscenas), alilalia (repeticion de
los propios sonidos o palabras) y ecolalia (repeticion de sonidos, palabras o frases
acabados de oir). Comienza a edades tempranas aunque también puede hacerlo en la
vida adulta.

Si consideramos a los rituales del TOC como actos compulsivos que siguen una
secuencia de pasos fija y rigida, podriamos considerar al trastorno por tics como un
desorden relacionado, mas aun si tenemos en cuenta que suelen presentarse asociados y

que presentan antecedentes heredobioldgicos en comun.
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Sindrome de Gilles de la Tourette

Este particular tipo de trastorno por tics fue descripto inicialmente por el médico y
pedagogo Jean Marc Itard en 1825, en Francia. La afectada era una noble parisina de
ochenta y seis afios de edad quien, més alld de sus variados tics y obsesiones, fue
detenida por la ley debido a que proferia insultos, ladridos y obscenidades sin control
alguno. El sindrome, sin embargo, lleva el nombre de Georges Gilles de la Tourette
quien, abocado a la investigacion de trastornos del movimiento, encontré numerosos
casos de personas con accesos de hiperexcitabilidad, tics y ecolalia o coprolalia,
considerd que podian corresponder todos a una misma enfermedad. En 1885 describid
nueve casos de manera retrospectiva, entre ellos el de la anciana marquesa acusada
erroneamente de extravio o pérdida de elegancia, hallados en historias clinicas archivadas
en el Hospital de la Salpétriére.

Esta llamativa enfermedad se caracteriza por tics motores multiples y uno o mas tics
vocales, que pueden aparecer de manera simultdnea o en diferentes periodos de la
enfermedad. Es mds frecuente en varones y suele comenzar en la infancia o antes de los
18 afios. Los tics vocales incluyen palabras, sonidos, chasquidos de lengua, grufiidos,
ladridos, olfateos, bufidos, y toses. El Gilles de la Tourette suele comenzar con tics
simples, principalmente parpadeo o protrusion de la lengua. Con el tiempo aparecen la
coprolalia, la posicion en cuclillas, saltos, cabriolas, aclaracion reiterada de la garganta y
tartamudeo. Obsesiones y compulsiones diversas se asocian con frecuencia. También son
comunes la hiperactividad, la dificultad de concentracion y la impulsividad. Muchos
pacientes sienten vergiienza de sus tics lo cual los conduce a diversos grados de
aislamiento social, excesiva autobservacion y animo depresivo.

Es una enfermedad neuropsiquiatrica con antecedentes heredobiologicos comunes con
el TOC: un elevado porcentaje de pacientes con desorden obsesivo o familiares
sanguineos de los mismos presentan o han presentado Gilles de la Tourette u otro

trastorno por tics.
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Tricotilomania

La principal caracteristica de la tricotilomania es el arrancamiento recurrente del
cabello lo cual genera, con el tiempo, su pérdida perceptible. Si bien el arrancamiento
puede ser en cualquier parte del cuerpo, es mas frecuente en cuero cabelludo, cejas y
pestafias. Esta conducta se torna repetitiva, los pacientes pasan bastante tiempo durante
el dia tocandose y arrancandose los pelos. En situaciones de estrés la conducta anomala
suele intensificarse, aunque también estados de tranquilidad y relajacion pueden resultar
propicios. Es frecuente el monitoreo o palpacion minuciosa de zonas pilosas a la
busqueda de qué unidad de pelo arrancar, mientras se mira la tele, se lee o se escucha
musica. Suelen elegirse aquellos que sobresalen o difieren en alguna caracteristica. En
general hay voluntad de oponerse al arrancamiento, cierta lucha interna de ribetes
compulsivos, aunque con frecuencia la conducta comienza “casi sin darme cuenta”, tal
como nos refieren muchos pacientes. Cuando la pérdida de cabello o pelo se vuelve

ostensible, se presentan conductas de camuflaje mediante prendas de vestir o maquillaje.

Es como una tension, una necesidad subita. Después de hacerlo me viene una

sensacion de alivio y bienestar...

Hay quienes se tragan los cabellos arrancados (tricofagia). Esta conducta puede
ocasionar trastornos digestivos y, en casos extremos, obstruccion intestinal.
Es un trastorno que suele comenzar en la infancia y continuar en la adolescencia y

adultez, donde es mucho mas frecuente en mujeres.
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Trastorno por excoriacion

Efectivamente, se denomina trastorno por excoriacion. Es una conducta repetitiva de
rascado de piel, seguido o precedido por conductas rituales de busqueda de
irregularidades o tipos particulares de costras. El trozo de piel sana, costra o granito
arrancado es con frecuencia llevado a la boca ya sea para tragarlo o solo para sentirlo en
los labios. La conducta de excoriacion puede ser disparada por ansiedad, aburrimiento o
por una sensacion displacentera inespecifica, que se alivia al excoriar la piel. Cara, brazos
y manos constituyen las zonas preferidas. Con el tiempo se forman pequefias cicatrices.
Tal como ocurre con la tricotilomania y otras conductas compulsivas, las personas
afectadas intentan suprimir el rascado compulsivo sin éxito. La zona de piel seleccionada
puede estar, en principio, por completo sana o presentar pequenios granos o callosidades

que acttian como “llamadores”.
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APENDICE II

10 claves para ganarle terreno al TOC
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1. No sos vos, es el TOC
Considera los pensamientos, imagenes ¢ impulsos obsesivos como algo que no te
pertenece a vos, sino al TOC. Son un sintoma del TOC, como la fiebre lo es de una

infeccion. Identificalos y reconocelos como tales.

2. Vos sos el que manda
Reconocé e identifica conductas compulsivas en cuanto se presenten. Vos sos el que

manda, no te sometas a los rituales.

3. Desenmascara el pensamiento magico

La obsesion te dice que si no repetis de nuevo una frase o tocas tres veces la mesa
puede ocurrir un desastre. Eso se llama pensamiento magico. Tendras que
desenmascararlo como falso para mejorar. No te queda otra. ;Estds dispuesto? No

serd facil, pero, con la ayuda de tus terapeutas y tus ganas de estar mejor, se puede.

LY sijusto el dia que, por hacerles caso a ustedes, me aguanto y no entro y salgo tres
veces seguidas de casa, alguien de mi familia se accidenta? ;Quién me garantiza en

un 100% que algo asi no va a ocurrir? ;Como resuelvo esa falta de garantias?

Bueno, es verdad, no hay garantias totales, puede darse la casualidad de que ambos
eventos se sucedan. Pero vos no sos un hechicero y esa relacion que establecés se

llama pensamiento madgico. Asi que cortala.

4. La pregunta ;Y si ...(pasa tal cosa)? es tu peor enemigo
LY sidejé la puerta sin llave? ;Y si dejé la canilla goteando? ;Y si se me inunda el
departamento? ;Y si me contagi¢ algo de ese tipo que tosi6? ;Y si tiene sida? (Y si

tiene cancer? ;Y sino toco tres veces la puerta y después se muere alguien?
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Esta clase de interrogantes no nos lleva a buen puerto, pero si a la siguiente clave.

5. Posibilidad vs. probabilidad

Este es un punto fundamental. Muchas cosas son posibles y, a la vez, casi por
completo improbables. [Es posible que yo muera de un infarto dentro de las
proximas 24 horas? Y..., si. Los infartos suceden, yo no me llamo Clark Kent, soy
un ser humano de carne y hueso... Es posible. Pero, ;es probable? iNo, para nada!
Estoy sano, nunca me dolidé el pecho, tengo la presion bastante bien, no tendria

sentido que me obsesione con algo tan poco probable, casi imposible.

Bueno, okey, ponele que eso es imposible. Pero ;y si le clavo un cuchillo a alguien

por impulso? Eso no es imposible.

La respuesta a esa duda sigue en torno a probabilidad vs. posibilidad.
Convengamos en que la probabilidad de que mates a alguien simplemente porque

hay un cuchillo sobre la mesa y se te cruzoé la idea es muuuuy baja.

6. Pan para hoy y hambre para manana

La ansiedad que te produce tener un pensamiento obsesivo la podés aliviar de dos
maneras. Una es la compulsion, que te alivia pero refuerza y eterniza el circuito del
TOC. Vas a necesitar realizarla cada vez y quiza cada vez més. Tipico caso de pan
para hoy y hambre para mafiana. La otra manera, la mejor, es resistirte. Deja fluir la
ansiedad, no le des tanta importancia y va a declinar solita. Es el modo de comenzar

a ganarle terreno al TOC.

7. Busca ayuda profesional
El TOC no se resuelve sin tratamiento. Por el contrario, librado a su evolucion
natural tiende a la cronicidad. Es importante buscar ayuda en cuanto se tome

conciencia de que los sintomas comienzan a afectar la calidad de vida.

8. Realiza un tratamiento especifico
El abordaje terapéutico mas eficaz es el que integra psicoterapia cognitivo conductual

con medicacién especifica, conducido por profesionales especializados en TOC y
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trastornos de ansiedad. Las psicoterapias tradicionales no suelen ser eficaces o lo son
en mucha menor medida. La medicacion debe estar administrada, en la medida de lo
posible, por un médico psiquiatra. Respeta los tiempos del tratamiento, tené
paciencia. No pretendas dejar la medicacion ni suspender la terapia apenas aliviada la
sintomatologia. Recordd que el tratamiento es largo y su interrupcion prematura

provoca recaidas.

9. Consulta tus dudas

Habla con los profesionales tratantes, contales tus dificultades, pregunta todo lo que
necesites saber. El tratamiento del TOC es complejo y el esfuerzo que tenés que
realizar para ganarle a las obsesiones y compulsiones es grande. Necesitds todo el

apoyo posible.

10. ;Ojo con internet!

No ingreses a foros de internet de manera indiscriminada. Si el objetivo es buscar
informacion para calmar tu ansiedad, lo mas probable es que, en este caso, sea peor
el remedio que la enfermedad. La web es 1til en la etapa de buscar un tratamiento

adecuado. Una vez que lo conseguiste, mas vale no recurrir a ella.
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APENDICE III

Cuestionarios de autovaluacion

(;la hora de la verdad!)
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APENDICE III

Cuestionarios de autovaluacion

(;la hora de la verdad!)

Los siguientes cuestionarios son para orientacion general.
No debe realizarse el diagnostico de certeza mediante su autoaplicacion, sin

evaluacion profesional de por medio.
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CUESTIONARIO N° 1

JTe molestan pensamientos recurrentes, dudas, impulsos o imagenes

desagradables y no deseadas?

Si la respuesta es afirmativa, leé el siguiente listado y verifica si te

identificds con algunos de los siguientes enunciados.:

Me obsesiona la posibilidad de ensuciarme o contaminarme (evito tocar
determinados objetos o el roce con desconocidos). Me lavo las manos en
forma reiterada, o demoro mucho tiempo en bafiarme o lavarme los dientes.
Temo hacer dafio a alguien que pase cerca de mi (aun cuando encuentro
absurda esta idea), o proferir insultos o decir algo que no corresponda, de
modo impulsivo.

Verifico una y otra vez que las puertas, llaves de gas, ventanas, etc. estén bien
cerradas.

Debo chequear varias veces lo que escribo, las cuentas que hago en mi
trabajo, o repetirlas varias veces, para poder quedarme tranquilo de que no
hay un error.

Hay actos que debo hacer, o pensamientos que debo tener en forma repetida,
para poder sentirme tranquilo, “para que nada malo ocurra”.

Me preocupo demasiado por el orden y la pulcritud.

Pierdo mas de una hora por dia a causa de los sintomas, y me dificultan el

normal desarrollo de mi vida cotidiana.

Si la respuesta fue positiva para el ultimo enunciado y para alguno de los
otros, existe la probabilidad de que cumplas los criterios diagnosticos de

trastorno obsesivo compulsivo.
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CUESTIONARIO N° 2

(Adaptacion del Cuestionario de Yales-Brown para el TOC)

Sefiald el puntaje que mejor representa tu situacion actual, utilizando la escala

de abajo.

0: nada 1: poco 2: moderado 3: mucho 4: demasiado

Pensamientos obsesivos

Puntaje

Tiempo ocupado en pensamientos obsesivos:

(Con que frecuencia ocurren tus pensamientos obsesivos a lo largo del dia?

([ Cuanto mterfieren los pensamientos obsesivos en tu funcionamiento social o laboral?

(Cuanto malestar te causan los pensamientos obsesivos?

(Cuanto esfuerzo hacés para resistir los pensamientos obsesivos? (solo estimar el

esfuerzo hecho para resistir, no el grado de éxito o fracaso conseguidos)

(Cuanto control tenés sobre tus pensamientos obsesivos?

Conductas compulsivas o rituales

(Cuanto tiempo te consume, a lo largo del dia,

realizar comportamientos compulsivos?

(Cuanto mterfieren tus comportamientos compulsivos en el funcionamiento social o
laboral?

(Cuanto malestar te causan los comportamientos compulsivos o rituales?

([ Cuanto esfuerzo hace para resistir las compulsiones? (solo estimar el esfuerzo hecho

para resistir, no el éxito o fracaso conseguidos)

(Cuanto control tenés sobre las compulsiones?

Puntaje total

Las probabilidades de reunir los criterios diagnosticos de TOC se

incrementan a medida que va aumentando el puntaje.
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Cuestionario N° 3
(Adaptacion del Test del Instituto Nacional de Salud Mental,

NIMH-USA)

Senala, de 1 a 15, el puntaje que mejor representa tu situacion actual. Utiliza

las referencias del cuadro final para orientarte.

1|1 23| 4|5(6| 7| 8|9 10 11 12 13 14 15

1-3 | Minimo, dentro del rango normal, sintomas suaves. La persona puede resistir el ritual con

poco esfuerzo. Casinunca hay interferencia en las actividades diarias.

4 - 6 | Subclinico, sintomas suaves que son visibles para el paciente y para el observador, causan
moderada interferencia en la vida del paciente, y puede resistirlos empleando un minimo

periodo de tiempo. Faciimente tolerable para otros.

7 -9 | Clinico, los sintomas causan una interferencia significativa en la vida del paciente, y pierde
gran parte de su energia consciente en resistirlos. Requiere alguna ayuda de otros para

realizar sus actividades diarias.

10 - 12| Severo, los sintomas son incapacitantes para el paciente, interfiriendo de manera tal en la
actividad diaria que resulta en un “esfuerzo activo”. El paciente puede perder todo su

tiempo en resistir los sintomas. Requiere mucha ayuda de otros para su funcionamiento.

13 - 15| Muy Severo, los sintomas son completamente incapacitantes para el paciente, de forma
que requiere supervision profesional continua sobre sus comidas, sueo, etc. Tiene muy
pobre capacidad de decision, o la mas minima actividad requiere ayuda profesional, “lo

peor que haya visto™.

A mayor puntaje, las probabilidades de tener TOC aumentan.
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mosseo-peutsic— F] TOC constituye una enfermedad real. (Por qué lo aclaramos? Porque
es comun creer que obsesiones y compulsiones se deben a caprichos o
QRSESIONES extravagancias de quien las padece. “Tiene manias”, suele decirse, “eso

UISIONES 1o hace porque quiere”. Nada mas alejado de la verdad. A tal punto que
wweamss e ]2 posibilidad de tener TOC depende en buena medida del legado
© genético de nuestros padres, abuelos y mas lejanos ancestros. De
acuerdo con numerosas investigaciones cientificas, parece quedar claro que no tiene

TOC quien quiere sino quien puede.

Seria banal y erroneo pensar que el TOC estd de moda o es una enfermedad propia de la
vida moderna. Las primeras descripciones de la sintomatologia se remontan al siglo IX en
Medio Oriente. Desde entonces, distintas ramas de la medicina, la psicologia y la
psiquiatria han abordado cuadros de diversa complejidad. En este libro, los doctores
Pablo Resnik y Enzo Cascardo —autores de Ansiedad, estrés, panico y fobias—
plantean todas las preguntas y todas las respuestas para explorar las manifestaciones,

desde las leves a las mas severas, y sugerir terapéuticas adecuadas.
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