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Tema 15- Trastorno obsesivo compulsivo

Se trata de un trastorno que durante mucho tiempo se creyó de baja prevalencia, pero es más frecuente y grave de lo que pensamos. Ahora tiene mejor pronóstico que en el pasado.

-Término “obsesivo”:

-Lenguaje común: Normalmente pensamos en una persona “excesivamente preocupada”. Su significado común no corresponde con el del término usado en psiquiatría.

-Personalidad con rasgos obsesivos: Estas personas suelen ser descritas como “Meticulosas”, “Con necesidad de orden”, “que gustan de la programación”.


-Síntoma obsesivo: Se asocia a otros problemas psiquiátricos, sobretodo a depresiones mayores y trastornos orgánicos cerebrales.


-Síndrome: Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), es al que nos referiremos.

-Definición:


“Estado en que un individuo presenta obsesiones y compulsiones recurrentes lo suficientemente graves como para consumir tiempo y causar un marcado malestar o deterioro significativo”.
-Obsesión y compulsión:


Obsesión: Pensamiento, idea, sentimiento, intrusivo y persistente, en contra de la voluntad.


Compulsión: Conducta consciente, estereotipada y recurrente.


El individuo tiene reconocimiento de la irracionalidad o de la desproporción, pero a pesar de ello, la obsesión y la compulsión siguen presentes.
-Las obsesiones aumentan la ansiedad.

-Las compulsiones:

· Si se llevan a cabo: reducen la ansiedad

· Si se opone resistencia a ellas: aumenta la ansiedad.

-Es un trastorno muy perturbador, con gran repercusión emocional
-Puede consumir mucho tiempo e interferir de forma significativa en la vida diaria.

-Puede ser muy incapacitante.
-El pronóstico ha cambiado recientemente.

Antiguamente no se sabía en dónde situar los TOCs, hoy se engloban en el espectro de la ansiedad. El aspecto común es la presencia de ansiedad y angustia en grandes cantidades. Las compulsiones tienden a reducir la angustia, se inician con la idea de paliar la angustia de las obsesiones; por ejemplo: usar guantes continuamente, lavarse las manos repetidamente, etc. Si el paciente opone resistencia a la compulsión o a la idea obsesiva, aumenta la angustia.
Ejemplo de caso clínico:


Mujer, 36 años, casada, trabaja de administrativa; acude a la consulta de atención Primaria por un trastorno de ansiedad. Hace 3 meses comienza a leer revistas acerca del SIDA. Compra también dos libros, y los repasa continuamente a escondidas. 

Comienza a preocuparse por una relación sexual esporádica mantenida hace 12 años. Conoce la duración del período de latencia de la enfermedad, y piensa que puede haberse contagiado y aún no manifiesta la enfermedad. También piensa en el posible contagio a través de alguna máquina de depilar compartida con alguien, o a través del material de baño de los hoteles, como toallas, etc.
Acaba por evitar todo contacto físico con otras personas. Consigue el número de teléfono de información acerca del SIDA, y comienza a llamar, llegando a hacerlo hasta 30 veces, motivo por el cual los empleados del teléfono de información le registran el número y se niegan a responderle. A causa de ello, comienza a llamar por otros teléfonos, hasta el punto de ver una cabina telefónica y no poder resistir el impulso de llamar por ella.
Comienza a temer y a evitar los objetos punzantes, por miedo de que contengan sangre de otras personas y contagiarse en el caso de clavárselos. Su familia empieza a pensar que está loca, y ella no puede sacarse la idea de la cabeza. Adquiere rituales de limpieza y orden, así como numerosas supersticiones.
-Epidemiología:
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Antes, el TOC se creía poco frecuente, hoy sabemos que:

- La prevalencia es alta dentro del pool de enfermos psiquiátricos (10%)

- La razón mujer/hombre, en adultos, es de 1:1. 

- Existe comorbilidad con otros trastornos mentales.

- Puede iniciarse en la infancia y en la adolescencia. 
- La edad media de inicio es a los 20 años.


-Etiología-predisposición:

Factores biológicos:


Genéticos:

· Alta concordancia en gemelos monocigóticos

· Familiares de primer grado: 35%

· ¿Posibles anomalías en el gen transportador de la 5HT?

Neurotransmisores: Alteraciones en la regulación de la serotonina

Neuroimagen cerebral: Aparece un aumento de actividad en lóbulos frontales, ganglios basales (caudado) y cíngulo.


Factores psicológicos: Teoría del aprendizaje


Obsesiones: 

-Estímulo neutral: En principio puede ser no amenazante, pero luego a menudo se asocia a miedo o ansiedad, al emparejarse con sucesos nocivos o generadores de ansiedad.


Compulsiones: 

-Surgen al descubrir que una determinada conducta disminuye la angustia. 
-Hay estrategias activas de evitación (rituales). Se van sofisticando cada vez más (ej> llevarlas a cabo un número determinado de veces, cerrar el grifo de una determinada manera, usar la toalla de una manera especial…).
-Las estrategias se fijan como un patrón aprendido de conductas compulsivas. A causa de estas conductas, a menudo complejas, el paciente pierde mucho tiempo en su día a día.

Factores psicológicos: Psicodinámicos
· Han ido perdiendo aceptación

· Impulsos inconscientes agresivos o sexuales, crean ansiedad.

· Los síntomas surgen cuando las defensas fallan para contener la ansiedad.

· Pueden ser muy útiles para entender lo que precipita y para tratar las distintas resistencias al tratamiento.

· Los rasgos de personalidad no son necesarios ni suficientes (15-35%).

Los contenidos en la clínica de los pacientes con TOC tienen a menudo que ver con la sexualidad, la suciedad y la agresividad. Los individuos hacen regresión de impulsos inconscientes que su superEGO no deja salir; esto les crea ansiedad, y según el modelo dinámico (Freud), aparece una sintomatología obsesiva.
Respecto a la importancia de la personalidad, antes se postulaba que las personalidades obsesivas eran más vulnerables, y que estaban asociadas al TOC, hoy se piensa que ni es necesario que se dé la personalidad obsesiva para que aparezca la enfermedad, ni ésta por sí sola es suficiente para el diagnóstico. Existen también casos en los que se dan los dos elementos, pero se ve más como un proceso dinámico.
Factores desencadenantes:
Un 40% se inician en relación a algún precipitante, s/t en situaciones de alta ansiedad, como por ejemplo un cambio de domicilio, de status, empleo… que llevan consigo agresividad.
Factores de mantenimiento:
- Auxiliar obsesivo. Persona cercana del entorno del paciente, frecuentemente familiar, en la que se delegan las compulsiones (padres, hermanos…).
- Complementariedad: Pareja formada por un/a paciente obsesivo/a y un/a paciente histérico/a. Al necesitar el uno el cuidado del otro, se potencia el rol de enfermo.
- Ganancias. El paciente adquiere la excusa para no hacer determinadas cosas, porque está enfermo.
- Aislamiento. Se van deteriorando las relaciones sociales del paciente, hasta el punto de reducirse sólo al entorno familiar.
-Diagnóstico:
Suelen acudir a otros especialistas antes que al psiquiatra:

· Dermatólogo. Por el eczema de lavado, a menudo con productos corrosivos.
· Pediatra. Padres obsesivos llevan a sus hijos a la consulta.
· Internista.
· Dentista. Por heridas en las encías a causa de los frecuentes enjuagues.
· Cirujano estético: En caso de obsesión por la imagen corporal.
Características comunes:

· Idea o impulso se introduce de forma persistente

· Carácter coercitivo. No lo buscamos, no lo podemos eliminar.
· Egodistónicas: Se experimenta como algo ajeno a la experiencia mental de uno mismo. No reconocer el pensamiento como propio.
· Reconocimiento de irracionalidad y absurdo.
· Deseo de resistirse

· Vivencia de angustia.

-Patrones sintomatológicos:

- Las manifestaciones pueden ser heterogéneas, los síntomas pueden solaparse y cambiar con el tiempo. (Por ejemplo, lo que al inicio fue miedo al contagio del SIDA, después puede ser un problema religioso… etc.)

- 4 patrones principales:


- Contaminación – lavados, evitación.


(ejemplo: venir de la calle, y lavar inmediatamente la ropa para que no contamine de microbios a las otras prendas del armario).



- Duda patológica – rituales de comprobación


(ejemplo: dudar de si ha cerrado el gas o ha apagado la luz, ir a comprobarlo, dudar al volver, y acudir de nuevo).



- Pensamientos intrusivos (religiosos, sexuales, agresivos…).


(ejemplo: pensamientos intrusivos agresivos: el hombre que se levanta en medio de la noche con la intención de asfixiar a sus nietos; religiosos: confesiones repetidas por todo lo que piensan para recibir el perdón divino, llegando incluso a la autoflagelación como penitencia).


- Simetría.


(ejemplo: el estudiante que no puede empezar a estudiar hasta que no está todo perfectamente ordenado y simétrico)

-Diagnóstico diferencial:

Trastornos neurológicos:

· Trastorno Tourette: El 90% de ellos presentan síntomas obsesivos
· Otros: tics, epilepsia, Lóbulo temporal (LT) y TCE (traumatismo craneoencefálico) ocasionalmente.

Trastornos psiquiátricos:

· Esquizofrenia

· Personalidad obsesivo compulsiva

· Fobias

· Depresión mayor

· Otros (trastorno dismórfico corporal, hipocondriasis).
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 En el caso de la esquizofrenia, el paciente en medio de la crisis psicótica no tiene conciencia de enfermedad. Las obsesiones son menos coloreadas, más nebulosas y extravagantes, presentan menos carga afectiva y se viven con cierta indiferencia y sin conciencia de enfermedad, por lo que el paciente las acepta pasivamente, a diferencia del auténtico obsesivo, que lucha contra la idea morbosa.
Los rasgos de la personalidad obsesiva no interfieren con las actividades normales del sujeto, e incluso si se canalizan pueden proporcionarle buenos rendimientos profesionales. Los síntomas de trastorno obsesivo sí que perturban al paciente ya no sólo en el plano personal, sino en el espectro de su vida de relación laboral y social.

Las fobias son los trastornos que más frecuentemente se confunden con los TOCs; en éstos no hay una correlación clara entre la obsesión y la compulsión, los rituales no se relacionan muchas veces con el temor en sí. En las fobias sí hay una correlación con las conductas de evitación, y éstas sí son eficaces, Las auténticas fobias suelen ser monosintomáticas y permanecer circunscritas, mientras que las fobias de los TOCs tienden a expandirse e invadir la personalidad del sujeto hasta llegar a invalidarlo psicosocialmente de forma grave.
Las depresiones se relacionan estrechamente con los trastornos obsesivos (TOs). Durante las fases depresivas endógenas pueden aparecer ideas obsesivas, de contenido similar a las de un auténtico TO, centradas especialmente en la duda. Suelen ser monosintomáticas, se viven más pasivamente, no implican rituales, y tanto su aparición como desaparición se hallan ligadas a la duración del trastorno afectivo. Predomina la alteración del estado de ánimo: anhedonia (inexistencia de placer)… etc.

-Manejo en Atención Primaria:

- Explicación de los síntomas.

- Asegurar que no se trata de una forma inicial de locura.


- Actuar sobre los factores de mantenimiento.


- Entrevista con la familia, actitudes firmes (el paciente no ha de caer en el rol de enfermo), pero de empatía y afecto.


- Sugerir y asegurar tratamiento a largo plazo.

-Tratamiento:
- Avance en los últimos años; se ha racionalizado el tratamiento.


- Se basa en:



- Psicofarmacológicos: Antidepresivos (ISRS, clomipramina, IMAOs)

- Terapia conductual (sobretodo en los rituales): Exposición y prevención de la respuesta.



- Otros: Terapia familiar: apoyo y crear alianza.

- Casos graves y resistentes al tratamiento médico: Psicocirugía (cingulotomía).

Antes la clomipramina (tricíclico potente) era el tratamiento patrón, pero actualmente se ha desplazado a causa de sus efectos secundarios, sobretodo los problemas cardiovasculares. Ahora son de primera indicación los ISRS. 


Las terapias de modificación de la conducta (asociación de exposición in vivo y prevención de respuesta) son efectivas contra los rituales. Consisten en la exposición al estímulo temido y prevenir la respuesta (por ejemplo, en el caso del temor al VIH, hacer que el paciente toque un objeto que previamente ha tocado otra persona y evitar que acuda raudo a lavarse las manos, quedarnos con él y ayudarle a disminuir la angustia que genera la evitación de la compulsión).

En el caso de los pacientes ritualistas se ha de intentar el tratamiento combinado (psicofarmacológico + terapia conductual).


En los pacientes obsesivos (con pensamientos pero sin rituales) se llevará a cabo sólo el tratamiento psicofarmacológico, ya que responden pobremente a la terapia conductual.


Los casos más graves (resistentes a todas las pautas terapéuticas anteriores) llevan a la psicocirugía como terapia. La operación a realizar es la cingulectomía; intervención con pocos efectos secundarios adversos, que puede dejar como secuela crisis epilépticas que serán tratadas con fenitoína. Un 25% de casos resistentes a los tratamientos médicos mejoran tras la intervención. Esta mejora no ha de ser entendida como una erradicación del trastorno, sino como un inicio de respuesta a los tratamientos médicos. También mejora el nivel de angustia, pero no elimina las obsesiones.
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