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			Ya verás,
las hojas en el aire pueden inquietar, 
formas que se buscan, 
pero en calma la noche ha de brillar, 
tal vez... 

L. A. Spinetta


Reconocimientos

			
			
			
			A los colegas, investigadores y autores que contribuyen o han contribuido a un mejor conocimiento del cerebro-mente y del TOC, y cuyas obras (ensayos, libros, publicaciones) amontonamos o mantuvimos desplegadas sobre nuestros escritorios a lo largo de la elaboración del presente volumen, con el fin de inspirarnos, ahondar nuestros conocimientos, reflexionar, precisar conceptos o cotejar puntos de vista. Ellos son: Abu Zayd al-Balkhi (s. IX), Tania Borda, Martin Brüne, Alfredo Cía, Philippe Chaslin (1857-1923), Stephanie Fitzgerald, James G. Frazer (1854-1941), Sigmund Freud (1856-1938), Eric Kandel, Konrad Lorenz(1903-1989), Paul MacLean (1913-2007), M. Beatriz Moyano, Fugen Neziroglu, Iván Pavlov (1849-1936), Ricardo Pérez Rivera, Gail Steketee, José Yaryura Tobías y Luis M. Zieher.


		
			
			
			
			
			
			
			
			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 simetría de las cosas, al orden perfecto, me torturo con celos locos cada dos por tres, camino sin pisar las juntas de baldosas, vuelvo atrás 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, así que allá 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 lógico: cada vez que un perro pasa cerca me entra la duda de si me mordió. O si me rozó. 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, quizás me mordió a través de la tela, busco algún rasguño sutil, uno nunca sabe. ¿Si me mordió o rasguñó sin que me diera cuenta y después resulta que tiene rabia…?

			¿Cómo se hace para trabajar sin tener el mismo pensamiento rondando y aguijoneando mi cabeza y mi ánimo por horas, para no tener que cepillarme los dientes durante 20 o 30 minutos y quedar con las encías todas lastimadas, o lavarme las manos al menor contacto con cualquier cosa, hasta sumar, al final del día, 15, 30 o 100 lavados y la piel lastimada? ¿Cómo evito que la obsesión y las compulsiones se lleven la mayor parte de mis ganas, mi tiempo y mis fuerzas? ¿Alguien me dice, por favor, cómo 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? ¿Será posible que tenga que golpetear la mesa con orden y velocidad preestablecidos cada vez que escucho la palabra cajón, 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 clínicos

			
			
			
			
			Caso clínico N°1

			 

			Pedro iba a la plaza

			 

			Pedro, un hombre de 42 años, es atormentado a diario por una duda crucial: ¿ha causado, a la edad de seis o siete años, la muerte de un niño? 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 años después, ya siendo un joven, se le presentó la idea de que una de esas veces la hamaca, al quedar sola en su ir y venir luego de que él la abandonara en feliz vuelo hacia la arena, podría haber golpeado en la frente a otro niño que andaba por ahí. ¿Y si el golpe lo había matado? Repasa una y otra vez los recuerdos e imágenes (poco confiables, le sugerimos, ¿serán en verdad recuerdos o más bien imágenes de escenas que a él se le ocurrieron y, de tanto pensarlas desde hace tanto, ya no se sabe?) de esa tarde. ¿Estaba el niño tan cerca? ¿Vio cuando la hamaca lo golpeaba o solo le pareció? ¿O nada más alcanzó a ver, cuando se iba, que el chico se acercaba a la hamaca, y el resto se le presentó como algo horrible que podría haber ocurrido, y ya no pudo sacarse esa posibilidad de la cabeza? Algo parecido comenzó a ocurrirle con sucesos actuales. Apaga con mucha fruición sus cigarrillos, por temor a provocar un incendio. Si hay agua cerca es ideal, porque es la manera más segura de hacerlo. Pone la colilla debajo del chorro de agua y se la queda mirando un rato, para estar seguro de que se apagó por completo y de manera definitiva.

			 

 

			 

			Caso clínico N° 2

			 

			La garganta de Bibi

			 

			A la edad de 15 años, Bibi comenzó a perder peso de manera progresiva. Un día se había atragantado o algo así, más bien recuerda que sintió la garganta muy seca y se le cerró de golpe, justo cuando tragaba. Empezó a toser y a tener arcadas, la garganta no se abría, tuvo miedo de asfixiarse. A partir de entonces se negó a comer sólidos para evitar un nuevo episodio de ese tenor. Los líquidos ofrecían menos peligro, pero tampoco abusaba de ellos, por las dudas. Tenía miedo de atragantarse otra vez, pero sobre todo, no sabe por qué, de vomitar. Pasó un par de años saliendo muy poco, ni siquiera se juntaba con amigas, por temor a que su esófago volviera a jugarle una mala pasada y la llevara a vomitar en público. Lo más curioso de todo es que no había vomitado durante la crisis que inauguró el proceso de padecimiento. Ni recordaba haber vomitado alguna vez en su vida. En todo caso, si había sucedido, resultaba evidente que no había sido traumático. A partir de estas circunstancias se volvió 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 tosía o se sonaba la nariz cerca de ella, por lo cual viajar en colectivo en invierno, con tanta gente engripada, pasó a ser un problema. Se tapaba la boca con un pañuelo y se frotaba las manos con alcohol en gel. Entre el viaje de ida y el de vuelta gastaba un pomito. Uno por día. Al regresar a casa o al llegar al colegio se lavaba las manos con agua y jabón, de manera muy dedicada, durante un buen rato. Por las dudas.

 

	
		 

			Caso clínico N° 3

			 

			Lucía y lo inasible de la existencia

			 

			La expresión de Lucía en su primera consulta no podría ser más desolada. Con lágrimas en los ojos nos cuenta: “No puedo dejar de pensar en el paso del tiempo”. Ella es muy joven, apenas cumplió los treinta, cosa que no le resulta un consuelo. El tiempo pasa, lo sucedido ya no se puede recuperar, queda allá atrás, la vida escapa. Se obliga a aprovechar cada día, cada hora. Mira fotos de cuando era chica y la angustia crece: esos momentos ya fueron, los padres son mayores, la niña que era no es, seguro hay un montón de inolvidables diálogos, juegos y miradas de cada día olvidados para siempre. Olvidados. No llega a pensar “cada día 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 más completa soledad”. No es que esté segura de a dónde vamos cuando nos vamos, se pregunta cómo será, la asusta la posibilidad de quedar atrapada en un estado de añoranza eterna, un limbo sin retorno. Pasa casi todo el día, desde hace más de un año, dándole vueltas y vueltas a ese tipo de pensamientos e imágenes. Quizás está viviendo un buen rato con alguien y de golpe la idea irrumpe: “Este momento está por terminar, pronto quedará en el pasado”. Desde hace unos meses se siente cada vez más depresiva, le cuesta hacer las cosas habituales, piensa y piensa todo el día y ya no tiene más fuerzas. Por eso aceptó hacer una consulta. Antes se negaba, porque ¿quién iba a poder ayudarla con algo así? La iban a tomar por loca.

 

			 

			Caso clínico N° 4

			 

			El infierno de Lili

			 

			A Lili la preocupa mucho que por su culpa la hija salga miedosa como ella. Claro, le está encima todo el día cuidando que no se ensucie, le pregunta qué comió en el colegio, le prohíbe comprar golosinas en el kiosco del patio durante los recreos. ¡Uf! 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 última miradita cuando los utiliza, no sea cosa que se hayan pasado. Mientras cocina, vuelve a dudar: ¿habré visto bien la fecha de vencimiento? ¿Decía 17/11/2015 o 17/01/2015? Tal vez, distraída por los gritos de los chicos, vio mal. Entonces saca del tacho de basura el envase recién descartado en cuestión (de leche, crema, lata de tomates, arvejas, lo que fuera) y comprueba una vez más la fecha. Sí, está bien. No está vencida. Le mantiene la mirada fija unos segundos más a los números para que no haya error posible. Perfecto, ahora sí, a lavarse bien las manos antes de seguir cocinando, estuvo manipulando la basura… El asunto se vuelve más engorroso cuando siente la necesidad de chequear la fecha otra vez más. Pudo haber visto mal, los números en la base de los potes no son fácilmente legibles, estaban un poquito borroneados, además tenía un pegoteo con restos de perejil del tacho de basura. Mejor fijarse bien, mirá si está vencido y, por no mirar una vez más, termina pasando algo.

			Últimamente Lili optó por dejar todos los envases que va usando sobre la mesada, a la vista, hasta haber terminado de cocinar. Así ahorra el tiempo que le hace perder buscar en el tacho y lavarse las manos cada vez.


			
			
			
			
			
			
			
			
 CAPÍTULO I 
 ¿Tengo TOC?



			
			
			
			¿Qué es el TOC?

			
			¿Desde cuándo 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 iraní, fronteriza con Afganistán), antiguo Imperio Islámico. En dicha provincia y por esos lejanos días 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 prevención de la salud física y otra a las enfermedades de la mente. 

			Allí, en plena Edad de Oro del Islam, período de gran productividad intelectual y promoción del saber, los síntomas obsesivo-compulsivos estaban, según 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 melancolía. Aquellos que adjudican las causas de la ansiedad y estrés actuales a las destemplanzas de la vida moderna quizás se sientan sorprendidos: ¿TOC y ansiedad en Medio Oriente, en el siglo IX? Pues sí. En aquellas zonas desérticas sin grandes densidades de población, entre tiendas multicolores y camellos de lo más amables, sin cortes de luz ni necesidad de viajar apretados en colectivo (¡no existía!) para ir a trabajar, los síntomas de la esfera anímica y mental se paseaban a su aire. Vivitos y coleando.

			¡Y eso que estábamos en un buen momento! La Edad de Oro del Islam, también llamada Renacimiento Islámico, se caracterizó, entre otras cuestiones, por la ambiciosa intención de transcribir todo el saber proveniente de la antigua Grecia, Egipto, diferentes regiones de Eurasia y alrededores al idioma árabe. Uno de aquellos tenaces trabajadores de lo académico fue nuestro brillante nuevo amigo Abu Zayd al-Balkhi, quien en su afán por reunir toda la información existente en obras médicas y filosóficas y realizar además nuevos aportes, clasificó los desórdenes mentales de acuerdo con sus síntomas constituyentes en cuatro categorías: ira (al-ghadab), tristeza y depresión (al-Jaza’), miedos y fobias (al-faza’) y desórdenes obsesivos (wasawes al-sadr). ¿Qué tal? ¡Todo un moderno manual diagnóstico, solo que escrito a mano y sobre un pergamino!

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

			No conforme con tan precisa descripción, nuestro ahora ya admirado Abu Zayd al-Balkhi aborda dos cuestiones a tener en cuenta en la terapéutica del desorden:

			 


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

				 las intervenciones terapéuticas más adecuadas para su manejo.



			 

			Abu Zayd albergaba dos principales hipótesis en aras de explicar las causas del desorden obsesivo: se trataba de algún tipo de afección demoníaca o, en su defecto, de un típico caso de bilis negra, en consonancia con las teorías humorales de las enfermedades, en boga desde la época de Hipócrates. Fueran demonios u oscuros humores los responsables, el estudioso persa no se amedrentó. Lejos de ello, propuso consistentes y terrenales intervenciones terapéuticas. Los afectados debían resistir sus pensamientos obsesivos, oponerles pensamientos positivos y buscar tratamientos que actuaran sobre sus mentes (aquí Abu Zayd al-Balkhi apunta a un enfoque revolucionario para la época, la posibilidad de actuar sobre lo psíquico con acciones sobre la mente misma, y no mediante manipulación del cuerpo, como era usual).

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

			 

			El TOC constituye una enfermedad real. ¿Por qué lo aclaramos? Porque es común creer que obsesiones y compulsiones se deben a caprichos o extravagancias de quien las padece. “Tiene manías”, suele decirse, “eso lo hace porque quiere”. Nada más 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 más lejanos ancestros. De acuerdo con numerosas investigaciones científicas, parece quedar claro que no tiene TOC quien quiere sino quien puede. Resulta mucho más factible en quienes portan las particularidades genéticas necesarias para que, en algún momento de la vida, se manifieste. ¿Esto significa que inevitablemente obedece a causas genéticas? ¿No puede obtenerse por cuestiones ligadas a imitación o crianza, sin factores biológicos predisponentes? Ya abordaremos esos interesantes puntos más adelante, en otras secciones del libro.

			Cuando hablamos de trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) no hacemos referencia a esa preocupación intensa, por más 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 fenómeno particular y desgastante para quien lo padece: la presencia frecuente y sistemática de obsesiones o rituales compulsivos y, con mayor frecuencia, ambos elementos a la vez.

			Las obsesiones son ideas, pensamientos o imágenes 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 número 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 percibís ajenas y absurdas (¿cómo puede ser que me aparezca este pensamiento que no tiene nada que ver conmigo?). Sin embargo, a diferencia de otras patologías más severas (como por ejemplo algunas psicosis) las personas con TOC reconocen tales pensamientos como producto de su propia mente, aunque no entiendan el cómo 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 temáticas, muy típicas, como el temor de contagiarse una enfermedad o contaminarse con algún producto tóxico, la necesidad de determinado orden y simetría en los objetos, preocupaciones exageradas acerca de cuestiones morales, de la sexualidad y de la posibilidad de hacer daño a sí mismos o a terceros. Debido a su carácter 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 sintomático.

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

			Por otra parte, y en contraposición con la mayoría 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 más adelante, en otras secciones del presente libro.

			
			
			¿Cómo sé si tengo TOC?

			
			¿Se te presentan a diario dudas difíciles resolver, en las cuales quedás atrapado, incluso en cuestiones simples como elegir entre una cosa y otra? ¿Necesitás 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 común que tengas que verificar esas acciones más de dos o tres veces para quedarte tranquila o tranquilo? ¿Te lavás las manos más de seis o siete veces por día, o empleás un tiempo excesivo para hacerlo, para bañarte o cepillarte los dientes? ¿Evitás tocar ciertas cosas, por temor a la suciedad o contaminación? ¿Te cuidás muy bien de no pronunciar determinadas palabras o números, porque se te ocurre que si no podría 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? ¿Guardás montones de cosas inútiles “por si alguna vez me sirven”? ¿Se imponen a tu pensamiento ideas o imágenes absurdas, inadecuadas o perturbadoras, aun en contra de tu voluntad? ¿Necesitás 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 si no lo hacés de ese modo?

			Si alguna o varias de estas situaciones te ocurren de manera frecuente y te consumen una hora o más al día, 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 presunción y, en el caso efectivo de padecerlo, poder iniciar un tratamiento que te permita retomar el control y tu vida normal.

			
			
			¿Será TOC o solo ansiedad?

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

			Es bastante típica, por ejemplo, la irrupción de ideas intrusivas, parásitas y reiterativas en personas con diagnóstico de trastorno de ansiedad generalizada, en períodos de agudización de la ansiedad. En este caso, nuevamente, cuando la ansiedad general mengüe, las obsesiones seguirán el mismo camino. En los casos de TOC, el ritmo e intensidad de las obsesiones presenta mayor constancia o regularidad, más allá de que, como es razonable, pueda empeorar en momentos de elevado estrés.

			
			
			¿Puede ser que lo tenga y nunca me lo hayan diagnosticado?

			
			Por supuesto que sí. De hecho es algo bastante habitual. Las personas obsesivas son propensas a ocultar sus pensamientos y compulsiones; estas últimas, 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 sí misma, conlleva un buen grado de introspección, de actividad íntima, 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 decisión 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 más cercanos. Por otra parte, el diagnóstico no siempre resulta del todo claro. De hecho, lo habitual es que se llegue a la detección precisa del TOC muchos años después de comenzar a padecerlo.

			
			
			¿Cómo se lo diagnostica?

			
			No existen a la fecha análisis clínicos, estudios genéticos o de imágenes cerebrales que certifiquen el diagnóstico. El trastorno obsesivo compulsivo se infiere y diagnostica a través de la descripción de las características del proceso obtenidas en la entrevista con el paciente. A este efecto resultan de utilidad, además de la experiencia y conocimiento del profesional, cuestionarios específicos que cubren todo el espectro de síntomas frecuentes en el TOC.

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

			Cuando la obsesión se presenta, una de las respuestas clásicas para aliviar la ansiedad es echar mano a conductas evitativas y así sustraernos de la situación temida.

			
			
			¿Cualquiera puede tenerlo?

			
			No es posible contestar de manera terminante a esta pregunta. Aun así, podemos afirmar, con bastante probabilidad de certeza, que la aparición o exacerbación 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 población 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 población general, dos o tres presentarán un diagnóstico de TOC en algún momento a lo largo de su vida. Estudios realizados con gemelos y, por otra parte, en líneas familiares afectadas, indican que la posibilidad de desarrollar un TOC depende en buena medida de la presencia de factores genéticos heredados. Esto es así para muchas patologías (diabetes, hipotiroidismo o hipertiroidismo, etc.) y las de la esfera anímica o mental no son la excepción. Entre ellas los estados depresivos severos y recurrentes, por ejemplo, por nombrar una enfermedad muy común. La mayor parte de ese tipo de depresiones corresponde a una enfermedad tan biológica y hereditaria como la diabetes, lo cual no quita que, además, podamos deprimirnos por causas meramente psicológicas o sociales (aunque, en tal caso, las depresiones no serán tan recurrentes, severas y prolongadas a lo largo de la vida, como las de orden biológico-heredado). Lo mismo, como mínimo, 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 cuáles serían los genes o complejos genéticos asociados a la enfermedad.

			¿Se puede afirmar, entonces, que en ausencia del factor genético no sería posible el desarrollo del TOC? Nuevamente, no podemos dar una respuesta segura a ese interrogante, pero tal factor parece necesario para expresar la enfermedad. Síntomas similares a los del TOC se presentan en diferentes patologías o situaciones biológicas, 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 reacción fallida de nuestro sistema de defensa, que ataca a células del propio organismo) a partir de la infección de las vías aéreas superiores causada por un tipo de bacteria, el estreptococo beta-hemolítico. Similitudes químicas de las proteínas de superficie del estreptococo con proteínas 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, según parece, sería posible solo en individuos genéticamente predispuestos (aquí vemos otra vez la participación del bagaje genético). En otras palabras, no a todos los individuos, en la misma situación, les ocurre lo mismo. En este caso tan particular, el inicio de los síntomas obsesivo-compulsivos es agudo y su resolución la brindará un buen tratamiento antibiótico específico. ¿No es fascinante? Estamos hablando de un cuadro obsesivo-compulsivo muy similar al TOC, pero de causas infecciosas, y que se resuelve con antibióticos. El PANDAS fue descripto antes que nada en niños, pero luego se han encontrado casos también en adultos.

			
			
			¿Es grave tener TOC? 

			
			El TOC y los trastornos asociados conforman cuadros psicopatológicos complejos, con síntomas intensos y diversos. Su curso es crónico, es decir, resulta probable la persistencia o recurrencia de sintomatología, 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 más graves, que por fortuna no resultan los más frecuentes, puede generar una total incapacidad. Además, es frecuente su asociación con estados depresivos. Es importante, por lo tanto, la detección precoz del problema y la realización de tratamientos adecuados y específicos.

			
			
			
			¿Existen diferentes tipos de TOC?

			
			En los últimos años, mediante la observación y seguimiento a largo plazo, se han reconocido diferentes subtipos de TOC, que podrían obedecer a diferentes influencias genéticas.

			De acuerdo con características de las obsesiones y/o compulsiones predominantes distinguimos los siguientes grupos:

			 


	Obsesión de duda y chequeos compulsivos. Es un tipo muy común.

				Prolijidad y simetría, con rituales de orden, conteo, cálculos matemáticos o geométricos, etc. Las personas ubicadas en este grupo conviven bastante bien con sus necesidades de equilibrio y proporción, 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.
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