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NATURALEZA

Salkovskis y Kirk (1989) presentan el siguiente caso de un trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC): “Una paciente tenia el pensamiento (obsesion) de que podia transmitir el cancer a su fa-
milia y fregaba sus manos (compulsion) con desinfectante hasta 40 veces al dia de 5 a 20 minutos
cada vez. Sabia que el cancer no se transmite por contacto (aunque no podia estar 100% segura) y
la mayoria del tiempo se daba cuenta de que su lavado era inutil y perturbador. Sin embargo,
cuando tenia la obsesion, experimentaba ansiedad y malestar, y solo lavandose podia tener la cer-
teza de no hacer dafio a su familia. Su lavado era estereotipado e implicaba el fregado de cada
dedo y parte de la mano en un orden estricto (si no, tenia que repetir el lavado) y empleando mo-
vimientos afectados y estereotipados”.

Moreno, Méndez y Lépez (2001, pag. 614) hablan de otro tipo de obsesiones sufridas por un
paciente y relacionadas con el hecho de haber pagado o no los articulos que compra. Asi cuando
abonaba los articulos adquiridos en cualquier establecimiento (quioscos, farmacias, etc.) necesi-
taba comprobar si el dinero entregado coincidia exactamente con el precio correspondiente, para
lo cual contaba de una en una las monedas entregadas, apretandolas fuertemente contra el mos-
trador de la tienda. Pero aun habiendo realizado esto, cuando terminaba de pagar se quedaba cer-
ca del lugar durante 4 o 5 minutos para comprobar que el vendedor no le reclamaba el pago. No
obstante, por la noche y una vez quitada la ropa, introducia una y otra vez las manos en los bolsi-
llos de sus pantalones para comprobar que no tenia dinero que no le perteneciera. Convertirse en
delincuente suponia para él uno de sus mas importantes temores, pues negaria su condicion de
“Ser Perfecto”. Este mismo paciente describia otra de sus obsesiones del siguiente modo:

“...creo recordar que uno de mis vecinos —mas gamberro que yo en aquellos afios, un ser
conflictivo, rayano en la delincuencia, con una infima cultura—, habiendo dicho yo que en
Bélgica se habla belga, me replicd que en Bélgica se habla francés. Ambos teniamos razén
pero yo comienzo a dudar sobre quién fue ese dia mas perfecto, mas certero, asi como si me
subestim6. Han transcurrido, grosso modo, veinte afios desde entonces. Creo que no me mi-
nusvaloro; tan sélo dijo que en Bélgica se habla francés (cierto), habiendo aseverado yo, por
mi parte, que alli se habla belga (cierto). Mi duda sobre lo que pudo haber dicho, el no recor-
dar lo que dijo a continuacion (si es que dijo algo a continuacion) me ha obsesionado durante
el pasado mes del presente afio. Ante ello, me he golpeado la barbilla y los muslos tras tratar
de reconstruir aquel momento, pero no recuerdo exactamente nada de lo que pudo decir o de
lo que dijo o si dijo algo a continuacion de decir algo que, ora en un caso, ora en otro caso, es
verdadero. Penetra en mi una falsa idea, una idea irracional; que yo pudiese haber pronuncia-
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do la palabra "alemén". Pero no siendo posible tal cosa, y no pudiendo dominar dicha idea
diabdlica, comienzo a gritar “no, no, no, no...”; reconstruyo; re-reconstruyo; re-re-reconstruyo
aquel dia, més no recuerdo exactamente nada. Esto me atormenta aunque la obsesion expues-
ta no actla durante todo el dia, pero jpor favor ya basta! Sé que si a ese vecino le comentase
algo al respecto hoy por hoy, es claro que exclamaba: ‘jtu estas loco! ;De qué me estas ha-
blando?’. Si, eso es lo que me preguntaria, pero, ;acaso no es cierto que soy un orate?”.

Segln el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), los criterios para poder
hablar de trastorno obsesivo-compulsivo son:

a)
b)

c)
d)

Presencia de obsesiones 0 compulsiones recurrentes.

Estas son lo bastante graves como para producir pérdida de tiempo (méas de una hora
diaria), malestar acusado o deterioro significativo en el funcionamiento de la persona.

En algin momento en el curso del trastorno la persona (excepto en el caso de los nifios)
ha reconocido que sus obsesiones o compulsiones son excesivas o irrazonables.

En el caso de que otro trastorno del Eje I esté presente, el contenido de las obsesiones o
compulsiones no esta limitado a él (p.ej., preocupacion por la comida en un trastorno
alimentario, arrancarse el pelo en la tricotilomania, inquietud por la apariencia en el tras-
torno dismarfico corporal, preocupacion por las drogas en el trastorno de consumo de
sustancias, preocupacion por tener una enfermedad grave en la hipocondria, preocupa-
cién por deseos o fantasias sexuales en una parafilia, o rumiaciones de culpa en el tras-
torno depresivo mayor).

El trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.ej., dro-
gas, farmacos) o a una condicién médica general. Una explicacion detallada de estos cri-
terios aparece en la tabla 1.

Los criterios del DSM-5 para el TOC son similares (véase la tabla 2), pero con algunos cam-

bios:

a)

b)

d)

En la definicion de las obsesiones desaparecen los criterios 2 (Los pensamientos, impul-
s0s 0 imagenes no son simplemente preocupaciones excesivas sobre problemas reales) y
4 (La persona reconoce que los pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son un
producto de su propia mente [no vienen impuestos como ocurre en la inserciéon de pen-
samiento]).

Desaparece el criterio B: En algun momento durante el curso del trastorno la persona ha
reconocido que las obsesiones o compulsiones son excesivas 0 irrazonables. Nota: Esto
no se aplica a los nifios.

Se refina el especificador “con poca conciencia, insight o introspeccion”. Se hace una
distincion entre las personas con buena conciencia, poca conciencia y conciencia ausen-
te/creencias delirantes obsesivo-compulsivas (es decir, la conviccion completa de que las
creencias del trastorno obsesivo-compulsivos son verdaderas).

Se introduce un nuevo especificador referente a si la persona tiene una historia reciente o
antigua de un trastorno de tics.

En el DSM-5, el TOC ya no se incluye entre los trastornos de ansiedad, sino en una nueva
categoria denominada “Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados”. Estos ultimos
incluyen el trastorno dismorfico corporal, el trastorno por acumulacion, la tricotilomania, el tras-
torno por excoriacion y otros (p.ej., celos obsesivos).

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud,
1994/2000) para el trastorno obsesivo-compulsivo distinguen obsesiones de compulsiones en fun-
cion de si se trata de pensamientos, ideas o0 imagenes (obsesiones) o actos (compulsiones). En
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cambio, el DSM-IV-TR y el DSM-5 establecen esta diferencia dependiendo de si el pensamiento,
idea 0 imagen produce ansiedad o malestar, o si previene o reduce dichos sintomas. Por lo tanto,
segun el DSM, pueden existir compulsiones de tipo cognitivo, que serian consideradas obsesiones
segun la CIE-10. Ademas, los criterios diagnosticos de la CIE especifican una duracion minima
de los sintomas de por lo menos 2 semanas. En tercer lugar, debe haber al menos una obsesion o
compulsion que el paciente reconoce como excesiva o irracional. Cuarto, debe haber al menos
una obsesién o compulsion que es resistida sin éxito, aunque haya otras a los que la persona ya no
se resista. Por altimo, en vez de la poca conciencia de trastorno, se especifica si predominan las
obsesiones, las compulsiones o si ambas son igualmente intensas.

El grado de concordancia entre el DSM-IV-TR y la CIE-10 es s6lo moderado. En el estudio
de Andrews, Slade y Peters (1999), s6lo el 64% de los casos con un diagnéstico positivo segun
uno de estos sistemas tuvo un diagndstico positivo en ambos sistemas.

Las obsesiones son pensamientos, imagenes o impulsos recurrentes y persistentes que son
experimentados (al menos en algin momento) como intrusos e inapropiados (egodistonicos, en
contra de los propios valores) y que causan ansiedad o malestar acusados. La frecuencia y dura-
cion de las obsesiones varian mucho entre pacientes; algunos informan de dos o tres obsesiones
por dia que duran largo tiempo cada una de ellas, mientras que otros informan de multiples ocu-
rrencias obsesivas al dia, pero de breve duracion.

Los contenidos mas frecuentes de las obsesiones en la poblacidn general tienen que ver con
dudas repetidas y comprobacion (p.ej., sobre si se ha cerrado el gas o la puerta o si se ha atrope-
Ilado a alguien), contaminacion (p.ej., al dar la mano o tocar ciertas cosas o0 sustancias), or-
den/simetria (lo que lleva a un intenso malestar ante cosas desordenadas o asimétricas), acumu-
lacién, contenido moral, contenido religioso (p.ej., pensamientos blasfemos), imagenes sexua-
les (p.ej., una escena pornografica), e impulsos de hacerse dafio a si mismo o causar dafio a
otro (p.ej., hacer dafio o matar a un hijo). También hay obsesiones y compulsiones relacionadas
con la enfermedad. El problema principal de algunos pacientes son las rumiaciones obsesivas:
pasar larguisimos periodos de tiempo pensando de forma improductiva sobre cualquier asunto tal
como una cuestion filosofica, religiosa o familiar. Ruscio et al. (2008) dan el porcentaje de pa-
cientes con TOC y de personas de la poblacion general que presentan diversas obsesiones y com-
pulsiones. Asimismo, Gavino, Godoy y Nogueira (2012) proporcionan estos datos en poblacion
general infantil y adolescente (véase la tabla 3).

Aunque algunas obsesiones son mas extrafias y violentas que los pensamientos intrusos de
tipo obsesivo® que tienen la mayoria de personas sin problemas clinicos, el contenido de muchas
obsesiones es similar al de dichos pensamientos (Berry y Laskey, 2012; Garcia-Soriano, 2008;
Garcia-Soriano et al., 2011). Sin embargo, las obsesiones son mas frecuentes, intensas, pertur-
badoras (provocan mas malestar, ansiedad, tristeza y culpa), dificiles de controlar e interferi-
doras. Ademas, en comparacion con los pensamientos intrusos mas molestos de las personas
normales, las personas con TOC se sienten méas responsables de sus obsesiones, las consideran
mas importantes, amenazantes e inaceptables, y piensan que revelan algo sobre el tipo de persona
gue son y que es importante controlarlas, aunque emplean mas frecuentemente estrategias de con-
trol ineficaces (Garcia-Soriano, 2008). Una mayor frecuencia de los pensamientos intrusos o el
que estos sean mas extrafios y violentos estan relacionados con valoraciones negativas de los
mismos (preocupacion porque sean ciertos, importancia de controlar los pensamientos, menor
control percibido), las cuales estan relacionadas con el desarrollo de las obsesiones y compulsio-

! Los pensamientos intrusos pueden tomar la forma de pensamientos, imagenes o impulsos, son repetitivos, son
inaceptables o indeseados, interrumpen la actividad que se esta llevando a cabo, son atribuidos a un origen in-
terno y son dificiles de controlar.
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nes (Berry y Laskey, 2012).

Conviene tener en cuenta que fendmenos similares a las obsesiones y compulsiones son
relativamente frecuentes en la poblacion general (Freeston et al., 1991; Garcia-Soriano, 2008;
Muris, Merckelback y Clavan, 1997; Rachman y de Silva, 1978, citado en Steketee, 1999). Piénse-
se, por ejemplo, en los pensamientos desagradables que a veces nos asaltan, en las supersticiones
(tocar madera, cruzar los dedos, llevar un amuleto en situaciones dificiles como los examenes,
repetirse cierta frase), en los pensamientos utilizados para neutralizar otros pensamientos, en las
conductas repetitivas de comprobacion, lavado y orden y en los rituales deportivos (vestirse en un
determinado orden, tomar bebidas que dan suerte antes del partido, saltar al campo pisando con
determinado pie, santiguarse, etc.). Las tablas 4 y 5 presentan el porcentaje de poblacién general
adulta que presenta diferentes pensamientos intrusos de tipo obsesivo. La inmensa mayoria de
esta poblacion (del 85% al 99%) ha experimentado alguno de estos pensamientos a lo largo de su
vida. Segun los datos de Garcia-Soriano (2008), la frecuencia media con que se experimentan los
pensamientos intrusos de tipo obsesivo es ocasional (“algunas veces al afio”), pero el pensamiento
intruso de tipo obsesivo mas molesto se experimenta algo mas de una o dos veces al mes. El pro-
medio de pensamientos intrusos de tipo obsesivo experimentados alguna vez en la vida es 25,4.
Igualmente, segun los datos de Igualada, Perpifia y Belloch (2007), méas del 90% de 120 adoles-
centes y adolescentes han experimentado pensamientos intrusos de tipo obsesivo.

La mayoria de las obsesiones implican la anticipacién de consecuencias negativas si uno se
expone a las situaciones que desencadenan aquellas y/o no lleva a cabo alguna accién protectora
(compulsion). Ejemplos son contraer una enfermedad, provocar una explosion o un incendio,
contagiar a alguien, atropellar a un nifio, provocar un dafio no especificado a alguna persona, ma-
tar realmente a alguien, ser castigado por Dios, ir al infierno. Conviene sefialar que una obsesion
no siempre implica miedo a un dafio especifico; un tercio de los pacientes informan sé6lo de una
nocion vaga de dafio (“algo malo le sucedera a mi hijo”) o dicen experimentar simplemente un
malestar que no pueden tolerar si no llevan a cabo el ritual. Asi, un paciente puede experimentar
un intenso malestar ante cosas desordenadas o asimétricas sin anticipar consecuencias nocivas por
el estado de desorden; mientras que otro paciente puede pensar que si no ordena o pone bien las
cosas, él o su familia sufriran un accidente.

Las obsesiones no son simplemente preocupaciones excesivas sobre problemas cotidianos
o de la vida real (p.ej., laborales, académicos, sociales, econémicos) y, de hecho, no suelen estar
relacionadas con problemas de este tipo. A diferencia de las obsesiones, las preocupaciones tie-
nen que ver con problemas de la vida cotidiana, son egosintonicas, menos inaceptables y resisti-
das y menos intrusas; ademas, la persona puede creer que preocuparse reduce la posibilidad de
que ocurra lo que teme (Julien, O’Connor y Aardema, 2007; Turner, Beidel y Stanley, 1992). Las
rumiaciones depresivas tampoco son obsesiones; las primeras son ideas pesimistas sobre si
mismo y el mundo vy, a diferencia de las obsesiones, no hay intentos para ignorarlas o suprimirlas,
ya que son consideradas como egosintonicas y poco intrusas.

El paciente con obsesiones intenta pasarlas por alto o suprimirlas o bien neutralizarlas con
algun otro pensamiento o accién, es decir, con alguna compulsién. Las compulsiones son con-
ductas (p.ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar) o actos mentales (p.ej., rezar, contar, repetir
palabras o pensamientos en silencio, repasar mentalmente acciones previas, formar contraimage-
nes) repetitivos que la persona se siente impulsada a realizar en respuesta a una obsesion o de
acuerdo con reglas que deben ser aplicadas rigidamente (p.ej., llevar a cabo una accion, como
vestirse o lavarse, de acuerdo con estrictas reglas propias y sin que se pueda explicar por qué se
llevan a cabo). La mayoria de autores emplean el término ritual como sinénimo de compulsion,
aunque otros los distinguen; asi, segun Botella y Robert (1995), los rituales son compulsiones
manifiestas o encubiertas que siguen un patrén rigido y una secuencia de pasos 0 etapas con un



TOC-6
principio y un final bien definido.

Las compulsiones estan dirigidas no a proporcionar placer, sino a prevenir o reducir el ma-
lestar (0 el aumento de este) o a prevenir algin acontecimiento o situacion temidos (p.ej., conse-
cuencias desastrosas como matar al alguien o ir al infierno); sin embargo, no estan conectadas de
forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien son claramente excesivas.
Asi, el paciente obsesionado con contaminarse puede lavarse las manos decenas de veces; el que
tiene dudas de haber apagado el gas puede comprobar la llave cada pocos minutos; y al que le
asaltan pensamientos blasfemos indeseados puede contar de 7 en 7 hasta 1.000 por cada pensa-
miento. Aunque el 90% de las compulsiones van dirigidas a reducir el malestar o prevenir un
dafio, el 10% no se relacionan con las obsesiones segun autoinformes de los pacientes (Foa et al.,
1995, citado en Kozak y Foa, 1997b). Starcevic et al. (2011) ofrecen datos de que la mayoria de
las compulsiones son realizadas por mas de una razén. La reduccion del malestar y la prevencion
del dafio son las razones mas frecuentes, pero hay otras razones especificas para ciertas compul-
siones. Asi, las compulsiones de orden/simetria se llevan a cabo para alcanzar una sensacién de
que las cosas estan bien, mientras que las compulsiones de acumulacion pueden obedecer a una
necesidad percibida de los objetos guardados.

Conviene enfatizar que las compulsiones pueden ser no s6lo conductas motoras, sino también
acciones encubiertas tales como repetirse internamente cosas (p.ej., una oracion o la expresion
“no lo har¢”), repasar mentalmente lo que uno ha hecho para asegurarse de que no se han cometi-
do errores o acciones inmorales, contar en silencio, deshacer un pensamiento malo con otro
bueno, formar contraimagenes (p.ej., imaginarse a la familia sana y salva) o hacer juegos menta-
les de palabras. Es mas, estas acciones mentales neutralizadoras pueden ser topograficamente
idénticas a la obsesidn, aunque con una finalidad diferente (neutralizar el malestar o aconteci-
mientos temidos). Asi, una persona con la obsesion de que alguien le atacara, puede neutralizarla
repitiendo este pensamiento un nimero determinado de veces. Y otra obsesionada con que ha
podido hacer algo malo (p.ej., enviar una carta comprometedora), puede repasar varias veces sus
acciones para asegurarse de que no lo ha hecho. Hasta el 50-60% de los casos con TOC en estu-
dios epidemiolégicos presentan obsesiones sin compulsiones manifiestas. Las compulsiones men-
tales parecen mas frecuentes en pacientes que presentan obsesiones de contenido religioso, agre-
sivo o sexual (Abramowitz et al., 2003). Segun el estudio de Sibrava et al. (2011), aquellos en que
los rituales mentales son sus compulsiones primarias presentan una mayor gravedad clinica, un
peor nivel de funcionamiento y un curso mas cronico del trastorno.

Junto a las obsesiones y compulsiones se da una evitacion de las situaciones que facilitan el
surgimiento de las obsesiones correspondientes. En las obsesiones de contaminacion pueden
evitarse los aseos publicos o estrechar la mano o, incluso, salir a la calle y recibir visitas; en las de
hacer dafio a los hijos, quedarse s6lo con ellos o tener cuchillos de cocina en casa; en las de atro-
pellar a alguien, conducir. En ocasiones, la evitacion es méas sutil: conducir solo cuando hay poca
gente por la calle, limitar el tiempo que se permanece fuera de casa para no tener que usar vateres
publicos, abrir las puertas con el codo, llevar calcetines sin goma para no tocarse los pies al qui-
tarselos, etc. Es facil encontrar sentimientos de culpa y un sentido disfuncional de la responsabili-
dad.

Algunos de los ejemplos de obsesiones, compulsiones y conductas de evitacion més co-
munes se presentan a continuacion clasificadas por temas (Cruzado, 1998; Salkovskis y Kirk,
1989; Steketee, 1999).

- Contaminacion. Obsesiones sobre sufrir dafio o contagiar a otros por contacto con sus-
tancias que se piensa son peligrosas, por ejemplo, suciedad, gérmenes, orina, heces, san-
gre, semen, secreciones vaginales, animales, productos de limpieza para el hogar, radia-
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cion, etc. Compulsiones tipicas son lavarse o ducharse concienzudamente, desinfectarse,
limpiar cosas, buscar tranquilizacion. Ademas, se tiende a evitar el contacto con los obje-
tos contaminados (p.ej., bolsas de basura, personas con ciertas enfermedades, hospitales,
lavabos publicos, pomos de puertas) y aparecen conductas defensivas o de busqueda de
seguridad tales como coger las cosas con guantes, abrir las puertas con los codos o pedir
a otros que manipulen los objetos considerados contaminados. Un ejemplo concreto es
que si una persona tiene la obsesion “el peine del peluquero tiene el virus del SIDA”,
puede llamar al doctor, comprobar el cuerpo para los sintomas del SIDA, lavarse las ma-
nos y el cabello y esterilizar todas las cosas que los demas puedan tocar.

Dario accidental no debido a contaminacion o violencia fisica; por ejemplo, accidente,
enfermedad. Obsesiones sobre dejarse la llave del gas o la puerta de casa abierta, un fue-
go encendido o aparatos eléctricos conectados; haber atropellado a alguien; hacerse dafio
con un objeto afilado; escribir cosas comprometedoras; pensar que a un familiar le ocu-
rrird algo grave; pensar que se pondra veneno o cristales en la comida. Compulsiones:
comprobar repetidamente la llave del gas, puerta, quemadores o aparatos (en ocasiones la
comprobacion puede ser mental); telefonear a hospitales o policia, rehacer la ruta, com-
probar golpes o marcas en el coche, leer los periddicos al dia siguiente; observarse dete-
nidamente para comprobar si se esta herido; comprobar repetidamente lo escrito; telefo-
near, repetir ciertas jaculatorias, caminar de determinada manera o tocar ciertos objetos;
revisar la comida. Los pacientes creen que si no realizan las comprobaciones, se produci-
ra una catastrofe de la que seran responsables.

Violencia fisica hacia si mismo u otros por parte de uno mismo u otros. Obsesiones
sobre tirarse al tren, matar a un hijo con un cuchillo, ahogarlo con una bolsa de pléastico,
dar una paliza a un amigo, tirar a alguien por una ventana o al tren, imagenes de asesina-
tos o cuerpos desmembrados. Compulsiones: pensar repetidamente que no se quiere mo-
rir, buscar tranquilizacién, comprobar que no se ha causado ningin dafio, formar una
contraimagen. Conductas de evitacion: no acercarse a las vias hasta que el tren esté para-
do, no quedarse solo con la persona a la que se puede dafiar, ocultar cuchillos y bolsas de
plastico, tener sélo cuchillos de pléstico.

Conducta socialmente inaceptable. Obsesiones sobre proferir o escribir obscenidades o
insultos, decir algo poco respetuoso sobre una persona fallecida, robar, engafar, mentir.
Compulsiones: intentar mantener el control de la conducta, preguntar a otros si uno se
comport6 adecuadamente en una situacion dada, confesar conductas inaceptables que no
se han hecho. Conducta de evitacion: no acudir a situaciones sociales.

Sexo. Obsesiones sobre 6rganos sexuales, actos sexuales indeseados (cometer una viola-
cion, exhibirse, abusar de nifios), dudas sobre la propia orientacion sexual. Compulsio-
nes: intentar sacar de la mente los pensamientos sexuales, pensar en otras cosas, recor-
darse experiencias heterosexuales cuando asalta la obsesién de homosexualidad, realizar
un ritual mental (p.ej., contar de 1 a 10 y de 10 a 1 cien veces). Conductas de evitacion:
no quedarse solo con personas del sexo preferido.

Religion. Obsesiones: pensamientos o imégenes blasfemos (p.ej., “voy a ofrecer mi co-
mida al diablo”, verse haciendo el amor con Jesucristo), pensamientos de ser castigado,
dudas religiosas. Compulsiones: rezar, buscar ayuda religiosa o confesarse, hacer peni-
tencia, pensar una frase que contrarreste la obsesion (p.ej., ofrecer otras cosas a Dios),
formar una contraimagen de adoracion a Jesucristo.

Acumulacion. Obsesiones sobre tirar cualquier cosa valiosa 0 cosas aparentemente poco
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importantes que puedan necesitarse en el futuro, sobre provocar un dafio 0 cometer un
error si se tiran ciertas cosas 0 sobre escrupulos morales por malgastar. Compulsiones:
acumular gran cantidad de objetos tales como revistas, facturas, apuntes, ropa, etc. que
pueden llegar a llenar la casa e incluso otros lugares. La persona evita deshacerse de los
objetos acumulados, que son de poco uso o valor, y puede tardar varias horas antes de
decidirse a tirar algo. De un 20% a un 33% de los pacientes con TOC presentan conduc-
tas de acumulacion. Frost et al. (2004) citan varias investigaciones segun las cuales la
acumulacién puede no ser solo un sintoma del TOC, sino un trastorno aparte en el que
las personas no presentan otros sintomas del TOC (véase también Rachman et al., 2009).

A este respecto, el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) considera el
trastorno de acumulacion como un nuevo trastorno encuadrado en los trastornos ob-
sesivo-compulsivos y otros trastornos relacionados. Mientras en el DSM-IV se decia que
la acumulacién era uno de los posibles sintomas del trastorno de la personalidad obsesi-
vo-compulsiva y que la acumulacion extrema se podia producir en el trastorno obsesivo-
compulsivo, en el DSM-5 se afirma que los datos disponibles no indican que la acumula-
cién sea una variante del trastorno obsesivo-compulsivo o de otro trastorno mental. Méas
bien los datos de validez diagndstica y utilidad clinica apuntan a un diagnostico indepen-
diente de trastorno de acumulacién. Este refleja una dificultad persistente para deshacer-
se 0 separarse de posesiones (independientemente de su valor real) debido a la necesidad
percibida de guardar los articulos y al malestar asociado a desecharlos. Como conse-
cuencia, se produce una acumulacién de posesiones que congestionan y desordenan las
areas en que vive la persona (a no ser que intervengan terceras personas) y comprometen
su uso. En bastantes casos, la acumulacién se ve acompafada por la excesiva adquisicion
de posesiones que no son necesarias o para las que no hay espacio disponible.

Seaman et al. (2010) hablan de tres principales dimensiones que pueden subyacer
a la acumulacion: a) Evitacién del dafio; se guardan los objetos porque si no, uno mismo
u otras personas pueden sufrir dafio (“algo malo sucedera si tiro esto y sera mi culpa”). b)
Pérdida sustancial de pertenencias en el pasado; se guardan los objetos por miedo a que
dicha pérdida pueda suceder de nuevo (“He de asegurarme de que siempre tengo lo que
necesito y mas”). ¢) Trastorno de apego basado en experiencias de vinculos inseguros
con las personas allegadas; se guardan los objetos porque estos han adquirido un gran
significado emocional, son como un sustitutivo de los vinculos emocionales con otras
personas (“Perder esto es perder parte de mi mismo y de mi vida”).

Hay que distinguir entre el trastorno compulsivo de acumulacion y el denominado
Sindrome de Diogenes. Este, a diferencia del anterior, se da principalmente en personas
de edad avanzada, y en las que generalmente existe un importante deterioro cognitivo o
alguna demencia. Ademas, algunos de los sintomas principales y definitorios del Sin-
drome de Diogenes son el abandono extremo del autocuidado (higiene, alimentacion, sa-
lud, etc.) y la ausencia de conciencia de enfermedad. Las personas con Sindrome de Di6-
genes suelen acumular basura (por ejemplo, restos de comida) o incluso animales que
han sido abandonados en la calle, mientras que los acumuladores compulsivos almacenan
objetos sin valor.

Orden, simetria, exactitud. Obsesiones sobre que las cosas deben estar en el sitio ade-
cuado y/o simetricamente colocadas, la lectura perfectamente comprendida, la escritura
perfectamente hecha, las palabras empleadas con precision y las acciones realizadas del
modo correcto de acuerdo con una secuencia o nimero particular; por ejemplo, “si no
limpio mis dientes del modo correcto, tendré que hacerlo otra vez hasta que lo consiga”.
Compulsiones: ordenar los objetos de una manera determinada, comprobar mirandose o
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midiendo que las partes del cuerpo son simétricas, leer con lentitud o volver a leer lo ya
leido, repasar y reescribir lo escrito, preguntar sobre lo que se ha dicho, seguir una se-
cuencia estricta a la hora de hacer algo como cocinar o limpiar, repetir la accién un
“buen” niimero de veces, repetirla hasta que parezca bien.

Esto ultimo puede conducir a la lentitud compulsiva, que es especialmente dificil
de tratar. Actividades cotidianas como levantarse de la cama, asearse y vestirse pueden
llevar horas debido a la necesidad de seguir un orden programado, llevar a cabo compro-
baciones mentales y repetir las acciones que no se han realizado “bien”. La lentitud es se-
lectiva, afecta a ciertas acciones, pero no a otras. Cuando hay érdenes directas o grabadas
para realizar las acciones, no se produce el enlentecimiento, pero los efectos no se man-
tienen.

- Muerte. Obsesion: Imagenes de seres queridos muertos. Compulsion: Imégenes de las
mismas personas vivas. Conductas de evitacion: No hablar de temas de muerte, leer al
respecto o visitar sitios relacionados.

- Tema somatico. Obsesiones sobre tener una enfermedad (céancer, SIDA, problemas car-
diacos) o algun defecto imaginado en alguna parte del cuerpo a pesar de opiniones con-
trarias. Hay que establecer aqui el diagndstico diferencial con hipocondria y trastorno
dismorfico corporal. Compulsiones: Pedir a médicos y amigos que aseguren que no se
tiene la enfermedad, autoobservarse (p.ej., tomarse el pulso o la temperatura), comprobar
la apariencia en el espejo.

- Sin sentido (frases, imagenes, melodias, palabras, series de nimeros carentes de senti-
do). Por ejemplo, una persona que oye internamente la melodia de un programa deporti-
vo de TV mientras lee puede repetir la accion hasta conseguir leer el mismo trozo sin es-
cuchar la melodia.

- Temas diversos: a) Necesidad de recordar cosas poco importantes (matriculas, nimeros
antiguos de teléfonos, esldganes), b) pensamientos de perder cosas, c) obsesiones sobre
sonidos o ruidos (relojes, voces, etc.).

Otras compulsiones a mencionar son las de: a) contar: el paciente se ve impelido a contar
numéricamente cosas como los libros de una biblioteca o las baldosas que va pisando por la calle,
0 el nimero de veces que realiza una actividad como lavarse las manos; y b) tocar: impulso de
tocar superficies rugosas o calientes o de rozar a otras personas o tocarlas suavemente.

El riesgo de desarrollar TOC en una persona que presente obsesiones/compulsiones es
mas alto cuando el contenido de las mismas tiene que ver con dafio, sexo, religion, moral y con-
taminacion. Ademas el riesgo de TOC es mas alto conforme aumenta el nimero de obsesio-
nes/compulsiones (2,)5 para una, 7,4% para 4, 36,4% para 4 y 44% para 5) (Rucio et al., 2008).

El TOC no es probablemente un trastorno Unico, sino un espectro de sindromes poten-
cialmente coincidentes. Estudios que han realizado andlisis factoriales y de agrupamiento de las
diferentes obsesiones y compulsiones indican cinco subtipos de TOC (Starcevic y Brakoulias,
2008): a) Obsesiones de contaminacion y compulsiones de limpieza. b) Obsesiones de duda y
compulsiones de comprobacion. ¢) Obsesiones, frecuentemente de carécter sexual, religioso,
agresivo o somaético, sin compulsiones manifiestas. d) Obsesiones de simetria con compulsiones
de orden y organizacion (a veces acompariadas de obsesiones de exactitud/perfeccionismo, repe-
ticion, contar y lentitud obsesiva). e) Obsesiones y compulsiones de acumular y coleccionar. Los
limites entre estos subtipos no siempre estan claros y muchos pacientes presentan obsesiones y
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compulsiones de diferentes subtipos. A pesar de esto, algun subtipo predomina y los pacientes
tienden a mantener a lo largo del tiempo los sintomas del mismo subtipo.

Por otra parte, el metaanalisis de Bloch et al. (2008) ha distinguido s6lo cuatro subtipos: a)
Obsesiones de simetria y compulsiones de repetir, ordenar y contar. b) Obsesiones de contenido
agresivo, sexual, religioso y somatico con compulsiones de comprobacion. ¢) Obsesiones de con-
taminacion y compulsiones de limpieza. d) Obsesiones y compulsiones de acumulacién. En nifios
también se encontraron cuatro subtipos, pero con las diferencias de que la comprobacion cargé en
el factor de simetria y las obsesiones somaticas en el factor de limpieza.

Es importante tener en cuenta que, a pesar de las agrupaciones anteriores, compulsiones si-
milares pueden estar funcionalmente ligadas a diferentes tipos de obsesiones. Asi, las com-
pulsiones de comprobacion suelen estar asociadas con obsesiones de duda, pero también con ob-
sesiones agresivas o de orden. Igualmente, las compulsiones de lavado suelen ir ligadas a las ob-
sesiones de contaminacion, pero pueden estar también asociadas al pensamiento supersticioso
(“algo malo sucedera a menos que me lave”).

Algunas actividades como comer, jugar, consumir sustancias o practicar sexo son etiqueta-
das de compulsivas cuando se llevan a cabo en exceso. Sin embargo, no son auténticas compul-
siones porque la persona obtiene placer de las actividades y puede desear resistirse a las mis-
mas sélo a causa de sus consecuencias nocivas.

La mayoria de los pacientes con TOC presentan mas de un tipo de obsesion y compulsion (el
60% de los casos clinicos; el porcentaje es del 54% entre la poblacion general que presenta obse-
siones/compulsiones). Ademas, la inmensa mayoria presentan tanto obsesiones como compulsio-
nes (internas o externas) y al menos la mitad presentan compulsiones manifiestas. Solo el 2%
tienen obsesiones puras, sin rituales externos o internos. EI 90% de las compulsiones se llevan a
cabo en respuesta a las obsesiones, mientras que el 10% restante no se perciben relacionadas con
una obsesién. La existencia de compulsiones sin obsesion precedente ha recibido dos explicacio-
nes: a) La compulsion (p.ej., comprobar si se ha cerrado bien el coche) previene la aparicion de la
obsesién (Cruzado, 1998). b) Este tipo de compulsiones suelen ser de larga evolucion y estereoti-
padas y ademas muy eficaces, por lo que han llevado a la desaparicion de las obsesiones y ansie-
dad subsecuente, que si existian al principio del trastorno (Salkovskis, 1985). Es de esperar que
los pacientes con este tipo de compulsiones presenten poca resistencia a las mismas y experimen-
ten poco malestar al realizarlas, aunque si cuando se previene su ocurrencia.

Lee y Kwon (2003) han agrupado las distintas categorias de obsesiones en dos subtipos —
autdgenas Yy reactivas— que difieren en una serie de caracteristicas, en la valoracién o significado
que se otorga a las mismas y en las estrategias de control subsecuentes. Los autores presentan
datos obtenidos de poblacién universitaria para apoyar su propuesta, aungque se requeriran datos
con poblaciones clinicas. A continuacion se describen los dos subtipos:

- Las obsesiones autogenas tienden a aparecer subitamente y es relativamente dificil iden-
tificar los estimulos que las disparan, son percibidas como egodisténicas, irracionales y
aversivas, e incluyen pensamientos/impulsos/iméagenes sexuales, agresivos, blasfemos e
inmorales. Cuando se pueden identificar los estimulos disparadores, estos estan conecta-
dos con las obsesiones de modo asociativo o simbolico en vez de realista y ldgico, tal
como ocurre en el otro tipo de obsesiones. Ante las obsesiones autégenas, las personas
exageran la importancia de las mismas (consideran que pensar eso es tan malo como ha-
cerlo y/o que indica que se es una persona terrible) y consideran fundamental controlar-
las. Como estrategias de control predominan la detencion del pensamiento, distraccion,
contraimagenes, otras compulsiones internas (rezos, contar nimeros) y autocastigo.
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- Las obsesiones reactivas son disparadas por estimulos externos identificables, son per-
cibidas como relativamente realistas y racionales como para hacer algo respecto al esti-
mulo disparador, e incluyen pensamientos sobre contaminacién, suciedad, errores, acci-
dentes, asimetria, desorden y pérdida de cosas consideradas importantes. Ante este tipo
de obsesiones, las personas exageran su responsabilidad en la produccion y prevencion
de consecuencias negativas. Las estrategias de control predominantes suelen ser compul-
siones manifiestas de lavado, comprobacion, orden, acumulacion, etc.

Algunas personas tienen poca conciencia de que sus obsesiones y compulsiones son excesi-
vas, mientras que en otros esta conciencia puede depender del momento y situacién; asi, un pa-
ciente puede reconocer como excesivas sus comprobaciones de si ha atropellado a alguien cuando
esta en la consulta, pero no cuando esta conduciendo. En aquellas ocasiones en las que un pacien-
te intenta resistirse a una compulsion que ve como excesiva, la ansiedad puede incrementarse de
tal manera que se ve impulsado a llevar a cabo la compulsion con el consiguiente alivio temporal
de la ansiedad. Tras sucesivos fracasos en resistirse a las obsesiones o compulsiones, la persona
puede claudicar ante ellas, no volver a experimentar el deseo de resistirse e incorporar las com-
pulsiones en sus rutinas cotidianas.

Por otra parte, cuando un paciente tiene poca conciencia de su problema (piensa que sus
creencias obsesivas son probablemente ciertas, lo cual se ha constatado hasta en el 25-30% de los
casos; Foa, 2004; Kozak y Foa, 1997b), puede decirse que esta en el limite entre las obsesiones y
los delirios. Las obsesiones serian entonces ideas sobrevaloradas que son mantenidas con menos
intensidad que las ideas delirantes (se acepta la posibilidad de que puedan no ser ciertas). La pre-
sencia de ideas sobrevaloradas esta asociada a un mal prondstico cuando se encuentran cerca del
extremo delirante (4-5% de los casos), pero en los demas casos hay que tener en cuenta que la
conciencia sobre la certeza de las creencias obsesivas es menor cuando se estd muy ansioso y
mejora cuando la ansiedad se reduce. De todos modos, una baja conciencia esta asociada a una
mayor gravedad del TOC y a una menor habilidad para resistirse a los sintomas de este (Jacob et
al., 2014).

Las manifestaciones obsesivas y compulsivas en la poblacién normal son similares en forma
y contenido a las obsesiones y compulsiones observadas en poblacion clinica; las diferencias
estriban en que son menos frecuentes, intensas, duraderas, vividas y molestas, son mas maneja-
bles y faciles de rechazar, generan menos resistencia e interfieren menos en la vida. Para poder
hablar de TOC, las obsesiones o compulsiones deben causar fuerte malestar, consumir tiempo
(mas de una hora diaria) o interferir significativamente con la rutina normal de la persona, con su
funcionamiento laboral (o0 académico) o con sus actividades o relaciones sociales acostumbradas.
Segun los datos del estudio epidemioldgico de Rucio et al. (2008), los pacientes informan gastar
una media de 5,9 horas diarias en sus obsesiones y 4,6 en sus compulsiones.

Segun explica Bragado (1994), los rituales son bastante habituales en distintas etapas
evolutivas. Entre los 2,5 y 3 afios tienen que ver con la comida, el bafio y el momento de irse a la
cama. Estos ultimos (pedir otro beso, otro vaso de agua, otra narracién del mismo cuento) aumen-
tan entre los 4-6 afios (edades en las que son frecuentes los miedos a la oscuridad, fantasmas y
monstruos) y suelen desaparecer a los 8-9 afios. Rituales tipicos a los 5-6 afios son caminar a la
pata coja, andar sin pisar las hendiduras entre losetas o baldosas, contar nimeros que dan suerte y
cruzar los dedos para anular un pensamiento o protegerse por haber dicho una mentira. Entre los
6 y 11 afios los nifios coleccionan ciertos objetos y se implican en juegos muy formalizados con
reglas muy especificas y prohibiciones de ciertas acciones. De todos modos, estos rituales evolu-
tivos no guardan una relacion de continuidad con los sintomas obsesivo-compulsivos.



TOC-12

De acuerdo con Foa (2004), las principales diferencias entre el TOC en adultos y nifios es que
estos son menos capaces de identificar las obsesiones, pueden tener mas dificultades para esta-
blecer el vinculo funcional entre obsesiones y compulsiones, pueden tener creencias mas inamo-
vibles y tienden a presentar mas pensamiento magico y menos comorbilidad significativa (p.ej.,
depresion).

Finalmente, algunos autores han sefialado la posibilidad de que otros trastornos formen parte
de un espectro TOC: sindrome de Tourette, trastorno dismorfico corporal, tricotilomania y tras-
torno de personalidad obsesivo-compulsiva. La propuesta se basa en las similitudes entre los dife-
rentes trastornos en fenomenologia, patrones de comorbilidad, historia familiar, carga genética y
especificidad en la respuesta al tratamiento. También se han propuesto otros trastornos para el
espectro como los de alimentacién, de control de impulsos y de consumo de sustancias, pero las
diferencias con el TOC son muy importantes como para incluirlos a todos en el mismo espectro
(Monogréfico 170 del Psychiatry Research; Neziroglu, Henricsen y Yaryura-Tobias, 2006).

EDAD DE COMIENZO Y CURSO

El TOC suele comenzar en la adolescencia o al principio de la vida adulta, aunque puede
iniciarse en la infancia. En muestras clinicas la edad media ha sido 22 afios (DT = 10,3) (Brown
et al., 2001) y en estudios epidemioldgicos la edad media y mediana ha sido 19 afios (Kessler,
Berglund et al., 2005; Rucio et al., 2008). La edad de comienzo es mas temprana en los varones
(moda: 13-15 afios) que en las mujeres (moda: 20-24 afios) (Cruzado, 1998; Mathis et al., 2011).
En muestras infantiles, la edad de comienzo se sitla alrededor de 12-13 afios (Bragado, 1994),
aunque Echeburta (1993) da la edad de 9,5 afios para los nifios y 11 afios para las nifias. Un co-
mienzo del TOC a partir de los 35-40 afios debe hacer sospechar de problemas neuroldgicos
(p.€j., tumores o quistes cerebrales) o depresion.

Las personas con inicio temprano del TOC (12 afios 0 antes) presentan una mayor gravedad
de los sintomas obsesivo-compulsivos, tics, ansiedad y depresién, y, como se ha dicho antes, es
mas probable que sean varones (Taylor, 2011a).

El comienzo del trastorno suele ser gradual. Una vez establecido el trastorno, su curso suele
ser cronico, aunque con altibajos. Segun Marks (citado en Cruzado, 1998), la remision esponta-
nea es muy baja, aproximadamente del 23% en seguimientos de 1 a 23 afios. Skoog et al. (1999,
citado en Cottraux et al., 2001) hallaron también una remision del 20% en un seguimiento de 40
afios con pacientes. Ahora bien, en poblacion comunitaria, el 63% de las personas con TOC ha-
bian remitido a los 30 afios de seguimiento; el porcentaje fue del 83% en personas con TOC sub-
clinico (Fineberg et al., 2013). El curso del trastorno es mas cronico en los hombres que en las
mujeres (Mathis et al., 2011).

En un estudio con 560 pacientes (Rasmunsen y Eisen, 1992, citado en Koran et al., 2002), el
85% informaron de un curso continuo del trastorno, el 10%, un curso en deterioro y el 2%, un
curso episodico con remisiones de 6 meses 0 mas. Steketee et al. (1999) siguieron a 100 pacientes
con TOC durante 5 afios y hallaron que el 20% tuvieron una remision total y el 50%, parcial; la
remision fue méas probable en pacientes casados y en los que tenian una menor gravedad global
del trastorno al comienzo del seguimiento. Los sintomas del TOC pueden exacerbarse bajo condi-
ciones de estrés. Un 5% de pacientes pueden presentar un curso episodico con sintomas minimos
0 ausentes entre episodios. Por otra parte, y como se dijo antes, el deseo de resistirse a las obse-
siones o compulsiones puede desaparecer como consecuencia de fracasos repetidos de resistirse a
las mismas.
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El patron de sintomas en adultos puede ser estable a lo largo del tiempo, pero es mas variable
en los nifios. Asimismo, existen algunas diferencias en el contenido de las obsesiones y compul-
siones en funcion de la edad. Hay tasas mas altas de obsesiones sexuales y religiosas en los ado-
lescentes que en los nifios y tasas mas altas de obsesiones de dafio (p.ej., miedo a la muerte o0 a la
enfermedad de uno mismo o de seres queridos) en los nifios y adolescentes que en los adultos.

FRECUENCIA

Conviene tener en cuenta que los datos de prevalencia varian en funcién de diversos facto-
res: instrumento utilizado, uso del DSM-IV o de la CIE-10, operacionalizacién de los criterios
diagndsticos, metodologia de entrevista, pais estudiado y datos sociodemogréaficos (sexo, edad,
nivel socioeconémico, estado civil). Por otra parte, los datos de prevalencia-vida (tener el tras-
torno en algin momento de la vida) obtenidos retrospectivamente, como los que se presentan
mas adelante, pueden ser una subestimacién debido a problemas de recuerdo, especialmente si
se ha padecido un trastorno que no es crénico ni recurrente. Cuando los datos se obtienen pros-
pectivamente, las cifras de prevalencia-vida se doblan, aunque no se estudié especificamente el
TOC (Moffitt et al., 2009).

Mas de una cuarta parte de las personas adultas reconocen haber experimentado obsesiones
y/o compulsiones en algin momento de su vida. Ahora bien, la prevalencia del TOC es muchisi-
mo menor (Ruscio et al., 2010). Un estudio epidemioldgico con poblacion australiana y criterios
DSM-IV-TR da una prevalencia anual del 0,6% (Crino et al., 2005). En el National Comorbi-
dity Survey Replication, llevado a cabo con 1.808 estadounidenses adultos, la prevalencia anual
fue 1% y la prevalencia-vida, 1,6%. El 50,6% de los casos fueron graves, el 34,8% moderados y
el 14,6%, leves. Se calcula que hasta los 75 afios un 1,9% habran desarrollado el trastorno (Kess-
ler, Berglund et al., 2005; Kessler, Chiu et al., 2005). Con una muestra de 2.073 adultos del Na-
tional Comorbidity Survey Replication, Ruscio et al. (2009) dan una prevalencia anual del 1,2% y
una prevalencia-vida del 2,3%. El 30,7% de los casos fueron graves, el 65,6% moderados y el
3,7%, leves. De todos los trastornos de ansiedad, el TOC es el que tiene la prevalencia-vida mas
baja. En su extensa revision, Wittchen et al. (2011) estiman en poblacion mayor de 18 afios una
prevalencia anual del 0,7% en Europa, con una razon entre mujeres/hombres de 1,6. Este dato
de prevalencia es confirmado por Lewis-Ferndndez et al. (2010).

Por lo que respecta a la prevalencia de variantes subclinicas, en un estudio epidemiolédgico
aleman la prevalencia anual del TOC subclinico fue 4,5% vy la de sintomas obsesivo-
compulsivos recurrentes, 8,3%. Las personas con TOC, TOC subclinico o sintomas obsesivo-
compulsivos presentaron mayor comorbilidad, deterioro y uso del sistema de salud que las perso-
nas sin sintomas obsesivo-compulsivos (Adam et al., 2012). En otro estudio realizado en seis pai-
ses europeos (Fullana et al., 2010), la prevalencia-vida de sintomas obsesivo-compulsivos repeti-
tivos fue del 13%; por dimensiones: dafio/comprobacion (7,8%), obsesiones somaticas (4,6%),
orden/simetria (3,1%), acumulacién (2,6%), contaminacion/lavado (1,8%), cuestiones morales
(1,4%) y obsesiones sexuales/religiosas (0,7%). Las dimensiones de dafio/comprobacién, da-
fio/comprobacion y obsesiones somaticas fueron mas frecuentes en las mujeres que en los hom-
bres.

En el contexto de atencién primaria Serrano-Blanco et al. (2010) hallaron en Catalufia una
prevalencia anual del 0,6%.

Con adolescentes, Wicks-Nelson e Israel (1997) hablan de una prevalencia actual del 1% vy
una prevalencia-vida del 1,9%. En otros estudios citados por Heyman et al. (2001), la prevalencia
actual para adolescentes de 13 a 18 afios ha oscilado entre 0,6% y 2%, aunque un estudio mas
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reciente da una cifra de sélo 0,2% (Angold et al., 2002, citado en Merikangas, Nakamura y Kess-
ler, 2009). En poblacion alemana de 14-24 afios, la prevalencia anual y la prevalencia-vida del
TOC fue 0,6% y 0,7% respectivamente (Wittchen, Nelson y Lachner, 1998). Heyman et al. (2001)
hallaron que la prevalencia actual en una muestra de 10.438 nifios britdnicos aumento con la
edad: 0,026% a los 5-7 afios, 0,14% a los 8-10 afios, 0,21% a los 11-12 afios y 0,63% a los 13-15
afios; la prevalencia de todos juntos fue del 0,25%. Con nifios espafioles de 11 afios de media,
Canals et al. (2012) hallaron una prevalencia supuestamente actual de 1,8% para el TOC, 5,5%
para TOC subclinico (sin cumplir criterio de interferencia) y 4,7% para sintomatologia obsesivo-
compulsiva segun un cuestionario.

En muestras comunitarias adultas, el TOC parece mas frecuente en las mujeres, mientras que
en muestras clinicas no hay diferencias entre sexos. Sin embargo, en las compulsiones de limpie-
za predominan las mujeres, mientras que en las obsesiones de contenido sexual, religioso y agre-
sivo lo hacen los hombres (Mathis et al., 2011). La lentitud compulsiva también es mas frecuente
en los varones.

En nifios y adolescentes de la poblacion general el TOC es més frecuente en los varones; en
muestras clinicas se ha observado una razon de 2 nifios por cada nifia. Comparados con nifios sin
trastornos psiquiatricos, los nifios con TOC es méas probable que provengan de un nivel socioeco-
némico mas bajo y tengan una menor inteligencia.

En un par de estudios se ha visto que en comparacion con los familiares de primer grado de
personas sin trastornos o de la poblacion general, hay un mayor riesgo de TOC a lo largo de la
vida en los familiares de primer grado de las personas con TOC que buscan tratamiento (2-3%
contra 10-12%) (véase Hettema, Neale y Kendler, 2001). En comparacion a la poblacion general,
el TOC es también mas frecuente en los familiares de primer grado de las personas con trastorno
de Tourette. Sin embargo, cabe la posibilidad, como ocurre en otros trastornos de ansiedad, que el
riesgo de TOC sea similar en familiares de personas con TOC de muestras comunitarias (8,2%,
Low, Cui y Merikangas, 2008), lo que indica que las muestras clinicas presentan un trastorno mas
grave.

PROBLEMAS ASOCIADOS

Problemas asociados encontrados con relativa frecuencia son trastorno depresivo mayor, fo-
bia especifica, fobia social, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastornos de
alimentacién, abuso/dependencia del alcohol, perturbaciones del suefio, trastorno dismorfico cor-
poral, tricotilomania, trastorno de excoriacion, tics y trastorno de personalidad obsesi-
vo-compulsiva. Del 35% al 50% de las personas con trastorno de Tourette presentan TOC, pero
solo el 5-7% de los pacientes con TOC presentan el mencionado trastorno por tics. El 20-30% de
los pacientes con TOC informan tics pasados o actuales. La probabilidad de presentar un trastorno
psicotico es la misma en la poblacién general que en la poblacion con TOC (American Psychia-
tric Association, 2013; Cruzado, 1998).

Brown et al. (2001) hallaron que de 77 pacientes con TOC, el 53%, 39% y 32% recibieron
respectivamente al menos un diagnostico adicional actual de trastornos de ansiedad o depresi-
vos, trastornos de ansiedad y trastornos depresivos (los porcentajes fueron 83%, 45% y 71% para
diagnosticos actuales o pasados). Los diagnésticos actuales mas frecuentes fueron fobia social
(26%), depresion mayor (22%), trastorno de ansiedad generalizada (12%; 16% sin tener en cuenta
el criterio de que el trastorno no ocurriera exclusivamente durante un trastorno afectivo), fobia
especifica (12%) y distimia (10%). Los diagnosticos mas frecuentes a lo largo de la vida fueron
trastorno depresivo mayor (61%) y fobia social (27%). El TOC tendi0 a aparecer posteriormente a
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otros trastornos de ansiedad y afectivos con las excepciones del trastorno de panico con o sin ago-
rafobia y la depresion mayor (que tendieron a seguirlo) y del trastorno por estrés postraumatico
(con igual probabilidad de precederlo y seguirlo). En otro estudio con 955 pacientes con TOC,
solo el 7,7% no habian presentado algun trastorno comdrbido a lo largo de su vida (Torres et al.,
2013).

Heyman et al. (2001) hallaron que el 76% de 25 casos de TOC identificados en una muestra
de 10.438 nifios britanicos de 5 a 15 afios presentaban trastornos comorbidos; el 40% presenta-
ron dos o mas diagndsticos adicionales. Segun criterios de la CIE-10, 13 nifios presentaron tras-
tornos de ansiedad (52%), 5, depresion (20%), 11, trastorno de conducta (44%) y 1, trastorno de
alimentacion (4%). Segun el DSM-5, en los nifios el TOC puede verse acompafado de trastorno
de déficit de atencidn/hiperactividad y trastorno por tics.

La depresion es el trastorno asociado més frecuente; del 23% al 38% de los pacientes con
TOC presentan algun trastorno depresivo y cerca del 70% lo han padecido en algin momento. La
depresion puede preceder o seguir al comienzo del TOC e incluso aparecer tras la eliminacion de
los sintomas obsesivo-compulsivos; algunas personas desarrollan sintomas obsesivo-compulsivos
0 TOC cuando estan deprimidos.

Cerca de la mitad de los pacientes con TOC han tenido pensamientos suicidas y hasta una
cuarta parte han hecho intentos suicidas. EI 9% de los pacientes con TOC terminan suicidandose
(0,14% por afio), aunque la inmensa mayoria de estos casos presentaban otros trastornos comor-
bidos: depresion, abuso/dependencia del alcohol o trastornos de personalidad. Segin el metaana-
lisis de Kanwar et al. (2013), los intentos de suicidio no son mas frecuentes en pacientes con
TOC que en personas sin problemas de ansiedad. No se informé de estudios para ideacion suici-
da y suicidios completados.

Por otra parte, cerca de la mitad de pacientes con TOC presentan rasgos de personalidad
obsesivo-compulsiva. Conviene remarcar que a pesar de la semejanza en el nombre entre el TOC
y el trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva, sus manifestaciones clinicas son bastante
diferentes. El citado trastorno de personalidad no conlleva obsesiones o compulsiones y en cam-
bio implica un patron general de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control mental
e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la espontaneidad y la eficiencia, que empieza al
principio de la edad adulta y se da en diversos contextos, como lo indican cuatro o mas de los
siguientes items (American Psychiatric Association, 2013):

1) Preocupacion por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacion o los hora-
rios, hasta el punto de perder de vista el objeto principal de la actividad. 2) Perfeccionismo
que interfiere con la finalizacion de las tareas (p.ej., es incapaz de acabar un proyecto porque
no cumple sus propias exigencias, que son demasiado estrictas). 3) Dedicacién excesiva al
trabajo y a la productividad con exclusion de las actividades de ocio y las amistades (no atri-
buible a necesidades econdmicas evidentes). 4) Excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexi-
bilidad en temas de moral, ética o valores (no atribuible a la identificacion con la cultura o la
religion). 5) Incapacidad para tirar los objetos gastados o indtiles, incluso cuando no tienen
un valor sentimental. 6) Renuencia a delegar tareas o trabajo en otros, a no ser que éstos se
sometan exactamente a su manera de hacer las cosas. 7) Adopcion de un estilo avaro en los
gastos para uno mismo y para los demaés; el dinero se considera algo que hay que acumular
con vistas a catastrofes futuras. 8) Muestra de rigidez y obstinacién

En cuanto al estilo cognitivo de muchos pacientes obsesivos, se ha sefialado que centran su
atencion rigidamente en areas de interés muy focalizadas que tienen poca capacidad para pensar
de forma flexible y creativa. El trabajo es su &rea favorita y no saben muy bien que hacer en acti-
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vidades de ocio poco estructuradas. Son caracteristicas la duda y la indecision y el temor a come-
ter errores, lo que les lleva a centrarse y sobrevalorar detalles innecesarios y a transferir a otros la
responsabilidad de la toma de decisiones (Cruzado, 1993).

GENESIS Y MANTENIMIENTO

Modelos explicativos del TOC pueden consultarse en Botella y Robert (1995), Cruzado
(1998), Robert y Botella (1990) y Salkovskis (1985, 1999). Un modelo para la acumulacion com-
pulsiva es presentado por Frost y Hartl (1996). Un modelo explicativo general puede verse en la
figura 1 y dos modelos idiosincrasicos en las figuras 2 y 3. Estos modelos son cogniti-
vo-conductuales y valen para la mayoria de subtipos del TOC, aunque no para otros (p.ej., lenti-
tud compulsiva). Un modelo puramente conductual considera simplemente que las obsesiones
incrementan la ansiedad o malestar, lo cual da lugar a conductas compulsivas y de evitacion que
si bien reducen la ansiedad a corto plazo, contribuyen a mantener las obsesiones. Todos los mode-
los anteriores son basicamente para adultos. Turner (2006) ha sefialado que puede haber diferen-
cias importantes entre nifios y adultos respecto a los factores cognitivos, conductuales y familiares
implicados en la etiologia y mantenimiento del TOC.

Parece haber una contribucién hereditaria al TOC (van Grootheest et al., 2005). La tasa de
concordancia para el TOC es mucho mayor entre gemelos monocigéticos (57%) que dicigéticos
(22%). Un 10-12% de los familiares de primer grado de los pacientes con TOC presentan también
este trastorno y un 17% informa de rasgos obsesivos; estos porcentajes son mucho mas elevados
que en la poblacién normal (2% con TOC). La heredabilidad del TOC se sitla entre el 27-49%
(45-65% si el trastorno comienza a los 14 afios o antes) (Rector et al., 2009). Segln el metaanali-
sis de Taylor (2011b), los efectos genéticos aditivos explican el 37-41% de la varianza, mientras
que las variables ambientales no compartidas explican el 50-52%. Este Gltimo porcentaje aumen-
ta con la edad y ademaés la interaccion entre genes y ambiente juega un papel etioldgico. Los sin-
tomas obsesivo-compulsivos de diferente tipo tienen factores etioldgicos comunes, pero también
hay factores etioldgicos especificos para diferentes tipos de sintomas (especialmente, acumula-
cion). Lo que se hereda parece ser la naturaleza del TOC, no los sintomas especificos; asi, una
persona puede tener compulsiones de lavado, mientras que su padre las tiene de comprobacion
(Cruzado, 1998).

Segun Rapoport (1989, citado en Bragado, 1994), existe una gran similitud entre las compul-
siones y las pautas fijas de accion vistas en los animales; los rituales de lavado y limpieza recuer-
dan a los habitos de autocuidado de los animales y el coleccionismo y la acumulacién a las pautas
de construccion de nidos de los pajaros o a las conductas de aprovisionamiento de las ardillas. Se
piensa que el nicleo caudado (una parte de los ganglios basales) y ciertas partes de los I6bulos
frontales funcionan anormalmente en los pacientes con TOC. Esto explicaria que, bajo ciertas
condiciones, se activen pautas de conducta programadas en el interior de nuestro cerebro y que
han sido fundamentales en el pasado evolutivo. Por otra parte, también se ha dicho que el meta-
bolismo de la serotonina esta alterado en el TOC, aunque los datos son poco concluyentes.

Aparte de los factores anteriores, existen una serie de experiencias tempranas que predispo-
nen al TOC. Entre estas se encuentran estilos educativos familiares con excesivo énfasis en la
responsabilidad, perfeccionismo y normas rigidas de conducta, tener padres que modelan respon-
sabilidad excesiva o estilos perfeccionistas de comportamiento y ser protegido de responsabilida-
des durante la infancia con el consecuente sentimiento de incompetencia para afrontar el peligro
(Rector et al., 2009). También influye haber tenido padres hipercontroladores y faltos de carifio,
haber tenido modelos en la infancia con caracteristicas obsesivo-compulsivas o similares, forma-
cion religiosa que considera que hay que controlar lo que uno piensa (y que es tan pecaminoso
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pensar en algo malo como hacerlo) y que fomenta el sentimiento de culpa, formacién moral rigida
con una diferenciacion inflexible entre lo que esta bien y estd mal, y la asociacion casual entre el
pensamiento de algo negativo (p.ej., que le ocurra un dafio a alguien) y la ocurrencia de dicho
evento. Otros autores han sefialado que el estilo educativo de los padres ha podido generar una
preocupacién por el abandono (ansiedad de apego) si no se satisfacen ciertas expectativas, preo-
cupacién que es mayor que en otros trastornos de ansiedad y que ante experiencias que desafian
aspectos importantes de si mismo (p.ej., pensamientos inmorales) facilita el empleo de estrategias
inadecuadas de afrontamiento y contribuye al surgimiento de las creencias mencionadas a conti-
nuacién (Doron et al., 2012). Por ultimo, los eventos traumaticos en la infancia, entre los que se
cuenta el maltrato y abuso sexual, aumentan la probabilidad de desarrollar TOC,

Las experiencias tempranas predisponen al TOC al favorecer una serie de creencias sobre el
dafno y la responsabilidad y sobre la naturaleza e implicaciones de los pensamientos intru-
sos, de modo que contribuyen a la valoracion negativa de estos pensamientos. Estas creencias
pueden agruparse en distintas categorias (Freeston, Rhéaume y Ladouceur, 1996; Lee y Kwon,
2003):

- Responsabilidad exagerada: “si pienso que algo negativo puede suceder, debo actuar
para prevenirlo”, “si no hago nada al respecto, sera mi culpa si algo malo ocurre”, “fallar
en prevenir o en intentar prevenir el dafio a uno mismo o a otros es moralmente equiva-
lente a causar el dafio”, “la responsabilidad por el dafio no disminuye por circunstancias

atenuantes (p.gj., baja probabilidad de ocurrencia)”, “mejor seguro que arrepentido”.

- Control absoluto sobre los pensamientos: “no debo tener cierto tipo de pensamientos”,
“pensar en ciertas cosas significa que estoy fuera de control”, “si no controlo mis pensa-
mientos, soy una persona débil”, “si no controlo los malos pensamientos, algo malo su-
cedera”. Se considera fundamental controlar los pensamientos indeseados para prevenir
consecuencias indeseables para si mismo u otros.

- Sobrestimacion de la importancia de los pensamientos: “si tengo ciertos pensamientos
es porque debo querer que sucedan o porgue tengo una tendencia a hacer lo que impli-
can”, “tener un pensamiento inaceptable o perturbador hace méas probable que suceda lo
que se piensa” (fusion pensamiento-accion tipo probabilidad), “pensar en algo malo es
tan inmoral como hacerlo” (fusion pensamiento-accion tipo moral), “tener ciertos pen-
samientos significa que soy una persona extrafia, anormal o terrible”. La fusion pensa-
miento-accion no parece ser especifica del TOC, ya que se da también en el trastorno de
ansiedad generalizada.

- Sobrestimacion de la probabilidad y gravedad de consecuencias negativas, conside-
racién de que la ansiedad causada por los pensamientos es inaceptable y/o peligrosa,
intolerancia a la incertidumbre (la certeza es necesaria para maximizar la predecibili-
dad y el control y reducir asi la amenaza) y perfeccionismo (creencia de que siempre hay
una respuesta perfecta y de que incluso los pequefios errores no pueden ser tolerados
porque pueden producir consecuencias terribles). Las creencias mencionas en este parra-
fo son relevantes para el TOC, pero no parecen ser especificas; esto es, ocurren igual-
mente en otros trastornos.

Otras creencias tipicas en personas con rituales de acumulacién son “nunca podré reem-
plazar algo que pierda” y “tirar ciertas cosas es perder parte de mi vida”. Se ha dicho que estos
pacientes tienen dificultades para formar vinculos emocionales con otras personas, de modo que
las posesiones acumuladas podrian ser un sustitutivo.
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Salkovskis mantiene que un sentido exagerado de la responsabilidad es caracteristico en
las personas con TOC y ha definido esta responsabilidad como “la creencia de que uno tiene po-
der que es fundamental en la produccion o prevencion de resultados negativos subjetivamente
cruciales. Se percibe como esencial la prevencion de estos resultados, los cuales pueden ser reales
—estos es, con consecuencias en el mundo real- y/o pertenecer al nivel moral” (Salkovskis, 1996,
citado en Salkovskis et al., 2000). Este concepto de responsabilidad por el dafio incluye diversos
tipos de creencias sefialadas por otros autores tales como responsabilidad exagerada, excesiva
importancia dada a los pensamientos (se considera que es inaceptable tenerlos porque indican
valores morales inadecuados o equivalen a llevar a cabo una conducta inaceptable) e importan-
cia de controlar los propios pensamientos.

Como el propio Salkovskis (1985) reconoce, hay obsesiones y compulsiones que no apare-
cen relacionadas con pensamientos de responsabilidad. Incluso hay personas que encuentran
agradable la realizacién de sus rituales (p.ej., ordenar objetos), aunque, naturalmente, no suelen
buscar tratamiento. Se cree que en estos casos: a) siempre hay presente una respuesta neutraliza-
dora muy eficaz, b) los pensamientos de responsabilidad han estado presentes al comienzo de la
obsesidn, ¢) la obsesion tiende a ser de muy larga evolucion o de comienzo temprano, d) hay poca
0 ninguna resistencia a la obsesion durante la mayor parte del tiempo, €) poca o0 ninguna pertur-
bacién subjetiva o fisiolégica acompafia a la conducta neutralizadora, aunque aparece si se impi-
de la respuesta, f) la respuesta neutralizadora tiende a ser muy estereotipada y tener una larga
historia. Sin embargo, otros autores han sefialado que ciertos sintomas del TOC, como los de si-
metria/orden, estan mas relacionados con el concepto de lo incompleto (una sensacion interna de
imperfeccion) que con conceptos de evitacion del dafio y responsabilidad (Ecker y Gonner, 2008;
Summerfeldt, 2004). Segun Summerfeldt (2004), la sensacién de lo incompleto refleja una dis-
funcidn sensorio-afectiva primaria, la cual puede llevar al desarrollo de ciertas creencias (“Hay un
modo perfecto de hacer las cosas”).

Por otra parte, Wells (2009) ha destacado, dentro de su modelo metacognitivo del TOC, el
papel de las creencias sobre el significado e importancia de los pensamientos e intrusiones y las
creencias sobre la necesidad de ejecutar rituales. Dentro de las primeras distingue tres tipos:

- Fusién pensamiento-evento. Es la creencia de que un pensamiento intruso puede causar
que un evento ocurra o indique que ha ocurrido. Asi, el pensamiento intruso “;he atrope-
llado a alguien?” lleva a la creencia de que probablemente el hecho haya sucedido. Y la
imagen de un hijo teniendo un accidente lleva a creer que es mas probable que el acci-
dente suceda.

- Fusién pensamiento-accion. Es la creencia de que tener un pensamiento, imagen o im-
pulso intruso tiene el poder de que uno realice acciones no deseadas. Asi, tener un pen-
samiento intruso sobre estrangular a un hijo o proferir una blasfemia es interpretado co-
mo que uno hard la accion implicada.

- Fusién pensamiento-objeto. Es la creencia de que los pensamientos intrusos pueden ser
transferidos a los objetos. Un ejemplo es la persona que tiene pensamientos peddfilos
mientras se afeita y cree que las propiedades del pensamiento pueden transferirse a la
maquinilla, de modo que afeitarse aumentaras las probabilidades de convertirse en ped6-
filo.

Por extremas que estas creencias puedan parecer, son simplemente exageraciones de
creencias que mucha gente tiene de algun modo. Por ejemplo, mucha gente se resistiria a pen-
sar que un ser querido pueda tener un accidente por miedo a que pensar esto lo haga mas proba-
ble. Y muchas personas llevan amuletos porque cree que le protegen de posibles desgracias.
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La activacion de las creencias metacognitivas lleva a valorar las intrusiones como un signo de
amenaza. Esto produce, por una parte, activacion emocional negativa y, por otra, activa las
creencias sobre los rituales y conductas neutralizadoras. Estas creencias reflejan la necesidad
de controlar los pensamientos, imagenes y emociones e incluyen reglas para controlar los pensa-
mientos (“si repaso detalladamente lo que he hecho, podré asegurarme de que no he hecho nada
malo”), emociones (“debo conseguir un estado de paz mental antes de poder trabajar adecuada-
mente”) y conductas (“tengo que comprobar el gas 20 veces para estar seguro”); las reglas incor-
poran criterios de cuando un ritual puede ser terminado. En Wells (2009) puede verse una expli-
cacion completa de su modelo metacognitivo, una representacion grafica del mismo y dos ejem-
plos de casos particulares; otro ejemplo méas puede verse en la Figura 3.

Los factores mencionados hasta aqui (contribucion hereditaria, variables bioldgicas, expe-
riencias tempranas, determinadas creencias) constituyen el caldo de cultivo para el surgimiento
del TOC (Taylor y Jang, 2011), el cual puede verse precipitado por la ocurrencia de eventos es-
tresantes y estado de animo deprimido. En un interesante estudio (Coles et al., 2012) sobre las
variables que caracterizan la progresion de las obsesiones y compulsiones a un cuadro completo
de TOC, personas con TOC informaron retrospectivamente que la ansiedad generalizada, el per-
feccionismo, el peor funcionamiento en el trabajo o la escuela, el aislamiento social, la preocupa-
cion por los detalles y la intolerancia a la incertidumbre surgieron frecuentemente después de sus
obsesiones y compulsiones, pero antes de desarrollarse el TOC. El aumento en el nivel de estrés,
el deseo de que las cosas estuvieran bien hechas y la cantidad de atencidn prestada a los propios
pensamientos fueron percibidos como importantes en la transicion al TOC.

Una vez establecido el TOC, las obsesiones puede ser disparadas por una serie de facto-
res: a) Situaciones externas; por ejemplo, usar la plancha, dar la mano a alguien o ir a la iglesia,
segun el tipo de obsesion. b) Recuerdos de algo que se ha hecho; pensando en una carta que se
envio hace tres horas surgen dudas obsesivas sobre su contenido. c) Sensaciones corporales; por
ejemplo, mareo que hace surgir la obsesion de si se tendra SIDA. Otros factores que favorecen las
obsesiones son los estados disfdricos, los acontecimientos estresantes, la lucha para no tener
obsesiones y la autoobservacion para ver si se esta teniendo algun pensamiento obsesivo. Asi-
mismo, es mas facil centrarse en las obsesiones en ausencia de estimulacion distractora y activi-
dades reforzantes. La mayoria de las personas con TOC tienden a evitar tanto como les es posible
los estimulos disparadores que han identificado.

Conviene remarcar que la aparicion de pensamientos intrusos de caracter mas o menos des-
agradable es comun en la mayor parte de la gente, pero que lo importante para muchas teorias
cognitivo-conductuales no es tanto el contenido de los mismos como el significado que la per-
sona les otorga, significado que viene mediado por las creencias arriba sefialadas. Cuando se
valoran simplemente como pensamientos raros que no significan nada, su impacto es minimo.
Pero cuando se sobrevalora su importancia (p.ej., “seré responsable de un posible dafio si no
compruebo el gas”, “soy una persona horrible al pensar esto”, “puesto que pienso esto, debo
desear que suceda; soy repugnante”, “si no controlo estos pensamientos, me volveré loco y me
internaran”), entonces se da una percepcion de amenaza, percepcion hacia la que existe un sesgo
de atencion y razonamiento.

Como consecuencia de la valoracion del pensamiento intruso, se produce malestar/ansiedad
y la activacion de creencias sobre la conveniencia de llevar a cabo ciertas conductas (compul-
siones externas e internas, evitacion, supresion del pensamiento) dirigidas a prevenir la amenaza
y/o reducir el malestar. El paciente puede pensar, por ejemplo, que debe llevar a cabo una com-
pulsidn o ritual en respuesta a una idea sobre dafio porque lo contrario equivaldria a tener inten-
cion de dafiar. De este modo, a diferencia de las obsesiones, el paciente tiende a considerar acep-
tables las compulsiones y las lleva a cabo deliberadamente. Las compulsiones reducen a corto



TOC-20

plazo la ansiedad y el sentido exagerado de responsabilidad y previenen la autoculpabilizacion,
pero impiden descubrir que las creencias sobre el significado de las intrusiones y la necesidad
de ejecutar rituales no tienen base. Con relacion al intento de suprimir los pensamientos, conviene
sefialar que tiene un efecto paraddjico: cuanto mas se intenta no pensar en una obsesion, mas vie-
ne a la cabeza, especialmente cuando la persona se siente ansiosa, culpable o deprimida. Final-
mente, el malestar emocional y las conductas neutralizadoras y de evitacion incrementan la pro-
babilidad de nuevas intrusiones, la amenaza percibida y la percepcion de responsabilidad, llevan-
do a un circulo vicioso de pensamiento negativo y neutralizacion. Otro efecto de algunas com-
pulsiones, como las de comprobacidn, es la reduccion de la confianza en la propia memoria.

Hay que sefialar que las obsesiones no implican necesariamente una amenaza especifica; un
tercio de los pacientes informan so6lo de una nocidon vaga de dafio (“algo malo le sucedera a mi
hijo”) o dicen experimentar simplemente un malestar que no pueden tolerar si no llevan a cabo
el ritual. Asi, un paciente puede experimentar un intenso malestar ante cosas desordenadas o asi-
métricas sin anticipar consecuencias nocivas por el estado de desorden; mientras que otro pacien-
te puede pensar que si no ordena o pone bien las cosas, él o su familia sufriran un accidente. Es
posible que el paciente que no presenta cogniciones de amenaza, tenga otro tipo de cogniciones
mas amplias: ordenar las cosas me hace sentir que tengo mas control sobre mi vida.

El modelo tedrico del TOC presentado hasta aqui (modelo de la valoracion de los pensa-
mientos intrusos) ha sido criticamente revisado por Julien, O’Connor y Aardema (2007) y las
pruebas favorables al mismo no son claras. Por ejemplo, cuando se controlan los niveles de ansie-
dad y/o depresion, no parece que las creencias disfuncionales sean mas fuertes en pacientes con
TOC que en pacientes con otros trastornos de ansiedad; y las pruebas son equivocas respecto a
que los pacientes con TOC se diferencien en dichas creencias de personas sin problemas clinicos.
Ademaés, aunque hay una asociacion entre ciertos dominios de creencias y subtipos de TOC (p.gj.,
entre creencias de perfeccionismo/certidumbre y sintomas de precision/orden), las creencias pue-
den no jugar un papel en todos los subtipos de TOC. Finalmente, no esta claro como las valora-
ciones de los pensamientos intrusos (y los intentos de neutralizarlos) hacen que estos se convier-
tan en obsesiones. Se ha minimizado el impacto, frecuencia e intensidad de los pensamientos
intrusos; si estos son frecuentes e intensos, es normal que la persona responda con reacciones de
responsabilidad y culpa.

Algunos tedricos cognitivos no se han centrado tanto en las creencias erroneas como en los
procesos cognitivos deteriorados. En el metaanalisis de Shin et al. (2014) sobre el funciona-
miento cognitivo en el TOC, se comprobd que los pacientes con TOC presentan, en comparacion
a controles sanos, deficits en tareas de memoria visoespacial (especialmente para estimulos com-
plejos), funcion ejecutiva (habilidades implicadas en la resolucion de problemas), memoria verbal
y fluencia verbal, con tamafios del efecto de bajos a moderados. No se constataron deficits en
atencion auditiva. En relacion con estos hallazgos, se ha dicho que los pacientes con TOC presen-
tan un deterioro en la organizacion e integracion de sus experiencias y que algunos sintomas (ex-
cesiva estructuracion de las actividades, categorizaciones estrictas) constituyen esfuerzos com-
pensatorios. En algunos estudios se han observado en los comprobadores compulsivos déficits
especificos de memoria para sus acciones, pero otros trabajos no han replicado esto. Mas que un
déficit de memoria parece haber una falta de confianza en la propia memoria, especialmente
bajo condiciones de elevada responsabilidad, y esta falta de confianza parece ser mas una conse-
cuencia que una causa de las comprobaciones repetidas (McNally y Reese, 2009). Finalmente,
se ha sefialado que, a diferencia de las personas normales, aquellas con TOC hacen inferencias
distintas (inversas) sobre el peligro: concluyen que una situacion es peligrosa en ausencia de da-
tos de seguridad y no infieren que una situacion es segura en ausencia de informacion de peligro.
De este modo, las compulsiones nunca pueden proporcionar seguridad y deben ser repetidas
(Kozak y Foa, 1997b). Por otra parte, parece existir en el TOC un sesgo de memoria explicita
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(consciente o estratégica) hacia la informacion relacionada con lo que resulta amenazante.

Aardema et al. (2005) han sefialado que a pesar de que algunas obsesiones pueden ser simila-
res en contenido a los pensamientos intrusos de la poblacion normal, las obsesiones pueden apa-
recer en contextos situacionales inapropiados y ser el resultado de procesos distorsionados de
razonamiento inductivo. Esta aproximacion basada en la inferencia ve las obsesiones como
inferencias sobre como puede ser la realidad a las que se llega a partir de narrativas inductivas
autogeneradas que implican temas y asociaciones idiosincrasicos con fuerte carga emocional. Asi
pues, el TOC no seria s6lo consecuencia de las valoraciones de las intrusiones, sino que implica-
ria un trastorno de las creencias similar a un delirio o una idea sobrevalorada. Es decir, la persona
con TOC no reacciona a lo que hay en la situacion o a las consecuencias exageradas de lo que
hay, sino a lo que puede haber, aunque los sentidos digan otra cosa. En otras palabras, la persona
confunde una posibilidad imaginada (“mucha gente debe haber tocado este pomo, por lo tanto
estd sucio”) con una probabilidad basada en los sentidos y luego actia como si la posibilidad
imaginada fuese real. Una forma de medir esta confusion inferencial es el Cuestionario de Confu-
sion Inferencial (Aardema et al., 2005). La confusion inferencial predice los sintomas del TOC
incluso después de controlar otras variables (creencias obsesivas, ansiedad, depresion).

Los estados de animo negativos y acontecimientos estresantes no sélo estan asociados a la
aparicion del TOC o del episodio actual, sino también al empeoramiento de los sintomas. Asi,
se ha visto que aumentan la frecuencia y duracién de las obsesiones, aumentan la probabilidad de
valorar negativamente los pensamientos intrusos, disminuyen la eficacia de la neutralizacion,
aumentan la hipervigilancia hacia los estimulos desencadenantes y disminuyen la motivacion o la
capacidad para aplicar las estrategias aprendidas durante la terapia (Freeston y Ladouceur, 1997).
Segun estos autores, entre los acontecimientos estresantes que mas frecuentemente afectan a los
pacientes con TOC se encuentran pequefios problemas cotidianos tales como ser criticado, estar
enfermo, descansar de modo insuficiente, dormir poco, situaciones de posible rechazo, problemas
de toma de decisiones, incapacidad de relajarse, errores tontos, demasiada responsabilidad, en-
fermedad de un familiar, ruidos, perder cosas, obligaciones sociales, pensar sobre el futuro, visitas
inesperadas, demasiadas cosas que hacer, no tener tiempo suficiente, conflictos y problemas de
menstruacion.

En un pequefio nimero de personas con TOC el humor deprimido estd asociado a la
disminucion o incluso desaparicion de los sintomas (Salkovskis, 1985). La explicacién de esto
puede depender de dos tipos de cogniciones y sentimientos relativamente diferentes presentes en
la depresion: culpa contra desesperanza e impotencia. Supuestamente, la predominancia de las
ideas y sentimientos de culpa debe favorecer los sintomas del TOC, mientras que la predominan-
cia del otro tipo debe llevar a una disminucion de los sintomas.

No es raro que los familiares de pacientes con TOC lleven a cabo conductas de acomoda-
cion al trastorno que ayudan a mantenerlo. Posibles ejemplos son proporcionar tranquilizacion,
mirar como el paciente completa los rituales, esperar a que acabe los rituales, refrenarse de de-
cir/hacer cosas, facilitar la evitacion, facilitar las compulsiones, participar en las compulsiones,
ayudar en tareas o decisiones simples, tolerar conductas aberrantes o desorganizacion del hogar,
modificar la rutina personal, modificar la rutina familiar y asumir las responsabilidades familiares
del paciente. Bragado (1994) sefiala en esta direccion que los nifios y adolescentes tienden a im-
plicar a sus padres y, en ocasiones, a sus hermanos en las compulsiones, los cuales, para que
aquellos no se sientan tan mal, suelen colaborar (p.ej., haciendo comprobaciones, limpiando o
manteniendo el orden). No es raro que los nifios con TOC exijan esta cooperacion mediante orde-
nes, gritos y mal humor. Esto genera enfado y malestar en el resto de la familia y un conflicto
entre los padres que no saben cdmo manejar la situacion. También entre los pacientes adultos,
hay familiares que responden con frustracion, criticas, enfado e incluso hostilidad.
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El TOC produce interferencia en el area personal (malestar, problemas de salud) y en el
funcionamiento laboral/académico (problemas para tomar decisiones y organizarse), familiar (li-
mitaciones de la vida familiar, discusiones con la familia) y social (restriccion de contactos socia-
les; especialmente, los hombres). En comparacion con la poblacién general, es méas probable que
las personas con TOC permanezcan solteras (especialmente, los hombres), se separen o divorcien.
Las familias de estas personas manifiestan problemas notables en sus relaciones interpersonales,
actividades de ocio y cuestiones econdmicas. En nifios con TOC grave puede darse una evitacion
del contacto social y un abandono del colegio. Un comienzo méas temprano del TOC y una mayor
duracién del mismo estan asociados con una mayor interferencia.

Finalmente conviene sefialar que algunos casos de TOC infantil pueden conceptualizarse
mejor como trastornos neuropsiquiatricos autoinmunes asociados a infeccién por estreptococos.
El inicio repentino de TOC en nifios antes de la pubertad, especialmente si existe un trastorno
comorbido por tics, es probable que sea debido a infeccion por estreptococos. Sin embargo, estas
infecciones son muy frecuentes y raramente originan TOC (Shearer, 2005).

EVALUACION

Este tema ha sido revisado, entre otros, por Emmelkamp, Kraaijkamp y van den Hout (1999),
Frost, Steketee, G. y Obsessive-Compulsive Cognitions Working Group (1997) y Grabill et al.
(2008). Para nifios y adolescentes, puede consultarse Iniesta-Sepulveda et al. (2014) y Merlo et al.
(2005). Anthony, Orsillo y Roemer (2001) y Mufioz et al. (2002) describen una serie de instru-
mentos junto con sus propiedades psicométricas. A continuacién se presentan los mas importan-
tes.

ENTREVISTA

Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale,
Y-BOCS; Goodman et al., 1989, citado en Cruzado, 1993). Es considerada como una medida es-
tandar para evaluar los sintomas del TOC, aunque requiere tiempo. Se comienza aplicando la
Lista de Sintomas de la Y-BOCS; el clinico pregunta por la presencia o ausencia en la actualidad
(la ultima semana) y en el pasado de numerosas obsesiones, compulsiones y conductas de evita-
cion (67 en la version inicial y hasta cerca de 100 en la version revisada) agrupadas en diversas
categorias. Ademas, deben identificarse las tres obsesiones, tres compulsiones y tres conductas de
evitacion mas perjudiciales o perturbadoras. El clinico debe asegurarse de que los sintomas iden-
tificados son sintomas del TOC y no de otro trastorno como la fobia especifica o la hipocondria.
Los items marcados con un asterisco puede ser o no sintomas del TOC. Terminado lo anterior, se
aplica la Escala de Gravedad; haciendo referencia a las obsesiones y compulsiones mas destaca-
das del paciente y empleando una serie de preguntas, el clinico valora de 0 a 4 cada uno de 10
aspectos principales haciendo referencia a los ultimos 7 dias (incluido el actual):

1) tiempo que ocupan las obsesiones, 2) interferencia producida por las obsesiones, 3) males-
tar asociado con las obsesiones, 4) resistencia a las obsesiones, 5) grado de control sobre las
obsesiones, 6) tiempo que ocupan las compulsiones, 7) interferencia producida por las com-
pulsiones, 8) malestar asociado con las compulsiones, 9) resistencia a las compulsiones, 10)
grado de control sobre las compulsiones.

Cada punto de la escala 0-4 tiene una descripcion especifica, aunque, en general, el O refleja
una ausencia de sintomas y el 4, sintomas extremadamente intensos. Existen ademas nueve items
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adicionales que no suelen usarse y que no contribuyen a las subescalas o puntuacion total. Estos
items son:

11) conciencia de la excesividad y no razonabilidad de los sintomas, 12) conductas de evita-
cién debidas a obsesiones, 13) indecision, 14) sentido exagerado de responsabilidad, 15) len-
titud, 16) duda sobre la propia memoria y percepciones, 17) intensidad del trastorno, 18) me-
joria global en comparacion al nivel inicial, 19) fiabilidad de los datos obtenidos. (Todos se
valoran de 0 a 4, excepto el 17 y el 18, que se valorande O a6yel 19,de 0a 3.)

Aparte de una puntuacion total, se obtienen dos subpuntuaciones correspondientes a la grave-
dad de las obsesiones (aspectos 1 a 5) y compulsiones (aspectos 6 a 10). Sin embargo, esta estruc-
tura factorial de la Y-BOCS no ha sido consistentemente replicada y, en cambio, se han encontra-
do otros dos factores: obsesiones/compulsiones y gravedad/perturbaciéon. Se han propuesto las
siguientes interpretaciones de la puntuacion total: 0-7, subclinica; 8-15, leve; 16-23, moderada;
24-31, grave; y 32-40, extremo; sin embargo, el uso de la puntuacion total ha sido puesto en en-
tredicho y se piensa que puede subestimar la gravedad de los sintomas en pacientes primariamen-
te obsesivos 0 primariamente compulsivos.

La escala puede consultarse en castellano en Cruzado (1993) (reproducido también en Sierra,
Buela-Casal y Bermudez, 2001), el cual presenta la version de 1987. La Y-BOCS puede encon-
trase en inglés en Steketee (1993) —sin el anclaje de las calificaciones de los 19 aspectos—, en el
Journal of Clinical Psychiatry (1999, vol. 60, suppl. 18, pags. 67-77) y en Antony, Orsillo y Roe-
mer (2001) con s6lo los 10 primeros aspectos de la versién revisada mas reciente. Existe una ver-
sion infantil de esta escala (CY-BOCS; Scahill et al., 1997, citado en Garcia-Portilla et al., 2008)
que puede consultarse en esta Ultima referencia y en Garcia-Portilla et al. (2011). Hay también
una version de autoinforme que se describe mas adelante.

Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown — Segunda Edicién (Yale-Brown Obsessi-
ve-Compulsive Scale—Secon Edition, Y-BOCS-1I; Goodman et al., 2006; Storch, Larson, Price et
al., 2010; Storch, Price, Rasmussen et al., 2010). Se diferencia de la anterior en los siguientes
aspectos: a) dentro de la Escala de Gravedad, el item de "Resistencia a las obsesiones" ? ha sido
sustituido por el item "Intervalo libre de obsesiones”, b) la escala de respuesta se ha cambiado a
0-5 para favorecer la sensibilidad al cambio, de modo que la puntuacion total méxima es 50 en
vez de 40. c) las conductas de evitacion han sido enfatizadas en la Escala de Gravedad mencio-
nandolas explicitamente en los items interferencia producida por las obsesiones, interferencia
producida por las compulsiones y malestar asociado con las compulsiones, d) se han eliminado
los items adicionales, y €) se ha modificado el contenido y formato de la Escala de Sintomas.
Respecto a esto Gltimo, algunos items han sido modificados o divididos en dos 0 méas partes —ya
que los sintomas obsesivo-compulsivos pueden estar relacionados no sélo con el miedo o la an-
siedad, sino con la sensacion de que las cosas estén bien o con el asco—, otros han sido eliminados
y se incluye una seccidn para evaluar las conductas de evitacion.

La Escala de Sintomas tiene 67 items del tipo presente/ausente subdivididos en las categorias
de obsesiones (29 items), compulsiones (29 items) y evitacién (9 items). La escala tiene cuatro
factores: simetria/orden, contaminacion/lavado, acumulacion y sexo/religion/agresion. Los ritua-
les de comprobacion cargan en diversos factores. La estructural factorial de la Escala de Grave-
dad es menos clara, pero un analisis factorial exploratorio ha sugerido dos factores: obsesiones y
compulsiones.

2 Ha sido eliminado porque no indica salud psicolégica, como inicialmente se pensaba, sino que la resistencia a
las obsesiones, a diferencia de la resistencia a las compulsiones, suele ser perjudicial.
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Escala Dimensional Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (The Dimensional Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale, DY-BOCS; Rosario-Campos et al., 2006). Evalta la presencia y
gravedad de diversas dimensiones sintométicas del TOC e incluye una parte de autoinforme y otra
para calificadores expertos. La parte de autoinforme consta de 88 items que proporcionan una
descripcion detallada de obsesiones y compulsiones divididas en varias dimensiones: 1) obsesio-
nes sobre el dafio y compulsiones relacionadas; 2) obsesiones sexuales/morales/religiosas y com-
pulsiones relacionadas; 3) obsesiones y compulsiones sobre simetria, orden, contar y colocar; 4)
obsesiones de contaminacion y compulsiones de limpieza; 5) obsesiones y compulsiones de acu-
mulacién; 6) obsesiones y compulsiones somaticas; y 7) obsesiones y compulsiones miscelaneas
(p-ej., miedos y conductas supersticiosas, obsesiones sobre colores y numeros). En cada item la
persona debe marcar si nunca le ha ocurrido, si le ha ocurrido en el pasado, si le ha sucedido la
Gltima semana y la edad en que empez6. Para cada dimension con al menos un sintoma marcado,
la persona debe decir cudl le molestdé mas durante la Gltima semana, la gravedad (0-10) de las
obsesiones y compulsiones durante la ultima semana, la necesidad de evitar ciertas cosas o activi-
dades debido a las obsesiones y compulsiones, la frecuencia de evitacion (0-4), lo peor que puede
ocurrir si no se realizan las compulsiones y cuan segura esta (0-4) de que lo que teme sucedera.

Al considerar diversas dimensiones, la DY-BOCS indaga sobre sintomas que son inherente-
mente ambiguos (tales como comprobar, rituales mentales, conductas de repeticion y evitacion) y
que pueden darse en mas de una dimensién. Asi, una compulsion de comprobacién puede darse
ante una obsesion de que un familiar sufra un dafio o para asegurarse de que algo esta limpio. De
este modo, lo importante no es el tipo de conducta compulsiva, sino la motivacién que subyace a
la misma.

Los sintomas informados por el paciente son revisados por el clinico para aumentar la fiabili-
dad de la informacién y para asegurarse de que los items marcados son verdaderos sintomas obse-
sivo-compulsivos. Una vez identificadas en cada dimensién las obsesiones, compulsiones y con-
ductas de evitacion, el clinico se centra en la semana pasada y emplea tres escalas de 0 a 5 en
cada dimension para valorar su frecuencia, el malestar que causan y la interferencia que producen
en diversos &mbitos de la vida. Ademas, el clinico emplea estas tres escalas para estimar la grave-
dad global de las obsesiones y compulsiones durante la dltima semana. Finalmente, el clinico
valora de 0 a 15 el deterioro que los sintomas han causado hasta la actualidad en la autoestima, en
el funcionamiento familiar, social y laboral y en la habilidad para afrontar dificultades. Se obtiene
una puntuacion global (0-30) sumando las calificaciones de frecuencia, malestar, interferencia y
deterioro.

Las correlaciones entre las medidas de gravedad autoinformadas y dadas por el clinico son
elevadas (excepto en la subescalas de Simetria y Miscelanea en la adaptacion espafiola). En cam-
bio, las correlaciones entre dimensiones o entre estas y la gravedad global van sé6lo de bajas a
moderadas. El tiempo medio que se tarda en contestar es 40 minutos (rango: 10-120 min) para el
autoinforme y 49 minutos (rango: 20-65 min) para el clinico; los tiempo han sido algo mayores en
Espafa. El instrumento completo puede obtenerse en inglés en www.nature.com/mp Pertusa et al.
(2010) han adaptado la DY-BOCS al espafiol, la cual puede pedirse al primer autor. También
puede consultarse en Garcia-Portilla et al. (2011).

Escala de Acomodacion Familiar para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (Family Ac-
comodation Scale for Obsessive-Compulsive Disorder, FAS; Calvocoressi et al., 1999). Evalla el
grado en el cual los familiares de pacientes con TOC han llevado a cabo durante la semana ante-
rior 12 tipos de conductas de acomodacion a su trastorno. La escala tiene dos partes. En la prime-
ra el entrevistador: a) obtiene informacion de la familia sobre la existencia o no de seis sintomas
del paciente durante la semana anterior: obsesiones (8 tipos), compulsiones (7 tipos), evitacion,
indecision, sentido exagerado de la responsabilidad, lentitud generalizada/inercia y duda patol6-
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gica; y b) enumera los sintomas especificos descritos por la familia. En la segunda parte, utiliza
estos ejemplos especificos y pregunta a la familia si ha llevado o no a cabo 12 conductas acomo-
daticias durante la semana pasada: proporcionar tranquilizacién, mirar cbmo el paciente completa
los rituales, esperar a que acabe los rituales, refrenarse de decir/hacer cosas, facilitar la evitacion,
facilitar las compulsiones, participar en las compulsiones, ayudar en tareas o decisiones simples,
tolerar conductas aberrantes o desorganizacion del hogar, modificar la rutina personal, modificar
la rutina familiar, asumir las responsabilidades familiares del paciente. Para cada conducta, el
familiar debe contestar también en qué grado de 1 (leve) a 4 (extremo) la ha realizado. El instru-
mento puede consultarse en inglés en Steketee (1999).

Escala sobre las Ideas Sobrevaloradas (Overvalued Ideas Scale; OVIS; Neziroglu et al.,
1999). A través de 11 items valorados de 1 a 10 el clinico valora diversos aspectos de la principal
creencia que el paciente ha tenido durante la semana anterior y que es aquella asociada con un
mayor malestar o interferencia. Se pregunta al paciente por distintos aspectos de su creencia:
fuerza, razonabilidad, precision, grado en que es compartida por otros, grado en que los otros
tienen tanta informacion como uno, eficacia de las compulsiones, grado en que la creencia es
debida al TOC, resistencia ante la creencia y duracion de la misma. El instrumento puede consul-
tarse en inglés en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Un modelo de entrevista diagndstica siguiendo los criterios del DSM-IV-TR es la Entrevista
para los Trastornos de Ansiedad segun el DSM-1V-TR (ADIS-1V) de Brown, DiNardo y Bar-
low (1994). Esta entrevista dura de una a dos horas y evalda los diferentes trastornos de ansiedad
a un nivel no solamente diagndéstico, Ademas, contiene secciones para evaluar los trastornos del
estado de animo, la hipocondria, el trastorno por somatizacion, el trastorno mixto de ansie-
dad-depresion y los trastornos de abuso/dependencia de sustancias psicoactivas. En todos estos
casos, la evaluacion puede hacerse s6lo en el presente o también en el pasado, segun el modelo de
entrevista que se emplee de los dos existentes. También se incluyen unas pocas preguntas de cri-
bado sobre sintomas psicéticos y de conversion, y sobre la historia familiar de trastornos psicol 6-
gicos. La Ultima seccion aborda la historia de tratamiento psicoldgico y psiquiatrico y la historia
médica del cliente. Finalmente, se incluyen las escalas de Hamilton para la ansiedad y la depre-
sion.

Se empleen o0 no las entrevistas estructuradas anteriores, convienen llevar a cabo una entre-
vista clinica en la que se exploren los siguientes aspectos:

- Descripcion de las obsesiones (p.ej., imagen de hacer el amor con Jesucristo, impulso de
matar a un hijo, pensamiento de un familiar que tiene un accidente) y de ciertas caracte-
risticas de las mismas: frecuencia, duracion, grado de ansiedad o malestar que provocan,
medida en que se las ve exageradas, resistencia ante las mismas, grado de control sobre
ellas. Puede haber resistencia a describir ciertas obsesiones debido al miedo alo que po-
dria ocurrir si se describieran.

- Situaciones externas (p.ej. lavabos puablicos, cocina) y sensaciones corporales (p.ej.,
palpitaciones, dolores) que desencadenan las obsesiones, ansiedad/malestar que producen
estos factores desencadenantes y grado en que se evitan. Considerar las conductas sutiles
de evitacién tales como abrir las puertas con los codos o conducir cuando hay menos
gente por la calle).

- Consecuencias negativas anticipadas en las situaciones externas (p.ej., contraer una
enfermedad, provocar un incendio), al experimentar las sensaciones corporales (p.ej.,
perder el control, volverse loco) o al tener las obsesiones (ser castigado por Dios, matar
realmente al hijo) si no se lleva a cabo ninguna accion protectora (compulsion). Grado de
creencia en estas consecuencias tanto en la consulta como en la situacion real.
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- Descripcion de las compulsiones externas e internas y de ciertas caracteristicas de las
mismas: frecuencia, duracion, grado de ansiedad o malestar que provocan, medida en
que se las ve exageradas, resistencia ante las mismas, grado de control sobre ellas. Pedir
al cliente que describa detalladamente lo que hace en un dia normal proporciona una in-
formacion valiosa sobre sus rituales y otros aspectos del TOC.

- Variables ambientales y personales funcionalmente relacionadas en el momento pre-
sente con las obsesiones y compulsiones. Por ejemplo, situaciones estresantes, sentido
exagerado de la responsabilidad, fusion pensamiento-accién, reacciones de los otros, etc.
Es muy importante evaluar como los otros colaboran para mantener el problema; modos
de hacer esto son dar tranquilizacion o cooperar en los rituales (p.ej. comprobar el gas en
lugar del paciente) o en las conductas de evitacion (p.ej., no entrar con los zapatos en ca-
sa). Otros modos fueron mencionados al hablar de la Escala de Acomodacion Familiar
para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo.

- Interferencia de las obsesiones y compulsiones en distintas areas de la vida del cliente
(personal, familiar, social, académica, laboral) y posibles problemas que pueden surgir si
se soluciona el trastorno.

- Historia y desarrollo del problema, incluido su origen, fluctuaciones (agravamientos,
mejoras, remisiones) y factores asociados tanto con el inicio como con las fluctuaciones
posteriores.

- Tratamientos e intentos previos y actuales realizados para superar el problema, forma
de llevarlos a cabo y resultados logrados.

- Expectativas del cliente respecto al tipo de tratamiento y respecto a los resultados a con-
seguir, su motivacién para superar el trastorno y sus objetivos.

- Recursos y medios de que dispone el cliente y que pueden suponer una ayuda a la hora
de llevar a cabo la intervenciéon. También, las limitaciones del cliente que pueden inter-
ferir con el tratamiento.

- Problemas psicoldgicos asociados al TOC (p.ej., depresion, ansiedad) y trastornos an-
teriores.

Modelos de entrevista clinica pueden verse en Sierra, Buela-Casal y Berm(dez (2001) y
Steketee (1999, pags. 34-37, 46-48). La entrevista clinica al paciente debe ser complementada,
una vez obtenido el permiso de este, con la entrevista a algun familiar que pueda colaborar en el
tratamiento. Steketee (1999, pags. 20-21) enumera los aspectos que conviene abordar durante esta
entrevista y presenta ejemplos de preguntas (pags. 54-56).

Conviene tener en cuenta que los pacientes, especialmente los nifios y adolescentes, pueden
ser reacios a informar del contenido de sus obsesiones y de la forma en que llevan a cabo sus
rituales. Esto puede ser por verglienza, pero también porque el cliente piensa que describir la ob-
sesion o simplemente pensar sobre ella puede producir un dafio. Estrategias Utiles en estos casos
son: a) informar que la inmensa mayoria de las personas (85-90%) también tiene en ocasiones
pensamientos intrusos desagradables y que tener uno de estos pensamientos ni es peligroso ni
significa que se esté de acuerdo con ellos o se vaya a actuar conforme a los mismos; b) decir al
cliente que conocer el contenido de las obsesiones es importante para el tratamiento y pedirle que
informe en general sobre qué van; c) si es necesario, ir dando ejemplos especificos de posibles
obsesiones para que el cliente pueda decir si 0 no sin necesidad de verbalizarlas. Si a pesar de
todo sigue habiendo resistencia con algun tipo de obsesion, serd mejor dejar su exploracion para
mas adelante.

Algunos pacientes pueden tener dificultades para identificar sus miedos debido a la evita-
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cion sistematica de las situaciones temidas o al empleo de conductas neutralizadoras. En estos
casos pedirles que afronten alguna situacion ansidgena sin usar neutralizacion suele ser suficiente
para hacer conscientes sus miedos.

CUESTIONARIOS

Se comentaran a continuacion los cuestionarios generales sobre el TOC, los cuestionarios
sobre aspectos especificos del TOC y los cuestionarios sobre interferencia o discapacidad causada
por el problema. Aparte de alguno de los cuestionarios anteriores, es aconsejable pasar un cues-
tionario de depresion, dada la importancia del bajo estado de &nimo en el TOC. Finalmente, exis-
ten instrumentos no normalizados que son utiles como medida semanal para ir valorando el pro-
greso del paciente y que incluso pueden ser individualizados para cada caso. Uno de estos instru-
mentos es la Escala sobre el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (Wells, 2009).

Cuestionarios sobre TOC

Inventario Obsesivo-Compulsivo del Maudsley (Maudsley Obsessional-Compulsive Inven-
tory, MOCI; Hodgson y Rachman, 1977). Mide la presencia o ausencia de sintomas obsesi-
vo-compulsivos, especialmente, conducta compulsiva. Consta de 30 items a los que la persona
debe contestar si son verdaderos o falsos en su caso. La mitad estan redactados en sentido afirma-
tivo y la otra mitad en sentido negativo; esto ultimo da problemas con el formato de respuesta.
Puede obtenerse una puntuacién total y cuatro puntuaciones parciales: limpieza, comprobacion,
lentitud/repeticion, duda/conciencia estricta; estas dos Gltimas tienen malas propiedades psicomé-
tricas. Puede consultarse en Caballo (2005), Cruzado (1993) y en Sierra, Buela-Casal y BermUdez
(2001). La revision del MOCI ha dado lugar al cuestionario que se describe a continuacion.

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Vancouver (Vancouver Obsessional Compulsive In-
ventory, VOCI; Thordarson et al., 2004). Se trata de una revision del MOCI para evaluar obsesio-
nes, compulsiones, conducta de evitacion y caracteristicas de personalidad importantes en el
TOC. Consta de 55 items valorados de 0 a 4 segun el grado en que la persona los considera cier-
tos en su caso. Presenta seis subescalas basadas en un andlisis factorial: contaminacion (12 items),
comprobacion (6 items), obsesiones (12 items), acumulacion (7 items), lo bien hecho (“just
right”, 12 items) e indecision (6 items). El analisis factorial se hizo con pocos sujetos y los dos
Gltimos factores no replicaron, a diferencia de los anteriores, resultados previos. Los items pueden
consultarse en la fuente original. Ha sido adaptado al castellano por Nogueira, Godoy y Gavino
(2009).

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Vancouver - Revisado (Vancouver Obsessional Com-
pulsive Inventory-Revised, VOCI-R; Gonner et al., 2010). Ha sido elaborado a partir del VOCI y
del Cuestionario de Simetria, Orden y Colocacion (Radomsky y Rachman, 2004) y evalua cinco
tipos de sintomas obsesivo-compulsivos: contaminacion, comprobacion, obsesiones, acumulacion
y simetria y orden. Sus 30 items (6 por subescala) son valorados en una escala de intensidad de 0
a 4. Es més corto que los cuestionarios en los que se basa, reduce el solapamiento entre subesca-
las y su validez discriminante con medidas de depresion, ansiedad y preocupacion es buena. Los
items pueden consultarse en la fuente original.

Inventario de Padua (The Padua Inventory, PI; Sanavio, 1988). Sus 60 items, valorados en
una escala de perturbacion de 0 a 4, evallan la perturbacion causada por diversas conductas obse-
sivas y compulsivas. Se han identificado cuatro factores: control debilitado sobre actividades
mentales (dudas y rumiaciones exageradas; 17 items), contaminarse (11 items), conducta de com-
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probacion (8 items) e impulsos y preocupaciones de pérdida de control sobre la conducta motora
(conducta violenta y antisocial; 7 items). EI primer y cuarto factor constituyen escalas obsesivas y
los otros dos, compulsivas. Mataix-Cols, Sanchez-Turet y Vallejo (2002) han replicado esta es-
tructura factorial en muestras espafiolas, aunque hay algunas variaciones en los items pertenecien-
tes a cada factor. El cuestionario no incluye ciertas categorias de obsesiones y compulsiones
(p-ej., neutralizacion mental, acumulacion). Ademas, sus dos escalas obsesivas —especialmente, la
de control debilitado sobre actividades mentales, que es la que més varianza explica— parecen
medir no solo obsesiones, sino también preocupacion. Esto es debido a una serie de items que
carecen de contenido especifico (p.ej., “encuentro dificil tomar decisiones, incluso cuando son
acerca de asuntos sin importancia”) y que pueden ser reflejar obsesion o preocupacion. El instru-
mento puede consultarse en Caballo (2005) y, en inglés, en Corcoran y Fischer (2000).

Inventario de Padua — Revision de la Universidad Estatal de Washington (The Padua
Inventory-Washington State University Revision, PI-WSUR; Burns et al., 1996). Para evitar el
problema de que el Inventario de Padua evalUa no solo aspectos obsesivo-compulsivos, sino tam-
bién de preocupacion, se desarrollé esta version, la cual consta solo de 39 de los 60 items origina-
les, aquellos pertinentes a las obsesiones y compulsiones; se eliminaron, entre otros, los items que
podian ser contestados en términos de preocupacion. Los items se agrupan en cinco subescalas: a)
pensamientos obsesivos de dafio a si mismo o a otros (7 items), b) impulsos obsesivos de dafio a
si mismo o a otros (9 items), ¢) obsesiones de contaminacién y compulsiones de lavado (10
items), d) compulsiones de comprobacion (10 items), y e) compulsiones de vestirse/arreglarse (3
items). No evalla otros sintomas como acumulacion, orden o rituales mentales. El instrumento
puede consultarse en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Inventario Obsesivo-Compulsivo (The Obsessive-Compulsive Inventory, OCI; Foa et al.,
1998). Fue disefiado para cubrir el variado contenido de obsesiones y compulsiones que presentan
las personas con TOC, aunque hace més énfasis en las compulsiones. Consta de 42 items reparti-
dos en siete subescalas: lavado (8), comprobacion (9), duda (3), orden (5), obsesion (8), acumula-
cion (3) y neutralizacion mental (6). La persona hace dos calificaciones de 0 a 4 para cada item,
una para su frecuencia y otra para el malestar asociado, aunque ambas puntuaciones correlacionan
muy alto. Pueden obtenerse dos puntuaciones totales (sumatorios de frecuencia y malestar) asi
como puntuaciones medias de estos dos aspectos en cada una de las siete subescalas. Todas las
escalas, excepto la de acumulacion, discriminan entre pacientes con y sin TOC. A diferencia de
los pacientes con TOC, en las personas sin TOC la frecuencia de sintomas es mas alta que el ma-
lestar asociado a los mismos. El instrumento puede consultarse en inglés en Antony, Orsillo y
Roemer (2001). Wu y Watson (2003) han realizado un andlisis factorial del OCI en poblacion
universitaria y han hallado so6lo cinco factores: comprobacion, obsesion, lavado, orden y acumu-
lacion. Ellos proponen un OCI de 36 items en el que las escalas de comprobacion y obsesion
cambian la composicion de sus items y las otras permanecen idénticas. Falta saber si esta estruc-
tura factorial se replicara en muestras clinicas.

Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado (The Obsessive-Compulsive Inventory-Revised,
OCI-R; Foa et al., 2002). Se trata de una version abreviada del OCI que elimina la escala redun-
dante de frecuencia, simplifica la correccidon de las subescalas y reduce el solapamiento entre
estas. El nuevo cuestionario consta de 18 items repartidos en seis subescalas de tres items cada
una: lavado, comprobacidn, orden, obsesion, acumulacion y neutralizacion mental; la escala de
duda no pudo ser replicada ya que sus items cargaron en la de comprobacién. Cada item es valo-
rado de 0 a 4 segun el grado de malestar que provoca. Pueden obtenerse puntuaciones totales para
cada subescala y para todo el cuestionario; en este Ultimo caso, 21 se considera un buen punto de
corte. Todas las escalas, excepto la de acumulacion, discriminan entre pacientes con y sin TOC;
la de orden tampoco discrimina entre pacientes con TOC y controles no ansiosos. Esto puede ser
debido a la poca representacion de pacientes con problemas de orden y acumulacion en la mues-
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tra estudiada. Existe una version validada del cuestionario en espafiol (Fullana et al., 2005) y
también una version para nifios con 21 items valorados de 0 a 2 (Foa et al., 2010), la cual ha sido
validada en espafiol por Rosa-Alcézar et al. (2014).

Los cuestionarios anteriores evalUan los tipos méas importantes de obsesiones y compulsiones,
pero confunden la gravedad de los sintomas con el numero de sintomas presentes. Los pacientes
con mas tipos de obsesiones y compulsiones marcan mas items y obtienen puntuaciones de mayor
gravedad. Sin embargo, la gravedad del TOC es independiente del nimero de tipos de obsesiones
y compulsiones (Abramowitz et al., 2012). Ademas, se suele preguntar por una sola dimension
(intensidad, malestar) y se olvidan otras (duracion, interferencia). Finalmente, las conductas de
evitacion no son evaluadas adecuadamente en estos y otros cuestionarios.

Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown — Version de Autoinforme (Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale — Self-Report Version, Self-Report, Y-BOCS Self-Report; Baer, 1993,
citado en Steketee, 1999). El paciente comienza contestando la Lista de Sintomas de la Y-BOCS;
para ello marca si en los tltimos 30 dias y en el pasado han ocurrido 58 obsesiones, compulsiones
y conductas de evitacion agrupadas en diversas categorias y apunta en una hoja las mas perturba-
doras. Luego, contesta la escala propiamente dicha; haciendo referencia a sus obsesiones y com-
pulsiones més destacadas, el paciente valora de 0 a 4 cada uno de 10 aspectos principales:

1) tiempo que ocupan las obsesiones, 2) interferencia producida por las obsesiones, 3) males-
tar asociado con las obsesiones, 4) resistencia a las obsesiones, 5) grado de control sobre las
obsesiones, 6) tiempo que ocupan las compulsiones, 7) interferencia producida por las com-
pulsiones, 8) malestar asociado con las compulsiones, 9) resistencia a las compulsiones, 10)
grado de control sobre las compulsiones.

También se pregunta en dos items adicionales sobre el grado en que se piensa que las obse-
siones o compulsiones son razonables y el grado en que se evitan ciertas actividades debido a las
obsesiones o al miedo a tener que realizar compulsiones. Cada punto de la escala 0-4 tiene una
descripcion especifica, aunque, en general, el 0 refleja una ausencia de sintomas y el 4, sintomas
extremadamente intensos. Aparte de una puntuacion total, se obtienen dos subpuntuaciones co-
rrespondientes a la gravedad de las obsesiones (aspectos 1 a 5) y compulsiones (aspectos 6 a 10).
La escala tiene buena sensibilidad, pero baja especificidad, por lo que puede dar lugar mas facil-
mente a falsos positivos. Otra limitacion es que no da informacion sobre la gravedad de distintos
tipos de obsesiones y compulsiones. El instrumento puede consultarse en inglés en Steketee
(1999). Existe una version para nifios y padres (CY-BOCS; véanse Storch et al., 2006, y Merlo et
al., 2005) que ha sido estudiada por Godoy et al. (2011).

También hay una version breve, derivada de la Y-BOCS y de la CY-BOCS, la Escala Breve
Obsesivo-Compulsiva (Brief Obsessive-Compulsive Scale, BOCS; Bejerot et al., 2014). Consta
de 15 items que cubren 11 areas obsesivo-compulsivas y una escala de gravedad con 6 items que
valoran la gravedad de las obsesiones y compulsiones combinadas (p.ej., tiempo que ocupan, ma-
lestar e interferencia que producen, control que se tienen sobre las mismas, evitacion).

Escala Dimensional Obsesivo-Compulsiva (Dimensional Obsessive-Compulsive Scale,
DOCS; Abramowitz et al., 2010). Tiene 20 items agrupados en cuatro categorias que correspon-
den a dimensiones bien establecidas del TOC®: preocupacién sobre gérmenes y contaminacion;
preocupacién por ser responsable de dafio, lesion o mala suerte; pensamientos inaceptables; y
preocupacion por la simetria, lo completo y la necesidad de que las cosas estén bien hechas. Cada

® No se incluye la dimensién de acumulacién porque esta parece ser un tipo de trastorno diferente en vez de un
subtipo del TOC.
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categoria incluye ejemplos de obsesiones y compulsiones, pero no se valora cada uno de estos,
sino la gravedad de cada dimension a través de cinco items valorados de 0 a 4 que incluyen el
tiempo dedicado a los pensamientos, la evitacion de situaciones, el malestar experimentado, la
interferencia en la vida y la dificultad para pasar por alto los pensamientos y refrenar las compul-
siones. Se obtienen la suma para cada dimension y una puntuacion total. El instrumento puede
consultarse en inglés en Abramowitz et al. (2010). La version espafiola ha sido realizada por L6-
pez-Sola et al. (2014), a quienes puede solicitarse.

Escala de Valoracion de los Sintomas Obsesivo-Compulsivos (Obsessive Compulsive
Symptoms Rating Scale, OCSRS; Wilhelm and Steketee 2006). Contiene 67 sintomas agrupa-
dos en 22 categorias de 1-9 sintomas cada una. Algunas de estas categorias estan relacionadas
con el TOC, pero no son parte del diagnéstico de TOC.* La persona responde si ha experimen-
tado o no cada uno de los 67 sintomas durante la semana anterior y valora la intensidad global
de cada una de las 22 categorias en una escala 0-10. La intensidad global de cada categoria
debe ser al menos tan alta como la que tendria el item mas intenso dentro de esa categoria. A
partir de aqui, se obtiene un perfil de intensidad de las 22 categorias y también pueden calcu-
larse dos medidas globales (intensidad total, resultante de sumar las 22 categorias, y nimero
total de sintomas experimentados), aunque no son enfatizadas. El perfil detallado que ofrece la
OCSRS es especialmente util para planificar el tratamiento. El instrumento puede consultarse
en inglés en Wilhelm y Steketee (2006) y Yovel et al. (2012).

Lista de Verificacion de Actividades Compulsivas (Compulsive Activity Checklist, CAC;
Philpott, 1975, citado en Raich, 1988). Aunque originalmente era una escala de 62 items de cali-
ficacion por parte de un evaluador, en la version presentada por Cruzado (1993), Raich (1988) y
Sierra, Buela-Casal y Bermldez (2001) consta de 46 actividades valoradas por el cliente de 0 a 3
segun el grado en que o bien les dedica méas tiempo que la otra gente para hacerlas, necesita repe-
tirlas o bien las evita. Es decir, se evalUa en qué grado las conductas obsesivo-compulsivas inter-
fieren en la realizacion de dichas actividades. El instrumento evalGa compulsiones, pero no obse-
siones, y ademas se centra en rituales de lavado y comprobacion. Existen diversas versiones, la
mas utilizada de las cuales tiene 38 items y puede verse en inglés en Antony, Orsillo y Roemer
(2001) y en Freund, Steketee y Foa (1987). En esta version de 38 items se han identificado dos
factores: lavado/limpieza y comprobacion/actos repetitivos. Posteriormente, Steketee y Freund
(1993) presentaron el CAC-R, una version abreviada de 29 items en la que se eliminaron los
items que no discriminaron entre personas con y sin TOC.

Inventario de Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (Obsessive Compulsive Thoughts Che-
cklist, OCTC; Bouvard et al., 1997). Evalua el grado de perturbacion producido por obsesiones,
compulsiones y creencias informadas por pacientes con TOC. Consta de 28 items valorados de 0
a 4 segun la frecuencia con que han perturbado durante la Gltima semana. Se han identificado tres
factores: a) comprobacion/perfeccionismo-orden (10 items), b) responsabilidad/miedo de hacer
dafio a otros (11 items), y ¢) lavado/contaminacion (7 items). El instrumento puede consultarse en
la fuente original.

Inventario de Compulsiones, Obsesiones e Impulsos Patoldgicos (Schedule of Compul-
sions, Obsessions and Pathological Impulses, SCOPI; Watson y Whu, 2005). Tiene 47 items que

* Las 22 categorias, las cuales diferencian las obsesiones de las compulsiones, son: obsesiones de dafio, obsesio-
nes de contaminacion, obsesiones sexuales, obsesiones de acumulacion, obsesiones morales y religiosas, obse-
siones de simetria y exactitud, preocupacion por el procesamiento mental, miedo de decir o no decir, obsesiones
supersticiosas, obsesiones somaticas, obsesiones sensoriales, compulsiones de limpieza/lavado, compulsiones de
acumulacion, compulsiones de orden, conductas repetitivas tipo tics, conductas autolesivas, rituales mentales,
busqueda de tranquilizacion y conductas supersticiosas.
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la persona valora de 1 (completamente en desacuerdo) a 5 (completamente de acuerdo). Presenta
cinco subescalas: comprobacion obsesiva, limpieza obsesiva, rituales compulsivos, impulsos pa-
toldgicos (p.ej. de robar algo) y acumulacion. Segan los autores, sélo las tres primeras representan
sintomas nucleares del TOC y, de hecho, las dos Gltimas no discriminan a pacientes con TOC de
personas normales.

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Clark y Beck (Clark-Beck Obsessive-Compulsive
Inventory; CBOCI; Clark et al., 2005). Evalta la frecuencia e intensidad de los sintomas obsesi-
vos y compulsivos siguiendo el DSM-1V-TR y las teorias cognitivo-conductuales actuales sobre
el TOC. Cada uno de sus 25 items es valorado de 0 a 3 segln su frecuencia o intensidad y el for-
mato es similar al del Inventario de Depresion de Beck - II; es decir, la persona ha de elegir una
frase de las cuatro que componen cada item segun su experiencia en las dos Gltimas semanas. El
cuestionario tiene dos subescalas: obsesiones (14 items) y compulsiones (11 items). La adapta-
cion espariola es de Belloch et al., (2009).

Cuestionarios sobre aspectos especificos

Inventario sobre Acumulacién - Revisado (The Savings Inventory-Revised, SI-R; Frost,
Steketee y Grisham, 2004). Ha surgido a partir de la version original de 26 items (Coles et al.,
2003). Consta de 23 items en forma de preguntas sobre distintos aspectos de las conductas de
acumulacion compulsiva y que son contestados de 0 a 4 con anclajes especificos para cada item.
En un analisis factorial llevado a cabo con pacientes se han identificado tres factores: dificultad
para deshacerse de cosas (7 items), abarrotamiento excesivo (9 items) y adquisicion excesiva de
posesiones (7 items). El instrumento puede consultarse en la fuente original.

Inventario de Cogniciones sobre la Acumulacién (Saving Cognitions Inventory, SCI; Ste-
ketee, Frost y Kyrios, 2003). Evalda las creencias que influyen en la decision de descartar o no
posesiones. Consta de 24 items o pensamientos que se valoran de 1 a 7 segun el grado en que se
tienen cuando se esta decidiendo tirar algo. Un andlisis factorial ha permitido establecer tentati-
vamente cuatro subescalas moderadamente correlacionadas: apego emocional (10 items), memo-
ria (5 items), control (3 items) y responsabilidad (6 items). El instrumento puede consultarse en la
fuente original.

Cuestionario de Simetria, Orden y Colocacion (Symmetry, Ordering and Arranging Ques-
tionnaire, SOAQ; Radomsky y Rachman, 2004). EvalGa aspectos emocionales y conductuales
relativos a estas caracteristicas del TOC. Consta de 20 items valorados de 0 a 4 segun el grado en
que se esta de acuerdo con ellos; parece haber bastante redundancia entre los mismos. La estruc-
tura del cuestionario es unifactorial. Todavia no ha sido estudiado en poblacion clinica. Los items
pueden consultarse en la fuente original.

Escala de Fusion Pensamiento-Accion (Thought-Action Fusion Scale, TAFS; Shafran,
Thordarson y Rachman, 1996). Consta de 19 items, valorados de 0 a 4 segun el grado en que se
esta de acuerdo con ellos, y trata de evaluar en qué medida la persona iguala pensamiento y ac-
cion. Tiene tres subescalas: a) Probabilidad para otros de la fusion pensamiento-accion (FPA):
tener un pensamiento inaceptable o perturbador acerca de otra gente hace méas probable que suce-
da (4 items); b) probabilidad para si mismo de FPA: tener un pensamiento inaceptable o pertur-
bador sobre si mismo hace méas probable que suceda (3 items); c) FPA moral: tener un pensa-
miento inaceptable o perturbador es lo mismo que realizar la accion (12 items). Se han identifica-
do estos tres factores en muestras comunitarias y universitarias y solo dos en pacientes con TOC:
probabilidad de FPA (incluye para otros y para si mismo) y FPA moral. El instrumento puede
consultarse en inglés en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001).
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Instrumento sobre Fusion del Pensamiento (Thought Fusion Instrument, TFI; Wells et al.,
2001, citado en Wells, 2009). Evalua las creencias metacognitivas sobre la fusion entre pensa-
mientos y eventos, pensamientos y acciones y pensamientos y objetos. Consta de 14 items valora-
dos de 0 a 100 segun el grado en que se crea en ellos. El cuestionario ha resultado unifactorial en
una muestra universitaria y puede consultarse en Wells (2009).

Inventario de Creencias Relacionadas con las Obsesiones (Inventory of Beliefs Related to
Obsessions, IBRO; Freeston et al., 1993). Pretende evaluar las creencias disfuncionales sobre la
ocurrencia y el significado de los pensamientos intrusos no deseados. Consta de 20 items valora-
dos de 1 a 6 segun el grado en que se les considera falsos o verdaderos. Presenta tres subescalas:
responsabilidad exagerada (11 items), sobrestimacion de la amenaza (5 items) e intolerancia a la
incertidumbre (4 items).

Inventario de Creencias Obsesivas (ICO; Belloch et al., 2003). Pretende evaluar las creen-
cias disfuncionales que subyacen en el TOC. Consta de 58 items valorados de 1 (totalmente en
desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo) y distribuidos en siete factores o subescalas: fusion pen-
samiento-accion tipo probabilidad (6 items), perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre (14
items), sobrestimacion del peligro (9 items), fusion pensamiento-accion tipo moral (8 items), res-
ponsabilidad excesiva e importancia de controlar los pensamientos (10 items), sobrestimacion de
la importancia de los propios pensamientos (5 items) y rigidez de ideas (6 items). El instrumento
puede consultarse en la fuente original. Existe una versién reducida del cuestionario con 50 items
agrupados en ocho factores y que puede consultarse en Garcia-Soriano (2008).

Cuestionario de Creencias Obsesivas (Obsessive Beliefs Questionnaire, OBQ; Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group, 2003, 2005). Mide el grado de acuerdo con creencias que
incrementan el riesgo para el TOC. Originalmente comprendia 87 items distribuidos en seis
subescalas racionalmente derivadas: control de pensamientos, importancia de los pensamientos,
responsabilidad, intolerancia a la incertidumbre, sobrestimacion de la amenaza y perfeccionismo.
Tras un analisis factorial, han quedado 44 items valorados de 1 a 7 segun el grado en que se esta
de acuerdo con ellos y distribuidos en tres subescalas: responsabilidad/sobrestimacion de la ame-
naza, perfeccionismo/certidumbre e importancia/control de los pensamientos. Las tres discrimi-
nan entre pacientes con TOC y controles normales, pero s6lo la primera y la ultima lo hacen tam-
bién entre pacientes con TOC y pacientes con otros trastornos de ansiedad. El instrumento de 44
items puede consultarse en Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (2005). Ha sido
adaptado al castellano por Ruiz, Gavino y Godoy (2008). Existe una versién para nifios y adoles-
centes (Coles et al., 2010) que ha sido adaptada al espafiol por Nogueira et al. (2012). Moulding
et al. (2011) ofrecen daros favorables a una estructura de cuatro factores con 38 items (sobresti-
macion de la amenaza, responsabilidad personal elevada para el dafio, perfeccionis-
mo/intolerancia a la incertidumbre e importancia/necesidad de controlar de los pensamientos) y
han sugerido una escala abreviada de 20 items.

Inventario de Interpretacion de Intrusiones (Interpretation of Intrusions Inventory, IlI;
Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 2003, 2005). Sus 31 items evalGan las valora-
ciones o interpretaciones inmediatas de pensamientos, imagenes o impulsos intrusos, no deseados
y perturbadores. La persona debe escribir dos pensamientos, imégenes o impulsos intrusos recien-
tes y valorar luego, segin una escala de creencia de 0 a 100, las 31 afirmaciones referidas a di-
chos pensamientos. Aunque se distinguieron originalmente tres subescalas (responsabilidad, im-
portancia de los pensamientos y control de los pensamientos), un analisis factorial posterior ha
puesto de manifiesto que es unidimensional (interpretacion negativa de los pensamientos intru-
sos). Discrimina entre pacientes con TOC y entre pacientes con otros trastornos de ansiedad. Este
cuestionario ha sido adaptado al espafiol por Rodriguez, Godoy y Gavino (2008).
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Escala de Actitud hacia la Responsabilidad (Responsability Attitude Scale, RAS; Salkovs-
kis et al., 2000). Trata de evaluar las creencias generales sobre la responsabilidad, cuyo sentido
exagerado de la misma es tan caracteristico en el TOC. Consta de 26 items, valorados de 1 a 7
segun el grado en que se esta de acuerdo con ellos. Ejemplos de items son “me siento frecuente-
mente responsable de cosas que van mal” y “si pienso cosas malas, esto es tan malo como hacer-
las”. El instrumento puede consultarse en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer
(2001).

Cuestionario de Interpretaciones de Responsabilidad (Responsibility Interpretations
Questionnaire; Salkovskis et al., 2000). Sus 22 items evaltan la frecuencia y creencia durante las
dos ultimas semanas en interpretaciones especificas de pensamientos intrusos sobre posible dafio.
El cuestionario define los pensamientos, iméagenes e impulsos intrusos, da cinco ejemplos de los
mismos Yy pide a la persona que escriba las intrusiones que ha tenido durante las dos dltimas se-
manas para facilitar que las interpretaciones negativas evaluadas estén ligadas a las mismas. Para
cada posible interpretacion, la persona debe valorar primero su frecuencia en una escala de 0
(nunca) a 5 (siempre) y luego el grado de creencia en la misma de 0 a 100. Dieciséis items co-
rresponden a interpretaciones de alta responsabilidad (“si no me resisto a estos pensamientos,
significa que soy responsable™) y 6 a interpretaciones de baja responsabilidad (“es s6lo un pensa-
miento, asi que no importa”). La fiabilidad test-retest de la frecuencia y, especialmente, de la
creencia en las interpretaciones de baja responsabilidad no ha sido satisfactoria, al menos cuando
estos items se entremezclan con los de alta responsabilidad. El instrumento puede consultarse en
la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Escala de Indecision de Frost (Frost Indecisiveness Scale; FIS; Frost y Shows, 1993, citado
en Antony, Orsillo y Roemer, 2001). Evalla la tendencia a la indecision y la facilidad para tomar
decisiones. Consta de 15 items que la persona valora de 1 a 5 segun el grado en que esta de
acuerdo con ellos. Presenta dos subescalas: miedo a la toma de decisiones (9 items) y toma de
decisiones positiva (6 items). El instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original, en
Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Corcoran y Fischer (2000).

Cuestionario de Control de Pensamientos (Thought Control Questionnaire, TCQ; Wells y
Davies, 1994). Trata de evaluar los medios que las personas utilizan generalmente para controlar
sus pensamientos desagradables o indeseados. Consta de 30 items valorados en una escala de
frecuencia de 1 a 4. Se han identificado cinco factores de seis items cada uno: distraccion, apoyo
social, preocupacion (por otras cosas menos importantes), autocastigo y reevaluacion. De estas
cinco estrategias, la 3% y 42 correlacionan con problemas emocionales y con un peor control perci-
bido sobre las cogniciones. Faltan estudios con muestras clinicas.

Cuestionario sobre Cumplimiento del Tratamiento (Treatment Adherence Survey—Patient
version, TAS-P; Mancebo et al., 2008). Persigue evaluar el cumplimiento pasado del tratamiento
cognitivo-conductual y farmacoldgico del TOC asi como las razones para el incumplimiento, caso
de que se produjera. Las 15 razones para la TCC y las 13 para el tratamiento farmacologico son
agrupadas en seis categorias: miedo/ansiedad, obstaculos ambientales percibidos, utilidad perci-
bida del tratamiento, creencias sobre la gravedad del trastorno, relacion con el terapeuta y cues-
tiones relacionadas con el estigma y la confidencialidad. El instrumento puede consultarse en la
fuente original.

Cuestionarios de interferencia o discapacidad

Estos cuestionarios podrian estar midiendo no solo la discapacidad producida por el trastorno
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de interés, sino también por otros trastornos presentados por los clientes.

Cuestionario de Discapacidad de Sheehan (Sheehan Disability Inventory, SDI; Sheehan,
Harnett-Sheehan y Raj, 1996, citado en Bobes et al., 1998). Consta de 5 items valorados de 0 a
10, excepto el ultimo que lo es de 0 a 100. Los tres primeros evallan respectivamente la disfun-
cion producida por los sintomas en el trabajo, vida social y vida familiar/responsabilidades do-
mésticas. El cuarto valora el estrés percibido (las dificultades en la vida producidas por eventos
estresantes y problemas personales), y el quinto, el apoyo social percibido o el grado de apoyo
recibido de personas allegadas con relacion al apoyo necesitado. Puede consultarse en Bobes et
al. (1998, 2002).

Escala Autoevaluada de Discapacidad de Liebowitz (Liebowitz, 1987, citado en Bobes et
al., 1998). Es el instrumento mas complejo. Sus 11 items, valorados de 0 a 3, evaltan el grado en
que los problemas emocionales impiden realizar determinadas acciones: beber con moderacion,
evitar medicamentos no prescritos, estar de buen humor, avanzar en los estudios, mantener un
trabajo, tener buenas relaciones con la familia, tener relaciones romanticas/intimas satisfactorias,
tener amigos y conocidos, dedicarse a aficiones, cuidado de personas y de la casa, y desear vivir y
no pensar en el suicidio. El paciente debe contestar cada item en referencia primero a las dos Gl-
timas semanas y segundo a lo largo de la vida o la vez que peor estuvo. Puede consultarse en Bo-
bes et al. (1998).

Cuestionario de Interferencia. Pueden emplearse escalas de 0-5, 0-8 o 0-10 puntos para que
la persona valore el grado de interferencia producido por sus problemas en su vida en general y en
areas mas especificas tales como trabajo/estudios, amistades, relacion de pareja, vida familiar,
manejo de la casa, tiempo libre pasado con otros, tiempo libre pasado solo, economia y salud.
Ejemplos de este cuestionario pueden verse en Bados (2000), Botella y Ballester (1997) y Eche-
burGia (1995). Echeburla, Corral y Fernandez-Montalvo (2000) presentan datos normativos para
su Escala de Inadaptacion, en la cual la persona valora de 0 a 5 la medida en que sus problemas
actuales afectan a su vida en general como a cinco areas mas concretas (trabajo/estudios, vida
social, tiempo libre, relacion de pareja y vida familiar). El punto de corte que maximiza la sensi-
bilidad y especificidad es 12 para la escala en su conjunto y 2 (correspondiente a la respuesta
“poco”) para los items individuales.

AUTORREGISTROS

Wells (1997) ha propuesto un autorregistro para los rituales que incluye hora, situacion,
descripcion del tipo de ritual, malestar experimentado (0-100) y duracion del ritual. Al final de
cada dia, el paciente debe apuntar el nimero de rituales. También ha propuesto un modelo de
autorregistro durante el tratamiento en el que se apunta fecha, situacién, disparador del pen-
samiento 0 emocion indeseado, intrusion (pensamiento, imagen, duda, malestar o conducta inde-
seado), tipo e intensidad (0-100) de la reaccién emocional, preocupacién sobre la intrusion (prin-
cipal interpretacion negativa sobre la misma), respuesta a la preocupacion acerca de la intrusion y
recalificacion de la emocion. Otros modelos pueden verse en Craske y Tsao (1999) y Steketee
(1999, pégs. 42-43 y 109).

Como han sefialado Craske y Tsao (1999), un problema con el autorregistro en pacientes
con TOC es que estos pueden volverse compulsivos respecto al mismo, especialmente en el pre-
tratamiento. Ademas, cuando la frecuencia de las obsesiones y compulsiones es elevada, el regis-
tro puede hacerse pesado. En este caso puede emplearse el método del muestreo momentaneo de
tiempo: la presencia de obsesiones y compulsiones se registra en momentos especificos (fijos o
aleatorios).
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OBSERVACION

Un test de evitacion conductual es presentado por Steketee et al. (1996). A partir del mismo
se obtiene el porcentaje de tareas completadas, el nivel de ansiedad y de evitacion durante el test
y los rituales asociados con las tareas. Otro test de evitacion conductual relacionado con temas de
contaminacion es presentado por Najmi et al. (2012). Los tests de evitacion conductual pueden no
ser Utiles con cierto tipo de compulsiones (comprobacidn, orden o rituales mentales).

En el caso de los nifios y adolescentes, la observacion de sus conductas problematicas por
parte de los padres es muy util. Estas observaciones son comparadas con el autoinforme del nifio
y las discrepancias son discutidas y, a ser posible, resueltas.

ESCALAS DE CALIFICACION

Una escala de calificacion en que el evaluador califica de 0 a 8 tres &reas del problema (an-
siedad/malestar, evitacion, rituales) es descrita por Foa y Franklin (2001). Otra escala de califica-
cion en la que se valora de 0 a 8 la gravedad de los miedos obsesivos y de los rituales es presenta-
da por Steketee (1999, pags. 177-178).

EXAMEN MEDICO

El TOC puede ser consecuencia de ciertos problemas médicos como la epilepsia y los tumo-
res o quistes cerebrales. Por ello es importante descartar la existencia de estas enfermedades.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

A continuacion se hablara del tratamiento del TOC como trastorno diferenciado de ansiedad.
Sin embargo, existen modelos transdiagndésticos de la ansiedad que postulan unas caracteristi-
cas nucleares que subyacen a todos los trastornos de ansiedad considerados por el DSM-IV-TR y
la CIE-10. Dentro de estas caracteristicas nucleares habria un factor especifico de hiperactivacién
fisioldgica y, compartido con la depresion, un factor general de afectividad negativa, esto es, una
tendencia estable y heredable a experimentar una amplia gama de sentimientos negativos tales
como preocupacion, ansiedad, miedo, alteracion, enfado, tristeza y culpabilidad®. Estas caracterfs-
ticas compartidas, una comorbilidad entre trastornos de ansiedad mayor de la que seria esperable
y la reduccion de estos trastornos comorbidos al tratar sélo el trastorno principal hacen pensar que
hay més similitudes que diferencias entre los distintos trastornos de ansiedad. Todo esto, junto
con el hecho de que los programas cognitivo-conductuales para los distintos trastornos de ansie-
dad comparten muchos contenidos, ha llevado a algunos autores a desarrollar diversos protocolos
dirigidos cada uno de ellos a tratar multiples trastornos de ansiedad (principalmente, fobias, pani-
co y ansiedad generalizada; con menor frecuencia, TOC y trastorno por estrés postraumatico); de
este modo, pueden tratarse en grupo a pacientes con diversos trastornos de ansiedad. Incluso exis-
te un protocolo para el tratamiento transdiagnostico de los trastornos emocionales, incluida la
depresion unipolar (Barlow et al., 2011a, 2011b).

® Mientras que una alta hiperactivacion fisiolégica caracterizaria a los trastornos de ansiedad, una baja afectivi-
dad positiva (o entusiasmo por la vida) seria tipica de los trastornos depresivos.
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Los programas transdiagnosticos de tratamiento pueden incluir elementos comunes a los
distintos trastornos de ansiedad (educacién, incremento de la motivacién para implicarse en el
tratamiento, entrenamiento en conciencia emocional, relajacion, reestructuracion cognitiva, expo-
sicion, prevencion de recaidas) y elementos especificos (exposicion interoceptiva, asertividad).
Segun el metaandlisis de Norton y Philipp (2008), estos programas han logrado en medidas de
ansiedad o gravedad un alto tamafio del efecto pre-post (diferencia media tipificada [DMT] =
1,29) que ha sido significativamente mayor que el de los grupos control (DMT = 0,14); las mejo-
ras se han mantenido en seguimientos de hasta 6 meses. Y en el metaanélisis de Reinholt y Krogh
(2014) el tamario del efecto fue bajo respecto al tratamiento habitual (DMT = 0,28) y alto respec-
to a la lista de espera (DMT = 1), aunque los estudios mostraron un alto sesgo que pudo sobresti-
mar este tamarfio y este fue menor en personas de méas edad o con trastorno depresivo comérbido.
Por otra parte, hay datos preliminares de que los programas transdiagnosticos son mas eficaces
que la lista de espera cuando se aplican por internet (Titov et al., 2010), incluso cuando han ido
dirigidos a trastornos de ansiedad y/o depresion (Titov et al., 2011). Y han sido mas eficaces que
el tratamiento usual cuando se han aplicado en atencion primaria, combinados con medicacion o
no (Roy-Byrne et al., 2010). Ademaés, en este Ultimo caso el programa transdiagnostico fue mas
eficaz a corto plazo incluso en una medida especifica de FS (Craske et al., 2011). Los programas
transdiagndsticos también reducen en gran medida el porcentaje de pacientes con trastornos co-
morbidos de ansiedad y depresion, y esta reduccion es mayor que la observada en la mayoria de
estudios en que la TCC ha ido dirigida a trastornos especificos de ansiedad (Norton et al., 2013).
Falta comprobar si el tratamiento en grupos con trastornos de ansiedad diferentes es igual de efi-
caz que el tratamiento con grupos homogéneos; de ser asi, como sugieren los datos de Norton y
Barrera (2012), se facilitaria la aplicacion y propagacion de la terapia cognitivo-conductual.
Ejemplos de programas transdiagnosticos para adultos y nifios pueden verse respectivamente en
Barlow et al. (2011a, 2011b) y Ehrenreich-May y Bilek (2012).

Los tratamientos mas investigados para el TOC han sido la exposicion mas prevencion de
respuesta (EPR), la terapia cognitiva, la terapia cognitivo-conductual y la farmacoterapia. Para
revisiones con adultos, pueden verse Abramowitz, Brigidi y Roche (2001), Cruzado (1998), Foa
y Franklin (2001), Franklin y Foa (2002), Roth y Fonagy (1996), Stanley y Turner (1995) y Valle-
jo (2003). También los metaandlisis de Abramowitz (1996, 1997, 1998), Abramowitz, Franklin y
Foa (2002), Eddy et al. (2004), Olatunji, Davis et al. (2013), Rosa-Alcézar et al. (2008), Sanchez,
Gomez y Méndez (2003) y van Balkom et al. (1994). Hasta el momento, los Gnicos tratamientos
eficaces y especificos han sido la EPR, la terapia cognitiva y los antidepresivos serotonérgicos.
La terapia cognitivo-conductual y la ERP asistida por la familia son tratamientos eficaces, pero no
han mostrado todavia ser superiores al placebo o a otro tratamiento.

Por otra parte, la desensibilizacion y reprocesamiento mediante movimientos oculares
(DRMO) ha sido mas eficaz que el citalopram en un estudio, aunque la dosis del farmaco bue
baja (Nazari et al., 2011).

Revisiones para nifios y adolescentes son las de Barrett et al. (2008), Rapoport e
Inoff-Germain (2000), Rosa, Iniesta y Rosa (2012), Toro (2001) y Turner (2005); ademas se
cuenta con el metaandlisis de Abramowitz, Whiteside y Deacon (2005), O’Kearney (2007), S&n-
chez-meca et al. (2014) y Watson y Rees (2008). Los trabajos existentes indican la eficacia de la
EPR, la terapia cognitiva y la terapia cognitivo-conductual (TCC) cuando se aplican individual-
mente. Cuando estos tratamientos se aplican centrados en la familia, ya sea individual o grupal-
mente, son claramente eficaces (Thompson-Hollands et al., 2014). Por el momento, unos pocos
estudios indican que la EPR es maés eficaz que los f&rmacos serotonérgicos; por otra parte, la TCC
con implicacion de los padres ha sido mas eficaz que la lista de espera (Barret, Healy-Farrell y
March, 2004) y que el tratamiento de relajacion basado en la familia (Freeman et al., 2008; 2014).
Un dato curioso es que en el metaanalisis de Olatunji, Davis et al. (2013) la DMT respecto a gru-
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pos control fue significativamente méas grande en poblacién infantil (2,50) que adulta (1,08).

Posibles objetivos del tratamiento son: a) Conseguir que el paciente tenga una explicacion de
sus obsesiones y que entienda el papel de las compulsiones y de las conductas de evitacién. b)
Reducir, pero no eliminar, las obsesiones. ¢) Reducir y, a ser posible, eliminar las compulsiones y
conductas de evitacion. d) Reducir la ansiedad/malestar producido por las obsesiones y el humor
deprimido. e) Corregir la exageracion de las consecuencias amenazantes asociadas a las obsesio-
nes. f) Corregir, cuando sea necesario, la sobrestimacion del poder e importancia de los pensa-
mientos. g) Corregir, cuando estén presentes, la responsabilidad y el perfeccionismo excesivos. h)
Recuperar un estilo de vida més normalizado y emplear el nuevo tiempo libre para actividades
personales gratificantes. i) Lograr que el paciente se dé cuenta de las situaciones que facilitan las
recaidas y utilice las estrategias aprendidas para afrontar mejor las contrariedades y agentes estre-
santes.

EFICACIA DE LA EXPOSICION MAS PREVENCION DE RESPUESTA

En la exposicion mas prevencion de respuesta, el paciente se expone en vivo y/o en la ima-
ginacion a los estimulos externos e internos temidos (incluidas las obsesiones y catastrofes antici-
padas) al tiempo que se previene la ocurrencia de las compulsiones manifiestas y encubiertas has-
ta que la ansiedad disminuye significativamente (o hasta un minimo de 1 hora tras la exposicion).
Este procedimiento ha sido investigado en un gran numero de estudios controlados y ha resultado
mas eficaz que la lista de espera, la relajacién, el placebo farmacoldgico, la clomipramina y el
entrenamiento en control de la ansiedad (Vallejo, 2003). Los resultados no parecen variar en fun-
cion de que la EPR se haya aplicado en régimen ambulatorio o de internamiento.

Segun varios estudios, la exposicion sola o la prevencion de respuesta funcionan peor que
su combinacion tanto a corto como a medio plazo; el primero de los componentes actua princi-
palmente sobre el malestar obsesivo y el segundo, sobre las compulsiones. El porcentaje de pa-
cientes mejorados y muy mejorados es también mucho mayor con el tratamiento combinado. Se-
gun un par de estudios, la EPR es mas eficaz en habituacién del ritmo cardiaco cuando la atencion
se centra en los estimulos temidos que cuando se utiliza distraccion; sin embargo, los resultados
han sido contradictorios al considerar la ansiedad subjetiva.

Existen maltiples variaciones en la forma de llevar a cabo la EPR: exposicion asistida por el
terapeuta o autodirigida, prevencion de respuesta total o parcial, exposicion en vivo sola o combi-
nada con exposicion imaginal, exposicion mas o menos graduada, etc. Los datos del metaanalisis
de Abramowitz (1996) indican que en medidas de sintomas obsesivo-compulsivos y de ansiedad
general, y tanto en el postratamiento como en el seguimiento, la exposicién asistida por el tera-
peuta funciona mejor que la autoexposicion sola. Esta superioridad también se ha puesto de
manifiesto en los metaanalisis de Abramowitz, Franklin y Foa (2002) y Rosa-Alcazar et al.
(2008), aungue no en otros (Sanchez, Gémez y Méndez, 2003; van Balkom et al., 1994). No se
han hallado diferencias entre la exposicion asistida por el terapeuta y la autoexposicion supervi-
sada en mayor o menor medida por el terapeuta en estudios que las han comparado directamente
con muestras pequefias, pero tampoco en otro en que el tamafio muestral fue adecuado (van Op-
pen et al., 2010). Una posible explicacion de la discrepancia es que en muchos estudios la dura-
cion de la EPR es mayor en la version asistida que en la autoaplicada (van Oppen et al., 2010).
Asimismo, la EPR autoaplicada puede ser inferior cuando no es supervisada por el terapeuta; de
este modo, Tolin et al. (2007) hallaron que la EPR asistida por el terapeuta fue superior a la auto-
exposicion apoyada con un libro de autoayuda.

Por otra parte, si bien los clientes parecen mas dispuestos a afrontar las situaciones temidas
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en presencia del terapeuta, especialmente si este lo ha hecho primero, no se ha demostrado que
este modelado lleve a una mayor eficacia. La posible superioridad de la exposicion asistida por el
terapeuta no implica que la autoexposicion no deba utilizarse. Hay algun estudio que indica que
la combinacién de ambas es mas eficaz para mantener las mejoras conseguidas. Ademas, la auto-
exposicion permite la generalizacion de los resultados al medio del paciente sin la compafiia del
terapeuta y mejora el mantenimiento de los logros conseguidos.

Segun un estudio, que los terapeutas sean percibidos por los clientes como empaéticos, alen-
tadores y respetuosos ha estado asociado a mejores resultados. Por otra parte, van Oppen et al.
(2010) no hallaron diferencias entre la EPR aplicada por terapeutas experimentados y la EPR
aplicada por estudiantes de master de psicologia clinica que siguieron un manual y fueron ade-
cuadamente entrenados y supervisados.

El empleo de prevencidn de respuesta total es superior a la prevencion parcial o ausente
(Abramowitz, 1996). Varios estudios indican que la EPR prolongada a los estimulos temidos
(p-ej., 80 minutos) es mas eficaz que varias EPR breves de la misma duracion total (p.ej., 8 sesio-
nes de 10 minutos). La pauta es prolongar la EPR hasta que la ansiedad y el deseo de llevar a ca-
bo los rituales se reduzcan notablemente, lo cual suele requerir 60-90 minutos o incluso mas.

La exposicion gradual y la inundacion son igualmente eficaces segun un estudio que las ha
comparado directamente y segun el metaanalisis de Abramowitz (1996). De todos modos, los
clientes prefieren el primer enfoque. Se aconseja proceder a una velocidad que sea aceptable para
el paciente y que no se intente ninguna exposicion sin la aprobacion del mismo. Al mismo tiem-
po, Foa y Franklin (2001) ven preferible que el item mas ansidégeno de la jerarquia sea ya aborda-
do cuando hayan transcurrido un tercio de las sesiones; esto es, al final de la primera semana
cuando hay cinco sesiones a la semana a lo largo de 3 semanas. De este modo queda tiempo para
repetir las exposiciones mas dificiles o variantes de la misma en las siguientes semanas.

La EPR intensiva (5 sesiones semanales durante 3 semanas) no es mas eficaz, aunque quiza
si mas eficiente, que la EPR aplicada dos veces por semana. Un estudio no encontrd diferencias
entre 10 sesiones aplicadas durante 2,5 semanas o durante el doble de tiempo. En otro estudio, no
hubo diferencias entre 12-18 horas de terapia a lo largo de 2 semanas y las mismas horas en 12-18
semanas (Olfield, Salkovskis y Taylor, 2011). Un problema con ambos estudios es que la muestra
por grupo no alcanzé 25 pacientes. Con nifios tampoco se han hallado diferencias entre la EPR
intensiva y semanal (Franklin et al., 1997, citado en Foa, 2004) o la TCC familiar intensiva o se-
manal (Storch et al., 2007). Abramowitz, Foa y Franklin (2003) hallaron que la EPR con cinco
sesiones por semana fue algo mas eficaz en el postratamiento que la EPR con dos sesiones por
semana, pero las diferencias desaparecieron en el seguimiento a los 3 meses debido a un cierto
deterioro en la EPR intensiva. Segun Foa (2004) y Kozak y Foa (1997b), es posible que una se-
sion por semana sea suficiente para los casos mas leves y que la mayoria de pacientes (Y-BOCS >
20) necesiten al menos 2 sesiones por semana.

La combinacion de exposicion en vivo e imaginal es mejor que la exposicién en vivo sola
en medidas de ansiedad general (Abramowitz, 1996), depresion (Rosa-Alcazar et al., 2008) y
sintomas obsesivo-compulsivos (Sanchez, Gomez y Méndez, 2003) y mejor que la exposicién
imaginal en este ultimo tipo de medidas (Sdnchez, Gémez y Méndez, 2003). Que la exposicion
sea gradual o de tipo inundacion no parece afectar a los resultados. En dos estudios del grupo de
Foa, el tratamiento combinado resultd superior en el seguimiento a la EPR en vivo. En cambio,
De Araujo et al. (1995) no hallaron que la exposicion imaginal autoaplicada aumentara la eficacia
de la EPR autoaplicada en ningln tipo de medida ni en el postratamiento ni en el seguimiento a
los 3 meses. La exposicion imaginal fue mas dificil de llevar a cabo para los pacientes y hubo més
abandonos. Habria que estudiar si la exposicion imaginal tendria efectos potenciadores si fuera no
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solo autoaplicada y si fuera més prolongada (en este estudio duré 30 en vez de 90 minutos por
sesion). Por otra parte, en otro estudio, la combinacion de exposicion en vivo e imaginal no fue
mejor que la exposicion en vivo a corto plazo, pero tendié a reducir las recaidas.

Diversos autores (Kozak y Foa, 1997b; Steketee, 1993) han sefialado que la exposicion en
vivo a las situaciones obsesivas temidas es mas eficaz que la exposicion imaginal a las mismas
situaciones. Ahora bien, la combinacién de ambos métodos es particularmente Gtil para mantener
los resultados en pacientes que temen no sélo experimentar una gran ansiedad, sino sufrir conse-
cuencias catastroficas caso de no llevar a cabo la compulsion. En estos casos, se les expone tam-
bién en la imaginacion a las consecuencias temidas que disparan sus miedos y no solo a las situa-
ciones externas. Segun Stekette (1999), la exposicién imaginal estd indicada en las siguientes
circunstancias: a) Los miedos obsesivos implican predominantemente imégenes mentales (p.ej.,
hacer dafio a alguien) no conectadas aparentemente con eventos externos. b) Los miedos a conse-
cuencias catastroficas caso de no llevar a cabo las compulsiones son prominentes y la exposicion
en vivo por si sola no trae a la mente en un grado adecuado las obsesiones sobre estas consecuen-
cias temidas. d) La exposicion en vivo es dificil de llevar a cabo ya sea porque el paciente presen-
ta una ansiedad y evitacion intensas o por otros motivos (p.ej., proferir obscenidades durante un
acto religioso).

La exposicion prolongada imaginal o mediante grabacion de audio (con bucle continuo)
a las obsesiones y consecuencias temidas més la prevencion de las posibles compulsiones
internas se ha mostrado eficaz en un estudio no controlado con pacientes que presentaban obse-
siones sin compulsiones manifiestas. En otro estudio, dicho tratamiento ha sido igual de eficaz en
pacientes con o sin compulsiones manifiestas (véase Stanley y Beidel, 1995). La exposicion a las
obsesiones también puede hacerse escribiendo aquellas y leyéndolas en voz alta. Para facilitar la
generalizacién, se termina haciendo la exposicion correspondiente (imaginal, mediante grabacion
de audio, leida) en situaciones ansidgenas o estados de ansiedad.

Segln un estudio, la EPR aplicada en grupo funciona igual de bien que la individual, tanto a
corto como medio plazo, aunque esto solo puede afirmarse por el momento para casos ho muy
graves y que no presentan comorbilidad. Ademas, la eficacia de la EPR (y de la terapia cogniti-
vo-conductual) en grupo no se ve afectada por el hecho de que los pacientes presenten obsesio-
nes-compulsiones similares o no a las de otros pacientes del grupo. De todos modos, el metaana-
lisis de Eddy et al. (2004) sugiere que se recupera un mayor porcentaje de pacientes con terapia
individual que grupal, aunque en el metaanalisis de Olatunji, Davis et al. (2013) ambas formas de
terapia (de tipo conductual o cognitivo-conductual) no difirieron en el tamafio del efecto.

Los clientes cuya pareja o familiares participan en el tratamiento pueden mejorar mas que
los tratados solos. Grunes, Neziroglu y McKay (2001) han mostrado que pacientes que no habian
terminado de responder a la EPR mejoraron més cuando un miembro de la familia colaboré en el
tratamiento que cuando siguieron con la EPR individual. Los familiares fueron vistos en grupo y
los pacientes individualmente. La colaboracion de la familia y el empleo del reforzamiento posi-
tivo parecen especialmente importantes en el caso de 1os nifios.

Los nifios y adolescentes muestran menos cooperacion que los adultos en el tratamiento. De
aqui que se aconsejen estrategias motivacionales como la persuasion verbal, el control externo
por parte de los padres, el apoyo del terapeuta, el reforzamiento positivo de la cooperacion y la
apelacion a la autoridad paterna. La EPR, junto con procedimientos para incrementar y mantener
la motivacion, ha sido el procedimiento mas empleado, aunque la exposicion ha sido mas gradual
y breve que en el caso de los adultos. El tratamiento suele aplicarse en el medio natural. Los pa-
dres colaboran impidiendo la realizacion de los rituales (generalmente, de modo gradual), dejan-
do de participar en ellos (extincion) y reforzando conductas incompatibles o la no realizacion de
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los rituales. La EPR basada en la familia se ha mostrado més eficaz que el tratamiento habitual
incluso en nifios de 3-8 afios (Lewin et al., 2014).

Cuando los familiares participan, reciben informacion sobre el trastorno y sobre como ayu-
dar al paciente en la aplicacion de la EPR. Se busca que los familiares sepan evitar tanto un estilo
antagonista como acomodaticio ante el trastorno y que sepan manejar sus emociones de culpa y
enfado. De todos modos, debido a los problemas intensos que suelen existir entre el paciente y su
pareja o familiares, hay que ser cuidadoso a la hora de contar con su colaboracion en la terapia.
Ademas, los familiares poco ansiosos son mejores colaboradores que los familiares ansiosos.
Aparte de la posible participacion de los familiares en la terapia, el malestar marital preexistente
no parece afectar a los resultados del tratamiento del TOC; ademas, este tratamiento reduce dicho
malestar.

Suele requerirse un promedio de 20 sesiones de EPR, que pueden ir de frecuencia diaria a
semanal. Los tratamientos mas largos suelen ser mas eficaces, aunque no se ha establecido a
partir de qué punto ya no es Gtil continuar con mas sesiones; los resultados de Himle et al. (2001)
sugieren que la EPR grupal aplicada durante 7 semanas funciona igual de bien a corto y medio
plazo que la que dura 12 semanas. Las sesiones suelen durar 1-2 horas (media: 1,5 horas) y las
sesiones mas largas son mas eficaces que las cortas. Una duracion inferior a 1 hora no es aconse-
jable porque no es suficiente para que se produzca la habituacién de la ansiedad.

La EPR da lugar a mejoras significativas en sintomas obsesivo-compulsivos, ansiedad, depre-
sion y ajuste social, pero muchos de los pacientes mejorados siguen con problemas importantes.
Por otra parte, las tres cuartas partes de los estudios han sido llevados a cabo con pacientes con
compulsiones de lavado y comprobacién, y hay una baja representacion de otros tipos de
TOC: orden, acumulacion, lentitud compulsiva y obsesiones sin compulsiones manifiestas.
Los pacientes con rituales de acumulacion o con obsesiones de contenido sexual o religioso
mejoran menos al aplicar terapia conductual, terapia cognitivo-conductual o farmacos (Abramo-
witz et al., 2003; Bloch et al., 2014; Keeley et al., 2008). La lentitud compulsiva no parece res-
ponder ni al tratamiento psicoldgico ni farmacoldgico. Finalmente, en muchos estudios han parti-
cipado solamente pacientes con TOC sin otros trastornos comoérbidos, lo cual les diferencia de los
pacientes que mas suelen verse en la clinica (Eddy et al., 2004).

Para mejorar los resultados en el caso de las compulsiones de acumulacion, se ha propues-
to un tratamiento (Steketee y Frost, 2006, 2007) que es mas largo que el tratamiento estandar e
incorpora ciertas modificaciones: entrevista motivacional (ya que estos pacientes estan menos
motivados que otros) y entrenamiento en habilidades para mejorar la atencion, la organizacion, la
memoria y la toma de decisiones. Seaman et al. (2010) han propuesto adaptar el tratamiento a la
razon que motiva la acumulacion y han hallado que los pacientes con TOC que presentan ademas
sintomas de acumulacién mejoran igual que los que no los presentan. Falta ver lo que sucederia
en pacientes cuyo principal problema sea la acumulacion.

Igualmente, para mejorar los resultados de las obsesiones de contenido sexual o religioso y
sin compulsiones manifiestas, se ha propuesto un tratamiento cognitivo-conductual que incluye la
EPR y en el que se abordan especificamente las estrategias de neutralizacion y las creencias y
valoraciones del paciente sobre sus obsesiones (Freeston et al., 1997; O’Connor et al., 2005; Ra-
chman, 2003). Por otra parte, aunque las obsesiones y compulsiones de orden y simetria no res-
ponden peor al tratamiento, Summerfeldt (2004) ha propuesto un tratamiento modificado de EPR
para aquellos casos en los que las compulsiones vienen motivadas no por la prevencion de una
amenaza, sino por la necesidad de que las cosas estén perfectas o para experimentar una sensa-
cion de que todo esta completo.
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Con relacion a las obsesiones-compulsiones de limpieza, Rachman (2004, 2006) ha hecho
una distincion entre la contaminacion por contacto y la contaminacion mental. Esta Gltima
proviene de violaciones morales, emocionales o fisicas y aparece asociada con impureza, inmora-
lidad, traicion y humillacion. Particularmente interesante es la asociacion entre la experiencia de
ser traicionado por alguien en quien se confia, los sentimientos de contaminacion mental y el la-
vado compulsivo (Rachman, 2010). Una forma particular de contaminacion mental es el miedo a
asumir las caracteristicas indeseables de otros (obsesiones de transformacion). En la siguiente
tabla se hace una comparacion entre la contaminacion por contacto y la contaminacion mental
(Shafran et al., 2013).

Contaminacion por contacto Contaminacion mental

Sentimientos evocados instantdneamente por con- | Contacto fisico no necesario para la contaminacion
tacto fisico

Generada por contacto con estimulos externos Puede ser generada internamente (p.ej., pensamien-
tos, recuerdos, imagenes)

Los contaminantes son sustancias sucias o dafiinas | La fuente primaria no es una sustancia, sino casi
siempre una persona

Sin elemento moral Elemento moral frecuente
Responde temporalmente a la limpieza La limpieza suele ser ineficaz
Tratamiento moderadamente eficaz Se esta desarrollando un tratamiento

La contaminacion mental es el problema mas dificil de tratar y se han propuesto modificacio-
nes de la terapia cognitiva para mejorar los resultados (Warnock-Parkes, Salkovskis y Rachman,
2012). Rachman (2006) aborda en profundidad como evaluar y tratar el miedo a la contamina-
cion.

Por otra parte, McKay (2006) ha destacado el papel de la emocion de asco en el TOC rela-
cionado con la contaminacién y en el tratamiento de este. Tanto el miedo como el asco pueden
estar implicados en este tipo de TOC. Olatunji et al. (2010) han destacado también el papel del
asco no solo en el subtipo de contaminacion del TOC, sino también en los sintomas con foco reli-
gioso. Las obsesiones religiosas estan relacionadas con asco hacia los estimulos que tienen impli-
caciones morales (p.ej., muerte, practicas sexuales insolitas).

En aquellos casos en que la EPR no funciona puede intentarse uno o mas de los siguientes
medio: hacerla mas intensiva, aplicarla en otro contexto (hospital de dia, unidad conductual para
pacientes internos), implicar a la familia en el tratamiento y combinar la EPR con técnicas cogni-
tivas y/o farmacos.

Tamarnio del efecto, significacion clinica y mantenimiento de los resultados

El 5-25% de las personas no aceptan iniciar el tratamiento de EPR por una diversidad de
razones: negarse a la asignacion aleatoria, dificultades horarias, tratamiento no aceptable, ideas
sobrevaloradas. El primero de estos motivos no se da en la practica clinica real, por lo que es de
suponer que el porcentaje de rechazos debe ser menor; de todos modos, cuanto mas intensiva es
la EPR (5 sesiones por semana durante 3 semanas), mayor parece ser el porcentaje de rechazo
(25%). El 8-25% de los pacientes abandonan la intervencién una vez iniciada (Abramowitz,
1996 (9%, N = 602), 1997 (13%, N = 274), 1998 (10%, N = 271); Gava et al., 2007 (25%, N =
52); Kobak et al., 1998 (17%, N = ¢); Sanchez, Gomez y Méndez, 2003 (14%, N = ¢); van
Balkom et al., 1994 (8%, N = 455).

Un instrumento para evaluar determinadas preocupaciones acerca del tratamiento que pueden
favorecer el abandono del mismo es el Cuestionario de Ambivalencia sobre el Tratamiento
(Treatment Ambivalence Questionnaire; Rowa et al, 2014). Para favorecer la aceptacion y cum-
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plimiento del tratamiento, es Util emplear las estrategias de la entrevista motivacional de Miller
y Rollnick (1991/1999, 2002), ya sea previamente a la terapia o integrada en la misma (Westra y
Dozois, 2006). Otra intervencion mas sencilla (10 minutos) que puede ser eficaz consiste en pedir
al paciente que imagine los eventos implicados en atender a las cuatro primeras sesiones de tra-
tamiento y luego que escriba las razones para continuar la terapia (véase Buckner et al., 2009).

La EPR da lugar a mejoras significativas en sintomas obsesivo-compulsivos, ansiedad, depre-
sion y ajuste social. El tamafio del efecto, calculado mediante la diferencia de medias tipificada
(DMT), nos permite saber la magnitud del cambio logrado, ya sea del pre al postratamiento o
entre dos condiciones. DMTs de 0°20-0°49, 0°50-0°79 y 0’80 o mas suelen interpretarse respecti-
vamente como de magnitud baja, media y alta. Seguin los metaanalisis de Abramowitz (1996),
Sanchez, Gomez y Meéndez (2003) y van Balkom et al. (1994), las DMT pre-post en sintomas
obsesivo-compulsivos autoinformados han sido respectivamente 1,16 (1,58 si las EPR es asistida
por el terapeuta), 0,92 y 1,46; y en sintomas obsesivo-compulsivos calificados por el clinico, 1,41,
1,54y 1,47. En sintomas obsesivo-compulsivos en general la DMT ha sido 1,26 (Sanchez, Gomez
y Méndez, 2003), 1,44 (Ruhmland y Margraf, 2001) y 1,53 (Eddy et al., 2004). Abramowitz
(1996) y van Balkom et al. (1994) dan en ansiedad general las siguientes DMT respectivamente:
1,64y 0,91; y en depresion, 0,76 y 0,89. Van Balkom et al. (1994) informan de una DMT de 0,70
en ajuste social. Norton y Price (2007) dan una DMT de 1,39 considerando las medidas de sinto-
mas obsesivo-compulsivos y de ansiedad general.

En comparacion a grupos control (placebo, lista de espera), la DMT en sintomas obsesi-
vo-compulsivos ha sido de 1,13 (Rosa-Alcazar et al., 2008), 1,16 (Eddy et al., 2004), 1,35 (Ola-
tunji, Davis et al., 2013) y 1,50 (Abramowitz, Franklin y Foa, 2002); y en depresion, 0,53 (Ro-
sa-Alcazar et al., 2008). Segln los metaanalisis de Abramowitz (1997) y van Balkom (1994), las
DMT de la EPR en comparacion al placebo (incluida la relajacion) en sintomas obsesi-
vo-compulsivos en general han sido respectivamente 1,18 y 1,26. Ademas, van Balkom et al.
(1994) dan una DMT de 0,49 en ansiedad general y 0,35 en depresion.

De acuerdo con los criterios de cada autor, el 70-75% de los clientes tratados con EPR
mejoran (reducen sus sintomas al menos en un 30%) y el 45-55% pueden clasificarse como muy
mejorados (reduccion de al menos el 50%). En el metaanalisis de Eddy et al. (2004), basado en
cinco estudios metodolégicamente rigurosos, mejoraron el 69% de los pacientes que completaron
el tratamiento y el 62% de los que lo iniciaron; segin el metaanalisis de Fisher y Wells (2005),
mejoraron el 75% de los pacientes tratados con EPR individual. Ahora bien, en el caso de obse-
siones sin compulsiones manifiestas, el porcentaje de sujetos mejorados es sélo del 50-60%

Los sintomas obsesivo-compulsivos suelen reducirse en un 40-75%, en medidas como el In-
ventario Obsesivo-Compulsivo del Maudsley y la Lista de Verificacion de Actividades Compul-
sivas; y en un 40-60% en la Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS); parece me-
jorar mas el componente compulsivo que el obsesivo. Las creencias obsesivas disfuncionales
también se reducen. La ansiedad y, en menor grado, la depresién también mejoran, asi como el
funcionamiento general (laboral, social, etc.), en especial si el tratamiento ha incluido asistencia
familiar y medicacion. Las mejoras observadas son significativamente mayores en medidas de
calificacion por evaluadores que en autoinformes de los pacientes. De todos modos, conviene
tener en cuenta que en la mayoria de los estudios se ha trabajado con pacientes con TOC modera-
do (puntuacion Y-BOCS pretratamiento alrededor de 20) y que las mejoras son menores en pa-
cientes con sintomatologia més grave.

Abramowitz (1998) llevé a cabo una evaluacion metaanalitica de la significacion clinica
de los resultados de la EPR en el Inventario Obsesivo-Compulsivo del Maudsley. El paciente
tratado promedio mejoro significativamente, de modo que se situé dentro de una desviacion es-
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tandar de la media de la poblacion general tanto en el postratamiento como en el seguimiento (5
meses de media). A pesar de esto, la media de los pacientes tratados siguio siendo significativa-
mente superior a la de la poblacién general en los dos periodos de evaluacion.

Segun los criterios de Jacobson y Truax de cambio fiable y pertenencia a poblacion no dis-
funcional en la Y-BOCS, el porcentaje de pacientes recuperados ha sido de 28% y 49% en los
estudios de van Oppen et al. (1995, 2010), los cuales emplearon sélo EPR autoaplicada, de 38%
(45% en el seguimiento a los 3 meses) en el de McLean et al. (2001), que emplearon EPR grupal
asistida por el terapeuta, y de 49-64% en los de Abramowitz et al. (2002), Belloch, Cabedo y
Carri6 (2008), Vogel, Stiles y Gotestam (2004), van Oppen et al. (2010) y Whittal, Thordarson y
McLean (2005) que usaron EPR individual asistida por el terapeuta. Cuando los criterios tuvieron
que ser satisfechos en tres medidas de TOC, el porcentaje bajo a 17% en el estudio de van Oppen
et al. (1995). Abramowitz et al. (2003) emplearon EPR individual asistida por el terapeuta y ha-
Ilaron los siguientes porcentajes de pacientes recuperados segun el tema del TOC: simetria (76%),
contaminacion (70%), dafio (59%), pensamientos inaceptables de diversos tipos (46%) y acumu-
lacion (31%). En el metaanalisis de Eddy et al. (2004), basado en tres estudios metodoldgica-
mente rigurosos, se recuperaron el 38% de los pacientes que completaron el tratamiento y el 31%
de los que lo iniciaron. Segun el metaanalisis de Fisher y Wells (2005), realizado con cuatro estu-
dios, se recuperaron el 61% de los pacientes tratados con EPR individual, aunque sélo el 25%
puntuaron 7 0 menos en la Y-BOCS.

Los resultados tienden a mantenerse en seguimientos que han ido de los 3 meses a los 6
afos (media = 6 meses). Como media, el 75% (50-88%) de los clientes tratados permanecen me-
jorados y el 50% (40-70%) pueden clasificarse como muy mejorados. Sin embargo, durante el
periodo de seguimiento el 15% recaen, al menos un tercio (34%) recibe tratamiento psicol6-
gico adicional para el TOC y otro tercio, para la depresion. Ademas, mas de la mitad (58%)
siguen tomando medicacion (Whittal et al., 2008). Sin embargo, en este estudio ni haber recibido
mas tratamiento ni el hecho de estar tomando medicacion estuvieron asociados con haberse recu-
perado 0 no.

Hiss, Foa y Kozak (1994) han mostrado que afiadir a la EPR un programa de 4 sesiones de 90
minutos de prevencion de recaida dio lugar a un mantenimiento de las mejoras en el seguimien-
to a los 6 meses, mientras que se produjo algun repunte de los sintomas en el grupo en el que se
afiadié un placebo psicoldgico (relajacion progresiva y terapia de asociacion libre). El programa
de prevencion incluyo: a) Justificacion de su utilidad e identificacion de posibles agentes estre-
santes o situaciones de riesgo que pueden facilitar un contratiempo. b) Ensefianza de reestructu-
racion cognitiva. ¢) Aplicacion de autoexposicion y reestructuracion cognitiva en caso de con-
tratiempo. d) Colaboracion de persona allegada para modificar pautas disfuncionales de interac-
cion (p.ej., critica hostil) y expectativas no realistas sobre el resultado del tratamiento (p.ej., desa-
paricién completa de los sintomas obsesivo-compulsivos). También para asistir al cliente en caso
de contratiempo y para ayudarle a buscar actividades o trabajo a los que dedicar el tiempo antes
ocupado en obsesiones y compulsiones. €) Nueve contactos telefonicos de 15 minutos a lo largo
de 12 semanas para controlar la aplicacion de las habilidades de mantenimiento y asistir en las
dificultades encontradas. Estos contactos no estuvieron disponibles en el grupo control.

Utilidad clinica de la exposicion mas prevencion de respuesta

La EPR llevada a cabo en contextos clinicos reales ha alcanzado a corto plazo resultados
comparables a los logrados en investigaciones controladas tanto en adultos (Franklin et al., 2000;
Haland et al., 2010; Rothbaum y Shahar, 2000; Wetzel, Bents y Florin, 1999) como en nifios
(Olino et al., 2011). En el primero de estos estudios, los pacientes pagaron por la terapia, recibie-
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ron tratamiento en grupo y el 86% de ellos alcanzaron resultados clinicamente significativos en la
Y-BOCS segun los criterios de Jacobson y Truax. A diferencia de la préactica real, los terapeutas
fueron supervisados. En el estudio de Haland, la EPR se aplicé en grupo por terapeutas con entre-
namiento limitado y los resultados se mantuvieron al afio. En contraste con los estudios anterio-
res, Montafio y Frojan (2005) compararon casos publicados y casos de centros privados y com-
probaron que en estos Ultimos se trabajaban una mayor variedad de obsesiones y compulsiones,
los tratamientos eran mas largos y los resultados peores (menos mejoras y mas abandonos).

Una de las limitaciones de la EPR, ademas de la ansiedad que produce, es que no esta dispo-
nible con facilidad. De cara a conseguir que un mayor nimero de pacientes tengan acceso a la
EPR, se ha propuesto administrar la EPR por teléfono. En dos estudios no controlados, Taylor
et al. (2003) observaron que 12 sesiones de ERP administrada por teléfono junto con un manual
de autoayuda fueron Utiles para reducir los sintomas del TOC y que los resultados se mantuvieron
a los 3 meses; ademas, tanto el tamafio del efecto como el porcentaje de abandonos fueron simila-
res a los obtenidos en otros estudios en que la EPR fue administrada directamente. Conviene se-
fialar que fueron excluidos los pacientes con depresién mayor y que hubo una sesion de evalua-
cion presencial. Por otra parte, Lovell et al. (2006) hallaron que la EPR aplicada ya sea directa-
mente o por teléfono fueron igual de eficaces a los 6 meses. Por otra parte, Solem et al. (2009)
han mostrado que la EPR puede ser aplicada eficazmente por estudiantes de psicologia entrena-
dos y supervisados. Similarmente, van Oppen et al. (2010) hallaron que la EPR aplicada por estu-
diantes de master de psicologia clinica que siguieron un manual y fueron adecuadamente entrena-
dos y supervisados fue igual de eficaz que la EPR aplicada por terapeutas experimentados.

En la linea de hacer la EPR mas accesible y menos costosa, se han desarrollado también pro-
gramas autoaplicados con el apoyo de un manual y entrevistas telefonicas computerizadas (pro-
grama BT-STEPS, ahora llamad OC-Fighter). A través de estas entrevistas, se evalta el progreso
de los pacientes y estos reciben retroalimentacion sobre el mismo. Ademas, los pacientes pueden
grabar mensajes personales para un terapeuta y recibir la respuesta del mismo dentro de 72 horas.
Estos programas producen mejoras significativas pre-post en los sintomas del TOC y en el ajuste
social/laboral, pero méas de la mitad de las personas que los comienzan no los cumplen (véase,
p.ej., Bachofen et al., 1999) y su eficacia es mas baja que la del tratamiento presencial. Predicto-
res de peores resultados son el bajo cumplimiento con el programa, la baja motivacién inicial y
presentar sintomas obsesivo-compulsivos mas graves e incapacitantes.

Greist et al. (2002) hallaron que el BT-STEPS (que incluyé tres contactos de 15 minutos con
un terapeuta a lo largo del tratamiento) fue mas eficaz que la autorrelajacion en la Y-BOCS, en el
ajuste social/laboral y en el porcentaje de pacientes mejorados; pero menos eficaz en la Y-BOCS
que la EPR autoaplicada y supervisada (aunque no acompariada) por el terapeuta. EI 65% de los
pacientes cumplieron con el BT-STEPS y mejoraron mas los que mas sesiones de autoexposicion
hicieron. Las mejoras con el BT-STEPS aumentaron en el seguimiento a los 6 meses. Los que
cumplieron con el programa mejoraron de modo similar a los que fueron supervisados por parte
de un terapeuta. Los pacientes que no respondieron al BT-STEPS, mejoraron cuando pasaron a
ser supervisados por un terapeuta, pero no asi a la inversa. Si estos resultados se confirman, po-
dria ofrecerse el programa autoaplicado a un gran nimero de pacientes y reservar la terapia su-
pervisada por el terapeuta para aquellos que no cumplen con el programa o no responden al mis-
mo.

Para aumentar la eficacia del BT-STEPS, Kenwright et al. (2006) compararon dos grupos:
uno recibié ademas nueve breves llamadas telefonicas iniciadas por el terapeuta y el otro pudo
solicitar Ilamadas a iniciativa del paciente. En el primer grupo hubo menos abandonos, mas cum-
plimiento de la EPR y mejores resultados. El tiempo dedicado por el terapeuta a lo largo de 17
semanas fue 76 contra 16 minutos. Segin Herbst et al. (2012), concluyeron que el OC-Fighter es
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prometedor para personas que no pueden encontrar un terapeuta adecuado, aunque se ve limitado
por el gran nimero de abandonos.

En estudios realizados a finales de los 80 (véase Anderson, Jacobs y Rothbaum, 2004), Baer
y sus colaboradores emplearon un ordenador de bolsillo como complemento a la terapia presen-
cial que apoyaba el empleo de la EPR por parte de los pacientes y permitia reducir el tiempo de
contacto con el terapeuta. Muchos pacientes mejoraron, pero las ganancias no siempre se mantu-
vieron al retirar los ordenadores. Se ha sugerido que estos pueden funcionar como sefiales de se-
guridad, de modo que pueden reemplazar a los rituales para reducir la ansiedad.

Tolin et al. (2007) investigaron la eficacia de la EPR autoaplicada mediante el apoyo de un
libro de autoayuda, un contacto inicial con el terapeuta para explicar el tratamiento y la posibili-
dad de contactar con el terapeuta en caso de emergencia o empeoramiento. La EPR autoaplicada
produjo mejoras, pero fue inferior a la EPR asistida por el terapeuta.

En el metaandlisis de Haug et al. (2012) con diversos trastornos de ansiedad y consideran-
do las medidas principales, los programas de autoayuda fueron mas eficaces que la lista de espera
(DMT = 0,78), un poco menos eficaces que el tratamiento habitual presencial (-0,20; -0,24 en
seguimiento a los 6 meses de media) y menos eficaces que la TCC presencial (-0,41). En compa-
racion con la lista de espera, las DMT fueron mayores cuando el programa de autoayuda a) se
baso en internet/ordenador (0,89) en vez de en biblioterapia (0,60), b) implico cierta guia por par-
te del terapeuta (0,85) en vez de ser puro (0,58)°, c) se aplicé con muestras comunitarias (0,88) en
vez de clinicas (0,53) y d) se aplico en pacientes con trastorno de panico con o sin agorafobia
(0,83), fobia social (0,84) o trastorno de ansiedad generalizada (1,12) en vez de pacientes con
trastorno por estrés postraumatico (TEPT; 0,63) o fobia especifica (0,58). Sin embargo, en el caso
del TEPT, el tamafio del efecto es bueno cuando se aplica por internet, pero muy bajo en forma de
biblioterapia. Y en el caso de las fobias especificas, los programas de autoayuda han sido méas
breves y con menos mddulos. Una cuestion importante por investigar es hasta qué punto son
comparables los pacientes que siguen programas de autoayuda y los que reciben tratamiento pre-
sencial.

Otra estrategia para potenciar la relacion costes/beneficios es el tratamiento por etapas. Se
comienza por la intervencion menos cara y a aquellos que no responden se les ofrece una inter-
vencién mas cara y potencialmente mas eficaz. Tolin et al. (2011) siguieron esta estrategia y en
un grupo empezaron por biblioterapia basada en la EPR y apoyada por tres contactos de 30-40
minutos con el terapeuta. Los pacientes que no mejoraron, recibieron EPR asistida por el terapeu-
ta. Este abordaje resulto igual de eficaz que comenzar directamente por EPR asistida, pero tuvo
un coste mucho menor.

EFICACIA Y UTILIDAD CLINICA DE LA TERAPIA COGNITIVA Y
COGNITIVO-CONDUCTUAL

Terapia cognitiva

La terapia cognitiva (TC) implica el empleo de la reestructuracion cognitiva tanto a nivel
verbal como a través de experimentos conductuales. Tanto la terapia racional-emotiva de Ellis
como la terapia cognitiva de Beck han resultado superiores al no tratamiento y, en general, igual
de eficaces a corto y medio plazo que la EPR autoaplicada, aunque algunos estudios han sido

® Sin embargo, la tendencia sélo fue significativa; ademas, la cantidad del contacto con el terapeuta no se relacio-
n6 con los resultados cuando el programa de autoayuda se comparé con el tratamiento presencial.
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criticados por no haber llevado a cabo la EPR de forma adecuada (p.ej., se ha reducido el nimero
0 la duracion de las sesiones), lo cual ha dado lugar a unos resultados méas pobres de la misma
(Vallejo, 2003). La TC modular de Wilhelm y Steketee (2006), la cual aborda los dominios de
creencias asociadas al TOC que son mas pertinentes para cada paciente, ha resultado superior a la
lista de espera, aunque hubo un ligero deterioro a los 12 meses en la Y-BOCS (Wilhelm et al.,
2009). La TC también se ha mostrado mas eficaz que la lista de espera con chicos de 9 a 18 afios
y los resultados se han mantenido a los 6 meses (Williams et al., 2010).

La TC parece igual de eficaz que la EPR segun diversos metaandlisis (Abramowitz, Fran-
klin y Foa, 2002; Eddy et al., 2004; Norton y Price, 2007; Olatunji, Davis et al., 2013; Ro-
sa-Alcazar et al., 2008; Sanchez, Gomez y Méndez, 2003), al menos cuando la primera incluye
experimentos conductuales (Abramowitz, Franklin y Foa, 2012). Las terapias cognitivas que in-
cluyen algun tipo de EPR son, en general, superiores a las que no lo hacen. Los estudios de An-
holt et al. (2008) y Belloch, Cabedo y Carrio (2008) confirman que la TC y la EPR reducen las
obsesiones y las compulsiones en el mismo grado, mientras que el trabajo de Belloch, Cabedo y
Carri6é (2008) —en el que la TC no incluy6 experimentos conductuales— indica que ambos trata-
mientos modifican por igual las estrategias de control de pensamientos y las creencias disfuncio-
nales.

La TC parece menos eficaz a corto y medio plazo que la EPR asistida por el terapeuta
cuando el tratamiento se aplica en grupo (McLean et al., 2001) e igual de eficaz cuando el
tratamiento es individual (Cottraux et al., 2001; van Balkom et al., 1998; Whittal, Thordarson y
McLean, 2005; Whittal et al., 2008). En el estudio de McLean et al. (2001), la EPR grupal asisti-
da por el terapeuta fue algo mas eficaz que la TC grupal en el postratamiento y en el seguimiento
a los 3 meses y a los 2 afios (Whittal et al., 2008). Estos autores han argumentado que la EPR
puede ser mas eficaz cuando el tratamiento es en grupo, debido a los efectos de modelado y pre-
sion social, mientras que la reestructuracion cognitiva puede ser mas eficaz cuando se aplica indi-
vidualmente, debido a la idiosincrasia y complejidad de las valoraciones cognitivas a modificar.
De hecho, en un mismo estudio publicado en dos partes (Belloch et al., 2011; Cabedo et al., 2010)
se ha hallado que la TC individual fue mejor que la grupal en el porcentaje de pacientes mejora-
dos y recuperados en la Y-BOCS al afio de seguimiento y en la reduccién de las creencias disfun-
cionales y la supresion de pensamientos como estrategia de control, tanto en el postratamiento
como al afio de seguimiento.

Siguiendo con el tema de comparar la TC con la EPR, en el estudio de van Oppen et al.
(1995), la TC fue superior a la EPR autoaplicada (ambas aplicadas individualmente) en porcenta-
je de pacientes significativamente mejorados o recuperados (50% contra 28%). En cambio, en el
metaanalisis de Fisher y Wells (2005), realizado con cinco estudios, mejoraron el 64% de los pa-
cientes tratados con TC individual, un porcentaje menor que con EPR (75%). Olatunji, Rosenfield
et al. (2013) han arglido que la inconsistencia en los resultados sobre la superioridad de la TC o
la EPR puede ser debida también a limitaciones estadisticas y/o metodologicas de los estudios
realizados. Asi, al reanalizar el estudio de Cottraux et al. (2001) con métodos estadisticos mas
apropiados, hallaron que la EPR fue claramente més eficaz que la TC en el seguimiento a 1 afio.

En pacientes con distintos subtipos de TOC, la TC dirigida a modificar las creencias exa-
geradas de responsabilidad ha sido igual de eficaz en el postratamiento y a los 6 meses que la
TC dirigida a modificar la sobrestimacion de peligro (Vos, Huibers y Arntz, 2012). Es posible
que la TC que combina ambos abordajes sea mas eficaz, segun sugiere la comparacion del estudio
anterior con el de van Oppen et al. (1995).

Por otra parte, la TC se ha comparado con el entrenamiento en manejo del estres, el cual
persigue disminuir las obsesiones reduciendo el estrés mediante la mejora de habilidades relacio-
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nadas con la resolucion de problemas interpersonales y la asertividad, la organizacion y manejo
del tiempo y la relajacion (Whittal et al., 2010). La TC fue superior en el postratamiento en la
modificacion de las valoraciones de las obsesiones, pero las diferencias desaparecieron al afio.

La TC se ha mostrado eficaz tanto con las obsesiones autdégenas como con las reactivas,
aunque los resultados fueron mejores en el primer caso, tanto en el postratamiento como en el
seguimiento al afio. Los pacientes en el grupo de obsesiones reactivas presentaron una mayor
gravedad (Belloch et al., 2010).

La TC aplicada de forma intensiva (12-18 horas en 5 sesiones cada 2-3 dias) parece igual
de eficaz que la TC aplicada en 12-18 semanas (Oldfield, Salkovskis y Taylor, 2011). La TC in-
tensiva es especialmente til para los pacientes que viven alejados de los centros de tratamiento o
no han respondido a la terapia semanal.

Foa y Franklin (2001) han sefialado que al igual que las terapias cognitivas incluyen en la
practica EPR, esta Gltima también intenta invalidar las creencias erréneas de los pacientes. Pero
en vez de emplear una EPR pura o combinarla con el método socratico, utilizan una discusion
mas informal de las distorsiones cognitivas. Asi, terapeuta y paciente discuten antes o después
de la exposicion aspectos como el riesgo realmente implicado, la sobrestimacion de la probabili-
dad de peligro o el sentido exagerado de responsabilidad.

El porcentaje de pacientes que abandonan la TC ha sido de 16,7% en el metaanélisis de
Sanchez, Gomez y Méndez (2003) y 23% en el de Gava et al. (2007). Sin embargo, en los estu-
dios que han comparado directamente la TC con la EPR (Cottraux et al., 2001; McLean et al.,
2001; van Oppen et al., 1995, Whittal et al., 2008), los porcentajes de abandonos han sido respec-
tivamente 10% y 18,6% (véase también Abramowitz, Taylor y McKay, 2005).

La TC da lugar a mejoras significativas en sintomas obsesivo-compulsivos, ansiedad, depre-
sion y ajuste social. Segun los metaanalisis de Sanchez, Gomez y Méndez (2003) y van Balkom et
al. (1994), las DMT pre-post en sintomas obsesivo-compulsivos autoinformados han sido respec-
tivamente 1,07 y 1,09; en sintomas obsesivo-compulsivos calificados por el clinico, 2,00 y 1,04.
En sintomas obsesivo-compulsivos en general la DMT ha sido 1,53 (Sdnchez, Gomez y Méndez,
2003), 1,54 (Eddy et al., 2004) y 1,84 (Ruhmland y Margraf, 2001; no significativamente diferen-
te del 1,44 logrado con la EPR). Norton y Price (2007) dan un tamafio medio del efecto de 1,16
considerando las medidas de sintomas obsesivo-compulsivos y de ansiedad general. Van Balkom
et al. (1994) dan una DMT de 0,32 en ansiedad general y 0,73 en depresion. Al igual que se dijo
con la EPR, las mejoras son menores en pacientes con sintomatologia mas grave.

La DMT en comparacion a grupos control ha sido 1,09 (Rosa-Alcazar et al., 2008) y 1,19
(Abramowitz, Franklin y Foa, 2002) en sintomas obsesivo-compulsivos en general y 0,42 en de-
presion (Rosa-Alcazar et al., 2008). La DMT en comparaciéon al placebo ha sido 0,89 en sintomas
de TOC y 0,19 en depresion (van Balkom et al., 1994), aunque las comparaciones con el placebo
no se hicieron dentro del mismo estudio.

En el metaanalisis de Eddy et al. (2004), basado en tres estudios metodologicamente riguro-
sos, mejoraron el 57% de los pacientes que completaron el tratamiento y el 52% de los que lo
iniciaron; segun el metaandlisis de Fisher y Wells (2005), realizado con cinco estudios, mejoraron
el 64% de los pacientes tratados con TC individual, un porcentaje menor que con EPR (75%).

Segun los criterios de Jacobson y Truax de cambio fiable y pertenencia a poblacion no dis-
funcional en la Y-BOCS, el porcentaje de pacientes recuperados tras recibir TC ha sido de 50%
en el estudio de van Oppen et al., (1995), de 67% en el de Whittal, Thordarson y McLean (2005)
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y de 69% en el de Belloch, Cabedo y Carrié (2008). Cuando los criterios tuvieron que ser satisfe-
chos en tres medidas de TOC, el porcentaje bajé a 39% en el estudio de van Oppen et al., (1995).
El porcentaje ha bajado a 16% cuando la TC se ha aplicado de forma grupal (McLean et al.,
2001). En el metaanalisis de Eddy et al. (2004), basado en 2 estudios, se recuperaron el 50% de
los pacientes que completaron el tratamiento y el 42% de los que lo iniciaron. Segun el metaané-
lisis de Fisher y Wells (2005), realizado con dos estudios, se recuperaron el 53% de los pacientes
tratados con TC individual, aunque sélo el 21% puntuaron 7 0 menos en la Y-BOCS.

Si se consideran conjuntamente la EPR y la TC aplicadas individualmente, mejoran el
72% de los pacientes tratados, se recuperan el 59% y punttan 7 o menos en la Y-BOCS el 24%
(Fisher y Wells, 2005).

Los resultados de la TC se mantienen en seguimientos de 3 meses a 5 afios, ya haya sido
aplicada individualmente o en grupo (Whittal et al., 2008). Sin embargo, un cierto porcentaje de
pacientes recaen: 13% a los 6 meses en el estudio de Kyrios et al. (2007) y 10% a los 2 afios en el
de Whittal et al. (2008). Al menos un tercio (34%) de los pacientes recibe tratamiento psico-
I6gico adicional para el TOC. Ademas, mas de la mitad (58%) siguen tomando medicacion
(Whittal et al., 2008). Sin embargo, en este estudio ni haber recibido mas tratamiento ni el hecho
de estar tomando medicacidn estuvieron asociados con haberse recuperado o no.

Hu et al. (2012) han propuesto la terapia de afrontamiento cognitivo. En primer lugar, se
destaca el papel del miedo a los eventos negativos en el TOC. Segundo, se ayuda al paciente a ver
que no hay asociacion entre los pensamientos intrusos y los eventos negativos. Tercero, se alienta
a afrontar los pensamientos intrusos mediante aceptacion, dejarlos pasar y la dedicacion a activi-
dades cotidianas significativas. Por Gltimo, tras comprender que no es necesario neutralizar el
miedo, se pide al paciente que elimine las compulsiones. Este tipo de terapia combinada con me-
dicacion (clomipramina o esta mas un serotonérgico) ha resultado mas eficaz que la medicacion
sola (Hu et al., 2012; Ma et al., 2013) o que esta mas TC (Hu et al., 2012). Ademas ha sido eficaz
en pacientes que no habian respondido a la medicacion serotonérgica.

Por lo que se refiere a la utilidad clinica, la TC aplicada con nifios y adolescentes en la prac-
tica clinica habitual ha dado lugar a mejoras significativas y ha sido mas eficaz que la lista de
espera (Williams et al., 2010).

Trabajando con nifios y adolescentes, Bolton et al. (2011) hallaron que la TC completa (12
sesiones) y la TCC breve (5 sesiones mas libros de deberes guiados por el terapeuta) fueron mas
eficaces que la lista de espera y no difirieron entre ellos, Las mejoras se mantuvieron a los 3 me-
ses.

Terapia cognitivo-conductual

La adicién de entrenamiento autoinstruccional, terapia racional-emotiva o terapia cog-
nitiva de Beck a la EPR no ha aumentado la eficacia de esta ni a corto ni a medio plazo,
aunque el empleo de reestructuracion cognitiva reduce el nimero de abandonos (Vogel,
Stiles y Gotestam, 2004). La reestructuracion cognitiva permite reducir la cantidad de exposicion,
lo cual puede facilitar la aceptacion y el cumplimiento del tratamiento. Esta terapia cogniti-
vo-conductual (TCC) —que combina reestructuracion cognitiva y EPR— es mas eficaz que el
no tratamiento y el placebo farmacoldgico y da lugar a mejoras significativas en sintomas obsesi-
vo-compulsivos, ansiedad, depresion, calidad de vida e interferencia (laboral, social y familiar)
(Cordioli et al., 2003; O’Connor et al., 1999, 2006; VVogel, Stiles y Gotestam, 2004). En el caso de
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los nifios, la TCC individual ha sido superior a la lista de espera, el placebo farmacoldgico y la
clomipramina, e igual de eficaz que la sertralina (Davis, May y Whiting, 2011).

La TCC estaria especialmente indicada para los pacientes que rechazan o abandonan la EPR
0 no responden a la misma y para aquellos que s6lo presentan obsesiones sin compulsiones mani-
fiestas, aunque en este ultimo caso también es util la EPR, tal como se explicé antes. Asimismo,
el tratamiento combinado podria ser supuestamente Util para prevenir las recaidas y elevar el es-
tado de animo (Vogel, Stiles y Gotestam, 2004). El control del estado afectivo es importante ya
que se piensa que el grado de conviccion en las creencias y valoraciones depende del mismo; de
todos modos, Cordioli et al. (2003) observaron que la TCC grupal fue mejor que la lista de espera
en la escala de ideas sobrevaloradas, pero no en depresion. Por otra parte, no esta claro si las
ideas sobrevaloradas responden al tratamiento. En cambio, las disfunciones cognitivas (p.ej.,
memoria no verbal) que presentan muchos pacientes con TOC mejoran tras el tratamiento con
TCC (Kuelz, Rieman y Halsband, 2006).

En un estudio (Meyer et al., 2010) la eficacia de la TCC fue mayor a corto y medio plazo al
afiadir dos sesiones de entrevista motivacional y una técnica dirigida a que el paciente encuentre
conductas alternativas para afrontar la ansiedad derivada de sus obsesiones.

La TCC grupal ha sido tan eficaz como la individual en el estudio de Anderson y Rees
(2007). Este resultado fue replicado por Jonsson, Hougaard y Bennedsen (2011), tanto en el pos-
tratamiento como en el seguimiento al afio. Jaurrieta, Jimenez-Murcia, Menchén et al. (2008)
hallaron que la TCC individual fue superior en el postratamiento (aunque el porcentaje de aban-
donos fue casi doble: 32% vs. 16%), pero no a los 6 y 12 meses (Jaurrieta, Jimenez-Murcia, Pino
et al., 2008). Jénsson, Hougaard y Bennedsen (2011) hallaron en un metaanalisis de cuatro estu-
dios una tendencia a que la TCC individual fuera superior a la grupal. En otro estudio, la TCC
grupal no ha sido superior al entrenamiento en técnicas de relajacion (Fineberg et al., 2005). Los
resultados de la TCC grupal se mantienen al afio, aunque en el estudio de Braga et al. (2005) re-
cayeron el 35,5% de 31 pacientes. En el caso de los nifios, la TCC individual y grupal se han mos-
trado igual de eficaces a corto, medio y largo plazo (Barret, Healy-Farrell y March, 2004; Barrett
et al., 2005; O’Leary, Barrett y Fjermestad, 2009).

La TCC intensiva y semanal parecen igual de eficaces, tanto en adultos (Storch et al., 2008)
como en nifios (Storch et al., 2007).

La TCC parece igual de eficaz que la EPR y la TC segln diversos metaanalisis (Abramo-
witz, Franklin y Foa, 2002; Eddy et al., 2004; Rosa-Alcazar et al., 2008). Segun diversos me-
taanalisis, el porcentaje de pacientes que abandona la TCC ha sido 5% (van Balkom et al.,
1994), 8,3% (Sanchez, Gémez y Méndez, 2003) y 9% (Gava et al., 2007).

La DMT pre-post en sintomas obsesivo-compulsivos autoinformados ha sido 1,30 en el me-
taanalisis de van Balkom et al. (1994) y 1,43 en Sanchez, Gomez y Méndez (2003). Por lo que
respecta a los sintomas obsesivo-compulsivos en general, se han hallado DMTs de 1,39 (Eddy et
al., 2004) y 1,66 (Sanchez, Gémez y Méndez, 2003). Norton y Price (2007) dan un tamafio medio
del efecto de 2,03 considerando las medidas de sintomas obsesivo-compulsivos y de ansiedad
general, aunque el dato esta basado s6lo en tres estudios.

La DMT en comparacion a grupos control ha sido 1,00 (Rosa-Alcazar et al., 2008) y 0,99
(Abramowitz, Franklin y Foa, 2002) en sintomas obsesivo-compulsivos en general y 0,84 en de-
presion (Rosa-Alcazar et al., 2008). La DMT en comparacion al placebo ha sido 1,10 en sintomas
de TOC (van Balkom et al., 1994), aunque las comparaciones con el placebo no se hicieron den-
tro del mismo estudio.
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El porcentaje de pacientes mejorados en la Y-BOCS con la TCC ha sido de 63% en el pos-
tratamiento y en el seguimiento al afio en el estudio de Vogel, Stiles y Goétestam (2004) y de 70%
en el estudio de Cordioli et al. (2003). Segun los criterios de Jacobson y Truax de cambio fiable y
pertenencia a poblacién no disfuncional en la Y-BOCS, el porcentaje de pacientes recuperados
fue de 38% y 56% en el postratamiento y seguimiento al afio con la TCC y 53% en ambos casos
con la EPR mas relajacion. Siguiendo los mismos criterios, el porcentaje de pacientes recupera-
dos fue 59% en el estudio de Diefenbach et al. (2007).

Freeston et al. (1997) han demostrado que la TCC es superior a la lista de espera en el tra-
tamiento de pacientes obsesivos con pocas o nulas compulsiones manifiestas. El tratamiento
incluy6 educacion sobre el trastorno y justificacion del tratamiento, exposicidn a las obsesiones
grabadas en audio junto con prevencion de rituales internos, autoexposicion en vivo, reestructura-
cion cognitiva de los pensamientos disfuncionales y prevencion de recaidas. Las medidas en las
que se encontraron diferencias significativas fueron la Y-BOCS, autoinformes de TOC y ansiedad
y funcionamiento actual. Los resultados se mantuvieron en el seguimiento a los 6 meses. En el
postratamiento, el 67% de la muestra total y el 77% de los pacientes tratados mostraron un cam-
bio clinicamente significativo en la Y-BOCS (a los 6 meses, estos porcentajes fueron respectiva-
mente 53% y 59%). Los porcentajes fueron mas bajos en el Inventario de Padua (29% y 36%) y
en una escala de interferencia en la vida (21% y 23%). De 36 pacientes, 8 no aceptaron el trata-
miento y 6 lo abandonaron; estos son porcentajes muy altos. En un estudio posterior con pacien-
tes obsesivos sin compulsiones manifiestas, la TCC individual fue mas eficaz que la TCC grupal
en medidas sintomaticas, creencias obsesivas, ansiedad y depresion; sin embargo, el 38% de 43
pacientes no aceptaron el tratamiento (O’Connor et al., 2005).

La terapia conductual (EPR) y cognitivo-conductual también son eficaces en nifios y adoles-
centes segun los pocos estudios realizados (Barrett et al., 2008; O’Kearney, 2007; Watson y Rees,
2008). La DMT con respecto a grupos control en sintomas obsesivo-compulsivos ha sido 1,45 en
el metaandlisis de Watson y Rees (2008). En un metaanalisis mas reciente (Sanchez-Meca et al.,
2014), la DMT de la TCC respecto a grupos control (la mayoria, lista de espera) fue 1,74 en sin-
tomas de TOC, 0,59 en ansiedad, 0,40 en depresion y 0,84 en deterioro funcional. La primera
DMT se redujo a 1,20 cuando se estimo respecto al placebo. El porcentaje de abandonos fue del
8,6%.

La TCC familiar también es eficaz segln el metaanalisis de Thompson-Hollands et al., 2014).
En un estudio con nifios y adolescentes, la TCC con implicacion de los padres fue igual de efi-
caz aplicada individualmente y en grupo. Ambas fueron superiores a la lista de espera y las
mejoras se mantuvieron el seguimiento a los 6 meses. Mas de las tres cuartas partes de los nifios
dejaron de cumplir criterios diagndsticos (Barret, Healy-Farrell y March, 2004). Los resultados se
mantuvieron en seguimientos a los 12 y 18 meses (Barrett et al., 2005) y a los 7 afios (O’Leary,
Barrett y Fjermestad, 2009); la mayor gravedad del trastorno y la disfuncion familiar fueron pre-
dictores negativos de los resultados del tratamiento (Barrett et al., 2005). En otro estudio con ni-
fios de 5-8 afios, Freeman et al. (2008; 2014) hallaron que la TCC con implicacién de los padres
fue mas eficaz que el tratamiento de relajacion basado en la familia (se entrena al nifio y a sus
padres en técnicas de relajacion para reducir la ansiedad asociada al TOC). Con pacientes de 8-17
afios, la TCC familiar fue méas eficaz que un tratamiento de psicoeducacion y relajacion en el que
también participaron los padres (Piacentini et al., 2011). En un estudio con adolescentes y no mu-
cha potencia estadistica, la participacion de un progenitor en todas las sesiones de TCC no fue
mas eficaz que la participacion en una quinta parte de las mismas (Reynolds et al., 2013).

Para las personas que no responden a la TCC, Sookman y Steketee (2007) han descrito
dos aproximaciones que pueden ser Utiles: la TC que aborda las creencias disfuncionales de los
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pacientes y la TCC basada en esquemas.

Pasando ahora a la utilidad clinica, la TCC (EPR mas reestructuracion cognitiva) llevada a
cabo en la préactica privada (Warren y Thomas, 2001) o en centros publicos (Houghton et al.,
2010) es eficaz y alcanza resultados comparables en la Y-BOCS a los logrados en investigaciones
controladas. Farrell, Schlup y Boschen (2010), Valderhaug et al. (2007) y Nakatani et al. (2009)
también ha mostrado en nifios y adolescentes que la TCC (individual y familiar) aplicada en la
practica clinica habitual alcanza resultados comparables a los de los estudios controlados.

La TCC familiar aplicada a través de camara web con nifios y adolescentes ha sido superior
a la lista de espera (Storch et al., 2011). Por otra parte, Turner et al. (2014) hallaron que la TCC
aplicada ya sea cara a cara o por teléfono fueron igual de eficaces en el postratamiento y en se-
guimientos a los 3, 6 y 12 meses.

En dos estudios no controlados en los que la TCC fue aplicada por internet y con un contacto
minimo con el terapeuta ya fuera telefénico (M = 84 minutos) o mediante correo electronico (M =
92 minutos), los pacientes mejoraron y mantuvieron las mejoras a los 3 meses (Andersson et al.,
2011; Wootton et al., 2011). En un estudio controlado, la TCC aplicada por internet y con un con-
tacto minimo con el terapeuta mediante correo electronico (M = 129 min) fue claramente mas
eficaz que un grupo de terapia no directiva de apoyo por internet y las mejoras se mantuvieron a
los 4 meses (Andersson et al., 2012). Herbst et al. (2014) hallaron que la TCC por internet fue
mas eficaz que la lista de espera y que los resultados se mantuvieron a los 6 meses. Los resultados
de la TCC del estudio de Andersson et al. (2012) se mantuvieron en seguimientos de hasta 2 afios
y la adicién de un programa de apoyo durante tres semanas (tres médulos méas 72 minutos de me-
dia de contacto con el terapeuta) mejord algo los resultados y redujo las recaidas en comparacion
con la no aplicacién de dicho programa (Andersson et al., 2014).

Por lo que respecta a la preferencia del tratamiento, el metaanalisis de McHugh et al. (2013)
puso de manifiesto que el 75% de los pacientes con trastornos de ansiedad o depresion prefieren
el tratamiento psicoldgico al farmacoldgico. Esta preferencia fue mas marcada en jovenes y en
mujeres, y algo menor en pacientes con depresion (69%) o en pacientes que no buscaban trata-
miento (70%). La combinacién de ambos tratamientos es la opcion mas preferida en algunos es-
tudios, pero no en otros.

EXPOSICION MAS PREVENCION DE RESPUESTA, TERAPIA COGNITIVA
Y TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

Considerando los tratamientos conductuales, cognitivos o cognitivo-conductuales conjun-
tamente, la DMT pre-post en sintomas de TOC ha sido 1,52 (Eddy et al., 2004) y 1,50 (Norton y
Price, 2007). Respecto a los tamafios del efecto en comparacion a condiciones control (trata-
miento habitual, placebo, lista de espera, no tratamiento), el metaanalisis de Eddy et al. (2004)
dio una DMT de 1,12 en sintomas obsesivo-compulsivos. En el metaanalisis de Gava et al. (2007)
las DMT fueron las siguientes: sintomas obsesivo-compulsivos (1,24), ansiedad (0,52) y depre-
sion (0,30); sin embargo, el tamafio del efecto fue menor en aquellos estudios que incluyeron a
pacientes con sintomatologia mas grave. No hubo diferencias significativas en funcion del tipo de
tratamiento (conductual, cognitivo o cognitivo-conductual), del nimero de sesiones recibidas
(més o menos de 14) y de si el tratamiento fue individual o grupal.

Similarmente, Rosa-Alcazar et al. (2008) hallaron las siguientes DMT en comparacion a gru-
pos control: sintomas obsesivo-compulsivos (1,08), ansiedad general (0,91), depresion (0,64) y
ajuste social (0,78). En el metaandlisis de Olatunji, Davis et al. (2013), el tamafio del efecto fue
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1,39 en medidas de TOC (1,67 respecto a la lista de espera) y 0,51 en depresion. A partir de tres
estudios, la DMT respecto a grupos control en medidas de TOC durante el seguimiento (0,41) fue
menor que en el postratamiento (Olatunji, Davis et al., 2013).

Segun el metaandlisis de Thompson-Hollands et al. (2014), la DMT pre-post de los trata-
mientos conductuales, cognitivos o cognitivo-conductuales con implicacién de la familia fue
de 1,80 en sintomas de TOC y de 0,87 en funcionamiento general. La DMT respecto a grupos
control fue de 1,45 en sintomas de TOC y de 1,21 en funcionamiento general. El tamafio del efec-
to no vario en funcion de que la poblacion fuera infantil o adulta. Se obtuvieron mejores resulta-
dos en TOC cuando hubo maés sesiones y mejores resultados en funcionamiento general cuando el
tratamiento familiar fue individual en vez de grupal y cuando la intervencién se dirigi6 a la aco-
modacion familiar a los sintomas.

En comparacién al placebo, Hofman y Smits (2008) hallaron en tres estudios una DMT de
1,37 en las medidas principales del trastorno y 0,34 en depresion. Con siete estudios, Olatuniji,
Davis et al. (2013) hallaron una DMT de 0,92 en medidas de TOC.

Segun el metaanalisis de Jénsson y Hougaard (2009) con EPR grupal o TCC grupal, estos
tratamientos tuvieron una DMT pre-post de 1,18 en sintomas de TOC, de 0,77 en ansiedad y de
0,52 en depresién. Respecto a la lista de espera, la DMT fue de 1,12 en sintomas de TOC. No
hubo diferencias entre la EPR grupal y la TCC grupal, aunque s6lo hubo dos estudios del primer
tratamiento. Los tratamientos grupales fueron mejor que la terapia farmacoldgica en dos estudios
(0,80).

El metaanalisis de Stewart y Chambless (2009) con 11 estudios que emplearon EPR, TC o
TCC indica que estas terapias son altamente eficaces en la practica clinica habitual y con resul-
tados comparables a los de los estudios controlados. Segun el metaanalisis de Hans y Hiller
(2013) con 23 estudios, la DMT pre-post fue grande en medidas especificas del trastorno (1,46) y
moderado en depresion (0,66) y ansiedad general (0,42) y los resultados se mantuvieron en se-
guimientos a los 6-12 meses. Hay que sefialar que los estudios incluidos fueron de alta calidad en
general, lo que indica que la mayoria de ellos pudieron ser realizados en entornos orientados a la
investigacion.

Aungue los resultados obtenidos en investigaciones controladas pueden ser generalizables a
la practica clinica habitual, se ha dicho que el porcentaje de abandonos y la duracién del tra-
tamiento pueden ser mayores en el Gltimo caso, aunque los datos son inconsistentes y, a veces,
no confirman lo afirmado. Asi, el porcentaje de abandonos en el metaanalisis de Hans y Hiller
(2013) fue sélo del 12% (frente a porcentajes del 8-25% en las investigaciones). Por lo que se
refiere a la duracion de la terapia conductual y cognitivo-conductual en la préctica clinica
habitual, Turner et al. (1995) hallaron que el tratamiento del TOC requirié de media 46 horas a
lo largo de 3-12 meses, lo cual contrasta con las 18-30 horas de los estudios controlados. Sin em-
bargo, en una clinica universitaria, en la que cerca de la mitad de los pacientes eran estudiantes,
Bernaldo de Quiroés et al. (2012) emplearon sélo 23 sesiones. Este resultado es similar al hallado
en el metaanalisis de Hans y Hiller (2013), con una media (DT) de 22 (11) sesiones. Hay que te-
ner en cuenta que la duracién del tratamiento es mayor en los casos que presentan comorbilidad
con otros problemas y menor en caso contrario.

Por otra parte, al considerar conjuntamente diversos trastornos de ansiedad, el metaanalisis de
Stewart y Chambles (2009) indicé que los efectos de la TCC en la préctica clinica fueron signifi-
cativamente menores cuando los terapeutas no fueron entrenados, cuando no fueron supervisados
y cuando no siguieron un manual. Y en el metaanélisis de Hans y Hiller (2013), también con di-
versos trastornos de ansiedad, el tamafio del efecto fue més bajo cuando hubo menos sesiones y
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hubo méas abandonos en la TCC individual que en la grupal. Sin embargo, en comparaciones indi-
rectas, la TCC individual fue més eficaz para el TOC.

Los resultados de la TCC en la practica habitual tienden a mantenerse al afio segun un
estudio con pacientes que presentaban diversos trastornos de ansiedad (DiMauro et al., 2013).
Sélo recayeron el 23% de los que habian mejorado y el 15% de los que se habian recuperado.
Especificamente para el TOC, el tamafio del efecto del pretratamiento al seguimiento estuvo den-
tro del rango observado en los estudios de eficacia.

Pueden consultarse estudios de casos en Alario (1993, caps. 2-3), Brown y Barlow (1997,
cap. 5), Cobos y Lopez (1992), Ferrer (1994), Grafa y Navarro (2000), Harris y Weibe (1992),
Hersen y Last (1985/1993, caps. 4 y 5), March y Mulle (1995), Moreno, Méndez y L6pez (2001),
Mufioz y Pérez (1990), Mufioz-Rivas y Grafia (2005), O’Kearney (1993), Oltmanns, Neale y Da-
vidson (1995, cap. 1), Raich (1988), Riggs y Foa (1993), Robert (1997), Rodriguez-Naranjo, Ga-
vino y Rando (1996) y Sevilla y Pastor (2006).

VARIABLES PREDICTORAS Y MEDIADORAS DE LOS RESULTADOS

El tema de las variables predictoras del resultado del tratamiento conductual y cognitivo-
conductual ha sido revisado por Keeley et al. (2008), Knopp et al. (2013), Shavitt et al. (2001),
Stanley y Turner (1995) y Steketee y Shapiro (1995). Por lo que se refiere al abandono del trata-
miento, en un estudio se vio que los pacientes que abandonaron tenian sintomas menos graves,
fueron mas criticos con el terapeuta, se sintieron menos presionados por la familia y tenian dife-
rentes expectativas de tratamiento que los que completaron la terapia. En otro estudio, la presen-
cia del trastorno de ansiedad generalizada predijo el abandono. En un tercer estudio el abandono
temprano fue predicho por una mayor gravedad tanto de los sintomas obsesivo-compulsivos como
de los depresivos.

En cuanto a las variables predictoras de los resultados postratamiento:

- Variables no predictoras: edad, sexo, nivel educativo, nivel intelectual (dentro de la
amplitud normal), satisfaccion marital, uso de medicacion.

- Variables que no han predicho consistentemente resultados negativos: duracion del
trastorno, edad de comienzo del trastorno, nivel de depresion (no muy alto), ansiedad ge-
neral, trastornos de ansiedad, presencia de tics y estar soltero.

- Variables que parecen estar asociadas a una menor eficacia del tratamiento conductual
y cognitivo-conductual: gravedad alta del TOC, subtipo de sintomas (aquellos con com-
pulsiones de acumulacion u obsesiones de contenido sexual/religioso mejoran menos),
presencia de ideas sobrevaloradas (mal pronostico cuando estas son muy extremas o se
encuentran cerca del extremo delirante), motivacion baja, trastorno depresivo mayor o
nivel muy alto de depresion, presencia de trastornos de personalidad o de rasgos (princi-
palmente esquizotipicos u obsesivo-compulsivos), perfeccionismo elevado, menor nivel
de ingresos, estar desempleado, funcionamiento social pobre, disfuncion familiar, hosti-
lidad y reacciones coléricas por parte de la familia, acomodacién de la familia a los sin-
tomas del TOC, terapeutas permisivos o neutrales o que favorecen la dependencia, poco
cumplimiento de las actividades entre sesiones.

Por otra parte, mientras que la critica percibida por parte de otros esta asociada a
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peores resultados, los comentarios criticos no hostiles (aquellos centrados en conductas
concretas y que no implican descalificaciones globales) calificados por un evaluador pre-
dicen un mejor resultado (Chambless y Steketee, 1999). Puntuaciones altas en el esque-
ma de abandono por parte de personas significativas también han predicho peores resul-
tados en un estudio.

En el polo opuesto, una alianza positiva de ayuda, una buena motivacion y las ex-
pectativas de mejora predicen mejores resultados, aunque débilmente en el mejor de los
casos. La habituacion entre sesiones (pero no intra-sesion) y tener mejoras repentinas son
también predictores positivos. Una mayor comprension de la justificacion del tratamiento
y mejor cumplimiento de este, tanto dentro como fuera de las sesiones, parecen dar lugar
a mejores resultados, aunque esto solo es cierto cuando las calificaciones de cumplimien-
to son hechas por los clinicos, no por los pacientes; ademas, la magnitud de la asociacion
suele ser pequefia (Abramowitz et al., 2002; Woods, Chambless y Steketee, 2002). Tam-
bién obtienen mejores resultados los terapeutas que, segun los pacientes, muestran mas
comprension, respeto e interés y les estimulan a realizar actividades terapéuticas.

Predictores de una menor eficacia de la TCC familiar en nifios y adolescentes
han sido la gravedad del trastorno y la disfuncién familiar (Barrett et al., 2005), la co-
morbilidad con trastornos de conducta, depresién mayor y trastorno de déficit de aten-
cién/hiperactividad (Storch et al., 2008), la gravedad el TOC, el grado de deterioro fun-
cional producido por el trastorno, una menor conciencia del problema, mas sintomas co-
morbidos de tipo externalizado y mayor acomodacion de la familia al trastorno (Garcia et
al., 2010), la culpa atribuida por los padres al nifio, el conflicto familiar y la menor cohe-
sion familiar (Peris et al., 2012). El metaanalisis de Ginsburg et al. (2008) sugiere que la
gravedad del TOC vy la disfuncion familiar predicen peores resultados de la TCC. En el
caso de la TCC intensiva aplicada con pacientes externos, la gravedad del TOC, la aco-
modacién familiar y el género femenino predijeron peores resultados y una menor proba-
bilidad de remision (Rudy et al., 2014).

Farrell et al. (2012) no encontraron que la comorbilidad estuviera asociada con peo-
res resultados en el postratamiento, pero en el seguimiento a los 6 meses, mejoraron me-
nos aquellos con multiples trastornos comdrbidos o con trastorno de déficit de aten-
cion/hiperactividad. Las expectativas de mejora han predicho mejores resultados y menor
abandono (Lewin et al., 2011). En el estudio de Garcia et al. (2010), la historia familiar
de TOC modero los efectos del tratamiento, de modo que bajo estas condiciones la efi-
cacia de la TCC se vio mucho mas reducida que la de la TCC méas medicacion o la medi-
cacion sola. Esto puede ser debido a que la EPR incluida en la TCC puede ser mucho
mas dificil de aplicar cuando los padres tienen o han tenido TOC.

Para los pacientes con ideas sobrevaloradas, O’Connor et al. (2005) han presentado datos
de que la terapia basada en la inferencia es mas eficaz que la terapia cognitiva. La primera se
centra en las obsesiones o inferencias primarias, las cuales considera como dudas obsesivas (“se-
guro que el pomo estaba sucio y mi mano se ha contaminado”), no como dudas fundadas, y en los
procesos inferenciales que llevan a las mismas; mientras que la terapia cognitiva va dirigida sélo
a las inferencias secundarias derivadas de las obsesiones (“si mi mano esta sucia, infectaré a otros
y les haré dafio) y en las valoraciones subsiguientes (“seria responsable de lo que les pase a
otros”). Una descripcion de la terapia basada en la inferencia puede verse en O’Connor y Robi-
llard (1999) y O’Connor et al. (2010), mientras que el manual completo puede consultarse en
O’Connor y Aardema (2012). O’Connor et al. (2010) recomiendan particularmente la terapia ba-
sada en la inferencia cuando hay una fuerte creencia en la duda obsesiva y/o donde las inferencias
secundarias o valoraciones de estas dudas no existen o provocan poco malestar.
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Las personas con inicio temprano del TOC (12 afios o antes) mejoran igual con TCC que las
de inicio mas tardio, pero siguen presentando una mayor gravedad de los sintomas, tal como ocu-
rria ya en el pretratamiento. Por lo tanto, pueden requerir mas sesiones (Lomax et al., 2009). A
diferencia de este estudio realizado con adultos, en otro realizado con nifios y adolescentes, aque-
[los con inicio temprano (antes de los 10 afios) y mas tardia (10 o mas afios) no difirieron ni en el
nivel de mejora ni en el porcentaje de pacientes remitidos (Nakatani et al., 2011).

Por lo que se refiere al seguimiento, no hay predictores 0 no son consistentes, excepto que el
nivel alcanzado en el postratamiento suele predecir el nivel en el seguimiento.

En cuanto al tema de las variables mediadoras de los resultados de la TCC, hay datos que
sugieren de que las valoraciones del significado de las obsesiones (responsabilidad, amenaza de
dafio, importancia y control de los pensamientos, pero no asi el perfeccionismo y la necesidad de
certidumbre) pueden jugar un papel mediador en el cambio en la gravedad de las obsesiones y
compulsiones. Sin embargo, otros tipos de analisis con mediciones repetidas sugieren que la di-
reccion de la causalidad es la contraria a la que se acaba de sefialar (Woody, Whittal y McLean,
2011). En cuanto al papel mediador de la reevaluacion de la amenaza, no se ha demostrado cla-
ramente que sea un agente causal y no una simple consecuencia del cambio sintomatico o un in-
dicador de la influencia de una tercera variable (Smits et al., 2012). Olatunji, Rosenfield et al.
(2013) hallaron que la depresidn, responsabilidad y evitacion fueron mediadores en analisis con-
currentes de mediador unico, pero en analisis de multimediadores solo la reduccion en depresion
medio la reduccion en las caracteristicas obsesivo-compulsivas. Esta Gltima, por otra parte, con-
dujo a una menor evitacion.

EXPOSICION MAS PREVENCION DE RESPUESTA

Referencias donde puede encontrarse con detalle como se aplica la EPR son Cruzado (1993,
1998), Foa, Yadin y Lichner (2012, y su correspondiente libro para el paciente de Yadin, Foa y
Lichner, 2012), Gavino (2008), Kozak y Foa (1996, 1997a, 1997b) y Steketee (1993, 1999). Ga-
vino (2005) ofrece guias Utiles para manejar muchas de las dificultades que pueden surgir en la
terapia y Gavino, Nogueira y Godoy (2015) presentan detalladamente un tratamiento para el TOC
en nifios y adolescentes que combina técnicas conductuales y cognitivas. Buenos libros de auto-
ayuda son los de Moreno et al. (2008) y Sevilla y Pastor (2004). Caso de existir una depresion
grave o abuso grave de sustancias, se aconseja tratar estos mediante terapia cognitivo-conductual
y/o farmacos antes de abordar el TOC. La hospitalizacion esta recomendada para aquellos pacien-
tes que presentan riesgo de suicidio o de crisis psicética 0 que necesitan una supervision muy
estrecha, pero no cuentan con nadie que les ayude durante el tratamiento.

PROGRAMA DE EXPOSICION Y PREVENCION DE RESPUESTA

Se expondra el programa de Foa (Foa, 2004; Foa y Franklin, 2001; Kozak y Foa, 1997a,
1997b), aunque se tendran en cuenta también las guias de Steketee (1999). Andrews et al. (2003)
presentan también unas breves guias para el terapeuta y un manual para el paciente. Un libro de
autoayuda en linea con el programa de Foa es el de Kozak y Foa (1997a). La intervencion implica
una exposicion repetida y prolongada (de 90 a 120 minutos) a las situaciones y pensamientos
que producen malestar; al mismo tiempo el cliente debe abstenerse de llevar a cabo las compul-
siones a pesar del fuerte deseo experimentado. De este modo, la exposicidn proporciona una in-
formacion que invalida las asociaciones y creencias erroneas del paciente (p.ej., que sin rituales la
ansiedad permanecera y ocurriran las consecuencias temidas) y promueve la habituacion del ma-
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lestar; en consecuencia se reducen de modo estable las obsesiones y compulsiones.

Conviene remarcar que no solo la terapia cognitiva tiene el objetivo de intentar modificar las
cogniciones erroneas, sino también la EPR; lo que varia es el método utilizado. Antes y/o tras
la exposicion es habitual que terapeuta y paciente discutan de manera informal aspectos
como los riesgos implicados (p.ej., en el caso de dejarse la TV encendida), la sobrestimacion
de su probabilidad (p.ej., probabilidad real de que se produzca un incendio al dejar la TV
encendida) y otros errores cognitivos como la responsabilidad exagerada e igualar pensamien-
to con accion (p.ej., no diferenciar entre pensar que se va a hacer dafio a alguien y hacerlo). En
cambio, en la terapia cognitiva se emplea el método socratico con los mismos fines. Hay que des-
tacar que durante la exposicién las discusiones informales no suelen llevarse a cabo o se limi-
tan a un minimo para evitar que tengan una funcion distractora e impidan que el paciente se
concentre en lo que esta haciendo. Sea cuando sea que se intenten corregir las cogniciones erro-
neas, si el paciente pregunta si es totalmente seguro hacer algo, no se le da seguridad absoluta,
sino que se le comenta que la probabilidad de que suceda lo que teme es muy baja; el terapeuta
también puede afiadir que él haria dicha actividad (y puede, de hecho, modelarla) y que se la deja-
ria hacer a sus hijos. Si el cliente insiste, el terapeuta no entra en debates ni ofrece tranquiliza-
cion, sino que hace ver al paciente el miedo implicado y le recuerda que cuando no hay pruebas
de que algo conocido es peligroso, hay que suponer que lo méas probable es que sea seguro (Foa,
2004; Foa y Franklin, 2001).

En el programa de Kozak y Foa (1997b) la EPR se aplica tanto en la imaginacion como en
vivo dentro de la misma sesion, aunque la exposicion imaginal se recomienda solo para aquellos
pacientes que temen catastrofes, no para los que unicamente informan experimentar ansiedad. En
cambio Steketee (1999) considera que la exposicion imaginal no es importante si la exposi-
cion en vivo basta para procesar eficazmente los miedos y pensamientos catastroficos.

La EPR puede llevarse a cabo diariamente los dias laborables (lunes a viernes) a lo largo de
3 semanas o0 de modo menos intensivo (1-2 sesiones por semana). Segun Foa (2004) y Kozak y
Foa (1997b), es posible que una sesion por semana sea suficiente para los casos mas leves y que
la mayoria de pacientes (Y-BOCS > 20) necesiten al menos 2 sesiones por semana. Una exposi-
cion intensiva, que permita una supervisién mas estrecha por parte del terapeuta, puede ser mas
apropiada para aquellos pacientes con sintomas mas graves y mayor deterioro, que estan menos
motivados, que tienen dificultades para completar sus actividades entre sesiones o que viven lejos
y han tenido que desplazarse para recibir tratamiento. Tras las 3 semanas de tratamiento intensivo
0 15 sesiones de EPR mas espaciada, el terapeuta realiza en una semana dos visitas de 4 horas a
casa del paciente para ayudar a este a realizar las exposiciones mas dificiles o que continGian sien-
do problematicas (Foa y Franklin, 2001). Finalmente, puede establecerse una visita semanal o
contacto telefonico durante varias semanas para solventar posible dificultades y facilitar el man-
tenimiento de los resultados.

Steketee (1999), pensando en la mayoria de centros clinicos en los cuales el tratamiento dia-
rio no es posible, ha propuesto una programa de 16-20 sesiones que se llevan a cabo dos veces
por semana durante las primeras seis semanas y semanalmente después. La duracién minima
de las sesiones es de 60 minutos.

La EPR es gradual, aunque la situacion mas dificil se aborda ya cuando han transcurrido un
tercio de las sesiones para que haya tiempo de seguir trabajando variaciones de las situaciones
mas perturbadoras y para contrarrestar la tendencia del cliente a posponer el afrontamiento. Ade-
mas, el paciente debe practicar por su cuenta entre sesiones durante 2-3 horas diarias, a ser posi-
ble, seguidas.
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En el caso de los nifios pequerios el tratamiento sufre una serie de modificaciones: a) la EPR
no se hace en plan intensivo, sino 1-2 veces por semana, las sesiones son mas breves (45-60 mi-
nutos) y el enfoque més gradual; b) se emplea un programa de reforzamiento por completar las
tareas de exposicion y abstenerse de los rituales; c) se gradda la prevencion de los rituales esta-
bleciendo tareas de dificultad baja, media y alta segun la situacion; d) la calificacién de la ansie-
dad o malestar producido por las situaciones no se hace segun una escala de 0 a 100, sino em-
pleando un medio mas gréfico: un termoémetro de miedo; y e) cuanto mas pequefio es el nifio, mas
se necesitard que los padres participen en las sesiones de tratamiento; en cambio, con los adoles-
centes esto puede ser contraproducente.

En pacientes con fuertes convicciones religiosas es importante asegurarles que la terapia no
les haréd volverse en contra de la religion. Esto es especialmente importante cuando se emplean
durante la exposicion imagenes sacrilegas. Hay que poner especial cuidado en que comprendan
que el hecho de tener los pensamientos intrusos deliberadamente hace que la intrusién se reduzca
a medio y largo plazo. Puede ser una buena idea contar con la colaboracion de un miembro del
clero en quien confie el paciente y al que, con el permiso de este, se le expliquen sus sintomas y
los mecanismos de la exposicion.

En general, para aquellos pacientes que presentan obsesiones religiosas o que tienen poca
conciencia de que sus obsesiones y compulsiones son excesivas e irrazonables puede ser necesa-
rio contar con la ayuda de un experto que tenga conocimientos especiales en el area relativa
al miedo del cliente; este experto puede ser un sacerdote, ministro, rabino, ingeniero, médico,
etc. Conviene que el terapeuta se retina primero con el experto para explicarle el problema del
paciente y otros aspectos como la busqueda repetida de tranquilizacién y la sobrestimacion del
peligro en respuesta a la informacion que se le proporcionara. Posteriormente, puede organizarse
un encuentro entre experto y paciente al que, siempre que sea posible, acudira también el terapeu-
ta para prevenir la confusién sobre la informacién dada (Steketee, 1999).

El primer paso en la aplicacion del tratamiento es proporcionar al cliente una explicacion de
su problema y una justificacion y descripcion detallada de la EPR. Ejemplos pueden verse en
Kozak y Foa (1997b, pags. 53-57) y Steketee (1999, pags. 56-59). Cosas importantes de las que
debe avisarse al paciente en el programa de Foa son: a) La EPR requiere un gran esfuerzo y dedi-
cacion, tanto en la consulta como fuera de ella; si no se esta dispuesto a asumir esto, es mejor no
comenzar. Si se considera conveniente puede emplearse un contrato de tratamiento como el pro-
puesto por Steketee (1999, pag. 75). b) La exposicion a lo que se teme es gradual, pero los ritua-
les deben dejar de realizarse ya desde el primer dia. No hay dias de descanso en que puedan vol-
verse a practicar los viejos rituales o las conductas de evitacion ya trabajadas. ¢) El cliente habra
de hacer ejercicios que van mas alla de lo que la gente normal hace y dejar de hacer cosas que la
gente hace normalmente (p.ej., no lavarse cuando se esta sucio 0 no comprobar cosas que nor-
malmente se comprueban), ya que la finalidad inicial es reducir los sintomas del TOC, no com-
portarse de entrada como el resto de la gente. Esto Gltimo queda reservado para el final del trata-
miento. d) La colaboracion de personas allegadas es importante en muchos casos. Hay que expli-
car en qué consistira dicha colaboracion (véase mas adelante).

Es normal que un paciente objete al hecho de tener que dejar de hacer cosas que la gente
hace normalmente, tal como lavarse las manos antes de comer. A continuacion se transcribe
coémo se afronto esta objecion con una paciente (Foa y Franklin, 2001, pag. 248):

P: ¢Quiere decir que no podré lavarme después de ir al aseo o0 antes de comer? La gente se lava des-
pués de ir al vater. ;Por qué no puedo lavarme menos de lo que hago ahora, como hace la gente
normal?

T: Otra gente no tiene TOC. Recuerde que para usted lavarse la hace sentir menos “contaminada” y
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menos ansiosa. ¢ Cierto?

P. Si.

T: Siusted se lava, aunque sea brevemente, cuando se siente “contaminada”, nunca tendra la oportu-
nidad de aprender que la sensacion de contaminacion desaparecera por si misma sin lavarse. Si
usted esta muy ansiosa, esto puede llevar un rato, incluso varias horas antes de que se sienta me-
jor; pero finalmente sucedera. Por otra parte, si se lava, incluso brevemente, cada pocas horas, es-
to reforzard su idea de que tiene que lavarse para sentirse mejor.

P: Pero, ¢por qué 3 dias? ;No puedo ducharme una vez al dia como otra gente?

T: Por la misma razén. Usted se sentiria aliviada incluso si esperara 24 horas entre lavados. Y esto
fortaleceria su creencia de que usted necesita “descontaminarse” lavandose. Usted debe aprender
a utilizar el jabon y el agua para sentirse limpia y fresca, pero no para “descontaminarse”.

(La paciente respondio que lo comprendia, pero que no estaba segura de poder hacerlo. El terapeuta le

contestd que el tratamiento era muy exigente, que ella debia comprometerse a no lavarse y que él y al-

guna persona del entorno de la paciente le ayudarian cuando lo necesitara.)

Ademas de la explicacion del problema y de la justificacion y descripcion detallada de la
EPR, otros elementos educativos incluyen la informacion de que fendmenos similares a las ob-
sesiones y compulsiones también aparecen en la poblacion general (véanse las tablas 4 y 5), la
presentacion de datos sobre la eficacia de la intervencidn, el analisis de los pros y contras de em-
pezar un programa de EPR y la discusidn sobre otros tratamientos complementarios y/o alternati-
VOS.

A continuacion se expondran los restantes componentes del tratamiento del grupo de Foa.
Cada sesion suele comenzar con una revision de las actividades entre sesiones (10-15 minutos)
seguida de exposicion imaginal (45 minutos) y exposicion en vivo (45 minutos); un Gltimo perio-
do de 10-15 minutos se dedica a revisar la sesion y a dar instrucciones para practicar entre sesio-
nes ambos tipos de exposicion. En ambos tipos de exposicion hay prevencion de los rituales. Es
importante que en la conduccion de la EPR el terapeuta reconozca explicitamente el sufrimiento
del paciente al tiempo que se muestra firme, pero no autoritario. También es conveniente que al
principio de cada sesién, el terapeuta comente con el paciente las tareas de exposicion que se
haran durante la misma.

Exposicion imaginal

En la exposicion imaginal el paciente imagina contenidos que provocan obsesiones y ma-
lestar y no intenta reducir este malestar retirandose de la situacion (p.ej., dejando de imaginar
o cambiando el contenido) o empleando rituales o estrategias de afrontamiento. Simplemente, lo
tolera hasta que se reduce significativamente. Puede sefialarse que intentar suprimir las obse-
siones contribuye a mantenerlas. Como ejemplo, puede pedirse al paciente que intente no pensar
en elefantes rosas y que observe lo que sucede (es dificil no pensar en ellos). Asi pues, la supre-
sion de las obsesiones aumenta estas y mantiene el malestar.

El material utilizado para provocar las imagenes correspondientes puede presentarse a
traves de distintos medios: descripcion verbal o escrita por parte del terapeuta, grabaciones he-
chas por el cliente, fotos o diapositivas, videos o material audiovisual generado por ordenador. Lo
importante no es el medio, sino que el material esté bien seleccionado y sea presentado de tal
manera que provoque el malestar obsesivo. Atendiendo a la practicidad, la descripcion verbal por
parte del terapeuta es el medio mas recomendable, ya que puede introducirse cualquier contenido
y este puede ser cambiado y reiniciado en cualquier momento y grabado para que el cliente lo
emplee durante sus practicas de exposicion en casa.

El contenido de las escenas a imaginar debe incluir: a) Detalles de la situacion contextual:
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elementos del ambiente, lo que el cliente dice o hace. Lo importante no es incluir detalles per se,
sino aquellos que activen el malestar obsesivo. b) Las reacciones fisicas que el paciente suele
experimentar al tener sus obsesiones y estas mismas. c) Las consecuencias temidas, incluidas las
mas desastrosas y horribles. De hecho, Foa (2004) recomienda la exposicion imaginal sélo para
aquellos pacientes que temen catéstrofes, no para los que Unicamente informan experimentar
ansiedad. Segun sefiala Steketee (1999), conviene tener en cuenta que al elaborar la escena junto
con el paciente, el terapeuta no aflade componentes horribles que no hayan sido expresados
previamente por aquel. Dos ejemplos de escenas se presentan a continuacion; otro puede verse
en Cruzado (1993, pégs., 127-128).

Se encuentra sentado en la silla y yo estoy con usted. Esta comenzando a sentirse algo
ansioso porgue sabe lo que vamos a hacer hoy. Sabe que tocaremos muchas cosas que usted
normalmente evita y sabe que va a contaminarse. Le diré que es hora de empezar y que la
primera tarea es sentarse en el suelo. Usted se pone en tension inmediatamente y siente como
su corazoln se acelera cuando mira hacia el suelo. Puede ver que la moqueta no estd muy lim-
pia. Hay unas pocas hebras y algunas manchas oscuras en el suelo. Le viene a la cabeza que
la gente camina por superficies muy sucias y luego trae la suciedad a la moqueta. La moqueta
esta llena de gérmenes traidos por los zapatos de la gente. Se imagina que han caminado por
calles y aceras y por hierba donde los perros han orinado y defecado. Usted sabe que la gente
no mira mucho por donde camina y no limpia sus pies cuidadosamente cuando entra en un
edificio. Usted permanece de pie y duda en sentarse en el sucio suelo. Realmente no quiere
hacerlo, pero sabe que es importante hacerlo para reducir sus sintomas obsesivo-compulsivos.
Finalmente, se sienta en el suelo. Usted no quiere tocarlo con sus manos, pero pone una mano
sobre el suelo para equilibrarse cuando se sienta y lo nota bastante polvoriento. Mira la palma
de su mano y ve algo de pelo pegado a la misma. Se da cuenta de que su mano y sus vestidos
estan sucios ahora. Se pregunta si ha cogido gérmenes provenientes de las heces por haber to-
cado el suelo. Cree que deben estar ahi, puesto que mucha gente ha caminado sobre este sue-
lo y usted puede afirmar que no ha sido cuidadosamente limpiado. Se siente fatal cuando se
da cuenta de que no podréa lavarse después de haber tocado el suelo. Desearia levantarse y la-
varse las manos, pero no va a hacerlo, y se siente muy incomodo por esto. Se imagina que se
va a poner enfermo debido a los gérmenes (Kozak y Foa, 1997b, pag. 79).

“Quiero que imagines la siguiente escena tan vividamente como puedas, como si te estu-
viera ocurriendo realmente, experimentando las mismas sensaciones como si fuera real. Ima-
gina que estas en el comedor de tu casa y de pronto llaman a la puerta y tu debes levantarte y
abrirla haciendo girar el pomo. La puerta se abre y entra un vagabundo sucio y desalifiado,
lleva varios dias sin ducharse, se dirige hacia ti y se identifica como un tio tuyo al que no ves
desde hace mucho tiempo. Quiere abrazarte y se sorprende cuando tU intentas apartarte, y te
dice que no puede creerse que le rechaces. Te da un fuerte abrazo, roza su cuerpo con tu
cuerpo durante dos segundos. Tu sientes que la contaminacion se extiende sobre ti, puedes
sentir sus manos sobre tu espalda. A continuacion te besa en ambas mejillas y toca tu pelo.
Deseas que se vaya pero no puedes decir nada. Quieres lavarte las manos, ducharte o darte un
bafio pero no puedes moverte, la sensacion de estar contaminado te inmoviliza. Esta persona
sucia y maloliente se acerca hacia ti y te coge la mano, ta sientes cOmo esa mano te transmite
cada vez mas infeccion. Te gustaria explicarle lo que sientes y pedirle que se aleje de ti, pero
no te atreves a hacerlo. Dejas que se siente junto a ti y ponga su sucio abrigo sobre el asiento
en que tu estas sentado, notas como te contamina pero no dices nada, deseas correr, gritar y
nunca volver a ver a este sefior. Pero estas ahi, permaneces a su lado y te contamina méas y
mas, La contaminacion circula por tus brazos y tu cara, y te gustaria alejar tus piernas del res-
to del cuerpo para que no se infecte, pero es imposible, la infeccion se transmite por cada po-
ro de tu piel. Te habla pero no le oyes, tu corazon late muy deprisa, estas a punto de perder el
control y desmayarte pero consigues mantenerte en pie. Quieres huir pero te das cuenta de
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que es imposible evitar esa situacion, debes hacerle frente, él sigue acercandose a ti para con-
templar el colgante que llevas sobre tu cuello, sabes que nunca te sentiras libre de la infec-
cion. Comienzas a sentir que nunca se ird. No podra limpiarse nunca. Te gustaria correr a la
habitacion de al lado, pero te das cuenta de que has de hacer frente a la situacion. Te sientes
atrapado. El no se marchara nunca, continuara contaminandote para siempre, mas y mas.
Nunca te sentiras libre de nuevo. ;Como te estas sintiendo ahora?”.

Un ejemplo de una escena de exposicion imaginal relacionada con el tema de la contamina-
cion y ejemplos de jerarquias breves de exposicion imaginal para lavadores y comprobadores
pueden verse en Cruzado (1993, apéndice 5).

La exposicion imaginal procede de modo gradual. Se identifican varias situaciones ansio-
genas, se elabora una escena para cada una de ellas y las escenas se ordenan gradualmente segun
su nivel (0-100) de unidades subjetivas de ansiedad o malestar (USAS); la primera de las escenas
de la jerarquia debe ser de 40-50 USAs. Cada una de estas escenas se presenta dentro de una se-
sion, seguida de la exposicion en vivo correspondiente siempre que sea posible. La sesion se gra-
ba en audio para que el cliente pueda utilizarla en sus exposiciones imaginales en casa. Es im-
portante remarcar que se trata de imaginar, no de escuchar simplemente la grabacién. Si un
paciente no consigue reducir su malestar tras 45 minutos de autoexposicién imaginal, se le acon-
seja que continue hasta que el malestar decrezca o pasen otros 45 minutos.

Durante la exposicion imaginal se pregunta al paciente cada 5 minutos por su nivel USAs
de 0 a 100 y cada 15 minutos por el nivel de viveza de la imagen (0-100). El cliente debe res-
ponder rapidamente sin dejar de imaginar la escena. Si el cliente no experimenta malestar 0 no
imagina vividamente la escena, hay que interrumpir el procedimiento y examinar qué pasa (véase
mas adelante). Cada escena se trabaja en una sesion hasta que el malestar se reduce considera-
blemente (40-50%) o pasan 45 minutos, aunque algunos pacientes requieren mas tiempo; sin em-
bargo, si la ansiedad no se va reduciendo durante la exposicion imaginal, esta no sera eficaz. Tras
la exposicion, se pregunta de nuevo por la claridad de la imagen, problemas de imaginacion,
nivel de malestar y posible empleo de rituales. Conviene representar graficamente la evolucion
de los niveles USAs a lo largo de la sesion y entre sesiones para ensefiarsela al paciente y que
pueda comprobar el progreso.

Varios son los problemas que pueden surgir durante la exposicion imaginal. Si persisten, hay
que abandonar el procedimiento.

- El cliente no consigue una imagen vivida. Posibles soluciones son llevar a cabo un me-
jor entrenamiento en imaginacion, incluir detalles importantes que han sido omitidos,
eliminar detalles distractores, pedir al cliente que verbalice en voz alta la escena que esta
intentando imaginar.

- El cliente no experimenta malestar al imaginar la escena. Suponiendo que la escena
esté bien construida, una causa frecuente es la evitacion por parte del cliente de los ele-
mentos mas aversivos o el empleo de estrategias distractoras o de rituales. En este caso
conviene recordar con el cliente la justificacion del procedimiento y que este debe gene-
rar malestar para ser Util; luego, se le alienta a implicarse totalmente en la escena. Algu-
nos clientes se implican mas emocionalmente cuando el terapeuta solo describe la escena
una vez y luego contintian imaginando en silencio. A otros les puede ayudar verbalizar en
voz alta lo que estan imaginando o ir alternando imaginacion silenciosa durante 5 minu-
tos con descripcion en voz alta de la imagen durante otros 5 minutos.

Se introducen variaciones en las escenas cuando se consideran necesarias para conseguir los
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fines de la exposicién. Por otra parte, si se identifican nuevas situaciones perturbadoras, deben ser
incorporadas en las sesiones posteriores. Una escena se da por superada cuando sélo produce
un malestar bajo durante 2 dias seguidos.

En cada sesion de exposicion el terapeuta anota los datos que se comentan al final del
subapartado de exposicion en vivo. En cada exposicion imaginal entre sesiones con ayuda de
la grabacion de audio el paciente apunta el nivel USAs pre, el maximo y el final, y dificultades
encontradas u otros comentarios. Este autorregistro es revisado al comienzo de cada sesion
(Kozak y Foa, 1997b, pags. 176-177). Para facilitar la generalizacion, el paciente termina ha-
ciendo la exposicion imaginal en situaciones ansidgenas o estados de ansiedad.

Steketee (1999) ha sefialado que cuando un paciente presenta obsesiones acompafiadas basi-
camente por rituales mentales, conviene que él mismo grabe estas obsesiones con su propia voz
y las escuche repetidamente. Esto permite la exposicion repetida a la obsesién a la vez que se
trata de impedir la ejecucion del ritual. Posibles ejemplos de obsesiones adecuadas para este pro-
cedimiento serian pensamientos con contenido blasfemo o inmoral (“mi madre ardera en el in-
fierno; mi padre se pudrira junto a Satanas; Dios, jdestruye a mi familial”), palabras malas y nu-
meros de la mala suerte, aunque nada impide aplicar el procedimiento a otro tipo de pensamientos
obsesivos.

Exposicién en vivo

Terapeuta y cliente eligen de 10 a 20 situaciones para cada miedo obsesivo. Mas que el
numero de situaciones, lo importante es que estas representen las principales dificultades del pa-
ciente y que se incluyan las situaciones particularmente perturbadoras. De todos modos, el nime-
ro de situaciones sera mayor para pacientes que presentan multiples miedos obsesivos. Identifica-
das las situaciones, el cliente emplea la escala USAs para valorar de 0 a 100 el nivel de ansiedad
que le produce cada situacion. Las situaciones son ordenadas jerarquicamente y aquellas que pro-
ducen un mismo nivel de perturbacion se agrupan juntas.

Cada item debe ser especificado con el suficiente detalle como para que el cliente sepa la
dificultad de la tarea de exposicion. Sin embargo, no es necesario especificar de entrada las va-
riaciones que se introduciran en cada tarea de exposicion. Es mejor ir acordando estas variacio-
nes con el cliente cuando se aprecie su necesidad tras observar las exposiciones del paciente.

La primera situacion a trabajar es una moderadamente dificil (40-50 USAs); luego se va
procediendo gradualmente hasta el item final (100 USAs). Comenzar por situaciones de sélo
10-20 USAs tiene el inconveniente de que al paciente le resulta dificil observar el proceso de ha-
bituacién, aunque puede ser necesario con clientes que toleran mal la ansiedad. Suele haber un
minimo de 15 sesiones a lo largo de 3 0 mas semanas, segun la intensidad del programa. El item
mas perturbador debe ser planeado y afrontado cuando hayan transcurrido un tercio de las
sesiones. Una vez afrontado este item, las exposiciones posteriores deben implicar la repeticion
de la situacion o de variaciones de la misma.

Algunos miedos obsesivos (p.ej., a contaminarse) pueden trabajarse facilmente en la consulta
porque los elementos temidos estan presentes en esta o pueden traerse a la misma. Sin embargo,
en la mayoria de los casos la exposicion tendré lugar en el entorno natural: casa del paciente,
lugar de trabajo, tiendas, lugares publicos. Es importante que el terapeuta o una persona entre-
nada estén presentes durante las primeras exposiciones para prevenir las conductas defensivas
del paciente y asegurar que la EPR se lleva a cabo correctamente.
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Al menos en las primeras sesiones o en los items mas dificiles, es usual que el terapeuta mo-
dele la actividad de exposicion antes de que la lleve a cabo el cliente. Durante la exposicion,
suele hablarse de las reacciones del cliente a la misma (sentimientos, sensaciones, preocupacio-
nes, interpretaciones, creencias, imagenes, posibles compulsiones) para facilitar el procesamiento
emocional de todos aquellos elementos que provocan malestar; sin embargo, para evitar distrac-
ciones, no se intentan reestructurar las cogniciones negativas. El terapeuta debe estar preparado
para afrontar fuertes reacciones emocionales del cliente (lagrimas, silencios tensos, enfado);
cuando estas ocurren, se habla sobre lo que ha ocurrido, pero no se para la exposicion a no ser
que esto parezca esencial.

Cada paso de la jerarquia se trabaja en una sesion (dentro o fuera de la consulta) hasta
que la ansiedad se reduce considerablemente (40-50%). También puede afiadirse como criterio
para dar por terminado un paso que las reacciones observables del paciente indiquen cierta habi-
tuacion y que el deseo de llevar a cabo el ritual sea relativamente bajo. El nivel de USAs expe-
rimentado (y, en ocasiones, el deseo de ejecutar el ritual) se valora cada 5-10 minutos. Si un item
es superado y aun queda bastante tiempo de sesidn, se introduce uno nuevo; pero si queda poco
tiempo, es mejor no hacer esto, ya que el paciente no se habituard, acabara la sesion con un ma-
lestar elevado y terminaré por ejecutar sus rituales. Conviene representar graficamente la evo-
lucion de los niveles USAs a lo largo de la sesion y entre sesiones para ensefidrsela al paciente. Si
por cualquier motivo, debe terminarse una sesion antes de que la ansiedad se haya reducido
notablemente, no se ensefia el gréafico y se pide al paciente que continGe con la EPR por su cuen-
ta y llame al terapeuta dentro de 1-2 horas para informar cémo ha ido.

A la hora de llevar a cabo las exposiciones, conviene estar al tanto de las conductas sutiles
de evitacion. Por ejemplo, un paciente que toca con la mano un objeto temido, evita hacerlo con
ciertos dedos. Un cliente que no iba al cine para no contaminarse con el contacto con otra gente,
comienza a ir, pero se sienta s6lo en la fila de asientos que €l considera mas limpios o espera a
salir el ultimo para no rozarse con la gente. Otro paciente puede colocar en el armario la ropa que
ya ha llevado, pero vigilando para que no toque a la ropa limpia. Estas conductas de evitacion y la
realizacion de rituales internos o externos impiden la habituacion durante la exposicion. Sin em-
bargo, el empleo temporal de conductas defensivas puede ayudar a llevar a cabo los experi-
mentos conductuales o la exposicion en vivo y obtener informacion que invalide los miedos
(Shafran et al., 2013). Un ejemplo citado por estos autores es el de un paciente que se pasaba ho-
ras ordenando por miedo a que sucediese algo malo si los objetos estaban fuera de lugar. Se le
dijo que ordenase solo durante 10 minutos, que hiciese una fotografia de como habia quedado y
que podia mirarla caso de sentirse muy ansioso al estar fuera de casa. En otros casos, se ha permi-
tido a los pacientes que utilizasen una toallita higiénica tras tocar cosas sucias, sin que esto impi-
diese la obtencién de resultados positivos a corto y medio plazo y sin que se desarrollase una de-
pendencia de las toallitas (Rachman et al., 2011; van den Hout et al., 2011).

Se introducen variaciones en los items cuando se consideran necesarias para conseguir los
fines de la exposicion. Por ejemplo, tras tocar con su mano algo “contaminante”, el cliente se toca
con la misma su cara, pelo y ropa y repite esto frecuentemente (p.ej., cada 5 minutos); o bien
practica en sentarse en vateres de distintos lugares. Por otra parte, si se identifican nuevos items
perturbadores, deben ser incorporados en las sesiones posteriores. Un item se da por superado
cuando sélo produce un malestar bajo durante 2 dias seguidos.

Al menos en las sesiones iniciales, es Util repetir la exposicion al ultimo item de la sesién
anterior para determinar en qué grado persiste la reduccion del malestar. Lo usual es que el nivel
inicial de ansiedad sea mayor que el del final de la exposicion previa, pero que no sea tan elevado
como el del comienzo de la exposicion anterior. Cuando se alcanza un nivel de 20-25 USAs, se
introduce el siguiente item de la jerarquia.
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Para facilitar la generalizacion, el paciente debe practicar por su cuenta entre sesiones duran-
te 2-3 horas diarias, a ser posible, seguidas, aunque esto es un ideal; el cliente debe practicar acti-
vidades que generen un nivel similar de ansiedad a las practicadas en la sesion. Para aumentar la
probabilidad de que el paciente lleve a cabo las actividades, conviene preguntarle por el grado
en que se considera capaz de realizarlas y acordar aquellas con valores de 80% o mas. Por
otra parte, son Utiles las visitas del terapeuta a la casa y entorno del paciente para ayudar a este a
realizar las exposiciones mas dificiles o que contintan siendo problematicas. Cuando el problema
es la acumulacion, la mayoria de las sesiones se llevan a cabo en la casa del cliente.

En la tabla 6 se dan ejemplos de items para posibles jerarquias de distintos miedos obsesivos:
contaminacion, dafio sobrenatural y dafio a si mismo o a otros por actos de negligencia. En la
tabla 7 aparecen tres jerarquias empleadas concurrentemente con un paciente con miedo obsesivo
a dafar a otros. Otras jerarquias pueden verse en Steketee (1999, pags. 67-69). Con pacientes
que presentan mas de un tipo de obsesion, suele ser mejor comenzar con un tema obsesivo y
progresar hasta que el paciente sea capaz de continuar por si mismo con poca ayuda. Luego se
pasa al segundo tema obsesivo y se procede del mismo modo antes de seguir con el tercero, caso
de que exista (Steketee, 1999).

Puede ser conveniente avisar a los pacientes que conforme progresa el tratamiento de una
obsesién-compulsion (p.ej., contaminacion), puede intensificarse algun otro sintoma obsesivo
que estuvo presente en el pasado (p.ej., hacer dafio a otros). Hay que explicar que esto es nor-
mal y que los “nuevos” miedos seran también tratados mediante exposicion (Steketee, 1999).

A continuacion, siguiendo a Kozak y Foa (1997b), se presentaran ejemplos de como aplicar
diversos planes de exposicién en pacientes con rituales de lavado, comprobacion y acumulacion.
Otros ejemplos pueden verse en Cruzado (1993, apéndice 6). En pacientes con miedos de conta-
minarse, no basta con tocar los objetos temidos una sola vez, sino que la exposicion implica repe-
tir cada pocos minutos tocar los objetos y tocarse la ropa, manos, cara, etc.

Con relacion a las personas que presentan rituales de comprobacion, conviene tener en
cuenta que, tras realizar la correspondiente exposicion a la situacion temida (p.ej., encender y
apagar la cocina, abrir y cerrar una puerta, pasar por un sitio conduciendo), no conviene que per-
manezcan en la situacion, ya que esto les permitiria realizar comprobaciones automaticas o impli-
citas (“no ocurre nada, debo haber apagado bien la cocina”). Por lo tanto, una sesion incluye una
serie de tareas en las que el paciente se expone a lo que teme y luego abandona rapidamente la
situacion sin volver a la misma durante un prolongado periodo de tiempo, si es que vuelve.
Ademas, se le recuerda o se le pide que recuerde repetidamente las acciones de exposicién
realizadas y el hecho de no haber realizado ninguna comprobacion; esto prolonga el periodo de
exposicion sin necesidad de tener que volver a la situacion. En tercer lugar, el cliente debe repe-
tir la exposicion sin el terapeuta para que no pueda inferir que no ha provocado ningun dafio a
partir del comportamiento del terapeuta.

Por altimo, cuando las acciones temidas son de bajo riesgo, pueden ser realizadas a pro-
posito como tareas de exposicion. Ejemplos son: a) encender el horno y salir de casa durante
una hora, b) dejar encendidos televisores, radios y luces durante largos periodos de tiempo sin
comprobar, c) poner un plato roto en el fondo del lavavajillas y lavar los platos, d) rellenar un
cheque sin el nombre del acreedor o sin la firma, y e) decir a propdésito palabras equivocadas du-
rante la conversacion o cometer pequefias “imperfecciones” en las cosas que hace.
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Plan de exposicion con un paciente con rituales de lavado

El paciente temia contaminarse por heces, orina y contacto con otros, y contraer una enfer-
medad grave o contagiar a otros. Los items de la jerarquia y su nivel de USAs fueron: 1) contac-
to con una persona en la calle (100), b) heces (100), ¢) orina (100), d) asientos de aseos publicos
(80), €) sudor (75), f) periodicos (60) y g) pomos o tiradores (50). A continuacion se detalla lo
que se hizo en cada sesidn con ayuda de instrucciones y, a veces, modelado del terapeuta:

Sesion 1. El paciente camind por la clinica con el terapeuta y toc6 pomos y tiradores, inclui-
dos los de los aseos. Luego frotd sus manos una contra otra; toco sus ropas, cara y pelo; es-
trechd las manos del terapeuta y luego las de otra gente. Tocd periddicos dejados por otra
gente en la sala de espera y luego toco con sus manos otras partes de su cuerpo y a otra gente.

Sesion 2. El paciente toco periddicos y pomos. Luego, tocé otras partes de si mismo y estre-
cho las manos de otra gente. Finalmente, para tocar el sudor, el cliente metié una mano en su
sobaco y la otra dentro de su zapato.

Sesion 3. En los primeros 10 minutos el cliente repitio la exposicion a los pomos, periodicos
y sudor de las sesiones anteriores. Luego, tras el modelado del terapeuta, tocd con su dedo
indice el asiento del vater y cerré la mano para que el dedo tocara otras partes de esta. Des-
pués, el paciente puso en contacto sus dos manos y toco la mano del terapeuta. En el siguien-
te paso el terapeuta toco su cara y sus ropas y pidio al cliente que hiciera lo mismo. Tras re-
petir este proceso, el cliente toco el asiento del vater con toda su mano, incluyendo la palma,
y repiti6 el proceso descrito.

Sesion 4. Se comenzo repitiendo la tarea de tocar el asiento del vater. Luego, tras el modela-
do del terapeuta, el paciente se sent6 en el asiento del vater. A continuacion, el terapeuta sa-
li6 del aseo y el cliente echo el pestillo y se sent6 sin ropa en el asiento del vater como si fue-
ra a usarlo y sin hacer ninguna inspeccién del mismo.

Sesion 5. El cliente se sent6 en el asiento del vater, puso unas pocas gotas de orina en una
toallita de papel y volvio al despacho del terapeuta con la toallita en la mano. El terapeuta
cogio la toallita, toco la mancha dejada por las gotas y pidi6 al paciente que hiciera lo mismo.
Luego, el paciente puso en contacto sus dos manos y tocé sus ropas, cara y cabello. Ademas,
guardd la toallita para seguir practicando.

Sesion 6. El cliente se sento en el asiento del vater, tocd su zona anal con una toallita de pa-
pel y volvid al despacho del terapeuta. Este tocd la mancha contaminada y luego tocé sus ro-
pas, cara y pelo. El cliente hizo lo mismo y guardo la toallita para seguir practicando.

Sesion 7. Se repitio la exposicion a la contaminacion fecal de la sesion anterior con la toallita
guardada. Luego, el terapeuta acompafi6 al cliente a una zona frecuentada por mendigos y el
cliente se acerco a varios de ellos, les ofrecié una moneda, toco su mano cuando la aceptaron
y la estrecho si se lo permitieron. Tras cada contacto, el paciente toco la mano del terapeuta y
luego sus propias ropas, cara y cabello.

Sesiones 8-15. Se practicaron variaciones de las exposiciones llevadas a cabo durante las
sesiones anteriores y se presto especial atencion a aquellas areas en las que persistia algin
malestar. El cliente visitd y toco aseos publicos fuera de la clinica (p.ej., en restaurantes y
tiendas) y repitid el contacto con mendigos en otras zonas. En una ocasion, el terapeuta fue a
casa del paciente y le pidio que tocara con las dos toallitas contaminadas distintos elementos
del hogar, incluyendo encimeras y utensilios de la cocina, ropa limpia guardada y superficies



TOC - 65

interiores de la secadora y del lavavajillas.

Es interesante destacar el empleo de toallitas o pafiuelos de papel que han entrado en con-
tacto con objetos contaminados y que pueden utilizarse para contaminar otros objetos y prose-
guir con la exposicion en distintos lugares. Otra opcidn es emplear un pulverizador de agua lim-
pia en la que se ha introducido un trozo de papel con el que se ha tocado ligeramente una superfi-
cie “contaminada” (p.ej., la tapa de un vater). La solucion puede emplearse luego para rociar la
ropa, el cabello, la casa, etc.

Steketee (1999) ha sefialado que algunos pacientes con miedos de contaminacion se quejan
de que al tocar los objetos contaminados, experimentan una sensacion de hormigueo en la piel
dificil de tolerar. Se les puede decir que si toleran el malestar, las sensaciones disminuiran, pero si
esto no es suficiente, puede emplearse una estrategia atencional para reducir la sensibilidad o
aumentar la confianza en que el malestar disminuira. Por ejemplo, se le dice al cliente que atienda
a alguna otra presion en su cuerpo (producida, p.ej., por un cinturén o un zapato) y se le pregunta
si la habia notado hace unos minutos y, si no, por qué no. A partir de aqui se explica que la aten-
cioén a las sensaciones de contaminacion puede contribuir a mantenerlas o exacerbarlas.

Plan de exposicién con un paciente con rituales de comprobacion

El paciente temia hacer dafio a otros al conducir o utilizar aparatos, cerraduras o luces de la
casa. También temia que su hija de 4 afios se le cayera sobre un suelo duro o cayera escaleras
abajo. Los items de la jerarquia y su nivel de USAs fueron: 1) conducir por autopistas (100), b)
llevar a la hija en brazos sobre un suelo de hormigén (85), ¢) hija jugando cerca de la puerta
abierta que da a las escaleras (75), d) tirar de la cadena del vater con la tapa bajada (70), e) abrir
puertas y ventanas (60), y f) usar las luces y la cocina de gas (50). Para prevenir las consecuencias
temidas, el cliente comprobaba repetidamente el area alrededor del coche (directamente y con los
espejos), la zona por la que se movia su hija y el estado de esta, y el estado de los aparatos, cerra-
duras y luces en la casa. A continuacion se detalla lo que se hizo en cada sesion:

Sesion 1. El cliente encendio y apago las luces una vez, hizo lo mismo con la cocina de gas y
abrid y cerr6 las ventanas una vez. Tras cada una de estas acciones, abandon6 inmediatamen-
te la habitacion y se concentrd en no haber realizado ninguna comprobacion. Todo este pro-
cedimiento se repitié con diferentes interruptores, aparatos y ventanas. Muy importante, cada
ejercicio se llevd a cabo en un area diferente de la casa para que no pudiera tener lugar una
comprobacion accidental de las tareas previamente realizadas.

Sesion 2. Se repitio todo lo de la sesion anterior, pero sin la presencia del terapeuta en la
misma habitacion. De este modo, el cliente no podia inferir que no habia hecho nada dafiino a
partir del comportamiento del terapeuta.

Sesion 3. Se repitieron los ejercicios de la sesion anterior. Ademas, el cliente permitio que su
hija jugara cerca de la puerta que daba a las escaleras sin su supervision.

Sesion 4. Se repitieron los ejercicios de la sesion anterior. Ademas, el cliente permitio que su
hija estuviera sobre el suelo de hormigdn y luego la llevo en brazos sobre dicho suelo.

Sesion 5. Se repitieron los ejercicios de la sesion anterior. Luego, el cliente, acompafiado por
el terapeuta, condujo por la autopista y volvid a casa por una ruta diferente para que no pu-
diera comprobar si habia habido algun accidente. El espejo retrovisor central fue desplazado
para que el paciente no pudiera comprobar el area detrés del automovil y los espejos retrovi-
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sores laterales fueron utilizados sélo para cambiar de carril.

Sesidn 6. El cliente condujo por la autopista como en la sesion anterior, pero sin el terapeuta.
Tras la exposicion, volvié a la clinica para contar su experiencia.

Sesiones 7-15. Se continuo la exposicion a todas las situaciones anteriores bajo condiciones
diversas y con especial énfasis en los items mas dificiles. Las variaciones de la tarea de con-
ducir incluyeron conducir por la noche, conducir bajo un tiempo lluvioso, conducir por areas
Ilenas de peatones y conducir por areas llenas de nifios.

Plan de exposicion con un paciente con rituales de acumulacion

Un programa tipico de exposicion para pacientes acumuladores incluye dos componentes: a)
deshacerse de una gran cantidad de material y b) practicar en clasificar las cosas de modo no
perfeccionista. Si un cliente tiene mil kilos de material acumulado que le ocupa un par de habita-
ciones, seria prohibitivo en términos de tiempo revisar uno a uno todo el material. En su lugar, se
programan una serie de tareas de exposicion para deshacerse de la mayor parte posible del mate-
rial, tan rapido como sea posible y con una minima clasificacion en categorias de “guardar” y
“descartar”; ciertos bloques o cajas de material son eliminados sin inspeccion.

Kozak y Foa (1997b) aconsejan que, aparte de lo anterior, debe haber también una préctica
separada en saber seleccionar el nuevo material a conservar. Para ello, pequefias cantidades
de material son clasificadas rapidamente y sélo se retienen aquellos objetos que seran utiles en el
futuro inmediato; el resto son eliminados en el acto.

Kozak y Foa (1997b) presentan el caso de una cliente que habia almacenado grandes cantida-
des de periddicos, revistas, ropa vieja, correo, recibos, facturas y material de embalaje. Habia
almacenado el material en su casa, contenedores de alquiler y en su coche. Ademas, el frigorifico
estaba lleno de alimentos pasados, por lo que no habia espacio para guardar alimentos frescos.
Los items de la jerarquia y su nivel de USAs fueron: 1) vaciar las habitaciones de la casa con
objetos acumulados y deshacerse de contenidos (95), b) vaciar los contenedores de almacena-
miento y deshacerse de contenidos (95), c) vaciar el frigorifico y deshacerse de toda la comida sin
clasificarla (90), d) deshacerse del material almacenado en el coche (85), e) clasificar el correo
nuevo Yy tirar la mayoria (75), f) clasificar la caja de recibos y facturas y tirar la mayoria (75), g)
deshacerse de prendas de ropa vieja (60), h) deshacerse de material viejo de embalaje (57), 1)
deshacerse de revistas viejas en la oficina (55), y k) deshacerse de periddicos viejos en la oficina
(50). A continuacion se detalla lo que se hizo cada dia:

Dia 1. La clienta trajo una caja de revistas y periodicos viejos a la consulta para tirarlos a un
contenedor. El terapeuta demostré como descartar rapidamente sin inspeccionar cuidadosa-
mente cada objeto. Se permitié una inspeccidon superficial en la que la clienta miraba el obje-
to mientras lo tiraba. Los objetos utiles pudieron ser retenidos, aunque no se identifico nin-
guno. Como tarea para casa, la clienta tuvo que hacer lo mismo con otra caja.

Dia 2. La paciente eliminé una nueva caja de periddicos y revistas bajo la supervision del
terapeuta. Luego hizo lo mismo con una gran caja de material para envolver. A continuacion,
el terapeuta acompafid a la clienta a uno de sus contenedores de alquiler, inspecciono el con-
tenido y escogid junto con la paciente una caja para ser tirada inmediatamente. Como tarea
para casa, la clienta tuvo que eliminar una caja de revistas y perioédicos y una caja de material
para envolver.
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Dia 3. La clienta elimind dos cajas de ropa vieja bajo la supervision del terapeuta. Este de-
mostré como clasificar las facturas de tiendas de una caja que la paciente habia traido. Todas
las facturas fueron eliminadas excepto las correspondientes a aparatos caros bajo garantia.
Las facturas con importe inferior a 50 euros fueron eliminadas inmediatamente. No se permi-
tio ninguna inspeccién o deliberacion prolongada. En caso de duda sobre si guardar una de-
terminada factura, esta fue eliminada. Como tarea para casa, la clienta repitio la de los dias 1
y 2 y elimino una caja de ropa vieja y una pequefia caja de facturas.

Dia 4. La clienta trajo todo el correo recibido desde el primer dia del tratamiento y un libro
de cheques. El terapeuta demostré como clasificar y eliminar el correo reciente. Todo el co-
rreo comercial fue eliminado sin abrirlo. El resto fue abierto, inspeccionado durante 5 segun-
dos y eliminado a no ser que fueran facturas, cheques o cartas personales. La clienta extendid
un cheque para una factura y lo envio en la misma sesién sin conservar ningin resguardo del
pago a excepcion de la anotacion en el talonario de cheques. Luego, el terapeuta acomparfio a
la paciente a su coche y fueron hasta unos contenedores del hospital. El terapeuta demostro
coémo deshacerse rdpidamente de periodicos viejos, botellas, latas, revistas, ropa vieja y enva-
ses de alimentos almacenados en el maletero y asientos del coche. Luego, la clienta se deshi-
zo del 75% del material almacenado en el coche, rapidamente y sin clasificacion. Como tarea
para casa, elimino el 25% del material restante, comproé grandes bolsas de basura y clasifico
el nuevo correo recibido para eliminarlo o contestarlo.

Dia 5. El terapeuta se desplazo a casa de la clienta. Ambos vaciaron en bolsas de pléastico el
75% del contenido del frigorifico y las llevaron a los contenedores de basura. Como tarea pa-
ra casa, la clienta alquilé un pequefio camion y lo trajo a su casa para usarlo durante los dias
siguientes.

Dia 6. En casa de la paciente, esta y el terapeuta cargaron en el camion cajas y bolsas de pe-
riédicos, revistas y otro material y lo llevaron a los contenedores de basura proximos. No se
permitié ninguna inspeccion detallada o clasificacion de los contenidos de cajas y bolsas. Si
alguna era de ropa, se retuvo para su clasificacion posterior. En esta sesion se elimind cerca
del 5% del material almacenado. Como tarea para casa, la clienta tuvo que dedicar una hora a
transportar mas material a los contenedores de basura.

Dias 7-15. Se repitieron y elaboraron las tareas de exposicion de las sesiones anteriores. La
mayoria del tiempo se dedico a deshacerse del material almacenado en el piso y en los conte-
nedores alquilados. Algunos dias el terapeuta fue a casa de la clienta. Esta fue otros dias a la
consulta para discutir las actividades de exposicion previas y venideras a realizar por su cuen-
ta. Algunos dias la paciente quedé con amigos en su casa 0 en la empresa de contenedores al-
quilados para que le ayudaran a transportar material a eliminar. Cada dia se eliminé el 10%
del material, asi que casi todo el material almacenado habia sido eliminado el ultimo dia. El
resto fue tirado por la paciente tras estos 15 dias.

En cada sesion de exposicién el terapeuta anota los siguientes datos: nimero de sesion y
fecha, tiempo empleado en las actividades entre sesiones, nivel inicial de depresion, nivel inicial
de ansiedad, nivel inicial de impulso para ritualizar, descripcion de la exposicion imaginal, des-
cripcion de la exposicion en vivo, descripcion de los patrones de USAs y de los impulsos para
ritualizar, posibles violaciones de la prevencion de respuesta y descripcion de las mismas, nivel
USAs cada 5 minutos (tanto para la exposicion imaginal como en vivo), nivel de viveza de la
imagen cada 15 minutos, instrucciones para la EPR entre sesiones, nivel final de depresion, nivel
final de ansiedad y nivel final de impulso para ritualizar (Kozak y Foa, 1997b, pags. 174-175).
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En cada EPR entre sesiones el paciente apunta: nimero de sesion y fecha, situacion a
practicar, tiempo de préactica, nivel USAs cada 10 minutos y comentarios o dificultades. Para la
exposicion imaginal con ayuda de una grabacion de audio, apunta el nivel USAs pre, el méximoy
el final, y dificultades encontradas u otros comentarios (Kozak y Foa, 1997b, pags. 176-177). Este
autorregistro se integra con el mencionado un poco mas adelante al hablar de la prevencion de
respuesta.

Es importante recalcar al paciente los logros que va consiguiendo. Si no se hace asi, no es
raro que pasen por alto o minimicen la disminucién producida en los sintomas y deterioro. Como
se dijo antes, existe también un tratamiento cognitivo-conductual especifico para mejorar los re-
sultados en el caso de las compulsiones de acumulacion (Steketee y Frost, 2006, 2007).

Prevencion de respuesta

La prevencion de respuesta total (no necesariamente desde el principio) es mas eficaz que
la prevencion parcial o ausente. Sin embargo, esta prevencion no debe conseguirse mediante im-
posicion o restriccion fisica por parte de otros. Al contrario, el terapeuta debe convencer al pa-
ciente de la necesidad de abstenerse de las compulsiones explicandole las razones de esto. O bien,
de forma menos directiva, puede analizar con el paciente las ventajas y desventajas de elimi-
nar los rituales (véase Wells, 2009, pags. 179, 190-191). Se trata de a) Identificar y enfatizar las
desventajas mediante las preguntas correspondientes sobre los rituales: ¢qué efectos negativos
tienen en usted mismo?; ¢y en su entorno?; ¢reducen el malestar a largo plazo?; ¢le permiten
comprobar si lo que teme es cierto?; ¢le han permitido superar su problema?; ¢como afectan a su
calidad de vida? b) Identificar y cuestionar la validez de las ventajas de los rituales: ;qué ventajas
tienen? (¢es esta una solucion a largo plazo o s6lo a corto plazo?); ¢en qué le ayudan? (¢,cémo se
explica pues que el problema persista?); ¢le sirven para reducir algun peligro? (¢ha comprobado
si el peligro es real o solo imaginario?).

También es importante acordar con el paciente actividades alternativas que puede llevar a
cabo cuando el deseo de realizar los rituales sea muy fuerte. Estas actividades deben ser incompa-
tibles con el ritual y pueden incluir pasear, hacer ejercicio, hacer trabajos manuales, escuchar
musica y hacer cosas con otros. La actividad debe proseguirse hasta que el impulso para realizar
el ritual se haya reducido notablemente. Asimismo, un familiar o amigo puede alentar al cliente a
resistir los rituales recordandole la justificacion para ello y la importancia de la resistencia. Si a
pesar de todo, el paciente ve que no va poder refrenar la compulsion, puede llamar al familiar que
le ayuda o al terapeuta.

Algunos pacientes objetan que no pueden parar los rituales porque su trastorno es biol6-
gico. Posibles argumentos para persuadirles son: a) Explicar que las explicaciones bioldgicas y
psicoldgicas son diferentes modos de comprender el TOC y que ambos pueden ser Utiles. Para
apoyar esto pueden darse datos sobre la eficacia de la EPR y de la farmacoterapia y comentar los
hallazgos de que ambas terapias producen cambios cerebrales similares segin ha puesto de mani-
fiesto la tomografia mediante emisién de positrones. b) Proporcionar ejemplos del papel de la
practica en la rehabilitacion fisica y cognitiva tras una lesion (por ictus, accidente, etc.) para re-
marcar que aunque un problema sea fisico, esto no significa que ciertas conductas no puedan ser
muy Utiles.

Otros pacientes también objetan que no pueden parar los rituales, aunque no por razones
bioldgicas. Posibles argumentos para persuadirles son: a) Identificar ocasiones en las que el
cliente retraso sus rituales debido a la inconveniencia de estos; de este modo, pueden aceptar que
tienen un cierto grado de control sobre los mismos. b) Para los clientes cuyos rituales parecen
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estar muy automatizados, puede explicarseles que para controlarlos, necesitaran en primer lugar
ser conscientes de los mismos y que se les ensefiardn medios de aumentar esa conciencia. Por
ejemplo, se le puede pedir al paciente que describa en detalle el ritual mientras lo realiza delibe-
radamente, que escriba una descripcion de la manera en que lo suele practicar, que una persona le
avise en una primera fase cada vez que el ritual ocurre y en una segunda fase cada vez que ocurre
sin que el cliente lo haya sefialado dentro de un margen de tiempo, que sepa identificar los ante-
cedentes cognitivos y fisicos del ritual, y que lleve un autorregistro de las ocurrencias del ritual.

Las formas de llevar a cabo la prevencion de respuesta pueden ser muy distintas. Por ejem-
plo, pueden ir desde un lavado normal sin supervision hasta, en el caso de pacientes hospitaliza-
dos, una abstinencia total de lavarse durante varios dias bajo supervision del personal sanitario. El
grado de supervisién no parece afectar a los resultados, pero si el rigor de las reglas. Los
clientes siguen mas facilmente las instrucciones estrictas que minimizan tener que decidir si una
accion es un ritual o algo normal en comparacién a las instrucciones vagas que requieren juicios
sutiles por parte del cliente o que le permiten hacer compulsiones parciales. Por otra parte, para
poder prevenir los rituales internos, es imprescindible que el paciente distinga estos de las obse-
siones.

Reglas estrictas para la prevencion de respuesta en personas con rituales de lavado o
comprobacion pueden verse en las tablas 8 y 10 y en Cruzado (1993, apéndice 7); este tipo de
reglas debe darse por escrito a los pacientes y se han empleado especialmente cuando el trata-
miento se aplica de modo intensivo; por ejemplo, durante 3 semanas y con contacto diario con el
terapeuta. Hacia el final del tratamiento, una vez finalizado el periodo de reglas estrictas de pre-
vencion de respuesta, se proporcionan al cliente guias para la conducta “normal” de lavado
(véanse las tablas 9 y 11). Como se dijo antes, se pide inicialmente al paciente que deje de hacer
cosas que la gente hace normalmente (p.ej., no lavarse cuando se esta sucio 0 no comprobar cosas
que normalmente se comprueban), ya que la finalidad inicial es reducir los sintomas del TOC, no
comportarse de entrada como el resto de la gente. Esto ultimo queda reservado para el final del
tratamiento. Cuando se llega a esta fase, es importante discutir con el cliente cuales son las pautas
de comportamiento normal (las cuales puede desconocer dada su larga historia de rituales) y pe-
dirle que las practique como parte del tratamiento.

Las reglas para los rituales de repeticion y orden implican no hacerlos para aquellos ele-
mentos que se han trabajado en cualquier sesidn previa. Al igual que en el resto de los rituales,
rigen las reglas para la persona de apoyo (véanse las tablas 8 y 10 y lo dicho més adelante) y la
necesidad, tras el tratamiento, de seguir exponiéndose semanalmente a las situaciones que pertur-
baban, no evitar las situaciones que causan algin malestar y afrontar deliberadamente dos veces
por semana las situaciones que se tienden a evitar hasta que el nivel de ansiedad se reduzca cla-
ramente.

Otros autores siguen una aproximacion mas gradual en la prevencion de respuesta:

a) Steketee (1999) previene los rituales relacionados con situaciones que se han tra-
bajado en sesiones previas (p.ej., tocar el pomo de las puertas) pero permite realizar las
compulsiones en situaciones que aun no se han trabajado (p.ej., apoyar la mano en el sue-
l0). Sin embargo, en estas situaciones se acuerda, si es posible, una reduccion de los ri-
tuales (p.ej., lavarse las manos 2 minutos en vez de 5). Un peligro de la opcion de Steke-
tee es que si tras exponerse a una situacion de menor ansiedad (tocar el zapato), surge
una situacion mas ansiogena (tocar la tapa del vater) y se ejecuta el ritual (lavarse las
manos), este servira también de tranquilizacion para la primera situacion. La solucion es
volver a exponerse inmediatamente a la situacion que se esté trabajando.

b) Otros clinicos indican al cliente que no haga los rituales durante un periodo de 2 horas
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después de haber realizado la exposicion, pero permiten la conducta normal (p.ej.,
de lavado y comprobacion) durante el resto del dia.

c) Finalmente, otros han prevenido la realizacion de los rituales por periodos de tiempo
progresivamente mas largos (media hora, una hora, etc.) tras terminar la exposicion.

Es raro que los pacientes consigan eliminar de modo rapido y consistente sus rituales.
Por tanto, conviene anticiparles la posibilidad de que esto ocurra y pedirles que lleven un auto-
rregistro donde anoten tanto los deseos de realizar las compulsiones como las violaciones de las
reglas de prevencion; en este caso tiene que describir el ritual y la duracién del mismo. Estos da-
tos son comentados con el terapeuta y pueden ser cruciales para encontrar formas de resistir los
rituales. El terapeuta debe reaccionar sin enfado ni frustracion y alentar a los clientes para que
sigan trabajando de cara a la eliminacién de los rituales, pero sin desanimarse por fallos ocasiona-
les. También debe indicarles que una vez realizado el ritual, la mejor estrategia para contrarrestar-
lo y luchar contra el desaliento, es practicar de nuevo la autoexposicion a la situacién o pen-
samiento que ha disparado el ritual, sin llevar a cabo este y hasta que se reduzca marcadamente el
malestar.

Por otra parte, de Silva, Menzies y Shafran (2003) proponen que cuando un paciente tiene
dificultades para prevenir las compulsiones mentales, se busque una actividad mental
atractiva que la persona pueda llevar a cabo en lugar de hacer el ritual. Posibles ejemplos de
actividades son resolver problemas de aritmética mental, hacer crucigramas o puzles o leer un
texto absorbente. Si esta nueva actividad puede convertirse en una compulsion o cumplir la mis-
ma funcion que esta, es una cuestion que esta por dilucidar.

Algunos pacientes ocultan que siguen llevando a cabo los rituales prohibidos. En estos
casos debe abordarse el problema con prontitud, pero sin animosidad. Conviene considerar las
razones para no cumplir con la prohibicidn, recordar la justificacion para no hacer los rituales y
discutir el impacto negativo que la realizacion de los mismos tiene en el tratamiento. Si la oculta-
cion persiste y el cliente sigue haciendo los rituales de forma prolongada y deliberada (en vez de
breve y automatica), Kozak y Foa (1997b, pégs., 127-128) recomiendan volver a enfatizar lo ante-
rior y plantear cuidadosamente al paciente la posibilidad de poner fin al tratamiento y esperar
hasta que se encuentre preparado para cumplir con los requisitos del mismo.

Si un paciente no informa de sus rituales al terapeuta, ya sea deliberadamente o por no ser
consciente de los mismos, existen tres alternativas: a) Pedir a una persona allegada, con el con-
sentimiento previo del paciente, que informe al terapeuta. b) Pedir a la persona allegada que avise
de modo adecuado al paciente cuando viola las reglas. c) Reunirse el terapeuta con el cliente y la
persona allegada para discutir los progresos vy las dificultades surgidas. Hay que ensefiarles a am-
bos como pueden discutir las violaciones de las reglas —violaciones de las que el paciente puede
no darse cuenta al no considerar ciertas conductas como rituales— y cémo la persona allegada
puede ayudar al paciente. Esta persona de apoyo puede sefialar al paciente lo que esta haciendo o
evitando y preguntarle si cree que es algo de tipo obsesivo-compulsivo; si la respuesta es afirma-
tiva, le pregunta si es algo que ya esta trabajando en terapia. De ser asi, le recuerda que es impor-
tante seguir el programa para poder mejorar y le pregunta si puede ayudarle de algin modo para
superar la conducta de evitacion o no hacer el ritual. También le sugiere que comente lo ocurrido
con el terapeuta. Es importante que la persona de apoyo se muestre calmada, emplee un tono de
voz suave y haga sugerencias en vez de dar ordenes. En caso necesario, la persona de apoyo
debe intentar parar las violaciones de las reglas mediante una firme insistencia verbal, pero sin
discutir ni emplear la fuerza. No debe impedir fisicamente hacer el ritual a no ser que el paciente
haya dado su consentimiento previo a como hacerlo.
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No es raro que al eliminar los rituales aparezcan otros rituales o conductas sutiles de
evitacion. Por ejemplo, emplear alcohol o colonia en vez de lejia para esterilizar las cosas; escu-
char las noticias o atender a lo que dicen los pasajeros en vez de mirar por el espejo retrovisor
para comprobar si se ha atropellado a alguien. Es conveniente preguntar especificamente al pa-
ciente si ha pasado a realizar otras cosas para aliviar la ansiedad. De ser asi, hay que identificar-
las, recordar al cliente de qué modo estos nuevos rituales contribuyen a mantener el problema y
pedirle que deje de hacerlos.

Segun Foa (2004), en ocasiones, una vez que el paciente ha dejado de hacer un ritual,
ocurre aquello que teme (p.ej., que enferme o muera un familiar). Curiosamente, la respuesta
habitual en estos casos es que el paciente atribuya la consecuencia temida a factores externos (“a
mi hijo le han contagiado el virus que corre por el colegio”, “mi padre tenia el corazon muy dafia-
do”) y no a haber dejado de realizar el ritual.

Un tipo frecuente de ritual es la busqueda repetida de tranquilizacién por parte de otros
para reducir el malestar obsesivo (p.ej., pedir confirmacion a la pareja de si se ha cerrado el gas).
El terapeuta debe mostrar al paciente que el alivio producido por la tranquilizacion es transitorio,
indicarle que la busqueda de tranquilizacién es un tipo de ritual y acordar el abandono de la bds-
queda de tranquilizacion; la regla es abstenerse de confirmar las propias impresiones preguntando
a los demas, ya que la meta es confiar en el propio juicio, salvo las excepciones acordadas con el
terapeuta. Por tanto, cuando un paciente pregunta si es totalmente seguro hacer algo, no se le da
seguridad absoluta, sino que se le comenta que la probabilidad de que suceda lo que teme es muy
baja; el terapeuta también puede afadir que él haria dicha actividad (y puede, de hecho, modelar-
la) y que se la dejaria hacer a sus hijos.

Asimismo, se pide a las personas del entorno del cliente que dejen de proporcionarle
tranquilizacion. Aungue esta medida es terapéutica, suele producir ansiedad y/o ira en el pacien-
te. Por ello, conviene preparar a todas las partes. Un medio Util es que ante las demandas de tran-
quilizacién, un familiar le pida al cliente que recuerde lo que ha discutido previamente con el
terapeuta. Si a pesar de esto, insiste, el familiar puede responder diciendo: “sé lo mal que te sien-
tes, pero como acordamos todos con el terapeuta, no es conveniente que te responda a lo que me
pides”; luego, podria pasar a hablar de otro tema. Si el cliente insistiera, el familiar podria recor-
darle la justificacion de su negativa (el cliente debe confiar en su propio juicio, la tranquilizacién
solo produce un alivio transitorio) y si siguiera insistiendo, decirle que hablara con el terapeuta.

El papel de los familiares y amigos del paciente es importante en el tratamiento del TOC.
Muchas veces, las personas allegadas se acomodan a las conductas de evitacion y a los rituales
del paciente. Por ejemplo, pueden lavarse méas de lo necesario o evitar tocar ciertas cosas ante la
peticion del cliente con miedo a contaminarse, pueden comprobar por el cliente si la cocina esta
apagada o pueden ayudarle a tomar decisiones sencillas; para otros ejemplos véase la Escala de
Acomodacion Familiar para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo antes descrita. Las conductas de
acomodacion de familiares y amigos deben ir siendo eliminadas como parte de las actividades
de EPR. Pautas utiles son las siguientes:

- Reunirse con las personas allegadas y buscar su colaboracion. Esto requiere justificar
adecuadamente por qué es beneficioso dejar de colaborar en los rituales y conductas de
evitacion. También es importante ensefiarles de qué forma concreta pueden llevar a cabo
las siguientes acciones de ayuda: estar disponible durante la exposicion en caso necesa-
rio, mostrar aprobacion por los esfuerzos y logros del paciente, tomar nota de aspectos
importantes para la terapia (p.ej., nuevos rituales, conductas de evitacién), no dar tran-
quilizacion, avisar cuando se emplea una compulsion e intentar que deje de hacerse. Fi-
nalmente, conviene indagar posibles obstaculos por su parte (creencia de que el cliente
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necesita su proteccion, compartir en cierta medida los miedos del paciente). Esta reunion
al comienzo del tratamiento se complementa con reuniones posteriores.

- Los cambios por parte de las personas allegadas no deben ocurrir antes de que el pa-
ciente haya afrontado las correspondientes situaciones temidas.

- El cliente debe colaborar en el proceso anterior para no sentirse dejado de lado o trai-
cionado y, por lo tanto, debe participar en las reuniones con las personas allegadas y te-
rapeuta; estas reuniones suelen mantenerse dos veces a la semana. Es importante que ha-
ya un acuerdo entre el paciente y las personas de apoyo respecto al modo en que aquellas
van a ayudarle.

- Una vez afrontada una situacion, el paciente debe solicitar a familiares y amigos que
dejen de cooperar en sus rituales y conductas de evitacion. El terapeuta debe contro-
lar si el cliente hace esto y las personas allegadas cumplen.

Aparte de los problemas de acomodacion, también pueden darse conflictos interpersonales
con personas allegadas, los cuales pueden interferir en la EPR, desmoralizar al paciente e incluso
agravar su trastorno. Estos conflictos pueden tener que ver con el TOC o no. En este ultimo caso
se recomienda a cliente y personas allegadas que pospongan las discusiones sobre temas con-
flictivos (tareas de la casa, nifios, dinero, familia politica, etc.) hasta el fin de la terapia. Una vez
terminada la EPR, se puede ensefiar al cliente a identificar y manejar tanto estos focos de con-
flicto como otros acontecimientos estresantes (p.ej., errores tontos, demasiada responsabilidad,
enfermedad de un familiar, ruidos, perder cosas, obligaciones sociales, visitas inesperadas, dema-
siadas cosas que hacer, no tener tiempo suficiente).

En otros casos los conflictos surgen por las reacciones negativas de las personas allega-
das ante el TOC y su tratamiento. Pueden contemplarse varias posibilidades:

- Las personas allegadas pueden reaccionar con frustracion e incluso enfado cuando el
progreso no es lineal o los sintomas no desaparecen por completo. Conviene avisarles de
antemano de que el progreso ocurre con altibajos y que lo mas probable es que los sin-
tomas se reduzcan, no que sean eliminados.

- Otras personas se implican tanto en que el paciente mejore que llevan a cabo conductas
contraproducentes de control. Hay que hablar con ellas al respecto y acordar formas mas
eficaces de ayuda.

- Algunas personas allegadas creen que el cliente utiliza los sintomas del TOC para mani-
pular su entorno y que el paciente deberia ser capaz de poner fin a dichos sintomas sin
esfuerzo ni ayuda. Puede discutirse con estas personas qué es lo que les lleva a pensar
asi; también conviene discutir con ellas la naturaleza del TOC para que logren una mejor
comprension del mismo y esto les ayude a modificar su actitud.

- Finalmente, algunos familiares reaccionan con criticas desaprobatorias y colera ante
los sintomas del TOC y la falta de progreso. Conviene trabajar con estas personas para
que se den cuenta de su actitud, entiendan mejor el trastorno del cliente, comprendan que
las reacciones hostiles y coléricas agravan el problema y reducen la eficacia del trata-
miento, y también para que aprendan formas alternativas de comunicarse e interactuar
con el paciente.

Cuando no sea posible cambiar las actitudes de las personas allegadas, habra que procu-
rar que el cliente minimice el contacto con ellas durante el tratamiento.

Por otra parte, Chambless (2012) ha propuesto que la terapia centrada en la familia o pare-
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ja puede utilizarse como un modulo adjunto a la terapia cuando el paciente vive con una per-
sona que es hostil hacia él o estd demasiado emocionalmente involucrado con él, se acomoda
excesivamente a la ansiedad del paciente o es percibido por este como destructivamente critico.
Este modulo es conducido en paralelo a la terapia individual e incluye la evaluacion de estos as-
pectos en la pareja o familia, el examen del rol que el trastorno tiene en la familia, la comprension
empatica de las reacciones de esta (sin culpabilizarla), la psicoeducacion sobre el trastorno del
paciente y el modelo de interaccidn entre estrés y vulnerabilidad a la ansiedad, el entrenamiento
en mejorar la comunicacién (incluyendo el aumento de la comunicacion positiva, la escucha acti-
va y la peticion de un cambio positivo en el comportamiento y de una reduccion en el comporta-
miento negativo), la solucion de problemas y la preparacién para intentar prevenir la exacerba-
cion del problema de ansiedad. Ademas, hay un foco especifico para reducir la excesiva acomo-
dacion a la ansiedad del paciente. A medida que el paciente aprende habilidades de manejo de la
ansiedad o progresa a través de una jerarquia de exposicion, el terapeuta ayuda al paciente y fami-
lia a negociar reducciones en la acomodacién a un ritmo manejable para el paciente (véase
Chambless, 2012).

Abramowitz, Baucom, Wheaton et al. (2013) también presentan una terapia basada en la
pareja para aumentar los efectos de la EPR. Esta terapia incluye psicoeducacion, EPR asistida
por la pareja, intervenciones dirigidas a cambiar los patrones de relacién desadaptativa en la pare-
ja relacionados con el TOC (p.ej., acomodacion a los sintomas) y terapia general de pareja. Existe
un estudio no controlado con datos muy prometedores (Abramowitz, Baucom, Boeding et al.,
2013).

EXPOSICION FUNCIONAL COGNITIVA

La exposicion a las obsesiones y consecuencias temidas mediante grabacion de audio (con
bucle continuo) mas prevencion de las compulsiones internas puede consultarse en Freeston y
Ladouceur (1997) y Salkovskis y Kirk (1989). A continuacion se presenta el procedimiento de
Freeston y Ladouceur (1997), denominado exposicion funcional cognitiva.

Tras haber acordado el modelo explicativo del TOC (véase Freeston y Ladouceur, 1997,
pags. 147-152), se justifica la necesidad de aprender a tolerar los pensamientos. Esto implica
pensar de forma deliberada en la obsesion sin utilizar respuestas neutralizadoras. Como conse-
cuencia, disminuyen las obsesiones (en frecuencia, duracién e intensidad), la importancia que se
les da y la ansiedad que producen. Ademas, la exposicion con prevencién de respuesta permite
comprobar que la ocurrencia de las consecuencias temidas no depende ni de tener obsesiones ni
del empleo de la neutralizacién. Si algun paciente afirma que el procedimiento es contraintuitivo,
puede ponérsele algun ejemplo de cdmo la exposicion es util para superar los miedos (a la oscuri-
dad, al agua, a los animales) y presentar las obsesiones como si se tuviese una fobia a las mismas
que puede combatirse con la exposicion. Los siguientes pasos son:

1) El terapeuta ayuda al cliente a identificar sus pensamientos obsesivos.

2) El terapeuta ayuda al paciente a jerarquizar los distintos pensamientos identificados en
orden de menor a mayor amenaza. Un ejemplo seria el siguiente con los niveles de an-
siedad de O a 8 entre paréntesis:

a) decir palabrotas en voz alta (2), b) empujar a alguien en la calle (3), pegar un pu-
fietazo a alguien en la cara (5), atacar a alguien con un cuchillo (7) y volverse com-
pletamente loco y matar a mucha gente (8).
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Si s6lo parece haber un pensamiento principal, puede hacerse una graduacion variando el
contexto de la exposicion:

a) con el terapeuta en la clinica (3), b) igual, pero con un cuchillo y una foto del hijo
(4), c) con el terapeuta en casa (5), d) sola en casa (7), y e) sola en casa con el hijo
presente (8).

3) El terapeuta hace preguntas al paciente para que describa con detalle el primer pensa-
miento; deben incluirse elementos sensoriales y reacciones cognitivas, emocionales y fi-
sicas al pensamiento. Es preciso que la descripcion contenga las consecuencias especifi-
cas temidas por el cliente (p.ej., contaminarse al tocar a alguien, agredir fisicamente a al-
guien, ser recluido en un hospital psiquiatrico) aunque no es necesario exagerar estas. El
terapeuta debe ser capaz de soportar las descripciones de los pacientes y las reacciones
de estos durante la exposicion.

4) Se pide al paciente que escriba el pensamiento con el mayor detalle posible; el texto
puede ser breve o muy extenso y elaborado. Es preciso asegurarse de que no se incluya
ningun elemento neutralizador en el pensamiento. Luego, el terapeuta lo lee en voz alta
para que el cliente compruebe si falta algin aspecto. Un ejemplo es el siguiente:

“Voy andando por la calle. Veo a una anciana que va caminando hacia mi. Parece
fragil e indefensa. De repente, me viene el pensamiento: ‘;Qué sucederia si pierdo el
control y la empujo?’. Mi estdbmago se tensa, las manos me sudan y tengo dificulta-
des para respirar. La anciana se encuentra ya mucho mas cerca. Cierro los pufios y
lucho por mantener el control. Ella llega a mi altura y comienzo a sentir panico. Pasa
rapidamente a mi lado y yo sigo andando. Me pregunto si la empujé. La duda empie-
za a aumentar. La veo tirada en el suelo con los huesos rotos. Llega la ambulancia.
Me siento horrible, soy un asesino y me condenaran” (Freeston y Ladouceur, 1997,
pag. 154).

5) El paciente lee el pensamiento en voz alta para que el terapeuta pueda comprobar que
la lectura se hace con la expresion, ritmo y pausas apropiados (no mecanicamente y sin
emocion) que facilitaran la formacion de la imagen. Se pide al cliente que lea de tal mo-
do que el terapeuta pueda experimentar la sensacion de tener el pensamiento.

6) El paciente graba el pensamiento. Aunque el empleo de una grabacion de audio no es
necesario, especialmente conforme el paciente va dominando la EPR, se piensa que las
sesiones son mas faciles con la ayuda de dichos archivos que pidiendo simplemente al
cliente que imagine la escena o la relate en voz alta.

A continuacion, se informa al paciente de que en breve va a empezar la sesion de exposicion
y las caracteristicas de esta: duracion aproximada, continuar hasta que la ansiedad disminuya,
mantener el pensamiento sin blogquearlo ni distorsionarlo, no emplear elementos neutralizadores e
informar del nivel de ansiedad/malestar tras cada repeticién del pensamiento. Previamente a la
exposicion, el cliente contesta un autorregistro en el que valora el nivel de ansiedad actual, la
ansiedad méxima esperada durante la exposicion y la ansiedad esperada después de la exposicion.

Llegados a este punto, y si se dispone tiempo suficiente, comienza la exposicion que puede
durar de 25 a 45 minutos 0 mas. El paciente pasa a escuchar la grabacion de modo continuo a
través de auriculares al tiempo que intenta mantener la imagen y no emplear estrategias
para reducir la ansiedad; es decir, se previenen las compulsiones internas. Tras cada repeticion
de la imagen, el cliente informa de su nivel de ansiedad. Es conveniente ir apuntando estos
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niveles en un gréfico.

Si la ansiedad no aumenta en los primeros minutos, se detiene la exposicion para analizar
y corregir los posibles motivos; por ejemplo, mala descripcion del pensamiento, problemas de
imaginacion o actividades deliberadas para evitar, eliminar o atenuar la imagen, incluidas aqui las
estrategias de afrontamiento. Si la ansiedad aumenta en los primeros minutos, no necesariamente
de un modo lineal, se sigue con la exposicion hasta que la ansiedad disminuya por debajo (muy
por debajo si es posible) del nivel inicial durante al menos dos presentaciones. Conviene no ba-
sarse solo en el autoinforme del cliente, sino tener también en cuenta sus respuestas no verbales
(respiracion, temblor, expresion facial).

Después, el paciente termina de completar el autorregistro (ansiedad actual, ansiedad ma-
xima durante la exposicién), informa si ha empleado actividades de neutralizacién de la imagen o
de reduccion de la ansiedad -y, de ser asi, cuales han sido y si se ha vuelto a exponer a la ima-
gen—y describe sus reacciones a la experiencia. Una vez que la exposicidn a un pensamiento fun-
ciona en la consulta, lo cual suele requerir al menos dos sesiones, se manda como tarea para
casa dos veces al dia. Superado un paso, se pasa al siguiente de la jerarquia.

Una vez que los pacientes son capaces de emplear la exposicion sin emplear conductas neu-
tralizadoras, se les pide que la lleven a cabo cuando los pensamientos surjan de forma espon-
tanea. Es decir, deben prestar atencion a los mismos y observar cdmo vienen y se van sin hacer
nada ante ellos. Posteriormente, la persona puede practicar también la exposicion funcional cog-
nitiva tras exponerse a las situaciones que disparan las obsesiones (p.ej., situaciones ansiégenas o
estados de ansiedad).

TERAPIA COGNITIVAY COGNITIVO-CONDUCTUAL

La terapia cognitiva puede ser Gtil para facilitar la realizacion de la EPR, valorar adecuada-
mente la informacién proporcionada por la EPR, alentar la generalizacion y reducir la probabili-
dad de recaida, aunque esto ultimo no ha sido demostrado. La EPR es vista no sélo como un me-
dio para facilitar la habituacion de la ansiedad, sino principalmente como un experimento con-
ductual que permite someter a prueba las valoraciones e interpretaciones de los pensamientos
intrusos y las predicciones realizadas: “si pienso en esto, sucedera”, “la ansiedad no se reducira
nunca”, etc. Existen algunos datos de que la eficacia de la EV aumenta cuando se utiliza para
someter a prueba las cogniciones de los pacientes (McMillan y Lee, 2010). La terapia cognitiva
también permite abordar la depresion que frecuentemente presentan los pacientes con TOC.

La reestructuracion cognitiva es especialmente Gtil cuando la exposicion no permite com-
probar si que lo que se teme es cierto o no. Un ejemplo serian las obsesiones blasfemas que lle-
van a la persona a temer que se condenara si no las neutraliza. Es dificil que el paciente acepte la
exposicion en estos casos. Puede emplearse la reestructuracion para buscar pruebas favorables y
contrarias a dos hipotesis: el paciente es un blasfemo o padece un trastorno obsesivo-compulsivo.
Otra solucién es que hable con un sacerdote de confianza que le convenza de que tiene un tras-
torno y no una actitud pecaminosa. Otros casos en que la terapia cognitiva puede ser especial-
mente util son aquellos pacientes que no aceptan o abandonan la EPR, los que no se benefician de
la misma y los que presentan sélo obsesiones.

La reestructuracion cognitiva se aplica tanto en su vertiente verbal como conductual (experi-
mentos conductuales); estos ultimos implican exposicion, aunque no tan prolongada como la
EPR. Sin embargo, Steketee (1999) ha propuesto un programa que comienza por EPR sola e
introduce mas tarde las intervenciones cognitivas. En concreto, se aplica EPR durante unas
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pocas sesiones y en el resto se comienza con EPR y, una vez que el paciente ha conseguido la
habituaciéon deseada, se sigue con técnicas cognitivas. De todos modos, con clientes que no se
atreven a comenzar con la EPR, se comienza con la reestructuracién cognitiva. En la parte cogni-
tiva del tratamiento no esta presente ningun familiar para permitir que el paciente pueda hablar
libremente de sus pensamientos y sentimientos.

Referencias donde puede encontrarse con detalle cdmo se aplican técnicas cognitivas son
Belloch, Cabedo y Carri6 (2011), Cruzado (1998), Freeston y Ladouceur (1997), Freeston,
Rhéaume y Ladouceur (1996), Gavino (2008), Steketee (1999), van Oppen y Arntz (1994) y We-
IIs (1997). La tabla 12 presenta ejemplos de experimentos conductuales, ademas de los que se
comentaran a continuacion y de otros que son presentados de forma detallada por Morrison y
Westbrook (2004). Steketee y Frost (2006, 2007) presentan una guia para el terapeuta y un libro
de trabajo para el paciente con acumulacion y adquisicion compulsivas. El libro de Rachman
(2006) versa sobre como conceptualizar, evaluar y tratar el miedo a la contaminacion (por contac-
to, mental, tras una violacién real o percibida).

Hay al menos dos casos en los que los experimentos conductuales deben centrarse sélo en
incrementar la credibilidad de la perspectiva alternativa a la cognicion negativa en vez de
desafiar directamente esta ultima: a) cuando el paciente cree que algo malo le sucederd a él o a
sus seres queridos, pero no sabe exactamente qué y b) cuando la consecuencia temida se sitla en

el futuro lejano (“si toco los pomos, desarrollaré cancer dentro de 10 afios”, “si tengo estos ima-
genes blasfemas, iré al infierno cuando muera”) (Morrison y Westbrook, 2004).

A la hora de presentar a los pacientes el modelo cognitivo-conductual del TOC (véase,
p.ej., Steketee, 1999, pags. 59-61), es util informarles ademas de lo siguiente: prevalencia del
trastorno, pensamientos intrusos que tiene la gente sin TOC, frecuencia de estos pensamientos y
similitudes y diferencias entre la gente con y sin TOC (no hay diferencias en la presencia de los
pensamientos intrusos, sino en su frecuencia, duracion e importancia que se les otorga).

La aplicacion de la técnica de la flecha descendente es fundamental para descubrir los signi-
ficados que el paciente otorga a sus obsesiones, las consecuencias que teme y las creencias subya-
centes. Naturalmente, puede no ser facil al inicio identificar los miedos mas profundos debido a
que los pacientes han estado evitando durante afios pensar o hablar sobre los mismos.

Es importante tener en cuenta que al comienzo del tratamiento un paciente puede no creer
gue haya modos alternativos de ver las cosas. Acepta que la alternativa es plausible intelec-
tualmente, pero sigue pensando que su interpretacion es la correcta. Es mejor no forzar la situa-
cion, sino acordar ir revisando los datos que vayan surgiendo. Para que el cliente admita la posi-
bilidad de que lo que uno cree puede cambiar, pueden buscarse otras creencias que el cliente ha
modificado en otros ambitos de su vida porque ya no eran verdad o resultaban indtiles o incluso
dafinas. Ejemplos para un ex-fumador serian “fumar no me hace dano” o “puedo dejarlo cuando
quiera”. Otras areas en que pueden buscarse creencias modificadas son habitos dietéticos, sobre-
proteccion de los hijos, practica religiosa, uso del cinturon de seguridad o del casco, etc.

Un problema con las técnicas cognitivas es que algunos pacientes tienden a utilizarlas
como estrategias de neutralizacion. Para ayudar a un paciente a distinguir entre una valoracion
adecuada y una valoracion neutralizadora, Freeston, Rheaume y Ladouceur (1996) han propuesto
las siguientes pautas: a) Una valoracion adecuada permite actuar de modo no neutralizador; esto
implica normalmente afrontar la situacion o pensamiento. b) Una valoracion adecuada no necesita
ser repetida cada vez que la persona afronta la situacion o pensamiento; una repeticion del mismo
andlisis cognitivo indica que se estd empleando probablemente neutralizacion. ¢) Buscar nueva
informacion es util para valorar adecuadamente situaciones nuevas; pero una blsqueda excesiva
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de informacién o la comprobacion de informacién previamente obtenida suele indicar neutraliza-
cion. d) En caso de duda, la mejor estrategia es afrontar la situacién o pensamiento temido y re-
trasar el analisis cognitivo para més tarde, cuando el paciente no esta intentando librarse de sen-
timientos de malestar o responsabilidad.

Algunos pacientes se resisten a admitir que estan mejorando porque piensan que al reco-
nocer esto provocarian una recaida. Este pensamiento mégico o supersticioso, una forma de fu-
sion pensamiento-accion, debe ser desafiada de modo similar a como se describe més adelante.
Otros pacientes no reconocen su mejora porque no podrian soportar la decepcidn si los sintomas
volvieran. En este caso, debe enfatizarse el modulo de prevencion de recaida, de modo que el
paciente sepa qué hacer caso de que los sintomas reaparezcan.

Finalmente, aunque la reestructuracion cognitiva puede ser Util para manejar las obsesiones,
hay otras estrategias que también pueden resultar dtiles, tales como la distraccion focalizada
(centrar la atencion en un solo pensamiento diferente en vez de en varios pensamientos o0 cosas
distintas) y la aceptacién (Najmi et al., 2009). En esta Gltima, por ejemplo, el paciente puede
imaginar sus obsesiones como pequefios letreros llevados por soldados y dejar que estos desfilen
enfrente suyo sin discutir con los letreros, evitarlos o intentar hacerlos desaparecer. Sin embargo,
aunque la eficacia de la aceptacion puede ser comprendida en términos de exposicidn, entre otros,
la distraccién focalizada parece entrar en contradiccion con el concepto de exposicion. Falta por
estudiar si sus efectos son o no temporales, aunque también podrian ser debidos a un aumento del
control atencional.

INTERVENCIONES CON DISFUNCIONES COGNITIVAS ESPECIFICAS

El siguiente material esta tomado de Cruzado (1998), Freeston, Rhéaume y Ladouceur
(1996), Steketee (1999) y van Oppen y Arntz (1994). Otras referencias muy utiles son Belloch,
Cabedo y Carri6 (2011) y Wells (2009).

Aparte de lo que se comenta a continuacion, otras técnicas cognitivas que pueden ser Utiles
para el TOC de orden/simetria y acumulacién son a) discutir las ventajas y desventajas de los
rituales, tal como se explicé antes, y b) discutir la diferencia ente tener que hacer una cosa y ele-
gir hacerla (el paciente piensa inicialmente que la hace porque quiere, pero finalmente reconoce
que algo que le empuja a ello).

Sobrestimacién de la importancia de los pensamientos

Sucede de varias maneras y comprende el denominado razonamiento cartesiano distorsiona-
do, dos formas de fusion pensamiento-accion, que Rachman ha denominado fusién pensamien-
to-accion moral y probabilistica, y el pensamiento magico o supersticioso.

Razonamiento cartesiano distorsionado. Este error esta basado en la idea simple de que la
mera presencia de un pensamiento, le otorga una gran importancia: “Debe ser importante porque
pienso acerca de ello y pienso acerca de ello porque es importante”. Otras variantes incluyen “si
pienso sobre ello, significa que secretamente lo quiero” o “pensar esto refleja mi verdadera natu-
raleza”. Por ejemplo, ““si me vienen pensamientos de matar a mi hijo, es porque realmente lo de-
seo, mi verdadera naturaleza es la de un asesino”.

Se ha de explicar al paciente que intentar suprimir un pensamiento indeseado puede ex-
plicar la ocurrencia del mismo y hacer que se dé con més frecuencia. Se pueden planificar expe-
rimentos conductuales en que se intenta suprimir un pensamiento para comprobar los efectos de
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aumento o de rebote del mismo no s6lo a corto plazo, sino también en los dias siguientes (usando
el autorregistro). Se elige un pensamiento poco importante, se le somete a la tarea de supresion
(“durante los siguientes 5 minutos no piense en...”’) y se registran los efectos de esto en su fre-
cuencia posterior. Posteriormente puede elegirse un pensamiento obsesivo y pedir al cliente que
intente suprimirlo en dias alternos durante la semana siguiente y apunte la frecuencia o duracién
del mismo cada dia para poder comparar

Para desafiar la creencia “es importante porque pienso en ello”, se pueden utilizar métodos de
muestreo o de registro de pensamientos para mostrar que suceden muchos pensamientos cuya
calificacion de importancia tiene un valor bajo. Por ultimo, se han usado experimentos atencio-
nales para comprobar que decidir arbitrariamente que algo es importante, aumenta su notabilidad
y el grado de preocupacion que produce.

Fusion pensamiento-accion probabilistica. Una mujer que tenia imagenes terribles de su
marido en un accidente de coche, rezaba para contrarrestar la imagen cada vez que sucedia. A
continuacién puede observarse la técnica de la flecha descendente.

Si me vienen imagenes de mi marido teniendo un accidente
y no rezo cada vez, el tendré un accidente
U
Tendreé la culpa
U
Nunca me lo podré perdonar

U

Me deprimiré y me suicidaré

El supuesto disfuncional es el de que los pensamientos pueden aumentar la probabilidad de
un suceso o incluso llegar a causarlos. Esta creencia se puede desafiar mediante reestructuracion
verbal (¢en qué se basa para creer que sus imagenes pueden causar un accidente?, ;alguna vez ha
tenido la imagen, no ha rezado y no ha pasado nada?, ;ha comprobado alguna vez si imaginar
algo tiene efectos en la vida real?) y mediante experimentos conductuales. Por ejemplo, el pa-
ciente puede comprar un billete de loteria y pensar repetitivamente durante media hora diaria a lo
largo de la semana que le tocara. O bien, se puede fijar en un electrodoméstico propio en buen
estado (p.ej., un tostador) o en el coche del terapeuta y pensar 100 veces diarias en que la préxima
semana se rompera. Los resultados se comparan con la prediccion. Otra posibilidad es intentar
matar a cierto animal (p.ej., un pececillo) o conseguir que una figura publica se rompa el brazo
mediante el pensamiento. Si el paciente no cree que los pensamientos puedan causar este tipo de
acciones benignas, se le hace ver la contradiccion de esto con sus pensamientos obsesivos.

Cuando se lleva a cabo un experimento para someter a prueba la ocurrencia de un evento, es
importante fijar un periodo de tiempo razonable (1-2 semanas) para poder comprobar si la
prediccion se cumple o no. Si el paciente dice que un evento negativo puede producirse en un
futuro lejano, se cuestiona la idea de por qué esto tiene por qué ser asi. Otra opcién es manipular
el contenido del pensamiento, de modo que haga referencia a los siguientes dias o a un dia con-
creto: ¢podria pensar que su marido tendra un accidente este fin de semana? (Wells, 2009).

Cuando el pensamiento hace referencia no a un evento futuro, sino a algo pasado (p.ej.,
pensar que se ha podido atropellar a alguien), también puede emplearse la reestructuracion verbal
(datos a favor y en contra), la creacion de disonancia (¢tener un pensamiento sobre algo es una
buena prueba de que ha ocurrido o seria mejor tener un recuerdo de haberlo hecho?) y una apro-
ximacion experimental. Esta Ultima consiste en pedir al paciente que recoja datos que demuestren
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de modo no ambiguo si ha pasado o no lo que piensa. Estos datos podrian incluir hechos (p.ej.,
sangre en el coche), testimonios o recuerdos precisos, pero no lagunas de memoria que se inter-
pretan como que ocurrid lo que se teme en el periodo no recordado. En ausencia de estos datos, la
conclusion es que el pensamiento carece de importancia y debe ser aceptado como un simple pen-
samiento de los muchos que pasan por la cabeza (Wells, 2009).

Wells (2009) cita también una estrategia de disonancia consistente en buscar creencias del
paciente que entraran en conflicto con sus creencias obsesivas sobre el poder de sus pensamien-
tos. Una paciente creia que tener pensamientos sobre que su familia podia sufrir un dafio podia
dar lugar a este efecto y que Dios le castigaria de algin modo por tener dichos pensamientos. El
terapeuta le preguntd si creia que Dios lo sabe todo y la paciente contesto afirmativamente. En-
tonces, el terapeuta le preguntdé como podia reconciliar su creencia de que Dios es omnisciente
con la idea de que Dios no sabria que sus pensamientos eran simplemente obsesiones. El terapeu-
ta cred aun mas disonancia indicando que la paciente parecia tener el poder de controlar el com-
portamiento de Dios a través del poder de sus pensamientos.

Fusion pensamiento-accion moral. Un segundo ejemplo se basa en la idea de que pensar
algo es tan malo como hacerlo. Una joven informaba de imagenes sexuales inaceptables para ella
desde la adolescencia temprana. El resultado de la técnica de la flecha descendente fue:

Imagen sexual
U
Estos pensamientos son inaceptables

U

No debo tener estos pensamientos y debo controlarlos
Si no puedo controlarlos, no soy como los demas
U

Si me excitan, significa que debo realmente desear hacerlo

Soy una pervertida, una persona moralmente mala

El supuesto disfuncional clave es que algunos pensamientos son inaceptables y son moral-
mente equivalentes a realizar la accion. Este tipo de creencia se modificé del siguiente modo:

a) Proporcionando informacién nueva. Se explico primero como muchos estimulos eroti-
cos nuevos, especialmente de temas tabu, no relacionados con la conducta sexual prefe-
rida, puede producir activacion. Segundo, se explicé la relacion entre ansiedad y activa-
cion sexual. Finalmente, se pidié a la paciente que leyera un libro sobre fantasias sexua-
les femeninas (“Mi jardin secreto”), lo que indica la variedad de estas y proporciona un
sentido de normalidad.

b) Distinguiendo entre pensamientos y accién. Se utilizaron dos técnicas. Primero, la pa-
ciente identificd pensamientos sexuales aceptables que no habia querido llevar a cabo y
que, de hecho, no habia realizado. Segundo, se definié la moralidad como una eleccion
activa de llevar a cabo o no diferentes acciones de acuerdo con los propios valores y
principios. De este modo, la ocurrencia de pensamientos no se relaciona con la morali-
dad; elegir obrar de una manera u otra, si.

Una forma particularmente eficaz de normalizar los pensamientos es pedir a la gente que
hable con personas en quien confia sobre los pensamientos extrafios que tiene. Muchos pa-
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cientes no se atreveran a hacerlo con conocidos, pero si con algun sacerdote (que, por cierto, debe
estar al tanto de la naturaleza del TOC). Otras posibilidades son a) recordar a los clientes que la
inmensa mayoria de la poblacién normal tiene algln tipo de “malos” pensamientos (tablas 4 y 5)
y preguntarles como explican esto; b) pasar un cuestionario de pensamientos obsesivos entre va-
rios conocidos; ¢) preguntar al paciente qué pensaria si los pensamientos que €l tiene los tuviera
una persona cercana (p.ej., madre, amigo).

La técnica del continuo puede emplearse también para desafiar la creencia de que pensar
algo es tan malo como hacerlo. Se pide al paciente que dibuje una escala de 0 (la persona mas
moral) a 100 (la persona mas inmoral) y que califique cuan inmoral es por tener su pensamiento
obsesivo. Luego, se le pide que califique la moralidad de otras acciones (p.ej., violar a una mujer,
tirar a un bebé a la basura, prender fuego a un piso, matar a un familiar, asesinar a varias perso-
nas) y que vuelva a juzgar la inmoralidad de su pensamiento obsesivo en comparacion a estas
acciones.

Pensamiento magico o supersticioso. En este caso se da una fuerte fusion entre pensamiento
y accion: por ejemplo, ciertos nimeros pueden asociarse con seguridad o peligro. Esto conduce a
la repeticion de las acciones de neutralizacion un nimero seguro de veces o a la evitacion de ob-
jetos, acciones 0 sucesos que contienen un namero peligroso. Lo mismo puede pasar con letras y
colores. Este tipo de valoracion es muy dificil de cambiar por varias razones. Primero, la con-
viccion suele ser muy alta. Segundo, muchas veces se temen catastrofes que afectan a familiares y
las consecuencias son subjetivamente demasiado terribles para asumir riesgos. Tercero, los pa-
cientes se sienten completamente responsables de lo que pueda suceder; ademas, el hecho de que
el peligro pueda no ser inminente, sino en algin momento indeterminado en el futuro, no hace
mas que complicar las cosas. Todo esto hace muy dificil disefiar experimentos conductuales que
sean aceptables para el paciente o, que si lo son, sean considerados como una prueba de las
creencias del cliente. La exposicion también tiende a ser rechazada por las mismas razones. Una
posibilidad es centrarse en la naturaleza arbitraria de las asociaciones entre el nimero o letra y la
seguridad o el peligro; ademas, debe buscarse una perspectiva alternativa a la cognicion negativa
e intentar incrementar su credibilidad. Otra cosa que se ha propuesto es dar al paciente “unas va-
caciones de responsabilidad” (asumiendo el terapeuta las consecuencias de lo que suceda), de
modo que pueda comprobar los verdaderos efectos de dejar de pensar y actuar magicamente.

Responsabilidad

En primer lugar, se ha de hacer consciente al paciente (p.ej., mediante autorregistro) de las
situaciones en las que toma responsabilidad excesiva; las sefiales emocionales, tales como sentir-
se culpable o molesto acerca de algo, son frecuentemente la mejor sefial. Cuando los pacientes
toman una responsabilidad excesiva sobre algo, una posible forma de que vean esto es transferir
temporalmente mediante un contrato la responsabilidad al terapeuta de cualquier dafio que
ocurra durante un periodo especificado. Se registran los pensamientos, conductas y reacciones del
paciente y se comparan con las de un periodo similar en que la responsabilidad se vuelve a trans-
ferir al cliente.

Pueden abordarse dos aspectos de la responsabilidad: a) La sobrestimacion de la cantidad
de responsabilidad: “si mi hermana, que estd embarazada, coge toxoplasmosis, sera mi culpa”,
“si mi bicicleta cae a la calzada y hay un choque, sera mi culpa”. b) La sobrestimacion de las
consecuencias de haber sido responsable de algo: “si mi hermana enferma de cancer, todo el

mundo me condenara y no volveré a tener amigos”, “si mi casa no parece muy limpia, todos me
culparan y nadie volvera a visitarme”.
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La técnica del grafico circular es una de las mas Utiles para trabajar la sobrestimacion de la
cantidad de responsabilidad. En este procedimiento el paciente enumera primero todos los fac-
tores que contribuyen al suceso temido; si el cliente olvida algin factor importante, se le sugiere
para ver si lo acepta. Luego se dibuja un circulo, y el paciente asigna una porcion del circulo a
cada factor proporcionalmente a la importancia de su contribucion. La contribucion personal del
paciente es la que se dibuja en ultimo lugar. Por ejemplo, una persona creia que si su bicicleta
caia en la calle, seria responsable de un terrible choque de automoviles. El paciente creia que él
era el Unico responsable y que los otros conductores no podrian frenar ni apartarse. Al aplicar la

Conductor (45%

Mecénica del
coche (5%)

Coche contrario|
(20%)

Tiempo
atmosférico
(25%)

técnica del grafico circular (véase la figura), el paciente identificd los siguientes factores contri-
buyentes al choque: conductor, tiempo atmosférico, coche contrario y mecanica del coche. Des-
pués, establecid la contribucion de cada uno de estos factores (45%, 25%, 20% y 5% respecti-
vamente) con lo que su responsabilidad personal quedo reducida al 5%.

Figura. llustracion de la técnica del grafico circular con los factores que contribuyen a un choque
de automdviles.

Existe una version algo diferente del gréafico circular. El paciente valora primero su grado
de responsabilidad en la ocurrencia de un evento. Luego, enumera todos aquellos factores que
pueden afectar a dicha ocurrencia y estima el peso de cada factor. Al final, el paciente vuelve a
calificar su grado de responsabilidad y compara esta calificacion con la primera, que es invaria-
blemente mas alta.

Para cuestionar la sobrestimacion de las consecuencias percibidas de haber sido respon-
sable de algo, puede emplearse la técnica del doble criterio. El terapeuta pide al paciente si con-
sideraria a otra persona culpable si el suceso le ocurriese a esta y que compare esto con lo que
piensa cuando le ocurre a ¢l. Tomemos el ejemplo de la paciente que creia que “si mi hermana
enferma de cancer, todo el mundo me condenard y no volveré a tener amigos”. Primero se le pre-
gunt6 qué haria si una amiga tuviera un hijo enfermo de cancer: ¢Le culparia por ello? ¢Ocurri-
rian las mismas consecuencias que ella teme? La paciente fue mucho mas benigna con su amiga,
pero pensaba que si le sucediera a ella la cosa seria completamente diferente. Se hizo explicito a
la paciente el doble criterio y se investigaron las razones para mantener este doble criterio. Ade-
mas, se podrian haber analizado los costes y beneficios de mantener el doble criterio.

También pueden emplearse experimentos conductuales para someter a prueba las conse-
cuencias de haber sido responsable de algo. En el caso de la paciente que pensaba que nadie la
visitaria si su casa no estaba limpia, se le pidio que no limpiara la casa durante una semana y que
invitara luego a unos amigos. Tenia que fijarse en si no volvian a visitarla mas a causa de la su-
ciedad o si realmente sus amigos no notaron esta y la seguian visitando con la misma frecuencia.

Finalmente, otra estrategia que puede utilizarse para cuestionar la responsabilidad excesiva es
la técnica del tribunal o simulacidén de un juicio en la que el paciente actia como un abogado
de la defensa y de la acusacion aportando argumentos empiricos sélidos (;donde estan los he-
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chos?). Cuando el paciente interpreta los dos papeles, considera y compara dos puntos opuestos
de vista; por eso le es méas facil modificar su valoracion. En concreto, el paciente identifica un
pensamiento concreto y luego adopta el papel de abogado para convencer a los miembros de un
jurado de que su pensamiento es valido. Una vez que ha expuesto todos los argumentos a favor de
sus ideas de culpa o responsabilidad, pasa a representar el papel de fiscal para convencer al jurado
de que el pensamiento no es valido. Si es necesario, el paciente vuelve a adoptar el papel del fis-
cal y de la defensa. El papel del terapeuta es hacer de juez y cortar toda aportacién de datos inad-
misibles o argumentos inapropiados, tales como sustentar una creencia en sentimientos de culpa
en vez en hechos. También, en caso necesario, puede utilizar el método socratico para ayudar al
paciente cuando hace de fiscal.

Vos, Huibers y Arntz (2012) presentan una version diferente de la técnica del tribunal en
el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo. Durante la simulacion, paciente y terapeuta
pueden adoptar los papeles de fiscal, abogado y juez. El abogado defiende al paciente que esta
siendo acusado de algo relacionado con lo que teme (p.ej., infectar a su pareja con el virus VIH
por usar aseos publicos). El fiscal da argumentos a favor de la culpabilidad del acusado. El defen-
sor tiene que refutar los argumentos del fiscal. Finalmente, el paciente asume el papel de juez y
pronuncia el veredicto, que, supuestamente, deberia ser de inocencia, dirigido primero al acusado
ficticio y luego al propio paciente.

Perfeccionismo

Las valoraciones perfeccionistas se basan en la idea de que puede existir un estado perfecto.
Las obsesiones de simetria, completar y buen arreglo o colocacion son modos muy bien conoci-
dos de perfeccionismo en el TOC. Otras formas observadas incluyen la necesidad de certidumbre
0 necesidad de saber y la necesidad de control.

Necesidad de certeza. Un estudiante universitario tenia obsesiones relativas a que no com-
prendia perfectamente todo lo que leia. Su lectura era lenta, habia perdido todo placer en ella, y se
distraia de otras tareas intentando comprobar si habia comprendido lo que habia leido explicando-
se el texto a si mismo. A continuacién puede observarse la técnica de la flecha descendente.

¢ Qué pasa si no he comprendido lo que he leido?
U
Es como si no hubielrla comprendido nada
No sabreé lo que necesito saber
U
Terminaré por no saber nada

U

Suspenderé

Este fue desafiado de tres formas. Primero, se identificé y se desafié el pensamiento dicotd-
mico: “si no lo comprendo todo, entonces es como si no comprendiera nada”. Segundo, se esta-
blecieron las ventajas (saber que se sabe, certeza sobre algunas cosas) y desventajas (dudas so-
bre uno mismo, frustracion cuando no tengo éxito, leer menos, pérdida de placer en la lectura,
preocupacion y distraccion, fatiga) de tratar de comprender cada cosa perfectamente. Tercero, se
desafid la validez de las ventajas. En este caso el paciente tenia que identificar el nmero de
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veces en las que estaba seguro de lo que habia leido. Como era de esperar, admitié que sucedia
muy infrecuentemente. De este modo, no sélo perseguia inutilmente ventajas que casi hunca ocu-
rrian, sino que sufria las desventajas de buscar una comprension perfecta. Esto abrid la puerta
para modificar creencias subyacentes mediante un cambio de conducta.

Para desafiar la prediccion “si no entiendo todo lo que he leido, no sabré lo que debo saber”,
se llevd a cabo un experimento conductual en el que el paciente dividio el material de lectura en
tres categorias: 1) cosas que solo han de leerse de una forma somera (publicidad, folletos, propa-
ganda, periddicos, etc.), 2) lecturas que han de leerse y comprenderse en términos generales (lec-
turas preparatorias, lecturas de entretenimiento) y 3) material que ha de ser leido y bien compren-
dido (material de examen, solicitudes de trabajo, etc.). El material de la primera categoria tenia
que ser leido de la forma maés rapida posible. En la segunda categoria, la primera pagina habia de
ser leida a velocidad normal, y las siguientes, 1/3 méas rapido. La tercera categoria permanecid sin
ser abordada por el momento. Cuando se llevé a cabo este experimento, no s6lo no se confirmé la
prediccion, sino que el paciente encontrd que aumento el placer de la lectura y la velocidad, dis-
minuyo la distraccion y acabo sabiendo mas, ya que leia mas y se preocupaba menos. Después,
fue capaz de abordar la tercera categoria y leer algunas partes mas rapidas que otras, segun su
importancia relativa.

Otra técnica que podria haberse utilizado es llevar a cabo una encuesta entre un pequefio
grupo de gente para ver cuantas cosas comprenden perfectamente de todo lo que leen y cuan im-
portante piensan qué es comprenderlo perfectamente todo.

La técnica mas eficaz para desafiar la creencia de que es necesario estar seguro de algo es
usar la prevencion de respuesta como un experimento conductual: el paciente, cuando se le
presenta la obsesion, debe tomar el riesgo de no actuar; es decir, no utilizar estrategias para com-
probar la verdad o desviar su responsabilidad, y observar qué pasa con su necesidad de saber.
Normalmente cada vez que el paciente se resiste a neutralizar, su necesidad de estar seguro sobre
un suceso particular se desvanece. Luego, el cliente debe afadir este suceso a una lista de cosas
sobre las que no hay necesidad de estar seguro.

Los experimentos conductuales son Utiles para cuestionar tanto las actitudes perfeccio-
nistas como la responsabilidad exagerada. La persona puede cometer deliberadamente un pe-
quefio error, cambiar un habito rigido o provocar situaciones ambiguas y luego comparar los re-
sultados reales con las consecuencias negativas especificas predichas.

Necesidad de control. Generalmente, la necesidad de control surge en un nivel intermedio
de la técnica de la flecha descendente; una indagacion mayor revela creencias sobre la fusion
pensamiento-accion, responsabilidad o prediccion de catastrofes. Sin embargo, en casos raros, la
necesidad de control es un fin en si misma. Un paciente evitaba un amplio nimero de situaciones
placenteras porque pensamientos no relacionados (no necesariamente desagradables) podian apa-
recer y estropearle la experiencia. Se desafio en primer lugar la viabilidad de controlar los pensa-
mientos mediante experimentos conductuales de concentracion y supresion (intentando pensar
exclusivamente en algo e intentando luego no pensar en algo). Segundo, se examinaron las venta-
jas y desventajas de mantener la creencia de control. Por tltimo, se pidi0 al paciente que predijera
su nivel de disfrute antes de una actividad, realizara esta, independientemente de los pensamien-
tos que pudieran aparecer, y valorara su nivel actual de disfrute.

Cuando se trabaja con pacientes que tienen actitudes perfeccionistas, es importante ser flexi-
ble en las actividades entre sesiones. Es dificil que el paciente vea que buscar la perfeccion es
contraproducente si al mismo tiempo el terapeuta exige normas de cumplimiento elevadas.
Para evitar la autocritica, la desmoralizacién y el abandono de las actividades, el éxito debe defi-
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nirse en términos de esfuerzo. La distincion entre una actitud flexible ante la ejecucion y la tole-
rancia implicita de la conducta de evitacioén puede ser complicada y debe ser abordada explicita-
mente. Finalmente, algunos pacientes se fijan meta exageradas (p.ej., dejar de tener obsesiones)
por lo que es necesario revisar el modelo del TOC, remarcar la imposibilidad de dichas metas y
situar las expectativas excesivas dentro del contexto de un perfeccionismo contraproducente.

Interpretacion exagerada de las amenazas

La exageracion de la probabilidad y gravedad los de resultados negativos es una caracteristica
general de los trastornos de ansiedad. Aungue no es una caracteristica especifica del TOC, es util
cuestionar la interpretacion exagerada de la amenaza y predecir consecuencias mas realistas para
facilitar la exposicion y los experimentos conductuales. Sin embargo, segun Freeston, Rhéaume y
Ladouceur (1996), esto sera insuficiente si no se desafian las creencias sobre responsabilidad, la
necesidad de certidumbre y/o la sobrestimacién de la importancia de los pensamientos. Algunas
anticipaciones son tan catastréficas que incluso una minima posibilidad de ser responsable del
resultado es inaceptable para el paciente.

El paciente sobrestima las probabilidades de peligro. Por ejemplo: “si toco a un vagabun-
do, cogeré una enfermedad”, “si no apago mi cigarro, quemaré mi casa”. Una técnica que puede
utilizarse es calcular la probabilidad de la catastrofe. En este procedimiento, la estimacion de
la probabilidad original se compara con la estimacion basada en un analisis de la secuencia de
sucesos que conducen a la catéastrofe. Primero, paciente y terapeuta analizan la secuencia de suce-
sos que conducen a la catastrofe. Segundo, el paciente estima la probabilidad de cada suceso por
separado. Por ultimo, se calcula la probabilidad acumulada y se compara con la estimacion origi-
nal del paciente. Todo esto puede se hecho por escrito para que pueda ser usado posteriormente.
En la tabla siguiente se ilustra todo este proceso para el ejemplo del cigarrillo. Segin el esquema
expuesto serian necesarios diez millones de cigarrillos para esperar un incendio. Se puede compa-
rar esta probabilidad (0,00001%) con la esperada inicialmente por el paciente, que era del 20%.

Tabla. Célculo secuencial hecho por un paciente de la probabilidad de que se queme su casa por
no apagar un cigarrillo.

Pasos Probabilidad Probabilidad acumulada
1. No apagar el cigarrillo 1/10 1/10
2. Una pequefia chispa cae en la alfombra 1/10 1/100
3. Laalfombra se enciende 1/10 1/1000
4. La alfombra empieza a quemarse y no noto 1/100 1/100.000
de inmediato que se queme
5. Me doy cuenta del fuego demasiado tarde, 1/100 1/10.000.000

de modo que no puedo hacer nada

Otro método para trabajar la sobrestimacion de las probabilidades de peligro es hacer una
encuesta entre amigos y conocidos para determinar cual es la frecuencia de ocurrencia del resul-
tado temido (p.ej., contraer una enfermedad) cuando no se lleva a cabo la conducta de evitacion
(p.€j., no tocar a ciertas personas) ni los rituales (p.ej., lavarse repetidamente las manos).

El paciente sobrestima las consecuencias del peligro. Por ejemplo: “si cojo una enferme-
dad, infectaré a una amiga embarazada y su hijo nacera deformado”, “si cometo un error al escri-
bir un nimero de cuenta en una transferencia bancaria, el dinero llegara a una persona errénea,
perderé mi dinero y viviré en la pobreza toda la vida”. Varias creencias subyacen a esta ultima

estimacion exagerada: a) si cometo un error en el nimero de cuenta, la transferencia se realizard,
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incluso si el nmero de cuenta bancaria no concuerda con el nombre de la persona; b) si cometo
un error en la transferencia, no tengo derecho legal a que me devuelvan el dinero; c) la transfe-
rencia se realizara con independencia de la cantidad, aunque esta sea muy alta (p.ej., 40.000 eu-
ros); d) si cometo un error en la transferencia, nunca recuperaré el dinero.

Para obtener datos empiricos de la estimacion de las consecuencias, el paciente puede pedir
informacion a un experto; por ejemplo, puede enviar una carta al banco en la que formula espe-
cificamente todas las preguntas anteriores. Es importante obtener informacion de lo que es espe-
rable que suceda, no de los que podria llegar a suceder. Otro método Util es realizar un experi-
mento conductual. Un ejemplo puede consistir en escribir deliberadamente un nimero incorrecto
en la transferencia de una pequefia cantidad, comprobar si el dinero se remite a una persona erro-
nea, y, de ser asi, ver si es posible recuperar el dinero. Otro posible experimento puede ser que el
paciente transfiera una gran cantidad a un nimero de cuenta de su pareja y ponga otro nombre
para ver si la cantidad es transferida.

Algunos clientes pueden pasar por alto la informacion obtenida porque dicen no poder tole-
rar la posibilidad remota de que la consecuencia temida pueda suceder. En estos casos, el
paciente esta reaccionando como si la consecuencia fuera a ocurrir y sobrestima la probabilidad
de que ocurra. Puede discutirse si esta forma de pensar es apropiada para otros contextos no obse-
sivos tales como creer que un dolor de estdbmago implica cancer o que una tormenta indica que
caerd un rayo en la casa. La idea es si el hecho de que un desastre pueda ocurrir o de que uno
piense que puede ocurrir, hace que sea mas probable. También se puede preguntar al cliente cuan-
to dinero estaria dispuesto a jugarse a favor de que la consecuencia temida vaya a ocurrir.

Por otra parte, si el cliente no quiere correr ningun riesgo y pide seguridad de que no su-
cedera la consecuencia temida, se remarca que aunque la basqueda de seguridad es comprensible,
no hay garantia absoluta de que un suceso determinado no vaya a ocurrir. La idea no es buscar
una seguridad absoluta, sino tener clara cudl es la probabilidad de que algo ocurra y no exagerar
esta ocurrencia. Se comenta que la vida esta llena de peligros de muy baja probabilidad de ocu-
rrencia (p.ej., ser atropellado) que aceptamos porque salimos ganando si comparamos los benefi-
cios que obtenemos (poder realizar muchas actividades de la vida diaria) con los costes que supo-
ne la evitacion y la pequefia probabilidad de que ocurra lo que se teme. A continuacion se pide al
cliente que repase la informacién de que dispone sobre la probabilidad de que ocurra la conse-
cuencia temida, que analice los beneficios de no evitar y el precio que estd pagando por evitar
ciertas actividades y situaciones para prevenir supuestamente la consecuencia, y que decida qué
es lo que le compensa mas.

Consecuencias de la ansiedad

Segun algunos teoricos, las creencias sobre las consecuencias de la ansiedad y del malestar
no son causas fundamentales del TOC, pero pueden ser importantes en su mantenimiento debido
a que conducen a algunas conductas de neutralizacion y evitacion, e impiden de este modo la
refutacion de creencias mas fundamentales y el éxito de la terapia de exposicion. Estas creencias
ocurren de dos formas principales: “la ansiedad es peligrosa” y “la ansiedad me impide funcionar
correctamente”. En ambos casos la preocupacion puede ser acerca de las consecuencias inmedia-
tas de la ansiedad o centrarse en algin momento futuro.

La ansiedad es peligrosa. Frecuentemente se observa este primer tipo de creencia acerca de
la ansiedad entre personas con obsesiones sobre agresiones e impulsos motores, asi como “miedo
a volverse loco”. Por ejemplo, una mujer de 33 afios tenia pensamientos obsesivos acerca de pro-
ferir insultos y juramentos. El peor lugar en que le podian ocurrir era el autobus; véase a conti-
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nuacion la técnica de la flecha descendente.

¢Qué pasaria si gritara: jEres un hijo de puta!?

Si tuviera este pensamiento en un autobds, me pondria muy nerviosa
U
Si me pusiera muy nerviosa, perderia el control

!”

Si pierdo el control, puedo gritar de verdad: “jEres un hijo de puta!” cuando voy en el autobtis

Todo el mundo me miraria
U
Estaria tan fuera de control que me volveria completamente loca

U

Llamarian a un hospital psiquiatrico

Vendrian y me llevarian en una ambulancia
U
Me encerrarian
U
Nunca volveria a ver a mi familia de nuevo

U

Me moriria de verglienza

Obsérvese que la ansiedad aporta un eslabon en la cadena de fusion pensamiento-accion:
pensamiento-ansiedad-accion. En ausencia de ansiedad la paciente no creia que el pensamiento
condujera a la accion. De hecho, era la sensacién de ansiedad la que provocaba la conducta de
evitacion, de modo que la paciente s6lo cogia el autobus los dias que estaba calmada. El proce-
dimiento habitual de exposicidn en este caso seria grabar toda la cadena de pensamientos, escu-
char la grabacién repetidamente sin neutralizar y finalmente, escucharla y/o formar el pensamien-
to obsesivo en la situacion (autobus)

Sin embargo, los miedos de la paciente a la ansiedad impidieron que la exposicion funciona-
ra, por lo que fueron abordados por otros medios. Primero, se dio informacion sobre la ansiedad
y sus consecuencias. Segundo, se analizaron todas las ocasiones anteriores en las que se estu-
vo ansiosa y “perdié el control”. Por ejemplo, cuando dijo haber perdido el control en un banco,
se le pregunto qué hizo y si grito, se desmato o ataco a alguien. Se encontrd que no habia perdido
nunca el control, pero que tenia miedo de perderlo. Por Gltimo, pueden aplicarse técnicas de in-
duccién de ansiedad, semejantes a las utilizadas en el tratamiento del panico, como un experi-
mento conductual para demostrar que sintomas tales como despersonalizacion, percepciones Vi-
suales distorsionadas, etc. son sintomas tipicos de ansiedad aguda. Una vez que esta ansioso, se
pide al paciente que “pierda el control”, lo que inevitablemente le conduce a la conclusion de que
no puede hacerlo, incluso en ese estado. Estas intervenciones centradas en el papel de la ansiedad,
mas que en los pensamientos como tales, permiten luego la exposicion funcional al pensamiento
y a sus consecuencias dramaticas.

La ansiedad impide funcionar. Esta creencia puede también ser un obstaculo para la expo-
sicion eficaz, especialmente en lo que respecta a la generalizacion de la exposicion y la preven-
cion de respuesta a los pensamientos que ocurren de forma natural. Se puede tratar tanto con me-
todos retrospectivos como prospectivos. Como muchos pacientes siguen trabajando y se sienten
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ansiosos gran parte del tiempo, se recogen datos retrospectivos de que a pesar de la ansiedad,
contintan funcionando, aunque no sea al maximo rendimiento (es Util corregir la creencia per-
feccionista de que es necesario rendir al maximo nivel todo el tiempo, la comparacion con los
comparieros etc.). Los pacientes, de hecho, informan frecuentemente que aunque las obsesiones
pueden ser muy intensas antes o después de un suceso muy importante, estan ausentes durante el
suceso en si mismo. Sin embargo, esto no ha alterado su percepcion de que las obsesiones ocurri-
ran durante el suceso y que no seran capaces de afrontarlas.

Otra técnica es hacer predicciones prospectivas del funcionamiento del paciente en tareas
especificas; luego se le pide que se exponga a las obsesiones y que observe su rendimiento real
mientras esta ansioso. Se compara el rendimiento real con el predicho. Se trata tanto de corregir
las expectativas del paciente como de dejar claro que el paciente mantiene su capacidad de ren-
dimiento, incluso cuando las obsesiones ocurren. Una instruccion util es decir al el paciente: “ob-
serve la presencia de los pensamientos, pero no reaccione a los mismos, no los bloquee; sélo note
cdémo vienen y luego como lentamente se van”.

Por ultimo, hay pacientes que han dejado de creer que sus pensamientos obsesivos sean
ciertos (es decir, que haya amenaza), pero pueden seguir intentando neutralizarlos para
evitar quedar “enganchados con la obsesion” y ponerse ansiosos mas adelante: “puedo en-
frentarme con ellos ahora, pero ;qué pasa si siento panico mafana?”. En estos casos se desea
evitar la ansiedad futura, lo que conduce a una neutralizacion proactiva, tal como la busqueda de
tranquilizacién o la evitacion. Dos intervenciones son tiles aqui: a) La neutralizacion de un pen-
samiento garantiza su retorno, igual que ocurre cuando se intenta no pensar en un elefante blanco.
b) No neutralizar conduce a la desaparicion del pensamiento. Hay que revisar explicitamente lo
ocurrido en ocasiones anteriores e identificar los pros y contras de neutralizar.

TERAPIA DE REDUCCION DE LA IDEACION DE PELIGRO

Jones y Menzies (1997) han presentado una nueva terapia cognitiva, la terapia de reducciéon
de la ideacion de peligro, dirigida a reducir las estimaciones de la probabilidad de resultados
peligrosos en personas con compulsiones de lavado/limpieza. Esta terapia no incluye exposicién
directa o indirecta a los estimulos temidos, ni prevencién de respuesta, ni experimentos conduc-
tuales directos y tampoco aborda la responsabilidad personal exagerada. Incluye:

- Justificacion y descripcion del tratamiento. Se remarca que la ansiedad es debida a la
sobrestimacion de la probabilidad y gravedad de las consecuencias temidas y que el
cambio conductual seguira al cambio cognitivo.

- Reestructuracion verbal. Los pacientes identifican sus pensamientos negativos relativos
a la contaminacion, los reevaltan, los cambian por otros mas apropiados y aprenden es-
tos leyéndolos, copiandolos y elaborandolos mas cada dia en casa durante 15 minutos.
Luego, los aplican y los adaptan a nuevas situaciones.

- Entrevistas filmadas. Los pacientes ven varias entrevistas filmadas de 10 minutos en las
que salen trabajadores que tienen un contacto regular con estimulos relacionados con la
contaminacion. Los trabajadores (enfermeras, limpiadores, cajeros de banco, jardineros,
empleados de imprentas y laboratorios) cuentan en detalle su contacto repetido con los
estimulos (fluidos corporales, suciedad, pelo animal, dinero). Se enfatiza la ausencia de
enfermedades laborales en cada entrevistado. Se invierten 40-60 minutos.

- Experimentos microbioldgicos. Varias personas se “contaminaron” una mano realizan-
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do ciertas tareas con ella: estrechar la mano de 39 personas, acariciar un gato, tocar una
pala de plastico utilizada para retirar la arena de la cubeta de un gato, tocar el exterior de
un cubo de basura y tocar las puertas de un lavabo publico. La otra mano no realizd nin-
guna de estas tareas y actué como control. Se analizé el nimero y tipo de microorganis-
mos presentes en la mano control y se compararon con los de la otra mano. No se aislo
ningln organismo patégeno. EI microbidlogo concluyd que ninguna de las tareas supuso
contaminacion con organismos diferentes de aquellos que son normales en la piel. Se en-
trega a los pacientes un par de paginas que resumen estos resultados y se discuten los
mismos para desafiar el riesgo exagerado que los clientes asocian con las tareas mencio-
nadas.

- Tarea de estimacion de la probabilidad de catastrofe. Se compara la estimacion que el
paciente hace de la probabilidad de un resultado negativo con la estimacion derivada del
analisis de la secuencia de eventos que pueden conducir al resultado temido. Asi, con-
ductas como tirar la basura son descompuestas en la secuencia de eventos necesaria para
que se dé la contaminacién (bacterias presentes en el cubo, bacterias transmitidas a la
mano, bacterias entrando en el cuerpo, fallo del sistema inmunoldgico). La persona da
estimaciones de probabilidad para cada paso en la secuencia y estas se multiplican para
obtener la probabilidad de enfermedad, la cual es menor que la estimacién inicial que
habia hecho el cliente. Se discute y remarca esta diferencia. Se dedican 30-60 minutos a
este componente. Como actividades para casa, la persona aplica el método a una nueva
situacion cada semana.

- Informacion correctiva. Los pacientes reciben datos sobre las tasas de enfermedad y
muerte en varios trabajos (p.ej., porcentaje de trabajadores sanitarios que han contraido
el virus de la inmunodeficiencia humana). Ademas, se enfatizan las concepciones erro-
neas comunes sobre las enfermedades y sobre la facilidad con que pueden ser contraidas.
Por otra parte, se entrega una hoja del Departamento de Microbiologia de la universidad
en la que se destacan los problemas inherentes al excesivo lavado de manos: a) Este re-
duce las bacterias, pero no las elimina; las que estan bien metidas en los poros vuelven a
restablecer el tamafio de la poblacion. b) El lavado vigoroso puede producir erosiones en
la piel, con lo cual se rompe la barrera protectora y se abre la via para la entrada de agen-
tes patdgenos que pueden producir infecciones. Se invierten 20-60 minutos.

- Concentracion de la atencion. Pretende reducir la frecuencia de pensamientos intrusos
amenazantes aumentando la habilidad para atender a otros aspectos cognitivos durante
una respiracion ritmica. Los clientes se concentran en una serie de niUmeros mientras ins-
piran y en la palabra “relax” mientras expiran. Se pide a los pacientes que respiren nof-
malmente, sin enlentecer o acelerar la respiracion. Al principio se practica con 0jos ce-
rrados y en sitios tranquilos y luego se va pasando a hacerlo en sitios mas ruidosos y con
los ojos abiertos. Los clientes practican en casa dos periodos de 10 minutos al dia. Dentro
de las sesiones se dedican 60 minutos a este componente.

Vaccaro et al. (2010) han modificado la terapia de reduccién de la ideacién de peligro para
que pueda ser también utilizada en pacientes con compulsiones de comprobacion.

Hasta el momento la terapia de reduccién de la ideacion de peligro ha demostrado ser supe-
rior a la lista de espera en un estudio en el postratamiento y en un seguimiento a los 3 meses (Jo-
nes y Menzies, 1998) y se ha mostrado eficaz, segiin un disefio de linea base multiple a través de
cinco sujetos y también clinicamente, con personas en las que no habia funcionado ni la medica-
cion serotonérgica ni la EPR y que presentaban ideacion sobrevalorada (poca conciencia de que
sus obsesiones y compulsiones eran excesivas e irrazonables) (Krochmalik, Jones y Menzies,
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2001). En otros dos estudios con pacientes con compulsiones de lavado o comprobacion,
(Krochmalik et al., 2004; Vaccaro et al., 2014) la terapia de reduccién de la ideacién de peligro
ha sido o ha tendido a ser mas eficaz que la EPR en el postratamiento y a los 6 meses en diversas
medidas.

OTROS TRATAMIENTOS

Varios estudios con un disefio de linea base multiple sugieren que la terapia de aceptacion y
compromiso puede ser eficaz para el TOC tanto en el postratamiento como en el seguimiento a
los 3 meses. Esta terapia ha sido también mejor que la relajacion progresiva en el postratamiento
y a los 3 meses (Twohig et al., 2010). Un estudio realizado con pacientes con diversos trastornos
de ansiedad (la mayoria con TP/AG) sugiere que la TCC y la terapia de aceptacion y compromiso
tienen, en general, una eficacia similar a corto y medio plazo (Arch et al., 2012). Los datos del
metaanalisis de Vgllestad, Nielsen y Nielsen (2012) con pacientes con trastornos de ansiedad
sugieren que las terapias basadas en la atencion plena, especialmente cuando se combinan con
TCC, y las basadas en la aceptacion reducen sustancialmente la ansiedad y la depresion co-
morbida.

La terapia metacognitiva de Wells (veéase Wells, 2009) se ha mostrado atil en un par de
estudios no controlados con cuatro y ocho pacientes (Fisher y Wells, 2008; Rees y Koesveld,
2008). En varones iranis con TOC puro, la terapia de saciedad (escuchar prolongadamente una
obsesion y llevar a cabo repetidamente una compulsion dos o tres veces por encima de la linea
base) ha sido igual de eficaz que la EPR y mas eficaz que la lista de espera en el post y a los 6
meses (Khodarahimi, 2009).

Respecto a la técnica de detencién del pensamiento, no se cree que sea una técnica especial-
mente eficaz, aunque podria ser util para parar los rituales internos cuando se hace EPR.

PREVENCION DE LAS RECAIDAS

Se describira el programa de prevencion de Kozak y Foa (1997b), el cual ha sido aplicado por
Hiss, Foa y Kozak (1994) en 4 sesiones de 90 minutos mas nueve contactos telefonicos de 15
minutos a lo largo de 12 semanas. El programa incluye:

- Explicar que la ocurrencia de agentes estresantes o situaciones de riesgo pueden facilitar
la reaparicion o intensificacion ocasional de los sintomas del TOC. Este fendmeno es
presentado no como una recaida, sino como un contratiempo, el cual es una oportunidad
para aplicar lo aprendido durante el tratamiento.

- Ensefiar a identificar posibles agentes estresantes en la vida cotidiana y los métodos
habituales de afrontarlos. Ensefiar otras técnicas de afrontamiento que se consideren
oportunas: reestructuracion cognitiva, entrenamiento asertivo, relajacion, etc.

- Aplicacion de la autoexposicion y de las tecnicas de afrontamiento en caso de contra-
tiempo. La autoexposicion implica: a) reconocer la aparicion de una obsesion a partir del
malestar experimentado; b) como primer paso afrontar la intrusion centrandose en la ta-
rea entre manos en vez de hacer un ritual; c) si la intrusion persiste, considerarla de un
modo exagerado hasta que se reduzca el malestar; y d) si aparece un patron de obsesiones
perturbadoras, afrontar deliberada y repetidamente las situaciones que las provocan hasta
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que se reduzcan marcadamente el malestar y la frecuencia y duracion de las obsesiones.

- Colaboracion de personas allegadas. Se discute con estas la naturaleza del TOC y su
tratamiento, las expectativas no realistas sobre el resultado del tratamiento (p.ej., desapa-
ricion completa de los sintomas obsesivo-compulsivos) y los conceptos de contratiempo
y recaida. Se discute también como la critica hostil y otras fuentes de estrés interpersonal
pueden agravar los sintomas del TOC. Asimismo, se exploran modos en que pueden
ayudar al cliente en caso de contratiempo.

- Busqueda por parte del cliente, con la ayuda necesaria por parte del terapeuta y otras
personas, de nuevos intereses y actividades (sociales, laborales) a los que dedicar el
tiempo antes ocupado en obsesiones y compulsiones.

- Programar breves contactos telefonicos cada vez mas espaciados para revisar la apli-
cacion de las habilidades de mantenimiento y asistir en las dificultades encontradas.

- Alentar al cliente a restablecer el contacto con el terapeuta una vez acabado el trata-
miento caso de no poder manejar un contratiempo.

Steketee (1999) presenta un programa similar aunque afiade el repaso de las estrategias cog-
nitivas aprendidas para reestructurar las creencias disfuncionales.

TRATAMIENTO MEDICO

Revisiones del tratamiento farmacoldgico del TOC han sido llevadas a cabo por Albert et al.
(2012), Choy (2009), Compton, Kratochvil y March (2007), Cuijpers et al. (2014), den Boer y
Westenberg (1995), Dougherty, Rauch y Jenike (2002), Goodman et al. (1997), Pigott y Seay
(1999), Reinblatt y Riddle (2007), Stanley y Turner (1995) y Toro (2001). También se han lleva-
do a cabo metaanalisis como los de Abramowitz (1997), Eddy et al. (2004), Kobak et al. (1998),
Soomro et al. (2008) y van Balkom et al. (1994). Revisiones especificas con nifios pueden verse
en Compton, Kratochwill y March (2007), Gentile (2011), Reinblatt y Riddle (2007) y Rosa-
Alcazar, Iniesta y Rosa (2013), ademas de los metaanalisis de Sanchez-meca et al. (2014) y Wat-
son y Rees (2008).

Los farmacos recomendados para el TOC son los antidepresivos serotonérgicos, los cuales
incluyen la clomipramina (150-300 mg/dia) y los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina (ISRS), tales como la fluoxetina (20-80 mg/dia), fluvoxamina (100-300 mg/dia), flu-
voxamina de liberacion prolongada, (100-300 mg/dia), paroxetina (40-60 mg/dia), sertralina
(75-225 mg/dia), citalopram (20-80 mg/dia) y escitalopram (10-20 mg/dia). Todos estos farmacos
son mas eficaces que el placebo en adultos. En nifios y adolescentes, la clomipramina se ha mos-
trado superior al placebo y también hay estudios que muestran la eficacia de los ISRS (p.ej., pa-
roxetina, sertralina, fluvoxamina, fluoxetina); para las dosis recomendadas, puede consultarse
Toro (2001) y Rosa-Alcazar, Iniesta y Rosa (2013).

La clomipramina ha sido superior a antidepresivos no serotonérgicos como la nortriptilina,
amitriptilina, imipramina y desipramina. Segun algunos estudios metaanaliticos, la clomipramina
es también superior a otros antidepresivos serotonérgicos en adultos, nifios y adolescentes, pero
esto no ha sido confirmado en comparaciones directas (veanse Kobak et al., 1998, y Pigott y
Seay, 1999). Una posible explicacion del hallazgo metaanalitico es que los estudios con los otros
antidepresivos serotonérgicos se llevaron a cabo mas tarde que los de la clomipramina y, a dife-
rencia de estos, incluyeron pacientes (hasta un 20%) que no habian respondido a otros antidepre-
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sivos. Por otra parte, la clomipramina tiene méas efectos adversos que los serotonérgicos.

En ausencia de comorbilidad, la guia NICE (2013) no aconseja el uso de la clomipramina o la
venlafaxina para el TOC.

Los antidepresivos serotonérgicos tardan 8-12 semanas en conseguir efectos. Una posible
forma de reducir esta latencia a 4 semanas seria combinarlos con mirtazapina, un antagonista de
los adrenoceptores Alfa2. En un estudio simple ciego la combinacion de citalopram méas mirtaza-
pina consiguio efectos més rapidos que el citalopram maés placebo.

Con los farmacos serotonérgicos, mejoran el 70% de los pacientes que terminan el trata-
miento y el 53% de los que lo inician; estos porcentajes contrastan con los obtenidos con el pla-
cebo (24% y 19% respectivamente). La reduccion de sintomas obsesivo-compulsivos es del
25-40% en la Y-BOCS; también mejoran la ansiedad, la depresion y el ajuste social. Asimismo,
hay datos que sugieren que pueden modificar las valoraciones cognitivas sobre las obsesiones a
través de sus efectos sobre humor deprimido (Besiroglu et al., 2011). Las mejoras observadas son
significativamente mayores en medidas de calificacion por evaluadores que en autoinformes de
los pacientes. EI 15-25% de los pacientes mejoran poco o nada. El 25% de los pacientes con TOC
no aceptan los farmacos serotonérgicos y el 20% abandonan el tratamiento.

Conviene tener en cuenta que en la mayoria de los estudios se ha trabajado con pacientes con
TOC moderado (puntuacion Y-BOCS pretratamiento alrededor de 20) y que las mejoras son me-
nores en pacientes con sintomatologia mas grave. Ademas, en muchos estudios han participado
solamente pacientes con TOC sin otros trastornos comorbidos, lo cual les diferencia de los pa-
cientes que mas suelen verse en la clinica (Eddy et al., 2004). Por otra parte, las compulsiones de
lavado y limpieza no parecen responder muy bien a los serotonérgicos (Starcevic y Brakoulias,
2008).

Los efectos secundarios mas frecuentes de la clomipramina han sido los anticolinérgicos
(boca seca, estrefiimiento), mareo (hipotension postural), temblor, fatiga, somnolencia, nauseas,
sudoracion, dolor de cabeza, disfuncion sexual (problemas para eyacular, anorgasmia), vision
borrosa, anorexia, dispepsia, insomnio y ganancia de peso. Los otros antidepresivos serotonérgi-
cos tienen menos efectos secundarios (nduseas, dolor de cabeza, insomnio, fatiga, molestias gas-
tricas, diarrea, inquietud, alteraciones del suefio, disfuncion sexual, sudoracion, aumento de peso
a largo plazo), dan lugar a un menor porcentaje de abandonos del tratamiento debido a dichos
efectos y tienen una menor toxicidad en caso de sobredosis. Sin embargo, pueden aumentar en
algunos nifios y adolescentes los pensamientos de suicidio, aunque el riesgo es bajo.

La retirada del farmaco tras la fase aguda del tratamiento (al menos unas 10-12 semanas)
lleva a la reaparicion de los sintomas en la inmensa mayoria de los casos (60-90%), incluso
cuando la medicacién es sustituida por placebo. Estas recaidas tan frecuentes han sido observadas
cuando la descontinuacién del farmaco ha sido rapida; no se sabe alin que pasaria con una retira-
da mas gradual a lo largo de un mayor periodo de tiempo (6 meses 0 mas). Las personas que han
respondido al tratamiento pueden mantener las mejoras hasta 2 afios si siguen tomando la medi-
cacion a dosis completa o reducida (50%). En el estudio de Ravizza et al. (1996, citado en
Goodman et al., 1997), no hubo diferencias entre los que siguieron tomando la dosis completa o
solo media dosis de su antidepresivo serotonérgico (clomipramina, fluoxetina, fluvoxamina) du-
rante 2 afios. El porcentaje de recaidas fue del 25-40% en comparacion con el 77-85% entre los
que dejaron de tomar el farmaco. Aln esta por estudiar adecuadamente qué pasa cuando se deja
de tomar la medicacion tras este largo periodo de tratamiento, pero las recaidas parecen ser fre-
cuentes (60%). Aunque algunos pacientes pueden descontinuar la medicacion tras 6-24 meses de
tratamiento, la mayoria necesitan al menos una baja dosis de medicacion durante afios.
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En el estudio de Koran et al. (2002), los pacientes que habian respondido a 52 semanas de
sertralina fueron asignados aleatoriamente a seguir tomando el farmaco o cambiados a placebo.
Tras 28 semanas, el grupo que siguid con la sertralina fue mejor que el placebo en porcentaje de
personas que: a) habian recaido o habian mostrado una respuesta clinica insuficiente, o b) habian
tenido una exacerbacion aguda de sus sintomas.

So6lo dos estudios han investigado la eficacia de una practica frecuente en la clinica con pa-
cientes resistentes al tratamiento farmacoldgico: combinar clomipramina con otro farmaco
serotonérgico. En un estudio, la clomipramina mas citalopram fue mas eficaz que el segundo de
estos farmacos, mientras que en el otro, la clomipramina mas fluoxetina fue mas eficaz que la
quetiapina mas clomipramina, aungue no mas que el placebo mas fluoxetina (Dinitz et al., 2011).
Por otra parte, en un estudio la fluoxetina mas ondansetron (4 mg) ha sido mas eficaz que la
fluoxetina mas placebo (Soltani et al., 2010).

Una persona que no ha respondido a un farmaco serotonérgico es mucho menos probable que
lo haga ante otro del mismo tipo. En casos refractarios se ha intentado potenciar los efectos de
los antidepresivos serotonérgicos con buspirona, litio, inositol, &cido eicosapentanoico o nal-
trexona, sin resultados satisfactorios. En un estudio, fue méas eficaz combinar la fluoxetina con
celocoxib (un anti-inflamatorio) que con placebo (Sayyah et al., 2011). Por otra parte, en compa-
racion al placebo, afadir antipsicéticos (aripiprazol, haloperidol, risperidona, olanzapina, quetia-
pina) en casos refractarios es util en un tercio de los casos, especialmente si hay obsesiones gra-
ves, ideas sobrevaloradas, personalidad esquizotipica o tics comorbidos (Bloch, 2006; Dold et al.,
2013; Starcevic y Brakoulias, 2008; Veale et al., 2014). Sin embargo, la eficacia es solo clara para
la risperidona y, quiza, para el aripiprazol; la olanzapina y la quetiapina pueden no ser eficaces y
los datos son inconsistentes para el haloperidol. Afiadir anticonvulsivos (lamotrigina, topiramato)
o glutamatérgicos (memantina) también ha sido mas eficaz que afiadir placebo en algunos estu-
dios, aunque el topiramato estd asociado con un incremento de efectos adversos.

En pacientes que no responden a la medicacion, la TCC se ha mostrado util (Anand et
al., 2011; NICE, 2013). Sin embargo, con pacientes que tienen una larga historia de poca respues-
ta a los farmacos, los resultados de la TCC son menores que en pacientes sin dicha historia. Posi-
bles causas son que dichos pacientes tengan poca conciencia de su problema y que no inviertan el
suficiente esfuerzo en el tratamiento. Por otra parte, en el estudio de Foa et al. (2013) con pacien-
tes que solo habian respondido parcialmente a los inhibidores de la recaptacion de la serotonina,
fue mas eficaz a corto y medio plazo afiadir EPR que entrenamiento en manejo del estrés. Y en el
estudio de Simpson et al. (2013) fue claramente més eficaz afiadir EPR que risperidona o placebo.

Algunos estudios han encontrado que los pacientes que responden al tratamiento farmacoloé-
gico (p.ej., fluoxetina), pero no aquellos que no lo hacen ni los controles normales, muestran re-
ducciones de la tasa metabolica de glucosa en el nucleo caudado. Estos mismos cambios han
sido observados en los pacientes que responden a la TCC (Baxter et al., 1992; Schwartz et al.,
1996). Sin embargo, dado que la TCC tiende a mantener sus efectos, habria que estudiar posibles
diferencias de accion en el cerebro. Se ha observado en un estudio que tras una TCC exitosa, y en
comparacion a un grupo control normal, se redujo la actividad talamica bilateral y aumenté la
actividad del cdrtex cingulado anterior dorsal derecho, aumento que correlacioné fuertemente con
el grado de mejora en el TOC (Saxena et al., 2008). El primero de estos cambios, pero no el se-
gundo es comun con los farmacos serotonérgicos. La reduccion de la actividad taldmica podria
ser la via comun final, pero la TCC podria llegar aqui a través de un mecanismo biologico dife-
rente: aumento de la actividad del cortex cingulado anterior dorsal derecho, el cual estd implicado
en la reevaluacion y supresion de las emociones negativas.
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A pesar de la facilidad de su aplicacion y de los efectos moderados que consigue, el trata-
miento farmacoldgico tiene limitaciones importantes: da lugar a mas recaidas y abandonos del
tratamiento que EPR, tiene efectos secundarios significativos y estd contraindicado en mujeres
que quieren quedarse o estan embarazadas o cuando interfiere con otras medicaciones. A pesar de
esto, los farmacos son una alternativa relativamente eficaz y suele ser frecuente su combinacion
con el tratamiento psicoldgico.

Finalmente, casos muy graves de TOC que no han respondido al tratamiento psicoldgico ni
farmacoldgico (incluyendo diversos farmacos serotonérgicos y clomipramina por via intravenosa)
pueden beneficiarse de la psicocirugia (capsulotomia, cingulotomia). Aunque se carece por el
momento de estudios controlados de doble ciego, un 32% de los pacientes en los que se ha practi-
cado una o mas cingulotomias pueden considerarse buenos respondedores en el seguimiento rea-
lizado 32 meses de media mas tarde; y un 14% son respondedores parciales (Dougherty et al.,
2002). En un seguimiento de hasta 10 afios con pacientes intervenidos con capsulotomia, Ruck et
al. (2008) hallaron que la intervencién fue moderadamente eficaz, pero con un alto riesgo de efec-
tos secundarios.

Otra posibilidad es la estimulacion magnética transcraneal repetida. Mientras que en un
metaanalisis con tres estudios (Slotema et al., 2010) no se diferencio de los grupos control, en
otro mas reciente con 10 estudios, fue mas eficaz que la estimulacion falsa en sintomas TOC
(DMT = 0,59) y en pacientes mejorados (35% vs. 13%) (Berlim, Neufeld y Van den Eynde,
2013). La estimulacion cerebral profunda (de los ganglios basales o del giro cingulado median-
te implantacion de electrodos en el cerebro) ha sido estudiada con pocos pacientes, pero puede
producir mejoras importantes en cerca de la mitad de los mismos (Lakhan y Callaway, 2010).
Ahora bien, no ha sido superior al placebo en un estudio (Mansur et al., 2011).

Comparacion del tratamiento cognitivo-conductual con el farmacoldgico

Segun estudios metaanaliticos, cuando se consideran las medidas de autoinformes del TOC,
la EPR es superior a la medicacion serotonérgica, excepto, quiza, en el caso de las obsesiones
sin compulsiones manifiestas. Cuando se consideran las calificaciones hechas por evaluadores, no
se han hallado diferencias entre la EPR y la medicacion serotonérgica. Abramowitz et al. (1997)
no hallaron diferencias entre ERP, terapia cognitiva y serotonérgicos. Similarmente, Kobak et al.
(1998) dejaron de hallar diferencias significativas entre estos tratamientos cuando controla-
ron las variables metodoldgicas que afectaban al tamario del efecto (afio de publicacion, método
de célculo del tamafio del efecto, aleatorizacion o no, empleo de grupo control o no, tipo de me-
dida empleado). Finalmente, en el caso de los nifios y adolescentes, la EPR ha sido superior a la
medicacion serotonérgica segun el metaanalisis de Abramowitz, Whiteside y Deacon (2005),
aunque hubo diferencias metodoldgicas entre ambos tipos de estudios.

Las comparaciones indirectas, como las hechas a través de los metaanalisis anteriores,
son problematicas dado que las lineas de investigacion psicoldgica y farmacologica han diferido
en las medidas empleadas y, probablemente, en las caracteristicas de las muestras empleadas. La
misma critica puede hacerse a las revisiones cualitativas que han concluido que el porcentaje de
pacientes mejorados y de reduccién de sintomas es mayor con la EPR que con los farmacos sero-
tonérgicos. En el metaanélisis de Cuijpers et al. (2013), basado en comparaciones directas, la
TCC fue mas eficaz que la farmacoterapia en medidas principales (DMT = 0,64). Y en el me-
taanélisis de Romanelli et al. (2014), realizado con adultos y nifios y basado en comparaciones
directas, la EPR y/o la TCC fueron maés eficaces que los farmacos serotonérgicos (DMT = 0,37),
pero no que los ISRS (DMT =0,22).

Faltan buenos estudios que hagan comparaciones directas entre el tratamiento psicoldgico y
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el farmacoldgico. Algunos estudios, pero no otros, indican que la EPR y/o la TCC son mas efi-
caces que la clomipramina, la sertralina y la fluvoxamina, tanto en adultos como en nifios y
adolescentes (Foa, 2004; Foa et al., 2005; Nakatani et al., 2005; Sousa et al., 2006). La TCC gru-
pal ha sido igual de eficaz que la fluoxetina (Belotto-Silva et al, 2012). En el metaanalisis de San-
chez-Meca et al. (2014), la TCC fue superior a la farmacoterapia incluso cuando se controlo el
tipo de grupo control (normalmente, lista de espera en el primer caso y placebo en el segundo). La
DMT de la TCC respecto al control se redujo de 1,74 a 1,20, pero sigui6 siendo mayor que la
DMT de la terapia farmacoldgica (0,75).

Combinacion del tratamiento cognitivo-conductual y farmacolégico

En general, la combinacion de EPR y medicacion serotonérgica ha sido igual o més eficaz
que la medicacion sola, pero no que la EPR sola. Sin embargo, hay que sefialar que las obse-
siones responden mas al tratamiento combinado que a la EPR (Toro, 2001) y que en el metaandli-
sis de Sanchez, Gomez y Méndez (2003) el tratamiento combinado fue més eficaz que la EPR.
Cuando se consideran las calificaciones hechas por evaluadores, no se han hallado diferencias
entre la EPR, la medicacion serotonérgica y la combinacion de ambos. Similarmente, Kobak et al.
(1998) dejaron de hallar diferencias significativas entre estos tres tipos de tratamientos
cuando controlaron las variables metodoldgicas que afectaban al tamafio del efecto (afio de publi-
cacion, método de calculo del tamafio del efecto, aleatorizacion o no, empleo de grupo control o
no, tipo de medida empleado).

Algunos estudios, pero no otros, han puesto de manifiesto que el tratamiento combinado
puede ser algo mas eficaz en el postratamiento que la EPR o la TCC, basicamente con pacien-
tes muy deprimidos y con nifios/adolescentes, aunque las diferencias desaparecen en el segui-
miento (Albert et al., 2012; Giassuddin et al., 2013; Hofmann et al., 2009; Tenneij et al., 2005;
van Oppen et al., 2005). En un trabajo realizado en condiciones naturales con 56 pacientes que
pagaban por la terapia, la TCC sola fue igual de eficaz que la TCC combinada simultdneamente
con antidepresivos serotonérgicos (Franklin et al., 2002).

Por lo que respecta a nifios y adolescentes, la combinacion simultanea de TCC y sertrali-
na fue mas eficaz que la sertralina en dos sitios diferentes, mientras que en comparacion a la TCC
fue superior en un lugar (Duke), pero no en otro (Pensilvania); no estan claras las razones de esta
divergencia, aunque quiz4 la TCC fuera mejor aplicada en Pensilvania [Foa, 2004; Pediatric OCD
Treatment Study (POTS) Team, 2004]. La revision de O’Kearney (2007) indica que el tratamien-
to combinado es superior a la medicacion sola, pero no a la TCC. En otro estudio, la combina-
cion secuencial de sertralina y TCC fue igual de eficaz que la combinacion secuencial de pla-
cebo y TCC (Storch et al., 2013). En el metaanalisis de Sanchez-Meca et al. (2014), la combina-
cion de TCC y farmacos fue superior en el postratamiento a cada tratamiento por separado en
sintomas de TOC. En cambio, en la revision de Romanelli et al. (2014), realizada con adultos y
nifios y basada en comparaciones directas, la combinacion de EPR y/o la TCC con serotonérgicos
fue mas eficaz que estos ultimos, pero no que la terapia psicoldgica.

La adicién de terapia dinamica breve no ha aumentado la eficacia de los serotonérgicos en
pacientes con TOC y depresion mayor comdrbida (Maina et al., 2010).

Los datos de varios estudios indican que la adicion secuencial de EPR o TCC puede ser
atil para aquellos pacientes que no han respondido a los antidepresivos serotonérgicos (Al-
bert et al., 2012; Simpson et al., 2008). En este sentido, la EPR ha resultado mas eficaz que un
programa para el manejo del estrés (Simpson et al., 2008) y que la risperidona y el placebo (Sim-
pson et al., 2013). Igualmente, la adicion de EPR o TCC ha resultado mas util que continuar con
el farmaco en pacientes que s6lo han respondido parcialmente o que no han respondido al trata-
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miento farmacoldgico; esto ha sido observado en adultos (Tenneij et al., 2005) y nifios y adoles-
centes (Franklin et al., 2001, estudio POTS II; Marien et al., 2009).

En cuanto a los nifios y adolescentes que no han respondido a la TCC aplicada durante 14
semanas, fue igual de eficaz seguir con TCC durante 16 semanas que pasar a tomar sertralina.
Ambos grupos mejoraron similarmente y la mitad de los nifios respondieron al tratamiento Ska-
rphedinsson et al. (2014).

En cuanto a las recaidas una vez descontinuado el tratamiento, la EPR, ya fuera combinada
con clomipramina o no, se mostré superior a la clomipramina sola (12% contra 45%) (Simpson et
al., 2004). lgualmente, con nifios, la TCC ha sido mejor que la sertralina a la hora de prevenir las
recaidas (Ramos et al., 2005).

Un dltimo farmaco a comentar es la D-cicloserina, un agonista parcial del receptor glutama-
térgico del N-metil-D-aspartato que ha facilitado la extincion del miedo en investigacion con
animales y humanos. La D-cicloserina no es un ansiolitico sino un facilitador del aprendizaje.
Kushner et al. (2007) compararon 10 sesiones de EPR més 10 dosis de 125 mg de D-cicloserina
con 10 sesiones de EPR mas placebo. Los pacientes del primer grupo abandonaron menos el tra-
tamiento, necesitaron menos sesiones para reducir en un 50% el malestar de linea base e informa-
ron de menos malestar relacionado con sus obsesiones. Sin embargo, y de modo concordante con
la bibliografia animal, la diferencia entre los grupos fue reduciéndose con la administracion repe-
tida del fA&rmaco; la diferencia fue significativa tras cuatro sesiones, pero no en la ultima sesion.

El estudio de Wilhelm et al. (2008, citado en Norberg, Krystal y Tolin, 2008) confirma que la
adicion de D-cicloserina consigue efectos més rapidos, aunque finalmente desaparecen las dife-
rencias entre grupos. Storch et al. (2007, citado en Norberg, Krystal y Tolin, 2008) no hallaron
diferencias entre la EPR maés el farmaco y la EPR mas placebo; sin embargo, estos autores admi-
nistraron el farmaco a una mayor dosis (250 mg vs. 50-125 mg), durante mas tiempo (12 vs. 5-6
semanas) Y el tiempo hasta la sesién de exposicion fue mas largo (4 vs. 1-2 horas). Con nifios y
adolescentes, los datos de Storch, Murphy et al. (2010) sugieren un efecto potenciador de la
D-cicloserina, aunque las diferencias no fueron significativas, probablemente por falta de poten-
cia estadistica. Farrell et al. (2013) hallaron que la TCC (9 sesiones) mas D-cicloserina (aplicada
antes de cinco sesiones de EPR) fue mas eficaz que la TCC mas placebo en el seguimiento al
mes, aunque no a los 3 meses. También con nifios y adolescentes, Mataix-Cols et al. (2014) no
hallaron que la D-cicloserina administrada después de cada una de diez sesiones de EPR fuera
mas eficaz que el placebo en el postratamiento o al afio.

Segun los metaanalisis de Norberg, Krystal y Tolin (2008) y Rodrigues et al. (2014), realiza-
dos con diversos trastornos de ansiedad, la D-cicloserina aumenta la eficacia de la exposicion,
aunque el tamarfio del efecto es bajo. El farmaco es mas eficaz cuando se administra poco antes
(1-2 horas) de las sesiones, pero su eficacia se reduce con la administracion repetida y en el se-
guimiento; estas dos ultimas cosas sugieren que su principal papel puede ser aumentar la veloci-
dad o eficiencia de la exposicion y facilitar la aceptacion de esta. Una dosis por encima de
100-125 mg también puede reducir la eficacia de la D-cicloserina. Por otra parte, segun la revi-
sion de Hofmann, Wu y Boettcher (2013) y los datos de Smits et al. (2013a, 2013b), la D-
cicloserina administrada antes o tras la exposicion no es beneficiosa o sélo lo es cuando el miedo
se ha reducido bastante; ademaés, puede resultar perjudicial cuando el miedo es todavia alto tras la
sesion. Esto es congruente con la observacion de que la D-cicloserina también puede aumentar la
reconsolidacion de la memoria del miedo en animales. Esto sugeriria administrar o no el farmaco
en funcién del grado de reduccion del miedo tras la exposicion.
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Para personas con TOC muy grave que no responden al tratamiento psicolégico o far-
macoldgico, existen datos con méas de 400 pacientes sobre la eficacia de un programa tipo hospi-
tal de dia. El tratamiento, de una duracion media de 66 dias, consiste en TCC (con EPR intensiva
de hasta 4 horas diarias) méas tratamiento farmacologico individualizado. La mejora conseguida
fue una reduccion media del 30% en los sintomas del TOC (Stewart et al., 2005) y los resultados
se mantuvieron a los 6 meses (Stewart et al., 2009).

TABLAS
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Tabla 1. Criterios diagndsticos para el trastorno obsesivo-compulsivo segun el DSM-IV-TR.

A. Obsesiones o compulsiones.
Las obsesiones se definen por:

1) Pensamientos, impulsos o imégenes recurrentes y persistentes que son experimentados,
en algun momento durante la perturbacion, como intrusos e inapropiados y causan ansie-
dad o malestar acusados.

2) Los pensamientos, impulsos 0 imagenes no son simplemente preocupaciones excesivas
sobre problemas reales.

3) La persona intenta pasar por alto o suprimir tales pensamientos, impulsos o iméagenes, o
neutralizarlos con algun otro pensamiento o accion.

4) La persona reconoce que los pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son un pro-
ducto de su propia mente (no vienen impuestos como ocurre en la insercion de pensa-
miento).

Las compulsiones se definen por:

1) Conductas (p.ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar) o actos mentales (p.ej., rezar,
contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que la persona se siente impulsada a reali-
zar en respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que deben ser aplicadas rigida-
mente.

2) Las conductas o0 actos mentales estan dirigidos a prevenir o reducir el malestar o a preve-
nir algln acontecimiento o situacion temida; sin embargo, estas conductas o actos menta-
les no estan conectados de forma realista con aquello que pretenden neutralizar o preve-
nir o bien son claramente excesivos.

B. En algun momento durante el curso del trastorno la persona ha reconocido que las obsesiones
0 compulsiones son excesivas o irrazonables. Nota: Esto no se aplica a los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones causan fuerte malestar, consumen tiempo (més de una hora
diaria) o interfieren significativamente con la rutina normal de la persona, con su funciona-
miento laboral (o académico) o con sus actividades o relaciones sociales acostumbradas.

D. Si esta presente otro trastorno del Eje I, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se
limita a él (p.ej., preocupacién por la comida en un trastorno alimentario; arrancarse el pelo
en la tricotilomania; inquietud por la apariencia en el trastorno dismorfico corporal; preocu-
pacion por las drogas en el trastorno de consumo de sustancias; preocupacion por tener una
enfermedad grave en la hipocondria; preocupacion por deseos o fantasias sexuales en una pa-
rafilia; o rumiaciones de culpa en el trastorno depresivo mayor).

E. ElI trastorno no es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p.ej., drogas,
farmacos) o a una condicion médica general.

Especificar si hay poca conciencia (poor insight): durante la mayor parte del tiempo del episodio
actual la persona no reconoce que las obsesiones y compulsiones son excesivas o irrazona-
bles.

Nota. Tomado de American Psychiatric Association (2000). (*) Uso limitado.
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Tabla 2. Criterios diagnosticos para el trastorno obsesivo-compulsivo segin el DSM-5.

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas.

Las obsesiones se definen por:

1) Pensamientos, impulsos o0 imagenes recurrentes y persistentes que son experimentados, en
algin momento durante el trastorno, como intrusos y no deseados y que causan en la mayoria
de las personas ansiedad o malestar acusados.

2) La persona intenta pasar por alto o suprimir tales pensamientos, impulsos o imagenes, o neu-
tralizarlos con algun otro pensamiento o accién (es decir, realizando una compulsion).

Las compulsiones se definen por:

1) Conductas (p.ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar) o actos mentales (p.ej., rezar, con-
tar, repetir palabras en silencio) repetitivos que la persona se siente impulsada a realizar en
respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que deben ser aplicadas rigidamente.

2) Las conductas o actos mentales estan dirigidos a prevenir o reducir el malestar o a prevenir
algln acontecimiento o situacion temida; sin embargo, estas conductas o actos mentales no
estan conectados de forma realista con agquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien
son claramente excesivos. Nota: los nifios pequefios pueden no ser capaces de verbalizar los
objetivos de estos comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones consumen tiempo (méas de una hora diaria) o causan de modo
clinicamente significativo malestar o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia (p.ej., drogas,
farmacos) o a una condicion médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej., preocupacio-
nes excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion por el aspecto, como
en el trastorno dismdrfico corporal; dificultad para deshacerse o renunciar a las posesiones, como
en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo, como en la tricotilomania [trastorno de arran-
carse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de excoriacién [rascarse la piel]; estereoti-
pias, como en el trastorno de movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualiza-
do, como en los trastornos alimentarios; problemas con sustancias o con el juego, como en los
trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacién por padecer una en-
fermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias sexuales, como
en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los trastornos perturbadores, del control de los
impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en el trastorno de depresion mayor; inser-
cién de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos; o patro-
nes de comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro autista).

Especificar si:
Con conciencia buena o aceptable: La persona reconoce que las creencias del trastorno obsesi-
vo-compulsivo no son claramente o probablemente ciertas o que pueden ser ciertas o no.
Con poca conciencia: La persona piensa que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son
probablemente ciertas.
Con ausencia de conciencia/con creencias delirantes: La persona estd completamente conven-
cida de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:
Relacidn con tics. La persona tiene una historia reciente o antigua de un trastorno por tics.

Nota. Tomado de American Psychiatric Association (2013). (*) Uso limitado.
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A. Obsesiones y compulsiones en poblacion clinica con TOC y en poblacion general adulta.

- Comprobacion .........cccccoeveveieiiiennnnn,
- Acumulacion ...,
= Orden ..o
- Moral .,
- Sexual/religioso .......ccccoeveveeiieiennnn,
- Contaminacion ..........ccccoeevveeecveeinnnnn
- Hacer dafio .......cccovevvviiee v,
- Enfermedad ..........oocviiiiiiiie,
= OMrasS ..ooooviccieeeeee e
- Cualquiera de las de arriba ...............

Adultos con
TOC

...................................... 79,3%
...................................... 62,3%
...................................... 57,0%
...................................... 43,0%
...................................... 30,2%
...................................... 25,7%
...................................... 24,2%
...................................... 14,3%
...................................... 19,0%
...................................... 100,0%

Poblacion
general
15,4%
14,4%
9,1%
4,2%
2,3%
2,9%
1,7%
1,8%
1,1%
28,2%

Nota. Tomado de Ruscio et al. (2008). (*) Uso limitado.

B. Obsesiones y compulsiones en poblacion infantil y adolescente de la poblacién general (N =

1.627).

Porcentaje
Obsesiones
ContaminaCion/IIMPIEZA .......c.coveieiiieiieieeee et 0,1
DAMO .ttt e s 10,5
SEXUAIES ...ttt r e 0,5
ACUMUIBCION ...ttt 3,2
IMTAGICAS .ttt ettt et e e s e st et et et et et et et e n et e nenens 1,2
SOMALICAS ..vveueerienieieie ettt ettt et e et et et et et et et e nteeeneas 3.9
G LT 01T TSRS 3,1
OFAEN/SIMELITA ..eeveeeeeee ettt e e 10,9
Miscelanea de 0DSESIONES ..........coiiiiiiiiiiieicieee e 0,2
Compulsiones
(A7 To (o7 1T 4] ] 1< USROS RPOSPR 2,1
COMPIODACION ....viieiecee ettt 2,2
R CE] 0] (o] o] o SRS 2,7
LO70] o] -1 SR 7,6
OrdeN/SIMELITA ...t 15,1
ACUMUIAIGUAITAT ... nae s 10,0
MAGICAS/SUPEISLICIONES ....vevverieiiiesiesieeieseetesee e e ste e sbe e reesaesse e e sreeneesraeneenneas 1,2
Rituales que implican a otras PErsonas .........cccooeveereriieiiniee e 4,6
Misceldnea de COMPUISIONES ...........ccueiuiiieiiiiieiiiieie et 0,1

Nota. Tomado de Gavino, Godoy y Nogueira (2012). (*) Uso limitado.
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Tabla 4. Pensamientos intrusos de tipo obsesivo en poblacién normal espafiola sin trastorno actual

(N =563).
% %
Pensamientos intrusos de tipo obsesivo (P1O) PIOs?® | perso-
nas
1. Agresivos 30,0 75,0
- Atropellar a alguien (peatones, animales, etc.) o provocar un accidente
- Chocar o estrellarme contra algo (un poste, un escaparate, un arbol, etc.)
- Herirme o hacerme dafio (con un cuchillo, unas tijeras, etc.)
- Herir o hacer dafio a alguien desconocido (con un cuchillo, unas tijeras, etc.)
- Herir o hacer dafio a una persona cercana (un familiar, un amigo)
- Saltar al vacio
- Empujar a alguien al vacio
- Tirarme delante del tren, del metro, o de un coche
- Agredir (pegar, golpear, empujar violentamente) a personas desconocidas, o a
animales.
- Agredir (pegar, golpear, empujar violentamente) a personas conocidas
2. Sexuales, religiosos repugnantes, existenciales, conductas socialmente | 49,3 94,8
inadecuadas
- Decir algo inadecuado, molestar, o insultar a alguien desconocido
- Decir una groseria o insultar a alguien conocido (familiares, amigos)
- Que llevo la bragueta desabrochada o la blusa abierta
- Robar o coger dinero (p.ej. en una tienda, a alguien, etc.), aunque en realidad
no lo necesite para nada
- Romper o estropear a propoésito algo (p. ej. un plato, un adorno, rayar un coche,
“hacer una pintada”, etc.)
- Tener relaciones sexuales con una persona con la que nunca se me ocurriria
tenerlas
- Participar en una actividad sexual que vaya en contra de mis preferencias se-
xuales (p. ej. hombre/mujer, animales, muertos, etc.)
- Participar en una actividad sexual que me parezca inapropiada o repugnante
- Tener relaciones sexuales en un lugar publico
- Desnudar a, mirar los genitales de, o tener relaciones sexuales con, gente des-
conocida
- Decir en voz alta una obscenidad o una blasfemia
- Insultar a una autoridad religiosa (un sacerdote, un rabino, una monja, etc.)
- Imégenes relacionadas con temas repugnantes o escabrosos (por ej., muertos,
violencia)
- Dudas existenciales sin sentido (por ej., sobre mi mismo, mis sentimientos, la
vida, el mundo, etc.)
1+ 2 (P1Os de tipo autégeno) 41,0 | 952
3. Simetriay orden 57,3 81,5
- Que los papeles, documentos, cheques, etc. estan desordenados o fuera de su
lugar
- Que determinados objetos (p. ej. muebles, ropa, CDs, etc.) no estan correcta-
mente ordenados, o no siguen un determinado orden (por ej., simetria, color,
etc.)
- Que determinadas cosas deben estar en “su” sitio
- Necesito seguir un orden determinado para realizar algunas actividades como
vestirme, desvestirme, lavarme, etc.

(continua)
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Tabla 4. Pensamientos intrusos de tipo obsesivo en poblacién normal espafiola (continuacion).

4. Dudas, necesidad de comprobar, acumulacién 79,6 99,3
- ;Me habré dejado encendido algo en casa? (por e€j., el fuego de la cocina, la
calefaccion, el gas, la estufa, las luces, un cigarrillo, etc.)
- ¢Me habré dejado la puerta o las ventanas de la casa sin cerrar y puede haber
entrado alguien?
- ¢Me habré dejado algun grifo abierto?
- ¢Habré cometido algun error en el trabajo o en la escuela? (por €j., no haber
respondido bien al examen, no haber tomado bien las notas, no haber escrito
bien las direcciones, no haber contado bien el dinero, no haber entendido o es-
crito bien un texto, etc.)
- ¢Habré dejado algo peligroso (p. €j. cristales, productos toxicos, etc.) en un
lugar al que pueden acceder los nifios?
- ¢Habré olvidado algo importante?
- Si habré hecho o no alguna tarea (por €j., “;regué las plantas?”)
- Si puedo haber provocado una desgracia involuntariamente
- Si puedo haber ofendido a alguien sin darme cuenta
- Si necesitaré mas adelante algo que iba a tirar porque hace tiempo que no utili-
zo (por ej., ropa vieja, periodicos, bolsas o cajas vacias, etc.)
5. Contaminacién 54,0 83,5
- Estar sucio o contaminado aunque no haya tocado nada sucio
- Estar contaminado por el contacto con cosas, personas, o lugares, que me resul-
tan desagradables por cualquier cosa
- Haberme ensuciado o contaminado por haber tenido un contacto, aunque sea
muy leve, con secreciones corporales (sudor, saliva, orina, deposiciones, etc.)
- Que me he podido contaminar, o haber contraido una enfermedad, al tener con-
tacto con una sustancia toxica o venenosa (por ej., productos domésticos, plan-
tas, etc.) o contaminante (por ej., basura, desechos, etc.)
- Si me he contaminado o he podido contraer una enfermedad por tocar algo que
han tocado desconocidos (p. ej. los pomos de las puertas, la tapa de un retrete,
dinero, un teléfono publico, etc.)
- Si puedo haberme hecho dafio, o contraido alguna enfermedad
6. Supersticion 48,5 73,9
- Ciertas acciones o situaciones pueden ocasionar futuras desgracias 0 mala suer-
te en general (por e€j., pasar por debajo de una escalera, ver un gato negro, que
alguien me mire mal, etc.)
- Determinados pensamientos o imagenes pueden ocasionar futuras desgracias o
mala suerte en general (por ej., pensar en algo malo, recordar cierta cancion,
contar nimeros, etc.)
- No tocar ciertos objetos o repetir determinadas acciones, puede ocasionar futu-
ras desgracias o mala suerte en general
- No seguir cierto orden o rutinas en mi vida cotidiana (por ej., en el aseo, al
vestirme, al irme a dormir, etc.) puede ocasionar futuras desgracias o0 mala
suerte en general
3+ 4+ 5+ 6 (P10s de tipo reactivo) 630 | 993
CUALQUIERA DE LAS DE ARRIBA 52,8 99,8

Nota. Tomado de Garcia-Soriano (2008). La frecuencia media con que se experimentan los PIOs
es ocasional (“algunas veces al afio”), pero el PIOs mas molesto se experimenta algo mas de una

0 dos veces al mes. El promedio de PIOs experimentados alguna vez en la vida es 25,4.

? Porcentaje medio de P1Os experimentados respecto al nimero de items de cada escala. ® Porcentaje

de personas que tienen al menos un PIO en la categoria.
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Tabla 5. Alguno o algunos de los siguientes pensamientos, imagenes o impulsos intrusos han sido
experimentados por el 85-90% de la poblacion normal.

- Impulso a hacer dafio a alguien.

- Pensamientos de colera intensa hacia alguien, relacionados con una experiencia pasada.

- Pensamientos de que un accidente le ocurre a un ser querido.

- Impulso a decir algo desagradable a alguien y maldecirle.

- Pensamientos de dafio o muerte hacia un familiar o amigo intimo.

- Pensamientos de actos violentos durante el sexo.

- Pensamientos de que algo va mal en la salud de uno.

- Impulso a atacar fisica y verbalmente a alguien.

- Pensamientos de que ocurra un dafio a los nifios, especialmente accidentes.

- Pensamientos de que la probabilidad de tener un accidente aéreo disminuiria si un familiar lo
tuviera.

- Pensamientos de si le ha ocurrido un accidente a un ser querido.

- Pensamientos de que uno mismo, el cényuge y el nifio que se espera sufriran un grave dafio debi-
do a la exposicién a contaminantes (p.ej., asbesto).

- Pensamientos de si el conyuge ha sufrido algln dafio.

- Impulso a insultar a alguien a gritos.

- Impulso a hacer dafio o ser violento con los nifios, especialmente los mas pequefios.

- Impulso a estrellar el coche mientras se conduce.

- Impulso a atacar y castigar violentamente a alguien; por ejemplo, tirar a un nifio del autobus.

- Impulso a decir cosas groseras a la gente.

- Pensamientos sobre accidentes o desgracias, normalmente cuando se va a viajar.

- Impulso a apartar o0 a quitar a la fuerza a la gente en una aglomeracién (p.ej., una cola).

- Impulso a atacar a ciertas personas.

- Impulso a decir cosas inapropiadas (“cosas inadecuadas en el lugar equivocado”).

- Impulso sexual hacia mujeres atractivas, conocidas o desconocidas.

- Desear e imaginar que alguien cercano ha sufrido dafio.

- Pensamientos de experiencias ocurridas hace muchos afios en que uno se sintié avergonzado,
humillado o fracaso.

- Impulso a atacar violentamente a alguien y matarlo.

- Pensamientos de saltar desde lo alto de un edificio o de una montafia o acantilado.

- Impulso a atacar sexualmente a una mujer, conocida o desconocida.

- Impulso a decir cosas groseras e inaceptables.

- Impulso a llevar a cabo ciertas practicas sexuales que implican dolor para la pareja.

- Impulso a saltar desde el andén cuando esta llegando el tren.

- Pensamientos de castigar fisicamente a un ser querido.

Nota. Adaptado de Rachman y de Silva (1978, citado en Steketee, 1999, pags. 4-5).
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Estimulos disparadores
(externos e internos; no siempre identificables)

}

Obsesiones
(pensamientos, imagenes, impulsos, dudas intrusos)

Experiencias tempranas
gue hacen vulnerable al TOC

Supuestos, creencias generales
(p-ej.: “no prevenir un desastre es tan malo como
hacer que suceda”, “mejor seguro que arrepentido”).
Son activados por los incidentes criticos
gue desencadenan el TOC

Sesgos de atencion y
razonamiento
(se busca amenaza)

Acciones neutralizadoras
(rituales, tranquilizacion)

Interpretaciones errdéneas del signi-
ficado de las intrusiones — Respon-
sabilidad para la accién (no siempre)

Estrategias de seguridad
contraproducentes
(supresion del pensamien-
to, evitacion)

Cambios de humor
(ansiedad, malestar,
depresion, culpa)

A

Figura 1. Modelo del origen y mantenimiento del TOC adaptado de Salkovskis (1985, 1999).



¢Qué pasa si le ataco?

A 4

Noticias de un
asesino enlo-
quecido

A 4

haga.

Si tengo el pensamiento y no
lo controlo, puede perder el
control y hacerlo.

Hay probabilidades de que lo

Soy una persona horrible.

A 4

Ansiedad, culpa

/\
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Soy una mala persona.

La gente no sabe lo malo
que soy.

Tener malos pensamientos
es como llevarlos a cabo.

Debo controlar mis pen-
samientos.

Humor deprimido

Evitacién de situaciones sociales

tranquilizacion

Comprobar las noticias, peticiones de

Figura 2. Modelo explicativo para un caso con obsesién de hacer dafio (Steketee, 1999).

Ver a un hombre en un coche

\ 4

A 4

Intrusién: hombres besandose

A 4

A

Tener pensamientos gay puede hacer que me vuelva gay

/'

Intentar no tener pensa-
mientos

Tener pensamientos hete-
rosexuales

Fijarse en las mujeres

Comprobar su nivel de

excitacion

¢ Soy gay?

"

Si controlo lo que
pienso, estaré bien

Ansiedad

Irritacion

Figura 3. Modelo explicativo para un caso con obsesién homosexual (Wells, 1997).
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Tabla 6. Ejemplos de items para posibles jerarquias de distintos miedos obsesivos.

Miedo a contaminarse

1. Tocar la parte superior del zapato
2. Tocar la suela del zapato
3. Sentarse en el suelo de la oficina
4. Tocar los grifos del fregadero en la clinica
5. Tocar el pomo de la puerta del aseo de la clinica
6. Tocar el pestillo de la puerta del aseo de la clinica
7. Sentarse en el suelo en un aseo publico
8. Tocar el tirador o la cadena del aseo de la clinica
9. Tocar el rollo de papel higiénico del aseo
10. Tocar la tapa del asiento del vater en el aseo de la clinica
11. Tocar la taza del véter
12. Sentarse vestido en el asiento del vater en la clinica
13. Sentarse en el véater de la clinica, orinar, usar papel higiénico, tirar de la cadena con la mano
14. Sentarse en el vater de un restaurante, orinar, usar papel higiénico, tirar de la cadena con la mano
15. Sentarse en el vater de un aeropuerto, orinar, usar papel higiénico, tirar de la cadena con la mano
16. Tocar las heces de un perro en la acera con el zapato
17. Tocar el zapato después de haber tocado con él las heces de un perro en la acera
18. Tocar los pomos de las puertas y otras superficies de la clinica después de haber tocado un zapa-
to contaminado con heces de perro
19. Estrechar la mano a una persona en la calle
20. Tocar un producto de alimentacién en un mercado después de haber estrechado la mano a una
persona en la calle
Miedo al dafio sobrenatural
1. Pensar en las palabras “mala suerte”
2. Decir en voz alta las palabras “mala suerte”
3. Escribir las palabras “mala suerte” en un papel
4. Escribir las palabras “mala suerte” en el dorso de la mano
5. Pensar en el nimero 13
6. Decir en voz alta el nimero 13
7. Escribir el nimero 13 en un papel
8. Escribir el nimero 13 en el dorso de la mano
9. Pensar en una palabra blasfema
10. Decir en voz alta la palabra blasfema
11. Escribir la palabra blasfema en una tarjeta y llevarla siempre encima
12. Ver la pelicula “El exorcista”
13. Usar un tablero Ouija para predecir el futuro
Miedo a causar dafio a si mismo o a otros por actos de negligencia
1. Dejar una bolsa de plastico de la tintoreria en el cubo de la basura
2. Poner el hervidor de seguridad (“kettle”) en el fuego y abandonar la cocina
3. Manejar fuentes de cristal mientras se prepara la comida
4. Cortar pan en la cocina con un cuchillo afilado mientras el nifio esta en su sillita
5. Poner el hervidor de seguridad (“kettle”) en el fuego y salir de casa
6. Dejar un trozo de cristal roto en el fondo del lavavajillas
7. Poner un trozo de cristal roto en la encimera del fregadero mientras se prepara la comida
8. Poner un bote de desatascador en la encimera del fregadero mientras se prepara la comida
9. Tener al nifio en brazos mientras se sostiene un cuchillo de pan
10. Tocar al nifio con el extremo romo de un cuchillo de pan

Nota. Tomado de Kozak y Foa (1997b, pags., 64-66).
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Tabla 7. Jerarquias empleadas concurrentemente en un paciente con miedo obsesivo a dafiar a otros.

Jerarquia 1: Miedo a ser responsable de dafio: provocar un incendio

Actividad de exposicion Malestar ~ Sesion
(0-100)
Hacer café en casa con una cafetera eléctrica 35 1
Emplear la tostadora sin desenchufar tras el uso 40 1
Usar y cerrar los grifos del lavabo de arriba y salir sin comprobarlos 40 1
Pasar por la maquina automatica de café de un centro sin hacer comprobaciones 40 2
Usar la plancha en casa, desenchufarla y salir sin comprobar 45 2
Usar la cocina de gas en casa, apagarla y salir sin comprobar 45 2
Usar la fotocopiadora en el trabajo cerca de una taza de café sin comprobacion 45 3
Usar el ordenador, dictafono y luces en el trabajo sin comprobacion 45 3
Permanecer cerca de la cocina de gas en casa de un amigo sin comprobacion 55 3
Coger un café de una maquina automatica en un centro y salir sin comprobar 55 3
Usar la plancha en casa, apagarla, dejarla enchufada y salir de la habitacion 60 4
Usar utensilios cerca de la cocina de gas sin comprobarla 65 4
Irse a dormir por la noche sin comprobar la cocina de gas 65 4
Irse a dormir por la noche sin comprobar el horno 75 5
Sentarse en la mesa en el trabajo cerca de una estufa eléctrica 75 5
Usar el &rea de cocina (no los electrodomésticos) en el trabajo 75 5
Usar la plancha de cocinar en el trabajo 75 5
Encender la estufa eléctrica en el trabajo, apagarla, salir sin comprobar 80 6
Usar la cocina de gas en casa sin comprobar 80 6
Entrar por la noche en la cocina a oscuras y salir sin comprobar 85 6
Hacer café en el trabajo 90 7
Encender el calefactor en el trabajo 95 8

Jerarquia 2: Miedo a ser responsable de dafio: atropellar a peatones

Actividad de exposicion (siempre solo y a la velocidad permitida, no mas lento) Malestar ~ Sesion

(0-100)
Ir en bicicleta por el carril bici con peatones 40 1
Conducir hasta el final de la manzana y volver 45 1
Conducir hasta la tienda de comestibles (2 manzanas), trafico ligero 60 2
Conducir hasta el centro comercial (1,5 km), trafico ligero 65 3
Conducir hasta la clinica por el dia 65 4
Conducir hasta la tienda de comestibles (2 manzanas), trafico denso 70 5
Conducir hasta el centro comercial (1,5 km) por la noche 70 5
Conducir hasta el centro comercial (1,5 km) por el dia, trafico denso 75 6
Conducir hasta el centro del pueblo a la hora de comer 75 7
Conducir hasta casa de X (amigo) por la noche 80 7
Conducir hasta el centro de la ciudad a la hora de comer 80 8
Conducir por la autopista y adelantar a una motocicleta 85 8
Jerarquia 3: Miedo a ser responsable de dafio: herir al gato
Actividad de exposicion Malestar ~ Sesion
(0-100)
Cerrar la puerta delantera de casa con el gato en la cocina 25 1
Cerrar la puerta delantera de casa con el gato cerca 35 2
Cerrar la reja metalica y puerta traseras con el gato en otra habitacién 40 2
Cerrar la reja metélica y puerta traseras con el gato cerca 50 3
Cerrar la puerta delantera de casa con el gato bajo los pies 50 3
Cerrar la reja metalica y puerta traseras con el gato bajo los pies 60 4

Nota. Tomado de Steketee (1993, pags. 119-120).
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Tabla 8. Prevencion de rituales de lavado: Instrucciones para el cliente.

Durante el periodo de tratamiento no debe usar agua en su cuerpo; es decir, no puede lavarse
las manos, fregar (salvo con guantes), enjuagarse, ducharse (salvo lo dicho més adelante),
bafarse, nadar o usar toallitas o pafios humedos.

Puede emplear cremas y otros articulos de aseo (desodorante, polvos de talco, etc.) excepto si
ve que el uso de estos elementos reduce su sensacion de contaminacion.

Aféitese con una maquinilla eléctrica.

Puede usar agua para beber o lavarse los dientes, pero tenga cuidado para que no caiga en la
cara o en las manos.

Cada 3 dias puede tomar una ducha de 10 minutos, incluido el lavado de pelo. El lavado ri-
tualista o repetitivo de areas especificas del cuerpo (p.ej., genitales, pelo) durante la ducha no
estd permitido. Las duchas deben ser cronometradas por la persona que le ayuda, pero no es
necesario que esta le observe directamente.

Lleve la ropa al menos dos dias seguidos; puede cambiarse de ropa interior una vez al dia.

Pueden hacerse excepciones a estas reglas en circunstancias poco usuales, tales como pro-
blemas médicos que requieran limpieza. Acuerde esto con su terapeuta.

En casa, si tiene un impulso para lavar o limpiar que teme no poder resistir, hable con la per-
sona que le ayuda y pidale que permanezca con usted o vaya a algun sitio con usted hasta que
el impulso se reduzca a un nivel manejable.

La persona gue le ayuda debe avisarle cuando viola estas reglas y posteriormente ambos de-
ben comentarlo con el terapeuta. Esta persona debe intentar parar dichas violaciones median-
te una firme insistencia verbal, pero sin discutir ni emplear la fuerza. Esta persona puede im-
pedirle fisicamente hacer el ritual si usted ha dado su consentimiento previo a cdmo hacerlo.
Asimismo, puede cerrar las llaves de paso del agua si usted da su permiso.

Instrucciones especiales:

Nota. Tomado de Kozak y Foa (1997b, pag. 178) y Steketee (1999).

Tabla 9. Guias para la conducta “normal” de lavado hacia el final del tratamiento.

No se duche més de una vez al dia; maximo 10 minutos.
No se lave las manos mas de 5-6 veces al dia; maximo 30 segundos por vez.

Limite el lavado de manos a las siguientes ocasiones: a) antes de las comidas, b) después de
ir al vater, y ¢) después de manipular cosas grasientas o visiblemente sucias.

Continue exponiéndose deliberadamente cada semana a los objetos y situaciones que le per-
turbaban.

Si algunos objetos o situaciones contintan perturbandole en alguna medida, expongase a los
mismos 2 veces por semana.

No evite las situaciones que le causan algin malestar. Si ve que tiende a evitar una situacion,
afrontela al menos 2 veces por semana hasta que el nivel de ansiedad se reduzca claramente.

Otras guias:

Nota. Tomado de Kozak y Foa (1997b, pag. 180) y Steketee (1999).
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Tabla 10. Prevencion de rituales de comprobacion: Instrucciones para el cliente.

A partir de la primera sesion de exposicion y prevencion de respuesta, no puede llevar a cabo
ninguna conducta ritualista.

Puede comprobar sélo una vez en aquellas situaciones en que la mayoria de la gente haria lo
mismo; por ejemplo, comprobar una sola vez que se ha cerrado la puerta o se ha apagado una
estufa.

No puede hacerse ninguna comprobacion para los elementos que generalmente no se com-
prueban (p.ej., sobres vacios que van a tirarse, adelantar a un peaton en el coche).

Pueden hacerse excepciones a estas reglas en circunstancias poco usuales, pero debe acordar
esto primero con su terapeuta.

En casa, si tiene un impulso para comprobar que teme no poder resistir, hable con la persona
que le ayuda y pidale que permanezca con usted o vaya a algun sitio con usted hasta que el
impulso se reduzca a un nivel manejable.

La persona que le ayuda debe avisarle cuando viola estas reglas y posteriormente ambos de-
ben comentarlo con el terapeuta. Esta persona debe intentar parar dichas violaciones median-
te una firme insistencia verbal, pero sin discutir ni emplear la fuerza. Esta persona puede im-
pedirle fisicamente hacer el ritual si usted ha dado su consentimiento previo a como hacerlo.

Instrucciones especiales:

Nota. Tomado de Kozak y Foa (1997b, pag. 179) y Steketee (1999).

Tabla 11. Guias para la conducta “normal” de comprobacion hacia el final del tratamiento.

ContinGe exponiéndose deliberadamente cada semana a los objetos y situaciones que le per-
turbaban.

No compruebe mas de una vez aquellos objetos o situaciones que le impulsaban a comprobar.

No compruebe ni tan siquiera una vez en aquellas situaciones que su terapeuta le ha dicho
gue no requieren comprobacion.

No evite las situaciones que le impulsan a comprobar. Si nota una tendencia a evitar, afronte
estas situaciones deliberadamente dos veces a la semana hasta que el nivel de ansiedad se re-
duzca claramente y ejerza su control refrenandose de comprobar.

No les pida a amigos o familiares que comprueben para evitar tener que comprobar.

Otras guias:

Nota. Tomado de Kozak y Foa (1997b, pag. 181) y Steketee (1999).



TOC -109

Tabla 12. Ejemplos de experimentos conductuales en el trastorno obsesivo-compulsivo.

Los experimentos requieren una cuidadosa preparacion con el paciente y el acuerdo de este.

- Paciente que cree que la ansiedad serd insoportable, que no se reducira y que sucedera
algo malo al exponerse a una situacion temida. Se le pide: a) que prediga el nivel de ansiedad
que experimentard, las consecuencias que ocurriran y la intensidad o gravedad de estas cuando se
exponga durante un tiempo prefijado a los estimulos temidos sin hacer conductas neutralizadoras;
y b) que se exponga, que registre lo que realmente sucede y que compare.

- Persona que piensa que la tranquilizacion por parte del terapeuta sobre si ha podido 0 no
causar un dafio es beneficiosa (el terapeuta piensa en cambio que el alivio producido es temporal
y que la tranquilizacion ayuda a mantener el problema obsesivo). Se pide a la persona que regis-
tre en una escala 0-100 su ansiedad sobre el posible dafio causado, su creencia en los pensamien-
tos al respecto y la necesidad de tranquilizacion. Luego, se le ofrece esta y la persona tiene que
seguir registrando durante un periodo mas o menos largo para ver si los efectos conseguidos son
permanentes o sdlo temporales.

- Persona con obsesiones de hacer dafio a otros que cree que si tiene cerca un objeto afilado,
no podra resistir el impulso de usarlo contra alguien (marido, familiares conocidos). El terapeuta
se queda a solas con la persona en la consulta y pone un gran cuchillo de cocina sobre la mesa
con el mango dirigido hacia el paciente. Luego le pide que informe de su ansiedad periédicamen-
te y al final de la sesion valora su grado de creencia en su pensamiento (“si tengo este pensamien-
to de hacer dafio, es probable que lo haga”) para ver en qué medida se ha reducido (Morrison y
Westbrook, 2004). Posteriormente, el experimento puede extenderse a personas allegadas.

Wells (2009) presenta una version mas elaborada de este experimento. Se pide al pacien-
te que tenga el pensamiento de apufalar a alguien mientras coge un boligrafo para ver si se lo
clava o no al terapeuta. Tras repetir esto en casa, el siguiente paso incluye practicar de nuevo
con el terapeuta, pero con un cuchillo encima de la mesa. El Gltimo paso fue poner un cuchi-
llo encima de la encimera y pensar durante periodos establecidos en apufialar a su pareja
mientras esta estaba en casa. En este tipo de experimentos hay que asegurarse de que los pen-
samientos son egodistonicos, de que las conductas son consideradas aborrecibles por paciente
y de que no desea llevarlas a cabo.

- Persona que cree que si tiene un pensamiento de que algo malo le sucedera a alguien, esto
sucederd a no ser que practique ciertos rituales. Se le pide que tenga pensamientos de que algo
malo les pasara al terapeuta y a su secretaria durante los proximos minutos y se comprueban los
resultados. Posteriormente, se le pide que piense deliberadamente 10-15 minutos cada dia que
algo cada vez peor (rotura de mufieca, infarto) le pasara al terapeuta antes de la préxima sesion;
finalmente, hace lo mismo respecto a su marido e hijos (Morrison y Westbrook, 2004).

- Persona con obsesiones de hacer dafio a su hijo pequefio que cree que puede estrangularlo
si se queda a solas con él. Se le pide que se quede cada tarde a solas con él cuando estad mas inde-
fenso (durmiendo en la cuna), que se repita su obsesion (“voy a estrangularlo”) y que se lo imagi-
na haciéndolo. La persona valora su ansiedad, el impulso a causar dafio a su hijo y el nivel de
creencia en su prediccion (Morrison y Westbrook, 2004).

- Persona con obsesiones de comportarse inadecuadamente con los nifios y que necesita con-
trolar sus pensamientos estrictamente para que eso no suceda. Se le pide que durante un dia con-
trole sus pensamientos tanto como le sea posible, mientras que durante otro dia debe permitir su
ocurrencia y contarlos. Luego compara su nivel de ansiedad y control bajo ambas condiciones y
observa si se ha comportado o no inapropiadamente (Morrison y Westbrook, 2004).

(continua)
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Tabla 12. Ejemplos de experimentos conductuales en el trastorno obsesivo-compulsivo (conti-
nuacion).

- Persona que piensa que si no se lava las manos frecuentemente (50-100 veces al dia) y no
se cambia diariamente de ropa, estara sucia y los demés se daran cuenta y la rechazaran. Se le
pide primero que se fije con qué frecuencia sus colegas se cambian de ropa, se lavan las manos y
Ilevan manchas en la ropa y si esto conduce a su rechazo. Luego, se le pide que vaya a trabajar un
dia con una mancha en la blusa y después tres dias seguidos con la misma ropa y que observe
cuidadosamente las reacciones de los deméas. Finalmente, se acuerda que se lave las manos sélo
en situaciones adecuadas (antes de comer, al ir al vater, cuando estan visiblemente sucias) (Morri-
son y Westbrook, 2004).

- Paciente que tiene dudas obsesivas sobre si ha hecho algo (p.ej., cerrar el gas o la puerta),
anticipa que hay peligro, cree que sera responsable si algo malo sucede, duda de su memoria y,
en consecuencia, hace comprobaciones repetidas. EI experimento consiste en pedir a la persona
que contraste el impacto de la comprobacidon en la confianza en su memoria, viveza y detalle de
estas asi como sus estimaciones de responsabilidad y peligro bajo condiciones de comprobacion
repetida y comprobacion Unica. En la mayoria de pacientes la comprobacion repetida lleva a una
falta de confianza en su memoria. Informan que se sienten confusos y con mayor incertidumbre
sobre si han cerrado el gas o la puerta (en sesion, esto puede cambiarse por otras acciones como
desenchufar una plancha). Hay personas que no encuentran que la comprobacion repetida afecte a
la confianza en su memoria, pero que tampoco hay diferencia respecto a cuando comprueban sélo
una vez. Sin embargo, gastan mucho mas tiempo que podrian dedicar a cosas mas utiles (Shafran
etal., 2013).

- Paciente que piensa que tiene gérmenes alrededor de su ano y que si no se lava las manos a
conciencia repetidamente y limpia manillas y grifos, contagiara a su familia. Para someter esto a
prueba, se le pide que durante tres dias reduzca su lavado de manos, deje de limpiar las manillas y
grifos y deje de analizar si ha contagiado a su familia cuando aparezcan las intrusiones (Wells,
2009).

- Chica que tiene pensamientos homosexuales intrusos y que se transformara en lesbiana a
no ser que responda a estos pensamientos imaginando que besa a su novio e intentando mantener
una clara imagen de ambos besandose. Se le dice que en respuesta a sus pensamientos intrusos
intente imaginar que besa a una mujer para ver si su novio acaba de parecerlo 0 no menos atracti-
vo (Wells, 2009).
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