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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 fami-
lia 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 indtil y perturbador. Sin embargo,
cuando tenia la obsesion, experimentaba ansiedad y malestar, y sélo 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”. Otro ejemplo de obsesiones y compulsiones puede verse en
la tabla 1.

Segun el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), los criterios para poder
hablar de trastorno obsesivo-compulsivo son:

a) Presencia de obsesiones o compulsiones recurrentes.

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

c) En algun momento en el curso del trastorno la persona (excepto en el caso de los nifios)
ha reconocido que sus obsesiones 0 compulsiones son excesivas o irrazonables.

d) En el caso de que otro trastorno del Eje | 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 dismorfico 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).

e) El trastorno no es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p.ej., dro-
gas, farmacos) o a una condicion médica general (American Psychiatric Association,
1994). Una explicacién detallada de estos criterios aparece en la tabla 2.

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

El grado de concordancia entre el DSM-1V y la CIE-10 es s6lo moderado. En el estudio de
Andrews, Slade y Peters (1999), sélo el 64% de los casos con un diagndéstico positivo segin 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 inicialmente) como intrusos e inapropiados (egodisténicos, en contra
de los propios valores) y que causan ansiedad o malestar acusados. Aunque la persona considera
que las obsesiones no son el tipo de pensamientos que esperaria tener, reconoce que son el pro-
ducto de su propia mente (aungue involuntarias) y que no vienen impuestas desde fuera, como
ocurre en la insercion de pensamiento. La frecuencia y duracion 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 maltiples ocurrencias obsesivas al dia, pero de breve
duracion.

Los contenidos mas frecuentes de las obsesiones en la poblacion 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-
llado a alguien), acumulacion, orden (lo que lleva a un intenso malestar ante cosas desordenadas
0 asimétricas), contenido moral, contenido religioso (p.ej., pensamientos blasfemos), imagenes
sexuales (p.ej., una escena pornografica), contaminacion (p.ej., al dar la mano o tocar ciertas
cosas 0 sustancias), 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 enferme-
dad. El problema principal de algunos pacientes son las rumiaciones obsesivas: pasar larguisi-
mos periodos de tiempo pensando de forma improductiva sobre cualquier asunto tal como una
cuestion filosofica, religiosa o familiar. La tabla 3 presenta la frecuencia de diferentes obsesiones
en nifios y adolescentes y adultos con TOC.

El contenido de las obsesiones es similar al de los pensamientos intrusos que tienen las per-
sonas sin problemas clinicos, pero las obsesiones son mucho mas frecuentes, ansiégenas, inten-
sas y dificiles de controlar. Por ejemplo, en poblacion no clinica los pensamientos intrusos méas
frecuentes no parecen ocurrir mas de unas pocas veces al afio (Julien, O’Connor y Aardema,
2007).

La mayoria de las obsesiones implican la anticipacion de consecuencias negativas si uno se
expone a las situaciones que desencadenan aquellas y/o no lleva a cabo alguna accion protectora
(compulsion). Ejemplos son contraer una enfermedad, provocar una explosiéon o un incendio, con-
tagiar a alguien, atropellar a un nifio, provocar un dafio no especificado a alguna persona, matar
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 so6lo de una no-
cion vaga de dafio (“algo malo le sucederd 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
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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
o0 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 tienen
que ver con problemas de la vida cotidiana, son egosintonicas, menos inaceptables y resistidas y
menos intrusas; ademas, la persona puede creer que preocuparse reduce la posibilidad de que ocu-
rra lo que teme (American Psychiatric Association, 1994; Julien, O’Connor y Aardema, 2007;
Turner, Beidel y Stanley, 1992). Las rumiaciones depresivas tampoco son obsesiones; las prime-
ras son ideas pesimistas sobre si mismo y el mundo y, a diferencia de las obsesiones, no hay in-
tentos 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 accion, es decir, con alguna compulsion. Las compulsiones son conduc-
tas (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 sindénimo 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
principio y un final bien definido.

Las compulsiones estan dirigidas no a proporcionar placer, sino a prevenir o reducir el males-
tar (o el aumento de este) o a prevenir algun acontecimiento o situacion temidos (p.ej., consecuen-
cias desastrosas como matar al alguien o ir al infierno); sin embargo, no estan conectadas de for-
ma 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 pensamiento
(American Psychiatric Association, 1994). Aunque el 90% de las compulsiones van dirigidas a
reducir el malestar o prevenir un dafo, el 10% no se relacionan con las obsesiones segun autoin-
formes de los pacientes (Foa et al., 1995, citado en Kozak y Foa, 1997b).

Conviene enfatizar que las compulsiones pueden ser no sélo conductas motoras, sino también
acciones encubiertas tales como repetirse internamente cosas (p.ej., una oracion o la expresion
“no lo haré”), repasar mentalmente lo que uno ha hecho para asegurarse de que no se han cometi-
do errores o acciones inmorales, contar en silencio o formar contraimagenes (p.ej., imaginarse a la
familia sana y salva). Es mas, estas acciones mentales neutralizadoras pueden ser topogréfi-
camente idénticas a la obsesion, aunque con una finalidad diferente (neutralizar el malestar o
acontecimientos temidos). Asi, una persona con la obsesion de que alguien le atacara, puede neu-
tralizarla 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 estudios epidemiolégicos presentan obsesiones sin compulsiones manifiestas. Las compulsio-
nes mentales parecen mas frecuentes en pacientes que presentan obsesiones de contenido religio-
S0, agresivo o sexual (Abramowitz et al., 2003).

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
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hacer dafio a los hijos, quedarse sdlo con ellos o tener cuchillos de cocina en casa; en las de atro-
pellar a alguien, conducir. En ocasiones, la evitacion es més sutil: conducir sélo 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 patoldgico de la responsabili-
dad.

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

- Contaminacién. 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-
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.

- Dafio 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 ocurri-
ra algo grave; pensar que se pondra veneno o cristales en la comida. Compulsiones: com-
probar 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 plastico,
apalizar a un amigo, tirar a alguien por una ventana o al tren, imagenes de asesinatos o
cuerpos desmembrados. Compulsiones: pensar repetidamente que no se quiere morir,
buscar tranquilizacién, comprobar que no se ha causado ningun dafio, formar una contra-
imagen. Conductas de evitacion: no acercarse a las vias hasta que el tren esté parado, no
quedarse solo con la persona a la que se puede dafiar, ocultar cuchillos y bolsas de plasti-
co, tener solo cuchillos de pléstico.

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

- Sexo. Obsesiones sobre drganos sexuales, actos sexuales indeseados (cometer una viola-
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cion, exhibirse, abusar de nifios), dudas sobre la propia orientaciéon sexual. Compulsio-
nes: intentar sacar de la mente los pensamientos sexuales, pensar en otras cosas, recordar-
se experiencias heterosexuales cuando asalta la obsesion 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 imagenes 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
importantes que puedan necesitarse en el futuro, sobre provocar un dafio 0 cometer un
error si se tiran ciertas cosas o0 sobre escripulos 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
acumulacion puede no ser s6lo un sintoma del TOC, sino un trastorno aparte en el que las
personas no presentan otros sintomas del TOC.

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 Sindro-
me de Didgenes son el abandono extremo del autocuidado (higiene, alimentaciéon, salud,
etc.) y la ausencia de conciencia de enfermedad. Las personas con Sindrome de Diogenes
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 simétricamente 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 0 numero 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
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 accion un
“buen” nimero de veces, repetirla hasta que parezca bien.

Esto altimo puede conducir a la lentitud compulsiva, que es especialmente dificil de
tratar. Actividades cotidianas como levantarse de la cama, asearse y vestirse pueden lle-
var horas debido a la necesidad de seguir un orden programado, llevar a cabo comproba-
ciones 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 6rdenes directas o grabadas
para realizar las acciones, no se produce el enlentecimiento, pero los efectos no se man-
tienen.

Muerte. Obsesion: Imégenes de seres queridos muertos. Compulsion: Imégenes de las
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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 (cancer, 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 deportivo
de TV mientras lee puede repetir la accion hasta conseguir leer el mismo trozo sin escu-
char la melodia.

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

Otras compulsiones a mencionar son las de: a) contar: el paciente se ve impelido a contar
numericamente cosas como los libros de una biblioteca o las baldosas que va pisando por la calle,
o0 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
maés alto cuando el contenido de las mismas tiene que ver con dafio, sexo, religion, moral y con-
taminacion. Ademas el riesgo de TOC es més 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 puede no ser un trastorno Unico, sino un espectro de sindromes potencialmente
coincidentes. Estudios que han realizado anélisis 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 comprobacién (aunque algunos estudios han asociado las obsesiones agresivas con compulsio-
nes de comprobacion). ¢) Obsesiones, frecuentemente de caracter sexual, religioso, agresivo o
somatico, sin compulsiones manifiestas. d) Obsesiones de simetria con compulsiones de orden y
organizacion (a veces acompafiadas de de obsesiones de exactitud/perfeccionismo, repeticion,
contar y lentitud obsesiva). €) Obsesiones y compulsiones de acumular y coleccionar. Los limites
entre estos subtipos no siempre estan claros y muchos pacientes presentan obsesiones y compul-
siones 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 metaandlisis 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 somético con compulsiones de comprobacidn. c) Obsesiones de con-
taminacién y compulsiones de limpieza. d) Obsesiones y compulsiones de acumulacion. 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.

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 s6lo a causa de sus consecuencias nocivas.
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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. Sélo el 2%
tienen obsesiones puras, sin rituales externos o internos. El 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 obsesidn precedente ha recibido dos explicacio-
nes: a) La compulsién (p.ej., comprobar si se ha cerrado bien el coche) previene la aparicion de la
obsesion (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 valoracion o significado
que se otorga a las mismas y en las estrategias de control subsecuentes. Los autores presentan
datos obtenidos de poblacion universitaria para apoyar su propuesta, aunque se requeriran datos
con poblaciones clinicas. A continuacion se describen los dos subtipos:

- Las obsesiones autdgenas 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/imagenes 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 l6gico, tal
como ocurre en el otro tipo de obsesiones. Ante las obsesiones autdgenas, las personas
exageran la importancia de las mismas (consideran que pensar eso es tan malo como
hacerlo y/o que indica que se es una persona terrible) y consideran fundamental contro-
larlas. Como estrategias de control predominan la detencién del pensamiento, distraccion,
contraimagenes, otras compulsiones internas (rezos, contar nimeros) y autocastigo.

- Las obsesiones reactivas son disparadas por estimulos externos identificables, son perci-
bidas como relativamente realistas y racionales como para hacer algo respecto al estimulo
disparador, e incluyen pensamientos sobre contaminacion, suciedad, errores, accidentes,
asimetria, desorden y pérdida de cosas consideradas importantes. Ante este tipo de obse-
siones, las personas exageran su responsabilidad en la produccién y prevencion de conse-
cuencias negativas. Las estrategias de control predominantes suelen ser compulsiones
manifiestas de lavado, comprobacion, orden, acumulacion, etc.

Para que pueda diagnosticarse el TOC, la persona ha tenido que reconocer en algiin momen-
to que sus obsesiones o compulsiones son excesivas 0 irrazonables. Esto no se aplica a los ni-
fios porque puede que no posean suficiente capacidad cognitiva para hacer tal reconocimiento. Sin
embargo, incluso entre los adultos existe una gran variabilidad al respecto. Algunas personas tie-
nen poca conciencia de que sus obsesiones y compulsiones son excesivas e irrazonables, mientras
que en otros esta conciencia puede depender del momento y situacion; asi, un paciente puede re-
conocer como irrazonables sus comprobaciones de si ha atropellado a alguien cuando esta en la
consulta, pero no cuando estd conduciendo. En aquellas ocasiones en las que un paciente intenta
resistirse a una compulsion que ve como irrazonable, la ansiedad puede incrementarse de tal ma-
nera 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 0 compulsiones, la persona puede
claudicar ante ellas, no volver a experimentar el deseo de resistirse e incorporar las compulsiones
en sus rutinas cotidianas.
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Por otra parte, cuando un paciente tiene poca conciencia de que sus obsesiones son excesivas
o irrazonables (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 seri-
an entonces ideas sobrevaloradas, esto es, ideas persistentes e irrazonables que son mantenidas
con menos intensidad que las ideas delirantes (se acepta la posibilidad de que puedan no ser cier-
tas). La presencia de ideas sobrevaloradas esta asociada a un mal pronéstico cuando se encuentran
cerca del extremo delirante (5% de los casos), pero en los demas casos hay que tener en cuenta
que la conciencia sobre la irracionalidad de las obsesiones es menor cuando se estd muy ansioso y
mejora cuando la ansiedad se reduce.

Conviene tener en cuenta que fendmenos similares a las obsesiones y compulsiones son
relativamente frecuentes en la poblacion general (Freeston et al., 1991; Muris, Merckelback y
Clavan, 1997; Rachman y de Silva, 1978, citado en Steketee, 1999). Piénsese, 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, to-
mar bebidas que dan suerte antes del partido, saltar al campo pisando con determinado pie, santi-
guarse, etc.); véanse también las tablas 3 (parte B) y 4. Muchas de las cogniciones intrusas en
poblacién general tienen que ver con los siguientes temas: salud personal, experiencias embarazo-
sas o dolorosas, conducta sexual personalmente inaceptable, agresion y dafio, amigos o familiares
sufriendo un accidente y amigo y familiares sufriendo una enfermedad.

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 manejables
y féciles 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 funcio-
namiento laboral (0 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 narracion 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 relacién de continuidad con los sintomas obsesivo-compulsivos.

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 més 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).
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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 epidemiolégicos la edad media y mediana ha sido 19 afios (Kessler, Ber-
glund et al., 2005; Rucio et al., 2008). La edad de comienzo es mas temprana en los varones (mo-
da: 13-15 afios) que en las mujeres (moda: 20-24 afios) (Cruzado, 1998). En muestras infantiles, la
edad de comienzo se sitla alrededor de 12-13 afios (Bragado, 1994), aunque Echeburda (1993) da
la edad de 9,5 afios para los nifios y 11 afios para las nifias. Un comienzo del TOC a partir de los
35-40 afios debe hacer sospechar de problemas neuroldgicos (p.ej., tumores o quistes cerebrales) o
depresion.

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 afos. Skoog et al. (1999,
citado en Cottraux et al., 2001) hallaron también una remision del 20% en un seguimiento de 40
afios.

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
remisién fue mas 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 episddico con sintomas minimos
0 ausentes entre episodios. Por otra parte, y como se dijo antes, el deseo de resistirse a las obse-
siones 0 compulsiones puede desaparecer como consecuencia de fracasos repetidos de resistirse a
las mismas.

FRECUENCIA

Un estudio epidemiol6gico con poblacién australiana y criterios DSM-1V da una prevalen-
cia anual del 0,6% (Crino et al., 2005). En el National Comorbidity Survey Replication, llevado a
cabo con 1.808 estadounidenses adultos, la prevalencia anual fue 1% y la global (tener el trastor-
no en algin momento de la vida), 1,6%. El 50,6% de los casos fueron graves, el 34,8% modera-
dos y el 14,6%, leves. Se calcula que hasta los 75 afios un 1,9% habran desarrollado el trastorno
(Kessler, Berglund et al., 2005; Kessler, Chiu et al., 2005). Con una muestra de 2.073 adultos del
National Comorbidity Survey Replication, Ruscio et al. (2009) dan una prevalencia anual del
1,2% y global del 2,3%. El 30,7% de los casos fueron graves, el 65,6% moderados y el 3,7%,
leves.

Con adolescentes, Wicks-Nelson e Israel (1997) hablan de una prevalencia actual del 1% y
global del 1,9%. Heyman et al. (2001) hallaron que la prevalencia actual en una muestra de
10.438 nifios britanicos aumentod 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%.
En otros estudios recientes citados por Heyman et al., la prevalencia actual para adolescentes de
13 a 18 afios ha oscilado entre 0,6% y 2%.

En un estudio con 243 escolares espafioles de 6 a 17 afios, de clase media, y asignando el
diagnostico segun lo dicho por padres o nifios (aunque no estuvieran de acuerdo), Bragado et al.
(1996) encontraron una prevalencia (supuestamente actual) sorprendentemente alta del 4,1% sin
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diferencias ni entre sexos ni entre grupos de edad (6-9 afios, 10-13 afios y 14-17 afios); ademas,
ningln caso presentd compulsiones.

Si se considera el trastorno en general no hay diferencias entre sexos en cuanto a frecuencia.
Sin embargo, en las compulsiones de limpieza predominan las mujeres (razon de 6 a 1), mientras
que en las de comprobacion lo hacen los hombres (razon de 3 a 1) (Sandin y Chorot, 1995). La
lentitud compulsiva también es mas frecuente en los varones.

En nifios y adolescentes no hay tampoco diferencias sexuales en la frecuencia del TOC, al
menos en poblacion general; en cambio en muestras clinicas se ha observado una razén de 2 nifios
por cada nifia. Comparados con nifios sin trastornos psiquiatricos, los nifios con TOC es mas pro-
bable que provengan de un nivel socioeconémico méas 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 maés 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
alimentacion, abuso/dependencia del alcohol, perturbaciones del suefio, tricotilomania, tics y tras-
torno de personalidad obsesivo-compulsiva. Del 35% al 50% de las personas con trastorno de
Tourette presentan TOC, pero sélo el 5-7% de los pacientes con TOC presentan el mencionado
trastorno por tics. EI 20-30% de los pacientes con TOC informan tics pasados o actuales. La pro-
babilidad de presentar un trastorno psicotico es la misma en la poblacion general que en la pobla-
cién con TOC (American Psychiatric Association, 1994; 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 diagnosticos 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%). EI TOC tendio a aparecer posteriormente a otros trastornos de
ansiedad y afectivos con las excepciones del trastorno de panico con o sin agorafobia y la depre-
sion mayor (que tendieron a seguirlo) y del trastorno por estrés postraumatico (con igual probabi-
lidad de precederlo y seguirlo).

Heyman et al. (2001) hallaron que el 76% de 25 casos de TOC identificados en una muestra
de 10.438 nifos britanicos de 5 a 15 afios presentaban trastornos comérbidos; el 40% presenta-
ron dos o mas diagndsticos adicionales. Segln 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%).

La depresion es el trastorno asociado mas frecuente; del 23% al 38% de los pacientes con



TOC-12

TOC presentan algun trastorno depresivo y cerca del 70% lo han padecido en algiin momento. La
depresion puede preceder o seguir al comienzo del TOC e incluso aparecer tras la eliminacién de
los sintomas obsesivo-compulsivos; algunas personas desarrollan sintomas obsesivo-compulsivos
0 TOC cuando estan deprimidos. El 9% de los pacientes con TOC terminan suicidandose (0,14%
por afo), aunque la inmensa mayoria de estos casos presentaban otros trastornos comorbidos:
depresion, abuso/dependencia del alcohol o trastornos de personalidad.

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, 1994):

1) Preocupacion por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacién 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.€j., es incapaz de acabar un proyecto porque
no cumple sus propias exigencias, que son demasiado estrictas). 3) Dedicacion excesiva al
trabajo y a la productividad con exclusion de las actividades de ocio y las amistades (no atri-
buible a necesidades econémicas 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 inutiles, incluso cuando no tienen un
valor sentimental. 6) Es reacio a delegar tareas o trabajo en otros, a no ser que éstos se some-
tan exactamente a su manera de hacer las cosas. 7) Adopta un estilo avaro en los gastos para
él y para los demas; el dinero se considera algo que hay que acumular con vistas a catastrofes
futuras. 8) Muestra rigidez y obstinacion

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 area favorita y no saben muy bien que hacer en acti-
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 acumulacién 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., lentitud
compulsiva). Un modelo puramente conductual considera simplemente que las obsesiones incre-
mentan 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 modelos an-
teriores son basicamente para adultos. Turner (2006) ha sefialado que puede haber diferencias
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 mayor entre gemelos monocigoticos que dicigoticos. Un 10-12% de



TOC-13

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 situa entre el 27-49% (45-65% si el trastorno
comienza a los 14 afios o antes) (Rector et al., 2009). 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). Esto indica que los sintomas no se de-
ben al modelado, aunque este puede facilitar el aprendizaje de una manera de responder miedosa y
ritualista.

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 acumulacion 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 modelos en la infancia con caracteristicas ob-
sesivo-compulsivas o similares, formacion religiosa que considera que hay que controlar lo que
uno piensa y que es tan pecaminoso pensar en algo malo como hacerlo, formacion 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. Estas experiencias tempranas predisponen al TOC al favorecer una serie de creencias
sobre el dafio y la responsabilidad y sobre la naturaleza e implicaciones de los pensamientos
intrusos, de modo que contribuyen a la valoracion negativa de estos pensamientos. Estas creen-
cias 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.ej., 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-
cederd”. 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 porque tengo una tendencia a hacer lo que impli-
can”, “tener un pensamiento inaceptable o perturbador hace méas probable que suceda lo
que se piensa” (fusién pensamiento-accion tipo probabilidad), “pensar en algo malo es
tan inmoral como hacerlo” (fusion pensamiento-accion tipo moral), “tener ciertos pensa-
mientos significa que soy una persona extrafia, anormal o terrible”.
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- Sobrestimacion de la probabilidad y gravedad de consecuencias negativas, conside-
racion 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 por-
que pueden producir consecuencias terribles). Las creencias mencionas en este parrafo
son relevantes para el TOC, pero no parecen ser especificas; esto es, ocurren igualmente
en otros trastornos.

Otras creencias tipicas en personas con rituales de acumulacion 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.

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 poder
que es fundamental en la produccidn o prevencion de resultados negativos subjetivamente crucia-
les. 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 importancia
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 realizacion 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
obsesion, ¢) la obsesién tiende a ser de muy larga evolucién o de comienzo temprano, d) hay poca
0 ninguna resistencia a la obsesion durante la mayor parte del tiempo, €) poca o ninguna perturba-
cién subjetiva o fisioldgica acompafa a la conducta neutralizadora, aunque aparece si se impide 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 sime-
tria/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”).

Los factores mencionados hasta aqui (contribucion hereditaria, variables bioldgicas, expe-
riencias tempranas, determinadas creencias) constituyen el caldo del cultivo para el surgimiento
del TOC, el cual puede verse precipitado por la ocurrencia de eventos estresantes y estado de
animo deprimido.

Una vez establecido el TOC, las obsesiones puede ser disparadas por una serie de facto-
res: a) Situaciones externas; por ejemplo, tras usar la plancha dar la mano a alguien o ir a la igle-
sia, 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 favore-
cen las obsesiones son los estados disforicos, los acontecimientos estresantes, la lucha para no
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tener obsesiones y la autoobservacion para ver si se esta teniendo algun pensamiento obsesivo.
Asimismo, es mas facil centrarse en las obsesiones en ausencia de estimulacion distractora y acti-
vidades reforzantes. La mayoria de las personas con TOC tienden a evitar tanto como les es posi-
ble 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 perso-
na les otorga, significado que viene mediado por las creencias arriba sefialadas. Cuando se valo-
ran simplemente como pensamientos raros gue no significan nada, su impacto es minimo. Pero
cuando se sobrevalora su importancia (p.ej., “sere responsable de un posible dafio si no comprue-
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bo 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 atencién y

razonamiento.

Como consecuencia de la valoracion del pensamiento intruso, se produce malestar/ansiedad
y conductas (compulsiones externas e internas, evitacion, supresion del pensamiento) dirigi-
das a prevenir la amenaza y/o reducir el malestar. El paciente piensa, por ejemplo, que no llevar a
cabo una compulsion o ritual en respuesta a una idea sobre dafio equivale a tener intencion de
danar. De este modo, a diferencia de las obsesiones, el paciente tiende a considerar aceptables las
compulsiones. Estas reducen a corto plazo la ansiedad y el sentido exagerado de responsabilidad y
previenen la autoculpabilizacion. Con relacién 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 percepcién de responsabilidad, llevan-
do a un circulo vicioso de pensamiento negativo y neutralizacion.

Conviene sefialar que las obsesiones no implican necesariamente una amenaza especifica; un
tercio de los pacientes informan solo 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 asi-
métricas 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 sufrirdn un accidente. Es po-
sible 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 de los pacien-
tes con TOC se diferencien en dichas creencias de personas sin problemas clinicos. Ademas, aun-
gue hay una asociacion entre ciertos dominios de creencias y subtipos de TOC (p.ej., entre creen-
cias de perfeccionismo/certidumbre y sintomas de precision/orden), las creencias pueden no jugar
un papel en todos los subtipos de TOC. Finalmente, no esta claro cémo las valoraciones de los
pensamientos intrusos (y los intentos de neutralizarlos) hacen que estos se conviertan en obsesio-
nes. 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 erréneas como en los
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procesos cognitivos deteriorados. Asi, se ha dicho que los pacientes con TOC presentan un dete-
rioro en la organizacién e integracion de sus experiencias y que algunos sintomas (excesiva es-
tructuracion de las actividades, categorizaciones estrictas) constituyen esfuerzos compensatorios.
Otros han observado déficits especificos de memoria para sus acciones en los comprobadores
compulsivos. 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 peli-
grosa en ausencia de datos 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).

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 apare-
cer en contextos situacionales inapropiados y ser el resultado de procesos distorsionados de razo-
namiento inductivo. Esta aproximacion basada en la inferencia ve las obsesiones como inferen-
cias sobre como puede ser la realidad a las que se llega a partir de narrativas inductivas autogene-
radas que implican temas y asociaciones idiosincrasicos con fuerte carga emocional. Asi pues, el
TOC no seria solo consecuencia de las valoraciones de las intrusiones, sino que implicaria 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 con-
funde una posibilidad imaginada (“mucha gente debe haber tocado este pomo, por lo tanto esta
sucio”) con una probabilidad basada en los sentidos y luego acttia como si la posibilidad imagina-
da fuese real. Una forma de medir esta confusion inferencial es el Cuestionario de Confusion Infe-
rencial (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 solo 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 duracion de las obsesiones, aumentan la probabilidad de
valorar negativamente los pensamientos intrusos, disminuyen la eficacia de la neutralizacion, au-
mentan 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 niumero de personas con TOC el humor deprimido est4 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 disminucién 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
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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 situacién. También entre los pacientes adultos, hay
familiares que responden con frustracion, criticas, enfado e incluso hostilidad.

El TOC produce interferencia en el &rea personal (malestar, problemas de salud) y en el fun-
cionamiento laboral/académico (problemas para tomar decisiones y organizarse), familiar (limita-
ciones de la vida familiar, discusiones con la familia) y social (restriccion de contactos sociales).
En comparacion con la poblacién general, es mas probable que las personas con TOC permanez-
can solteras, se separen o divorcien. Las familias de estas personas manifiestan problemas nota-
bles en sus relaciones interpersonales, actividades de ocio y cuestiones econémicas. En nifios con
TOC grave puede darse una evitacion del contacto social y un abandono del colegio.

Finalmente conviene sefialar que algunos casos de TOC infantil pueden conceptualizarse me-
jor 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 co-
morbido 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 Merlo et al. (2005). Anthony, Orsillo y Roe-
mer (2001) y Mufioz et al. (2002) describen una serie de instrumentos junto con sus propiedades
psicométricas. A continuacion se presentan los mas importantes.

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 Lis-
ta de Sintomas de la Y-BOCS; el clinico pregunta por la presencia en los tltimos 30 dias y en el
pasado de numerosas obsesiones, compulsiones y conductas de evitacion (64 en la version inicial
y cerca de 100 en la mas reciente) agrupadas en diversas categorias y apunta en una hoja las mas
perturbadoras. El clinico debe asegurarse de que los sintomas identificados son sintomas del TOC
y no de otro trastorno como la fobia especifica o la hipocondria. Los items marcados con un aste-
risco puede ser o no sintomas del TOC. Terminado lo anterior, el clinico, aplica la escala propia-
mente dicha; haciendo referencia a las obsesiones y compulsiones méas destacadas del paciente y
empleando una serie de preguntas, 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.
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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
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-
cion 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 0 a6y el 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/perturbacion. 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 primariamente
obsesivos o 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 encontra-
se 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 solo los 10 primeros aspectos de la version revisada mas reciente. Existe una ver-
sion infantil de esta escala (Scahill et al., 1997, citado en Garcia-Portilla et al., 2008) que puede
consultarse en esta Ultima referencia. Hay también una version de autoinforme que se describe
mas abajo. Estas versiones pueden consultarse en inglés en
www.cnsforum.com/cp/en/localinclude/pdf rating_scales/Rating-Scale-YBOCS.pdf

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 primera
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), evitacién, inde-
cision, sentido exagerado de la responsabilidad, lentitud generalizada/inercia y duda patologica; 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 acomodaticias
durante la semana pasada: proporcionar tranquilizacion, mirar cémo el paciente completa los ri-
tuales, esperar a que acabe los rituales, refrenarse de decir/hacer cosas, facilitar la evitacion, facili-
tar 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 instrumento 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: fuer-
za, razonabilidad, precision, grado en que es compartida por otros, grado en que los otros tienen
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tanta informacién 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 consultarse en
inglés en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Un modelo de entrevista diagnostica siguiendo los criterios del DSM-1V es la Entrevista
para los Trastornos de Ansiedad segun el DSM-1V (ADIS-1V) de Brown, DiNardo y Barlow
(1994). Esta entrevista dura de una a dos horas y evalUa los diferentes trastornos de ansiedad a un
nivel no solamente diagnostico, Ademas, contiene secciones para evaluar los trastornos del estado
de animo, la hipocondria, el trastorno por somatizacion, el trastorno mixto de ansiedad-depresion
y los trastornos de abuso/dependencia de sustancias psicoactivas. En todos estos casos, la evalua-
cién puede hacerse so6lo 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 cribado sobre sin-
tomas psicaticos y de conversion, y sobre la historia familiar de trastornos psicoldgicos. La ultima
seccion aborda la historia de tratamiento psicologico y psiquiatrico y la historia médica del clien-
te. Finalmente, se incluyen las escalas de Hamilton para la ansiedad y la depresion.

Se empleen 0 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 evitacion tales como abrir las puertas con los codos o conducir cuando hay menos gen-
te 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 accién protectora (compulsién). Grado de
creencia en estas consecuencias tanto en la consulta como en la situacion real.

- 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 infor-
macion 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, fusién pensamiento-accion, reacciones de los otros, etc.
Es muy importante evaluar cdmo los otros colaboran para mantener el problema; modos
de hacer esto son dar tranquilizacién 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.
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- 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 intervencion. También, las limitaciones del cliente que pueden interfe-
rir con el tratamiento.

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

Modelos de entrevista clinica pueden verse en Sierra, Buela-Casal y Bermudez (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 algtin 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 vergiienza, 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, sera mejor dejar su exploracion para
mas adelante.

Algunos pacientes pueden tener dificultades para identificar sus miedos debido a la evita-
cion sistematica de las situaciones temidas o al empleo de conductas neutralizadoras. En estos

casos pedirles que afronten alguna situacion ansiogena sin usar neutralizacion suele ser suficiente
para hacer conscientes sus miedos.

CUESTIONARIOS

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-
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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 puntuacion 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 ciertos en su
caso. Presenta seis subescalas basadas en un andlisis factorial: contaminacion (12 items), compro-
bacion (6 items), obsesiones (12 items), acumulacion (7 items), lo bien hecho (12 items) e indeci-
sion (6 items). El andlisis factorial se hizo con pocos sujetos y los dos ultimos factores no replica-
ron, a diferencia de los anteriores, resultados previos. El instrumento puede consultarse en la fuen-
te original.

Inventario de Padua (The Padua Inventory, PI; Sanavio, 1988). Sus 60 items, valorados en
una escala de perturbacion de 0 a 4, evalUan 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-
probacion (8 items) e impulsos y preocupaciones de pérdida de control sobre la conducta motora
(conducta violenta y antisocial; 7 items). El 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., neutralizacién mental, acumulacién). Ademas, sus dos escalas obsesivas —especialmente, la
de control debilitado sobre actividades mentales, que es la que méas 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 evalta no solo aspectos obsesivo-compulsivos, sino tam-
bién de preocupacion, se desarrollé esta version, la cual consta sélo 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), c) obsesiones de contaminacion 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 acumulacién, 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), comprobacién (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
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como puntuaciones medias de estos dos aspectos en cada una de las siete subescalas. Todas las
escalas, excepto la de acumulacién, 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 poblacién
universitaria y han hallado sélo cinco factores: comprobacion, obsesion, lavado, orden y acumula-
cion. Ellos proponen un OCI de 36 items en el que las escalas de comprobacion y obsesion cam-
bian la composicién de sus items y las otras permanecen idénticas. Falta saber si esta estructura
factorial se replicard 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 correccion de las subescalas y reduce el solapamiento entre es-
tas. EIl nuevo cuestionario consta de 18 items repartidos en seis subescalas de tres items cada una:
lavado, comprobacion, orden, obsesion, acumulacion y neutralizacién mental; la escala de duda
no pudo ser replicada ya que sus items cargaron en la de comprobacion. Cada item es valorado 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 debi-
do a la poca representacion de pacientes con problemas de orden y acumulaciéon en la muestra
estudiada. Existe una version validada del cuestionario en espafiol (Fullana et al., 2005).

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 ultimos 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 méas 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 o0 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. El instrumento puede consultarse en inglés en Steketee (1999). Existe
también una version para nifios y padres (véase Merlo et al., 2005).

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 califi-
cacion por parte de un evaluador, en la version presentada por Cruzado (1993), Raich (1988) y
Sierra, Buela-Casal y BermUdez (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 evalla en qué grado las conductas obsesivo-compulsivas inter-
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fieren en la realizacion de dichas actividades. El instrumento evalGa compulsiones, pero no obse-
siones, y ademas se centra en rituales de lavado y comprobacién. 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 cony sin TOC.

Inventario de Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (Obsessive Compulsive Thoughts
Checklist, OCTC; Bouvard et al., 1997). Evalla el grado de perturbacion producido por obsesio-
nes, 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 tltima semana. Se han identificado
tres factores: a) comprobacién/perfeccionismo-orden (10 items), b) responsabilidad/miedo de
hacer dafio a otros (11 items), y c) lavado/contaminacién (7 items). El instrumento puede consul-
tarse 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
la persona valora de 1 (completamente en desacuerdo) a 5 (completamente de acuerdo). Presenta
cinco subescalas: comprobacién obsesiva, limpieza obsesiva, rituales compulsivos, impulsos pato-
I6gicos (p.ej. de robar algo) y acumulacion. Segun los autores, solo las tres primeras representan
sintomas nucleares del TOC vy, de hecho, las dos ultimas no discrimina a pacientes con TOC de
personas normales.

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Clark y Beck (Clark-Beck Obsessive-Compulsive
Inventory; CBOCI; Clark et al., 2005). Evalla la frecuencia e intensidad de los sintomas obsesi-
vos y compulsivos siguiendo el DSM-1V vy las teorias cognitivo-conductuales actuales sobre el
TOC. Cada uno de sus 25 items es valorado de 0 a 3 segun su frecuencia o intensidad y el formato
es similar al del Inventario de Depresion de Beck - I1; es decir, la persona ha de elegir una frase de
las cuatro que componen cada item segun su experiencia en las dos Ultimas semanas. El cuestiona-
rio tiene dos subescalas: obsesiones (14 items) y compulsiones (11 items).

Cuestionarios sobre aspectos especificos

Inventario sobre Acumulacion - 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 Acumulacion (Saving Cognitions Inventory, SCI; Ste-
ketee, Frost y Kyrios, 2003). Evalla 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 anélisis 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
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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. La estructura del cuestionario es unifactorial. Todavia no ha sido
estudiado en poblacion clinica. Los items pueden consultarse en la fuente original.

Escala de Fusién Pensamiento-Accion (Thought-Action Fusion Scale, TAFS; Shafran, Thor-
darson y Rachman, 1996). Consta de 19 items, valorados de 0 a 4 segln el grado en que se esta de
acuerdo con ellos, y trata de evaluar en qué medida la persona iguala pensamiento y accion. Tiene
tres subescalas: a) Probabilidad para otros de la fusion pensamiento-accion (FPA): tener un pen-
samiento inaceptable o perturbador acerca de otra gente hace mas probable que suceda (4 items);
b) probabilidad para si mismo de FPA: tener un pensamiento inaceptable o perturbador sobre si
mismo hace mas probable que suceda (3 items); ¢c) FPA moral: tener un pensamiento inaceptable
o perturbador es lo mismo que realizar la accion (12 items). Se han identificado estos tres factores
en muestras comunitarias y universitarias y sélo 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).

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), sobrestimacién 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). S6lo ha sido
estudiado en poblacién normal espafiola y hara falta realizar estudios con poblacion clinica y ver
que escalas discriminan entre pacientes con TOC y pacientes con otro tipo de problemas. El ins-
trumento puede consultarse en la fuente original.

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 sub-
escalas racionalmente derivadas: control de pensamientos, importancia de los pensamientos, res-
ponsabilidad, intolerancia a la incertidumbre, sobrestimacion de la amenaza y perfeccionismo.
Tras un andlisis 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 discriminan
entre pacientes con TOC y controles normales, pero sélo la primera y la Gltima lo hacen también
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).

Inventario de Interpretacion de Intrusiones (Interpretation of Intrusions Inventory, IlI;
Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 2003, 2005). Sus 31 items evaltan las valora-
ciones o interpretaciones inmediatas de pensamientos, imagenes o impulsos intrusos, no deseados
y perturbadores. La persona debe escribir dos pensamientos, imagenes o impulsos intrusos recien-
tes y valorar luego, segin una escala de creencia de 0 a 100, las 31 afirmaciones referidas a dichos
pensamientos. Aunque se distinguieron originalmente tres subescalas (responsabilidad, importan-
cia de los pensamientos y control de los pensamientos), un analisis factorial posterior ha puesto de
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manifiesto que es unidimensional (interpretacion negativa de los pensamientos intrusos). Discri-
mina entre pacientes con TOC y entre pacientes con otros trastornos de ansiedad.

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 estd 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 evallUan la frecuencia y creencia durante las
dos ultimas semanas en interpretaciones especificas de pensamientos intrusos sobre posible dafio.
El cuestionario define los pensamientos, imagenes e impulsos intrusos, da cinco ejemplos de los
mismos y pide a la persona que escriba las intrusiones que ha tenido durante las dos ultimas 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 corres-
ponden a interpretaciones de alta responsabilidad (*“si no me resisto a estos pensamientos, signifi-
ca que soy responsable”) y 6 a interpretaciones de baja responsabilidad (“es sélo un pensamiento,
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). Evalua la tendencia a la indecisién 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 acuer-
do con ellos. Presenta dos subescalas: miedo a la toma de decisiones (9 items) y toma de decisio-
nes positiva (6 items). El instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original, en Anto-
ny, 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 fre-
cuencia de 1 a 4. Se han identificado cinco factores de seis items cada uno: distraccién, 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 farmacol6gico 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 farmacol6gico son
agrupadas en seis categorias: miedo/ansiedad, obstaculos ambientales percibidos, utilidad percibi-
da del tratamiento, creencias sobre la gravedad del trastorno, relacién con el terapeuta y cuestio-
nes relacionadas con el estigma y la confidencialidad. El instrumento puede consultarse en la
fuente original.

Cuestionarios de interferencia o discapacidad
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Estos cuestionarios podrian estar midiendo no sélo la discapacidad producida por el trastorno
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 dltimo que lo es de 0 a 100. Los tres primeros evaltan 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 més 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 ulti-
mas semanas y segundo a lo largo de la vida o la vez que peor estuvo. Puede consultarse en Bobes
et al. (1998).

Cuestionario de Interferencia. Pueden emplearse diversas escalas (0-5, 0-8, 0-10, etc.) en
las que la persona valora la interferencia producida por sus problemas en su vida en general y/o la
interferencia 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, econo-
mia y salud. Ejemplos de este cuestionario pueden verse en Bados (2000), Botella y Ballester
(1997) y Echeburda (1995). Echeburda, Corral y Ferndndez-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 &reas mas concretas (trabajo/estudios,
vida social, tiempo libre, relacién de pareja y vida familiar). El punto de corte que maximiza la
sensibilidad 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 duracién del ritual. Al final de
cada dia, el paciente debe apuntar el nimero de rituales. También ha propuesto un modelo de au-
torregistro durante el tratamiento en el que se apunta fecha, situacion, disparador del pensa-
miento o emocién indeseado, intrusion (pensamiento, imagen, duda, malestar o conducta indesea-
do), tipo e intensidad (0-100) de la reaccion emocional, preocupacion sobre la intrusion (principal
interpretacion negativa sobre la misma), respuesta a la preocupacion acerca de la intrusion y reca-
lificacion de la emocidn. Otros modelos pueden verse en Craske y Tsao (1999) y Steketee (1999,
pags. 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. Los tests de evitacion conductual pueden no ser Utiles con
cierto tipo de compulsiones (comprobacion, orden o rituales mentales).

En el caso de los nifios y adolescentes, la observaciéon 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 areas 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 transdiagndsticos de la ansiedad que postulan una patologia nu-
clear que subyace a todos los trastornos de ansiedad considerados por el DSM-IV y la CIE-10.
Dentro de esta patologia nuclear habria un factor especifico de hiperactivacion fisioldgica y, com-
partido 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®. Esta patologia compartida, una co-
morbilidad 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 mas 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 ansiedad 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, panico y ansiedad generali-
zada; con menor frecuencia, TOC vy trastorno por estrés postraumatico); de este modo, pueden
tratarse en grupo a pacientes con diversos trastornos de ansiedad.

Los programas transdiagndsticos de tratamiento pueden incluir elementos comunes a los
distintos trastornos de ansiedad (educacidn, incremento de la motivacion para implicarse en el
tratamiento, entrenamiento en conciencia emocional, relajacion, reestructuracion cognitiva, expo-

! 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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sicion, prevencion de recaidas) y elementos especificos (exposicion interoceptiva, asertividad).
Segun el metaanalisis de Norton y Philipp (2008), estos programas han logrado un alto tamafio del
efecto pre-post (d = 1,29) que ha sido significativamente mayor que el de los grupos control (d =
0,14); ademas, las mejoras se han mantenido en seguimientos de hasta 6 meses. Falta comprobar
si el tratamiento en grupos con trastornos de ansiedad diferentes es igual de eficaz que el trata-
miento con grupos homogeéneos; de ser asi, se facilitaria la aplicacion y propagacion de la terapia
cognitivo-conductual.

Los tratamientos mas investigados para el TOC han sido la exposicion mas prevencion de
respuesta (EPR), las intervenciones cognitivo-conductuales 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 Vallejo (2003).
También los metaanalisis de Abramowitz (1996, 1997, 1998), Abramowitz, Franklin y Foa (2002,
citado en Rosa-Alcazar et al., 2008), Eddy et al. (2004), Rosa-Alcazar et al. (2008), Sanchez,
GOmez y Méndez (2003) y van Balkom et al. (1994). Hasta el momento, los Unicos 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.

Revisiones para nifios y adolescentes son las de Barrett et al. (2008), Rapoport e
Inoff-Germain (2000), Toro (2001) y Turner (2005); ademé&s se cuenta con el metaanalisis de
Abramowitz, Whiteside y Deacon (2005), O’Kearney (2007) y Watson y Rees (2008). Los traba-
jos existentes indican la eficacia de la EPR, la terapia cognitiva y la terapia cognitivo-conductual
(TCC) cuando se aplican individualmente. Cuando estos tratamientos se aplican centrados en la
familia, ya sea individual o grupalmente, son posiblemente eficaces, pero faltan mas estudios al
respecto. Por el momento, unos pocos estudios indican que la EPR es més eficaz que los farmacos
serotonérgicos; por otra parte, la TCC con implicacién de los padres ha sido mas eficaz que la
lista de espera (Barret, Healy-Farrell y March, 2004) y que el tratamiento de relajacion con impli-
cacion familiar (Freeman et al., 2008).

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 evitacion. 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 mas 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 nimero de estudios controlados y ha resultado
mas eficaz que la lista de espera, la relajacion, el placebo farmacolégico, 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.
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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 actla 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 distraccién; 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 exposicion asistida por el tera-
peuta funciona mejor que la autoexposicion sola; esta superioridad también se ha puesto de ma-
nifiesto en los metaanalisis de Abramowitz et al. (2002, citado en Whittal, Thordarson y McLean,
2005) y Rosa-Alcazar et al. (2008), pero la diferencia no fue significativa en el metaanélisis de
Sanchez, Gdmez y Méndez (2003), aunque fue en la misma linea.

No se han hallado diferencias entre la exposicion asistida por el terapeuta y la autoexposicion
en estudios que las han comparado directamente con muestras pequefias; en cambio, Tolin et al.
(2007) hallaron que la EPR asistida por el terapeuta fue superior a la autoexposicion apoyada con
un libro de autoayuda. Por otra parte, si bien los clientes parecen mas dispuestos a afrontar las
situaciones temidas en presencia del terapeuta, especialmente si este lo ha hecho primero, no se ha
demostrado que este modelado lleve a una mayor eficacia. La superioridad de la exposicion asis-
tida por el terapeuta no implica que la autoexposicién no deba utilizarse. Hay algun estudio que
indica que la combinacion de ambas es mas eficaz para mantener las mejoras conseguidas. Ade-
mas, la autoexposicion permite la generalizacion de los resultados al medio del paciente sin la
compariia del terapeuta y mejora el mantenimiento de los logros conseguidos. Por otra parte, se-
gun un estudio, que los terapeutas sean percibidos por los clientes como empaticos, alentadores
y respetuosos ha estado asociado a mejores resultados.

El empleo de prevencion 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 cabo
los rituales se reduzcan notablemente, lo cual suele requerir 60-90 minutos o incluso mas.

La exposicion gradual y la inundacion son igualmente eficaces segin 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 tiempo,
Foa y Franklin (2001) ven preferible que el item mas ansidgeno de la jerarquia sea ya abordado
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 encontr6 diferencias
entre 10 sesiones aplicadas durante 2,5 semanas o durante el doble de tiempo, pero la muestra fue
muy pequefia. 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 semanal (Storch et al.,
2007). Abramowitz, Foa y Franklin (2003) hallaron que la EPR con cinco sesiones por semana
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fue algo més eficaz en el postratamiento que la EPR con dos sesiones por semana, pero las dife-
rencias 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 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.

La combinacién de exposicion en vivo e imaginal es mejor que la exposicion en vivo sola
en medidas de ansiedad general (Abramowitz, 1996), depresion (Rosa-Alcazar et al., 2008) y sin-
tomas obsesivo-compulsivos (Sanchez, Gomez y Méndez, 2003) y mejor que la exposicion ima-
ginal en este Gltimo tipo de medidas (Sanchez, Gémez y Méndez, 2003). Que la exposicion sea
gradual o de tipo inundacién no parece afectar a los resultados. En dos estudios del grupo de Foa,
el tratamiento combinado resulté 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 mas
abandonos. Habria que estudiar si la exposicion imaginal tendria efectos potenciadores si fuera no
solo autoaplicada y si fuera mas 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 combinacion 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 sélo a las situa-
ciones externas. Segun Stekette (1999), la exposicion imaginal esta indicada en las siguientes
circunstancias: a) Los miedos obsesivos implican predominantemente imagenes 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 Ilevar a cabo ya sea porque el paciente presen-
ta una ansiedad y evitacién intensas o por otros motivos (p.ej., proferir obscenidades durante un
acto religioso).

La exposicion prolongada imaginal o mediante cinta (con bucle continuo) a las obsesio-
nes y consecuencias temidas mas la prevencion de las posibles compulsiones internas se ha
mostrado eficaz en un estudio no controlado con pacientes que presentaban obsesiones sin com-
pulsiones manifiestas. En otro estudio, dicho tratamiento ha sido igual de eficaz en pacientes con
0 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 generaliza-
cion, se termina haciendo la exposicion correspondiente (imaginal, mediante cinta, leida) en situa-
ciones ansiogenas o estados de ansiedad.

Segun un estudio, la EPR aplicada en grupo funciona igual de bien que la individual, tanto a
corto como medio plazo, aunque esto sélo puede afirmarse por el momento para casos no 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 metaanali-
sis de Eddy et al. (2004) sugiere que se recupera un mayor porcentaje de pacientes con terapia
individual que grupal.

Los clientes cuya pareja o familiares participan en el tratamiento pueden mejorar mas que
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los tratados solos, aunque los resultados no han sido consistentes. Grunes, Neziroglu y McKay
(2001) han mostrado que pacientes que no habian terminado de responder a la EPR mejoraron
mas 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 colaboracién
de la familia y el empleo del reforzamiento positivo parecen especialmente importantes en el caso
de los nifos.

Cuando los familiares participan, reciben informacion sobre el trastorno y sobre como ayudar
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 més eficaces, aunque no se ha establecido a
partir de qué punto ya no es Util 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 habituacion 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 comprobacion, y hay una baja representacion de otros tipos de
TOC: orden, acumulacién, lentitud compulsiva y obsesiones sin compulsiones manifiestas.
Los pacientes con rituales de acumulacién o con obsesiones de contenido sexual o religioso
mejoran menos al aplicar terapia conductual, terapia cognitivo-conductual o farmacos (Abramo-
witz et al., 2003; Keeley et al., 2008). La lentitud compulsiva no parece responder ni al trata-
miento psicologico ni farmacolégico. Finalmente, en muchos estudios han participado solamente
pacientes con TOC sin otros trastornos comérbidos, 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 propuesto
un tratamiento (Steketee y Frost, 2006, 2007) que es mas largo que el tratamiento estandar e in-
corpora ciertas modificaciones: entrevista motivacional (ya que estos pacientes estan menos moti-
vados que otros) y entrenamiento en habilidades para mejorar la atencion, la organizacién, la me-
moria y la toma de decisiones. Igualmente, para mejorar los resultados de las obsesiones de con-
tenido sexual o religioso y sin compulsiones manifiestas, se ha propuesto un tratamiento cogniti-
vo-conductual que incluye la EPR y en el que se abordan especificamente las estrategias de neu-
tralizacion y las creencias y valoraciones del paciente sobre sus obsesiones (Freeston et al., 1997;
O’Connor et al., 2005; Rachman, 2003). Por otra parte, aunque las obsesiones y compulsiones de
orden y simetria no responden peor al tratamiento, Summerfeldt (2004) ha propuesto un trata-
miento modificado de EPR para aquellos casos en los que las compulsiones vienen motivadas no
por la prevencién de una amenaza, sino por la necesidad de que las cosas estén perfectas o para
experimentar una sensacién de que todo esta completo.

Con relacidn a las obsesiones-compulsiones de limpieza, Rachman (1994, citado en Botella
y Robert, 1995) ha hecho una interesante distincion entre tres problemas diferentes: polucion
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mental (ansiedad ante la suciedad no sélo externa, sino también “interior”), ansiedad ante la su-
ciedad (en general por contacto fisico) y ansiedad ante la enfermedad. En un fino analisis, Rach-
man destaca las similitudes y diferencias entre los tres problemas en diversos aspectos: desenca-
denantes, afecto experimentado, amplitud de la amenaza (a cuantas personas afecta), tipo de ame-
naza (inmediata/demorada, catastréfica o no), facilidad de invalidacién de las creencias, evitacion,
tratamiento a elegir y facilidad de retorno del miedo. El primer problema es el més dificil de tra-
tar. Referencias mas recientes sobre el miedo a la contaminacion son las de Rachman (2004,
2006); en la ultima, Rachman aborda en profundidad como evaluar y tratar el miedo a la contami-
nacion. Por otra parte, McKay (2006) ha destacado el papel de la emocion de asco en el TOC re-
lacionado con la contaminacion y en el tratamiento de este. Tanto el miedo como el asco pueden
estar implicados en este tipo de TOC.

En aquellos casos en que la EPR no funciona puede intentarse uno o més 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.

Tamafio 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 préctica 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 intervencion 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 Bal-
kom et al., 1994 (8%, N = 455)), aunque se han informado porcentajes mayores en la practica
clinica habitual (30-35% en los trastornos de ansiedad). Para favorecer la aceptacion y cumpli-
miento 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 (Simpson et
al., 2008). 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 trata-
miento 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. EI tamafio del efecto, calculado mediante la diferencia de medias estandariza-
da, nos permite saber la magnitud del cambio logrado, ya sea del pre al postratamiento o entre dos
condiciones. Tamafos del efecto de 0°20-0°49, 0°50-0°79 y 0’80 o més suelen interpretarse res-
pectivamente como de magnitud baja, media y alta. Segin los metaandlisis de Abramowitz
(1997), Abramowitz et al. (2002, citado en Rosa-Alcazar et al., 2008) y van Balkom (1994), los
tamanfos del efecto de la EPR en comparacion al placebo (incluida la relajacion) en sintomas
obsesivo-compulsivos en general han sido respectivamente 1,18, 1,50 y 1,26. Ademas, van Bal-
kom et al. (1994) dan un tamafio de 0,49 en ansiedad general y 0,35 en depresién. En compara-
cion a grupos control (placebo, lista de espera), el tamafio del efecto en sintomas obsesi-
vo-compulsivos ha sido de 1,13 (Rosa-Alcézar et al., 2008) y 1,16 (Eddy et al., 2004); y en depre-
sion, 0,53 (Rosa-Alcézar et al., 2008).

Segun los metaanalisis de Abramowitz (1996), Sdnchez, Gomez y Méndez (2003) y van Bal-
kom et al. (1994), los tamafios del efecto pre-post en sintomas obsesivo-compulsivos autoinfor-
mados han sido respectivamente 1,16 (1,58 si las EPR es asistida por el terapeuta), 0,92y 1,46; y
en sintomas obsesivo-compulsivos calificados por el clinico, 1,41, 1,54 y 1,47. En sintomas obse-
sivo-compulsivos en general el tamafio del efecto ha sido 1,26 (Sanchez, Gémez y Méndez,
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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 los siguientes tamarios del efecto respectivamente:
1,64y 0,91; y en depresion, 0,76 y 0,89. Van Balkom et al. (1994) informan de un tamafio de 0,70
en ajuste social. Norton y Price (2007) dan un tamafio medio del efecto de 1,39 considerando las
medidas de sintomas obsesivo-compulsivos y de ansiedad general.

De acuerdo con los criterios de cada autor, el 70-75% de los clientes tratados con EPR me-
joran (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; segun 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 Compulsi-
vas; y en un 40-60% en la Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS); parece mejo-
rar més el componente compulsivo que el obsesivo. Las creencias obsesivas disfuncionales tam-
bién se reducen. La ansiedad y, en menor grado, la depresion también mejoran, asi como el fun-
cionamiento general (laboral, social, etc.), en especial si el tratamiento ha incluido asistencia fami-
liar y medicacién. Las mejoras observadas son significativamente mayores en medidas de califi-
cacion 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 moderado (pun-
tuacion Y-BOCS pretratamiento alrededor de 20) y que las mejoras son menores en pacientes con
sintomatologia més grave.

Abramowitz (1998) llevo 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 mejordé significativamente, de modo que se situ6 dentro de una desviacion estandar de
la media de la poblacién general tanto en el postratamiento como en el seguimiento (5 meses de
media). A pesar de esto, la media de los pacientes tratados sigui6 siendo significativamente supe-
rior 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%o en el estudio de
van Oppen et al. (1995), los cuales emplearon s6lo EPR autoaplicada, de 38% (45% en el segui-
miento a los 3 meses) en el de McLean et al. (2001), que emplearon EPR grupal asistida por el
terapeuta, y de 59-64% en los de Abramowitz et al. (2002), Belloch, Cabedo y Carrién (2008),
Vogel, Stiles y Gotestam (2004) y Whittal, Thordarson y McLean (2005) que usaron EPR indivi-
dual asistida por el terapeuta. Cuando los criterios tuvieron que ser satisfechos en tres medidas de
TOC, el porcentaje bajé a 17% en el estudio de van Oppen et al. (1995). Abramowitz et al. (2003)
emplearon EPR individual asistida por el terapeuta y hallaron los siguientes porcentajes de pa-
cientes recuperados segun el tema del TOC: simetria (76%), contaminacion (70%), dafio (59%),
pensamientos inaceptables de diversos tipos (46%) y acumulacién (31%). En el metaandlisis de
Eddy et al. (2004), basado en tres estudios metodolégicamente rigurosos, se recuperaron el 38%
de los pacientes que completaron el tratamiento y el 31% de los que lo iniciaron. Segan el metaa-
nalisis de Fisher y Wells (2005), realizado con cuatro estudios, se recuperaron el 61%o de los pa-
cientes tratados con EPR individual, aunque solo 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
afios (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 psicoldgi-
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co 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 seguimiento
a los 6 meses, mientras que se produjo algun repunte de los sintomas en el grupo en el que se afia-
dié un placebo psicolégico (relajacion progresiva y terapia de asociacion libre). EI programa de
prevencion incluy6: a) Justificacion de su utilidad e identificacion de posibles agentes estresantes
o0 situaciones de riesgo que pueden facilitar un contratiempo. b) Ensefianza de reestructuracion
cognitiva. c) Aplicacion de autoexposicion y reestructuracion cognitiva en caso de contratiempo.
d) Colaboracion de persona allegada para modificar pautas disfuncionales de interaccion (p.ej.,
critica hostil) y expectativas no realistas sobre el resultado del tratamiento (p.ej., desaparicion
completa de los sintomas obsesivo-compulsivos). También para asistir al cliente en caso de con-
tratiempo y para ayudarle a buscar actividades o trabajo a los que dedicar el tiempo antes ocupado
en obsesiones y compulsiones. €) Nueve contactos telefénicos de 15 minutos a lo largo de 12
semanas para controlar la aplicacion de las habilidades de mantenimiento y asistir en las dificulta-
des encontradas. Estos contactos no estuvieron disponibles en el grupo control.

Variables predictoras

Variables predictoras del resultado del tratamiento. Este tema ha sido revisado por Kee-
ley et al. (2008), Shavitt et al. (2001), Stanley y Turner (1995) y Steketee y Shapiro (1995). Por lo
que se refiere al abandono del tratamiento, en un estudio se vio que los pacientes que abandona-
ron tenian sintomas menos graves, fueron mas criticos con el terapeuta, se sintieron menos pre-
sionados por la familia y tenian diferentes expectativas de tratamiento que los que completaron la
terapia. En otro estudio, la presencia del trastorno de ansiedad generalizada predijo el abandono.
En cuanto a los resultados postratamiento:

- Variables no predictoras: edad, sexo, estado civil, nivel educativo, nivel intelectual (de-
ntro de la amplitud normal), vivir s6lo/acompafiado, duracién del trastorno, satisfaccion
marital.

- Variables que no han predicho consistentemente resultados negativos: nivel de depre-
sion (no muy alto), ansiedad general y presencia de tics.

- Variables que parecen estar asociadas a una menor eficacia del tratamiento conductual
y cognitivo-conductual: gravedad del TOC, subtipo de sintomas (aquellos con compul-
siones de acumulacion u obsesiones de contenido sexual/religioso mejoran menos), pre-
sencia de ideas sobrevaloradas (mal pronostico cuando estas son muy extremas o se en-
cuentran cerca del extremo delirante), motivacion baja, trastorno depresivo mayor o nivel
muy alto de depresion, presencia de trastornos de personalidad o de rasgos (principal-
mente esquizotipicos), perfeccionismo elevado, menor nivel de ingresos, funcionamiento
social pobre, disfuncién familiar, hostilidad y reacciones coléricas por parte de la familia,
acomodacion de la familia a los sintomas del TOC, terapeutas permisivos o neutrales o
que favorecen la dependencia. Por otra parte, mientras que la critica percibida por parte
de otros estad asociada a peores resultados, los comentarios criticos no hostiles (aquellos
centrados en conductas concretas y que no implican descalificaciones globales) califica-
dos por un evaluador predicen un mejor resultado (Chambless y Steketee, 1999).

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
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casos. La habituacion entre sesiones (pero no intra-sesion) es también un predictor positi-
vo. 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 sélo es cierto cuando las calificaciones de cumplimiento 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). También obtienen mejo-
res resultados los terapeutas que, segln los pacientes, muestran mas comprension, respeto
e interés y les estimulan a realizar actividades terapéuticas.

Para los pacientes con ideas sobrevaloradas, O’Connor et al. (2005) han presentado datos
de que la aproximacion basada en la inferencia es mas eficaz que la terapia cognitiva. La pri-
mera se centra en las obsesiones o inferencias primarias, las cuales considera como dudas obsesi-
vas (“seguro gque 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 diri-
gida solo a las inferencias secundarias derivadas de las obsesiones (““si mi mano esta sucia, infec-
taré a otros y les haré dafio) y en las valoraciones subsiguientes (“seria responsable de lo que les
pase a otros”). Una descripcion de la aproximacion basada en la inferencia puede verse en
O’Connor y Robillard (1999).

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

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 segun los estudios de Franklin et al.
(2000), Rothbaum y Shahar (2000) y Wetzel, Bents y Florin (1999). En el primero de estos estu-
dios, los pacientes pagaron por la terapia, recibieron tratamiento en grupo y el 86% de ellos alcan-
zaron 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 contraste con los
estudios anteriores, Montafio y Frojan (2005) compararon casos publicados y casos de centros
privados y comprobaron 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).

Aunque los resultados obtenidos en investigaciones controladas parecen ser generalizables a
la practica clinica habitual, hay que tener en cuenta que la duracion del tratamiento y el porcen-
taje de abandonos (30-35% en los trastornos de ansiedad) son mayores en el Gltimo caso (Ba-
dos, Balaguer y Saldafia, 2007; Turner et al., 1995). Turner et al. (1995) llevaron a cabo un estu-
dio sobre la duracion del tratamiento conductual y cognitivo-conductual en la préactica clini-
ca real. El tratamiento del TOC requirié de media 46 horas a lo largo de 3-12 meses, lo cual con-
trasta con las 18-30 horas de los estudios controlados; la duracion fue mayor que en el caso de la
fobia social (29 h, 3-6 meses), el trastorno de panico con/sin agorafobia (27 h, 3-6 meses), el tras-
torno de ansiedad generalizada (23 h; 3-6 meses), las fobias especificas (13 h, 3 meses) y la fobia
la sangre (11 h, 3 meses). Hay que tener en cuenta que la duracion del tratamiento es mayor en los
casos que presentan comorbilidad con otros problemas y menor en caso contrario.

Por otra parte, una de las limitaciones de la EPR, ademas de la ansiedad que produce, es que
no esta disponible 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 controla-
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dos, 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 similares a los obtenidos en otros estudios en que la EPR fue administrada directamente.
Conviene sefialar que fueron excluidos los pacientes con depresion mayor y que hubo una sesién
de evaluacidn presencial. Por otra parte, Lovell et al. (2006) hallaron que la EPR aplicada ya sea
directamente o por teléfono fueron igual de eficaces a los 6 meses.

En la linea de hacer la EPR mas accesible, se han desarrollado también programas autoapli-
cados con el apoyo de un manual y una entrevista telefonica computerizada (programa
BT-STEPS). A traves de estas entrevistas, se evalla 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 mejo-
ras significativas pre-post en los sintomas del TOC y en el ajuste social/laboral, pero més de la
mitad de las personas que los comienzan no los cumplen (véase, p.ej., Bachofen et al., 1999) y su
eficacia es més baja que la del tratamiento presencial. Predictores de peores resultados son el bajo
cumplimiento con el programa, la baja motivacion inicial y presentar sintomas obsesi-
vo-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 que la EPR
autoaplicada y supervisada (aunque no acompafada) por el terapeuta. ElI 65% de los pacientes
cumplieron con el BT-STEPS y mejoraron méas los que mas sesiones de autoexposicién hicieron.
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 con-
firman, podria ofrecerse el programa autoaplicado a un gran nimero de pacientes y reservar la
terapia supervisada por el terapeuta para aquellos que no cumplen con el programa o0 no respon-
den al mismo.

Para aumentar la eficacia del BT-STEPS, Kenwright et al. (2006) compararon dos grupos:
uno recibié ademas nueve breves llamadas telefénicas iniciadas por el terapeuta y el otro pudo
solicitar llamadas 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.

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 presencial
que apoyaba el empleo de la EPR por parte de los pacientes y permitia reducir el tiempo de con-
tacto con el terapeuta. Muchos pacientes mejoraron, pero las ganancias no siempre se mantuvie-
ron al retirar los ordenadores. Se ha sugerido que estos pueden funcionar como sefiales de seguri-
dad, de modo que pueden reemplazar a los rituales para reducir la ansiedad.

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
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como la terapia cognitiva de Beck han resultado superiores al no tratamiento e igual de eficaces a
corto y medio plazo que la EPR autoaplicada, aunque algunos estudios han sido criticados por no
haber llevado a cabo la EPR de forma adecuada (p.ej., se ha reducido el nimero o la duracion de
las sesiones), lo cual ha dado lugar a unos resultados méas pobres de la misma (Vallejo, 2003). En
el estudio de van Oppen et al. (1995), la TC fue superior a la EPR autoaplicada (ambas aplicadas
individualmente) en porcentaje de pacientes significativamente mejorados o recuperados (50%
contra 28%).

La TC parece igual de eficaz que la EPR segln diversos metaanalisis (Abramowitz, Fran-
klin y Foa, 2002, citado en Abramowitz, Taylor y McKay, 2005; Eddy et al., 2004; Norton y Pri-
ce, 2007; Rosa-Alcazar et al., 2008; Sanchez, Gébmez y Méndez, 2003), al menos cuando la pri-
mera incluye experimentos conductuales. Las terapias cognitivas que incluyen algun tipo de EPR
son, en general, superiores a las que no lo hacen. Los estudios de Anholt et al. (2008) y Belloch,
Cabedo y Carrid (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 Carrién (2008) —en el que la TC
no incluy6 experimentos conductuales— indica que ambos tratamientos modifican por igual las
estrategias de control de pensamientos y las creencias disfuncionales.

Por otra parte, 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 asistida 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 presion social, mientras que la reestructuracion cognitiva puede ser mas eficaz cuando se aplica
individualmente, debido a la idiosincrasia y complejidad de las valoraciones cognitivas a modifi-
car.

Foa y Franklin (2001) han sefialado que al igual que las terapias cognitivas incluyen en la
practica EPR, esta ultima también intenta desconfirmar las creencias erréneas de los pacientes.
Pero en vez de emplear una EPR pura o combinarla con el método socratico, utilizan una discu-
sion mas informal de las distorsiones cognitivas. Asi, terapeuta y paciente discuten antes o des-
pués de la exposicién aspectos como el riesgo realmente implicado, la sobrestimacion de la pro-
babilidad de peligro o el sentido exagerado de responsabilidad.

El porcentaje de pacientes que abandonan la TC ha sido de 16,7% en el metaanalisis 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. EI tamafio del efecto en comparacion 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. El tamafio del efecto en comparacion a grupos control ha
sido 1,09 en sintomas obsesivo-compulsivos en general y 0,42 en depresion (Rosa-Alcézar et al.,
2008). El tamafio del efecto respecto a la lista de espera ha sido 1,19 en sintomas de TOC
(Abramowitz, Franklin y Foa, 2002, citado en Abramowitz, Taylor y McKay, 2005).

Segun los metaandlisis de Sdnchez, Gomez y Méndez (2003) y van Balkom et al. (1994), los
tamanfos del efecto 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.
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En sintomas obsesivo-compulsivos en general el tamarfio del efecto ha sido 1,53 (Sanchez, Gomez
y Méndez, 2003), 1,54 (Eddy et al., 2004) y 1,84 (Ruhmland y Margraf, 2001; no significativa-
mente diferente 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 gene-
ral. Van Balkom et al. (1994) dan un tamario del efecto de 0,32 en ansiedad general y 0,73 en de-
presion. Al igual que se dijo con la EPR, las mejoras son menores en pacientes con sintomatologia
mas grave.

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 metaanalisis 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)
y de 69% en el de Belloch, Cabedo y Carrién (2008). Cuando los criterios tuvieron que ser satis-
fechos 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 metaa-
nalisis de Fisher y Wells (2005), realizado con dos estudios, se recuperaron el 53%o de los pacien-
tes 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 punttdan 7 0 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 afos, 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 psicol6-
gico adicional para el TOC. Ademas, méas de la mitad (58%) siguen tomando medicacion (Whit-
tal et al., 2008). Sin embargo, en este estudio ni haber recibido méas tratamiento ni el hecho de
estar tomando medicacion estuvieron asociados con haberse recuperado o no.

Terapia cognitivo-conductual

La adicion 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 nUmero de abandonos (Vogel, Sti-
les 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 farmacologico 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; Vogel, Stiles y Gotestam, 2004).

La TCC estaria especialmente indicada para los pacientes que rechazan o abandonan la EPR o
no responden a la misma y para aquellos que sélo presentan obsesiones sin compulsiones mani-
fiestas, aunque en este Gltimo caso también es (til la EPR, tal como se explic6 antes. Asimismo, el
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tratamiento combinado podria ser supuestamente Util para prevenir las recaidas y elevar el estado
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 so-
brevaloradas 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).

La TCC grupal ha sido tan eficaz como la individual en el estudio de Anderson y Rees
(2007). Jaurrieta, Jimenez-Murcia, Menchon et al. (2008) hallaron que la TCC individual fue su-
perior en el postratamiento (aunque el porcentaje de abandonos fue casi doble: 32% vs. 16%),
pero no a los 6 y 12 meses (Jaurrieta, Jimenez-Murcia, Pino et al., 2008). 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.

La TCC parece igual de eficaz que la EPR y la TC segun diversos metaanalisis (Abramo-
witz, Franklin y Foa, 2002, citado en Abramowitz, Taylor y McKay, 2005; Eddy et al., 2004; Ro-
sa-Alcazar et al., 2008). Segun diversos metaanalisis, el porcentaje de pacientes que abandona la
TCC ha sido 5% (van Balkom et al., 1994), 8,3% (Sanchez, Gomez y Méndez, 2003) y 9% (Ga-
va et al., 2007).

El tamafio del efecto en comparaciéon al placebo ha sido 1,10 en sintomas de TOC (van Bal-
kom et al., 1994), aunque las comparaciones con el placebo no se hicieron dentro del mismo estu-
dio. El tamafio del efecto en comparacion a grupos control ha sido 1,00 en sintomas obsesi-
vo-compulsivos en general y 0,84 en depresion (Rosa-Alcazar et al., 2008). El tamafio del efecto
respecto a la lista de espera ha sido 0,99 en sintomas de TOC (Abramowitz, Franklin y Foa,
2002, citado en Rosa-Alcazar et al., 2008).

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

Considerando por un momento los tratamientos conductuales, cognitivos o cognitivo-
conductuales conjuntamente, el metaanalisis de Gava et al. (2007) muestra la superioridad de
los mismos sobre las condiciones control (tratamiento habitual, lista de espera, no tratamiento) en
sintomas obsesivo-compulsivos (1,24), ansiedad (0,52) y depresion (0,30), aunque 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 (mas o menos de 14) y de si el tratamien-
to fue individual o grupal. Similarmente, Rosa-Alcazar et al. (2008) hallaron los siguientes tama-
fios del efecto en comparacion a grupos control: sintomas obsesivo-compulsivos (1,08), ansiedad
general (0,91), depresion (0,64) y ajuste social (0,78). En el metaandlisis de Eddy et al. (2004),
hub