UNIVERSITATos
BARCELONA

Avances en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo
infantil y adolescente: el papel de Terapia
Cognitivo-Conductual concentrada
y la acomodacién familiar

Laura Hermida Barros

OO

Aquesta tesi doctoral esta subjecta a la llicencia Reconeixement- NoComercial —
SenseObraDerivada 4.0. Espanya de Creative Commons.

Esta tesis doctoral esta sujeta a la licencia _Reconocimiento - NoComercial — SinObraDerivada
4.0. Espana de Creative Commons.

This doctoral thesis is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial-
NoDerivs 4.0. Spain License.




NIVERSITAToe

ARCELONA

™ C

Avances en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo infantil y
adolescente: el papel de Terapia Cognitivo-Conductual concentrada

y la acomodacidon familiar

Memoria de tesis doctoral presentada por Laura Hermida Barros para optar al grado de

doctora por la Universitat de Barcelona

Directores y tutora®:

Dra. Luisa Lazaro Garcia*, Jefa de servicio de Psiquiatria y Psicologia Infantil y Juvenil

del Hospital Clinic de Barcelona

Dr. Miquel Angel Fullana Rivas, Psicélogo Clinico del servicio de Psiquiatria y

Psicologia del Hospital Clinic de Barcelona

Programa de Doctorado en Medicina e Investigacion Traslacional
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
Universidad de Barcelona, mayo de 2025

Clinic
Barcelona



AGRADECIMIENTOS

Me gustaria expresar mi mas sincero agradecimiento a todas las personas que han hecho
posible el desarrollo de esta tesis doctoral. A Luisa, por confiar en mi y brindarme Ia
oportunidad de llevarlo a cabo, y a Miquel Angel, por su disponibilidad, rigurosidad y apoyo
constante. También quiero agradecer a todos los profesionales que han contribuido a dar
forma a este trabajo, dedicando su tiempo y energia a mejorar la atencion en salud mental.
Y, sobre todo, a las personas con Trastorno Obsesivo-Compulsivo y sus familias, que han

confiado en nosotros para acompanarles en su camino.

Estos cuatro afios de trabajo han sido un viaje largo y complejo, lleno de desafios que jamas
hubiera imaginado enfrentar. Por ello, quiero agradecer también a quienes, aunque no
participaron directamente en esta tesis, fueron mi impulso y mi sostén. A mis padres, mis
hermanas, mi sobrino y mi recién llegada sobrina y ahijada, por su amor incondicional, por
arroparme cada vez que vuelvo a casa y por brindarme los momentos mas felices de mi
vida. A mi mejor amiga, por el placer de crecer y avanzar juntas. A mi red de amigos y
amigas, que, repartidos por diferentes lugares, siempre me han demostrado su carifio, su
interés en mi y sus ganas de reencontrarnos para celebrar y abrazarnos. A Ramén, mi
grandisimo apoyo canino. A Claudi, por llegar a este mundo y darme el privilegio de ser tu
mama. Y, en especial, a mi compafiero de vida, Jose, por su amor genuino, paciencia infinita
y por estar siempre a mi lado, remando en los momentos mas dificiles y compartiendo

juntos los pequefos y grandes placeres de la vida.

A todos ellos, muchisimas gracias.



FINANCIAMIENTO

Esta investigacion no ha recibido ninguna fuente de financiacién.



iNDICE PRINCIPAL

L INTRODUCCION ......ovimiiniiieicee ettt esse s 17
1. Trastorno Obsesivo-Compulsivo en niilos y adolescentes ...............ccccceeeeeeeicnnnnenen.. 18
1.1, EVOIUCION hiSEOIICA........eeeiiiiiiiiieiiie et 18
1.2. Diagnostico y caracteristicas clinicas ............ccccovveeeeiiiii e 19
N TR o Y | 1= o ol - TSP 23
T =T YT o o PRSPPI 24
1.5. CUISO @VOIULIVO ....coooiiiiiiiiiiiie ittt e e s sbae e e s sabaeessabaee s 24
1.6. Comorbilidad y diagndstico diferencial ...............cocceeriiiiniiiiii e, 24
1.6.1. TrastOrNOS POF TiCS .....coiiiiiiiiiiiiiie ettt et e et e e st e e e s bt e e e e sanbeeeeeaneeeeean 25
1.6.2. Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad................ccoccvviiiiiiiiniiiii e, 25
1.6.3. Trastornos de anSiedad .............coooiiiiiiiiiiiiiiee et s 25
1.6.4. Trastorno dePreSiVO MAYOK ...........cccuiiiiiiiiiee e et eeeetee e e e sate e e e estareeeeebreeeeennsaeeeeennreeaean 26
1.6.5. Trastornos del espectro autista .............occuiiiiiiiiiii e e e 26

1.7. Consecuencias fUNCIONAIES..............cceiiieiiiii e ree e 27
1.8. FACEOres @ FESBO .....coueeiiiiiiiieeiiie ettt sttt sttt sbe e e saeees 28
1.9. Bases NeUrofiSiOIOZICaS. ...........ccouiiiiiiiiii e e e 29
1.10. EValuacCion CliNICA..........cccuviiiiiiiiee et e et e e e e e e snaaee s 29
1,12, Trat@miENEO ......ooiiiiiiiieiiiee ettt ettt e e st e s s ebb e e s bb e e s are e e e naraee s 30
1.11.1. Terapia Cognitivo-Conductual..............cooiiiiiiiiiiiii e 30
1.11.2. Tratamiento farmacolOZiCO............ccooiuiiiiiiiiiii e e e 34

2. Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en nifos y adolescentes con Trastorno

ObSeSIVO-COMPUISIVO ......cooueiiiiiiiiiieiii et e e 34
3. Acomodacion familiar en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo..............cccccoeeevieeeennenn.n. 39
I HIPOTESIS ..ottt sttt bbb bbb bbbt saes 44
L. OBJETIVOS ...ttt ettt ettt tte e st eetae e sate e sbaeesabaesssseessbaesssseesnseaessseesseeesnsenans 47
IV. METODOLOGIA Y RESULTADOS...........cooveuiieeieeeieeeieieseresesesesesseseessessssesesssssssesessssssssessenas 50

4.1. Estudio 1: Concentrated cognitive-behavior therapy for unmedicated children and
adolescents with obsessive-compulsive disorder in routine clinical care: A randomized
controlled trial with a 6-month naturalistic follow-up ..............cccceoeiiiiiiiiiiiiee e, 51



4.1.1. MetodolOZia......coccooieeeeee e e e e aaa e 51

B.1.1.0. DESEMO ...coniiiiieete ettt e a e st r e ees 51
0 O B o T 4 ol [« I T = USSRt 51
4.1.1.3. INTEIVENCIONES ......ocutiiiiiiiiiiieiie sttt ettt et b et b e bt e s b e e saeesne e sbeesanesanesane e 52
4.1.1.4. Medidas de resultado y puntos de evaluacion..................ccccoeeciiiiiiiiiiie e 58
4.1.1.5. Reclutamiento y procedimientos............ccoociiiiiiiiiii e 58
4.1.1.6. Aleatorizacion y ocultamiento de la asignacion................ccccoecveeciii e, 59
4.1.1.7. Calculo del tamafio MUESEIal ...........cc.oecueiiiiiiiiiceeee e 59
4.1.1.8. AnaAlisis @StadiSTICO ........cc.eeiiiiiiiiiiiiie e e 60
4.1.1.9. ANAlisis POSE-NOC........ccuiiiiiiiiii e et 60
4.1.2. RESUITAOS.......cc.eeiiiiiiieiieiec ettt st sttt e b s 61
4.1.2.1. Desarrollo del estudio y participantes............cccocovviiieiiiie e 61
4.1.2.2. Eficacia del tratami@nto .............cccooiiiriieiiiiiie e 62
4.1.2.2.1. Resultado PrinCipal ...........cooiiiiiiiiiieiieeie e e 62
4.1.2.2.2. Resultados SECUNTANIOS .........cccceviiiiiiiiiiiiit et 62
4.1.2.3. Seguimiento Naturalista............ccoooiriiiiiiiie e 62
4.1.2.4. ANAlISIS POSE-NOC........ccciiiiiiiiiie s aes 63

4.2. Estudio 2: Family accommodation in obsessive-compulsive disorder: An updated

systematic review and meta-analysis............ccccveerieiiiii i 63
4.2.1. MEtOAOIOZIA..........oveieiiiiiee ettt e et e e re e e e e eabe e e e e eateeeeearaeaeeans 63
4.2.1.1. Estrategia de busqueda y seleccion de estudios ..............ccccueeeviieciii e, 64
4.2.1.2. Extraccion y codificacion de datos..............cccuveiiieiiiiicie e 64
4.2.1.3. Evaluacion del rieSZ0 @ SESZ0.........ccccuveiiiieiiiieiiiecie et e see s teeetae e sae e et e e ssreesreeesaaeeanes 65
4.2.1.4. ANAlisis de datosS........ccerueiiiiiiiiieieeee e e 66
4.2.2. RESUITAUOS ..ot 67
4.2.2.1. Estudios iNCIUIOS ......c..coueiiiiiiiiiicieeee e s 67
4.2.2.2. Nivel de acomodacion familiar en el trastorno obsesivo-compulsivo................ccc.......... 68
4.2.2.3. Correlacion entre la acomodacion familiar y la gravedad de los sintomas del TOC......... 69
4.2.2.4. Acomodacion familiar y resultados del tratamiento ...............ccccoccvviiiiicecce e, 70

4.2.2.4. 1. Asociacion entre la acomodacion familiar basal y los resultados del tratamiento del

L1 LSOO SRRSOt 70
4.2.2.4. 2. Cambios en la acomodacion familiar tras el tratamiento del TOC............................ 70
Vo DISCUSION ...ttt ettt ettt s et sa e e et et ete et ese et eseeeneanenenas 72



VI. CONCLUSIONES ........oooiiiiii e e 85

VIl. REFERENCIAS

VIII. ANEXOS ........



iNDICE DE TABLAS

Tabla 1. Criterios diagndsticos del Trastorno Obsesivo-Compulsivo segun la 52 edicién del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSIM-5)1 ........ooiiieeieeiereeeececteceeeeeee e 20
Tabla 2. Estudios que utilizan formatos cortos de Terapia Cognitivo-Conductual en nifios y adolescentes
con Trastorno ObSeSIVO-COMPUISIVO ....cccuuiieiiieieiieeiiseeteeste et e e ae st e e stee e s te e etaeeenbeeesaeesnseaessee seeennreesnnes 37
Tabla 3. Instrumentos para la evaluacién de acomodacién familiar (ordenados segun afio de publicacién)
Tabla 4. Protocolo de Terapia Cognitivo-Conductual concentrada para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo

en nifios y adolescentes (basado en Piacentini €t al.20) .........ccoovevvierieieieeecreceeee et 52

10



ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

ADIS-IV-C/P: Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Child and Parent versions
APA: American Psychiatric Association

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

COIS: Child Obsessive-Compulsive Impact Scale

CY-BOCS: Children's Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

DY-BOCS: Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale

EPR: Exposicidn con Prevencion de Respuesta

ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina

K-SADS-PL: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children -

Present and Lifetime Version
OCI-CV: Obsessive-Compulsive Inventory-Child Version

PANDAS: Pediatric Autoinmune Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal

Infections

SNS: Sistema Nacional de Salud

TCC: Terapia Cognitivo-Conductual

TOC: Trastorno Obsesivo-Compulsivo

WHO: World Health Organization

11



ENUMERACION DE LOS ARTICULOS DE LA TESIS

Tesis en formato clasica.

La tesis consta de dos articulos cientificos que tienen como objetivo evaluar la eficacia

de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo en

una muestra infantil y adolescente mediante un ensayo controlado aleatorizado, y realizar

una revision sistematica y metaanalisis para estudiar la relacién entre la acomodacién

familiar y el Trastorno Obsesivo-Compulsivo:

1)

2)

Hermida-Barros, L., Garcia-Delgar, B., Lera-Miguel, S., Forcadell, E., Moreno, E.,
Primé-Tous, M., Jaurrieta, N., Segu, X., Vilajosana, E., Soriano-Mas, C., Ferndndez de
la Cruz, L., Vieta, E., Radua, J., Lazaro, L., & Fullana. Concentrated Cognitive-Behavior
Therapy for Unmedicated Children and Adolescents With Obsessive-Compulsive
Disorder in Routine Clinical Care: A Randomized Controlled Trial With a 6-month

Naturalistic Follow-up. Behavior Therapy (2025). (in press)

- La revista Behavior Therapy tiene un factor de impacto de 3.4 para el afio

2023 y esta clasificada en el cuartil 1 (Q1).

Hermida-Barros, L., Primé-Tous, M., Garcia-Delgar, B., Forcadell, E., Lera-Miguel, S.,
Fernandez de la Cruz, L., Vieta, E., Radua, J., Lazaro, L., & Fullana, M. A. Family
accommodation in obsessive-compulsive disorder: An updated systematic review

and meta-analysis. Neuroscience and biobehavioral reviews (2024), 161, 105678.

- Larevista Neuroscience and Biobehavioral Reviews tiene un factor de impacto

de 7.5 para el aflo 2023 y esta clasificada en el cuartil 1 (Q1).
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RESUMEN DE LA TESIS

Titulo: Avances en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo infantil y adolescente: el papel de la

Terapia Cognitivo-Conductual concentrada y la acomodacién familiar.

Introduccidn: El Trastorno Obsesivo-Compulsivo afecta aproximadamente al 1% de Ia
poblacién infantil y adolescente vy, si no se trata adecuadamente, puede seguir un curso
crénico, impactando significativamente en la vida de las personas afectadas y sus familiares.
La Terapia Cognitivo-Conductual que incluye Exposicién con Prevencién de Respuesta, se
considera el tratamiento psicolégico de primera eleccidon. Sin embargo, su aplicacion
estdndar requiere una considerable inversidn de tiempo y recursos. Ademads, factores como
las conductas de acomodacién familiar (participacion de la familia en los sintomas vy
modificacion de la rutina familiar), deben ser identificadas y abordadas ya que pueden

interferir en los objetivos de la Terapia Cognitivo-Conductual.

Hipdtesis: 1) Formatos mdas breves de tratamiento, como la Terapia Cognitivo-Conductual
concentrada, pueden ser eficaces para reducir la gravedad del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo en nifios y adolescentes; 2) La acomodacién familiar esta relacionada con la

gravedad del trastorno y los resultados del tratamiento en nifios y adolescentes.

Objetivos: 1) Evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en
comparacion con una lista de espera en niflos y adolescentes; 2) Realizar una revisién

sistematica de la literatura sobre acomodacion familiar.

Métodos: 1) Ensayo controlado aleatorizado con 30 nifios y adolescentes no medicados con
Trastorno Obsesivo-Compulsivo realizado en la practica clinica habitual, para evaluar la
eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada; 2) Revisiéon sistemdtica vy
metaanalisis de estudios sobre acomodacién familiar en Trastorno Obsesivo-Compulsivo en

poblacion infantil, adolescente y adulta.

Resultados principales: 1) La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada fue mas eficaz que
la lista de espera en reducir la gravedad del Trastorno Obsesivo-Compulsivo, especialmente
en nifios de menor edad y con mayor gravedad del trastorno, con efectos que se
mantuvieron en el tiempo; 2) En los 117 estudios analizados, se encontraron niveles

moderados de acomodacion familiar y se encontré una asociacién significativa positiva con

13



la gravedad de los sintomas. Ademas, la acomodacién familiar disminuyé significativamente
tras la Terapia Cognitivo-Conductual, tanto en su modalidad individual como familiar. No se
encontrd evidencia de que la acomodacién familiar inicial pudiera predecir los resultados
del tratamiento. Nos se encontraron diferencias significativas en acomodacion familiar entre

la poblacién infantil y adolescente y la poblacién adulta.

Conclusiones: La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada podria ser un avance clinico
relevante en el tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo en nifios y adolescentes. La
acomodacion familiar estd asociada con la gravedad del Trastorno Obsesivo-Compulsivo y
cambia con la Terapia Cognitivo-Conductual, pero no es un predictor significativo de su

resultado.

Palabras clave: Trastorno Obsesivo-Compulsivo infantil, Terapia Cognitivo-Conductual
concentrada, acomodacién familiar, ensayo controlado aleatorizado, revision sistematica y

metaanalisis.
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RESUM DE LA TESI

Titol: Avancos en el Trastorn Obsessiu-Compulsiu infantil i adolescent: el paper de la Terapia

Cognitivoconductual concentrada i 'acomodacié familiar.

Introduccié: El Trastorn Obsessiu-Compulsiu (TOC) afecta aproximadament I'1% de la
poblacié infantil i adolescent i, si no es tracta adequadament, pot seguir un curs cronic,
impactant de manera significativa en la vida de les persones afectades i dels seus familiars.
La Terapia Cognitivoconductual (TCC), que inclou I'Exposicié amb Prevencié de Resposta, es
considera el tractament psicoldogic de primera eleccié. Tanmateix, la seva aplicacid
estandard requereix una inversié considerable de temps i recursos. A més, factors com les
conductes d’acomodacié familiar (participacio de la familia en els simptomes i modificacio
de la rutina familiar) han de ser identificats i abordats, ja que poden interferir en els

objectius de la TCC.

Hipotesis: 1) Formats de tractament més breus, com la Terapia Cognitivoconductual
concentrada, poden ser eficacos per reduir la gravetat del TOC en infants i adolescents; 2)
L’acomodacié familiar esta relacionada amb la gravetat del trastorn i amb els resultats del

tractament en infants i adolescents.

Objectius: 1) Avaluar l'eficacia de la Terapia Cognitivoconductual concentrada en
comparacio amb una llista d’espera en infants i adolescents; 2) Realitzar una revisié

sistematica de la literatura sobre I'acomodacio familiar.

Meétodes: 1) Assaig controlat aleatoritzat amb 30 infants i adolescents no medicats amb
TOC, realitzat en la practica clinica habitual, per avaluar I'eficacia de la TCC concentrada; 2)
Revisid sistematica i metanalisi d’estudis sobre I'acomodacié familiar en el TOC en poblacié

infantil, adolescent i adulta.

Resultats principals: 1) La Terapia Cognitivoconductual concentrada va ser més eficag que la
llista d’espera per reduir la gravetat del TOC, especialment en infants de menor edat i amb
major gravetat del trastorn, amb efectes que es van mantenir al llarg del temps; 2) En els

117 estudis analitzats, es van trobar nivells moderats d’acomodacio familiar i es va observar

15



una associacio significativa positiva amb la gravetat dels simptomes. A més, I'acomodacid
familiar va disminuir significativament després de la TCC, tant en la seva modalitat individual
com familiar. No es va trobar evidéncia que I'acomodacié familiar inicial pogués predir els
resultats del tractament. No es van trobar diferéncies significatives en 'acomodacié familiar

entre la poblacid infantil i adolescent i la poblacié adulta.

Conclusions: La Terapia Cognitivoconductual concentrada podria representar un aveng clinic
rellevant en el tractament del TOC en infants i adolescents. L'acomodacié familiar esta
associada amb la gravetat del trastorn i canvia amb la TCC, perdo no és un predictor

significatiu del seu resultat.

Paraules clau: Trastorn Obsessiu-Compulsiu infantil, Terapia Cognitivoconductual
concentrada, acomodacié familiar, assaig controlat aleatoritzat, revisié sistematica i

metanalisi.
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I. INTRODUCCION

1. Trastorno Obsesivo-Compulsivo en nifos y adolescentes

1.1. Evolucion historica

El término «obsesidon» procede del latin obsessio, -nis, que significa «asediado» o
«cercado», mientras que «compulsiéon» proviene del latin compulsio, refiriéndose a la accion

y efecto de compeler, es decir, forzar a una persona a actuar en contra de su voluntad.

Estas experiencias han sido atribuidas a diferentes fendmenos a lo largo de la
historia. Por ejemplo, en el Antiguo Egipto se relacionaban con fuerzas naturales y durante
la Edad Media con posesiones demoniacas. En 1838, las obsesiones y compulsiones fueron
descritas por primera vez en la literatura psiquiatrica por Jean-Etienne Dominique Esquirol y
en 1903, Pierre Janet utilizé por primera vez el término “obsesivo-compulsivo”. En 1913,
Sigmund Freud abordd estos sintomas desde una perspectiva psicoanalitica en su articulo
Las neuropsicosis de defensa, entendiendo las compulsiones como mecanismos de defensa
contra deseos inconscientes. Emil Kraepelin incluyé el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC)
en su libro de texto Psiquiatria en 1926, reconociendo su distincidon de otros trastornos. A

partir de entonces, el TOC empezé a ser considerado un trastorno mental especifico.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas
en inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)* se publico por primera vez
en 1952, y estandarizo los criterios diagndsticos del TOC, clasificdandolo como un subtipo de
trastorno de ansiedad. Durante los afios 50 y 60, con el auge de la terapia conductual, se
aplicaron al TOC las teorias del aprendizaje, que demostraron ser utiles en la
conceptualizacidén y el tratamiento de los trastornos fobicos, y a partir de los afos 70 se
comenzd a emplear la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) como tratamiento para el TOC.
Paralelamente, la clomipramina empezo a utilizarse en la intervencién del TOC, marcando el

comienzo de los enfoques farmacolégicos para este trastorno.

Entre los afios 80 y 90, se impulsdé el desarrollo de tratamientos especificos
adaptados para jévenes con TOC. Un ejemplo destacado es el trabajo de la psiquiatra
estadounidense Judith L. Rapoport, quien publicé The Boy Who Couldn't Stop Washing?,

aumentando la visibilizacién del TOC en nifios y adolescentes.
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I. INTRODUCCION

Desde los afos 2000, se han desarrollado otros tratamientos psicoldgicos para el
TOC en nifios y adolescentes, incluyendo la terapia metacognitiva® y la terapia de aceptacion
y compromiso*. No obstante, la TCC que incluye Exposiciéon con Prevencion de Respuesta
(EPR) sigue siendo el principal tratamiento recomendado para el TOC por su demostrada
eficacia®. En los Ultimos afios, también ha aumentado la investigacidn sobre los mecanismos
de la EPR®y la optimizacion de su implementacion en diversos grupos de edad o contextos,
por ejemplo, nifios en edad preescolar’ o con trastorno del espectro autista comdrbido®.
Ademas, los avances tecnoldgicos se han aplicado a la psicoterapia, lo que ha permitido
administrar la TCC para el TOC en nifios y adolescentes a través de videoconferencia,
internet y aplicaciones para teléfono movil®*l. También se han implementado procesos de

formacion para la certificacion de terapeutas y centros especializados en TOC infantil*2.

Es relevante destacar que, en la Ultima década, tanto el DSM-5' como la CIE-11
(Clasificacién Internacional de Enfermedades)'3, los principales sistemas de clasificacion
diagndstica, han optado por separar el TOC de las categorias de trastornos de ansiedad y
trastornos neurdticos y relacionados con el estrés y somatomorfos, respectivamente.
Ambos sistemas, han incluido el TOC dentro de un espectro de trastornos obsesivo-
compulsivos, que abarca otras condiciones que comparten caracteristicas con el TOC, como
el trastorno dismarfico corporal, el trastorno de acumulacion, la tricotilomania y el trastorno

de excoriacion.

1.2. Diagnéstico y caracteristicas clinicas

Segln el DSM-5!, el TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o
compulsiones que ocupan al menos una hora al dia e interfieren con el funcionamiento

diario (Tabla 1).

Las obsesiones son pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes
que se experimentan como intrusivos y no deseados, y que la mayoria de las personas que
las padecen consideran repugnantes, inaceptables, absurdos o sin sentido, causandoles
ansiedad o malestar (por ejemplo, pensar que sus manos estdn contaminadas con
gérmenes, tener impulsos de hacerle dafio a alguien o experimentar imagenes violentas).
Las personas hacen intentos por ignorarlas, suprimirlas o neutralizarlas con otros

pensamientos o acciones.
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I. INTRODUCCION

TABLA 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO SEGUN LA 52 EDICION DEL

MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES (DSM-5)*

Trastorno obsesivo-compulsivo: 300.3 (F42)
A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:
Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos o imdagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan, en algun momento durante el trastorno, como intrusas o no
deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o malestar
importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o
neutralizarlos con algin otro pensamiento o acto (es decir, realizando una
compulsidn).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o
actos mentales (p. ej;, rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el
sujeto realiza como respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de
aplicar de manera rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la
ansiedad o el malestar, o evitar algin suceso o situacién temida; sin embargo,
estos comportamientos o actos mentales no estdn conectados de una manera
realista con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente
excesivos.

Nota: Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de
estos comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. ej., ocupan mas de
una hora diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos
de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccién médica.

D. La alteracidn no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada;
preocupacion por el aspecto, como en el trastorno dismérfico corporal; dificultad
de deshacerse o renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulacion;

arrancarse el pelo, como en la tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo];
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rascarse la piel, como en el trastorno de excoriaciéon [rascarse la piel];
estereotipias, como en el trastorno de movimientos estereotipados;
comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos de la conducta
alimentaria; problemas con sustancias o con el juego, como en los trastornos
relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por padecer una
enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o
fantasias sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los
trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones
de culpa, como en el trastorno de depresiéon mayor; insercién de pensamientos o
delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos; o patrones de
comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro autista).

Especificar si:

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del
trastorno obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas, o que
pueden ser ciertas o no.

Con poca introspeccion: El sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo-
compulsivo son probablemente ciertas.

Con ausencia de introspeccion/con creencias delirantes: El sujeto esta
completamente convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-
compulsivo son ciertas.

Especificar si:

El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.

Fuente: Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5)?

Las compulsiones son conductas repetitivas o actos mentales que se llevan a cabo de manera
ritualizada como respuesta a una obsesion. Estas compulsiones se realizan para disminuir la angustia
provocada por las obsesiones o prevenir un acontecimiento temido, aunque no estén conectadas de
forma realista con el evento temido o sean excesivas (por ejemplo, lavarse las manos repetidamente,
comprobar que las puertas estén cerradas varias veces o rezar mentalmente). Es importante sefialar que

los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular claramente los objetivos de sus compulsiones.

Para realizar el diagndstico de TOC, es necesario que las obsesiones o compulsiones
generen un malestar clinicamente significativo, asi como un deterioro en areas importantes
del funcionamiento social, laboral o en otras areas de la vida diaria. Ademas, los sintomas

obsesivo-compulsivos no deben atribuirse a los efectos fisioldgicos de una sustancia (como

21



I. INTRODUCCION

drogas o medicamentos) o a otra afeccién médica, y su presencia no debe ser explicada

mejor por los sintomas de otro trastorno mental.

Finalmente, se incluye un especificador sobre el nivel de introspeccién respecto a las
creencias del TOC, que puede variar desde una percepcidn clara de que las creencias son
probablemente no ciertas hasta una conviccidn absoluta de que dichas creencias son
verdaderas. Adema3s, se debe especificar si la persona tiene historia reciente o antigua de

trastornos de tics (movimientos o vocalizaciones involuntarias y repetitivas).

Las manifestaciones clinicas del TOC en nifios y adolescentes son similares a las de la
edad adulta: obsesiones de contaminacién, temor a sufrir algin dafio o a que lo sufra alguno
de los seres queridos, preocupaciones por el orden y la simetria, necesidad de decir,
preguntar o confesar distintos temas, obsesiones agresivas, sexuales y/o religiosas,
compulsiones de lavado, repeticidn, comprobacién, tocar, orden y simetria y compulsiones

mentales como contar, rezar y repetir nimeros, palabras o frases#.

Los sintomas del TOC son heterogéneos y, aunque se ha sugerido que esta
diversidad puede sintetizarse en varias dimensiones de sintomas, el nimero exacto de
dimensiones y su naturaleza especifica aun se desconocen. Actualmente, las dimensiones de
sintomas mas reconocidas incluyen®®: 1) Dimension de simetria: abarca obsesiones de
simetria y compulsiones de ordenar, repetir y contar; 2) Dimensiéon de pensamientos
prohibidos: incluye obsesiones agresivas, sexuales y religiosas y compulsiones de
comprobacién, y 3) Dimensiéon de limpieza: incluye obsesiones de contaminacién y
compulsiones de limpieza. Inicialmente se identific6 también la dimension de
acumulacién®, aunque posteriormente estos sintomas dejaron de incluirse en el TOC y se

definieron como un trastorno independiente?®.

Aungue no existen estudios concluyentes, se han identificado algunas caracteristicas
particulares en la forma y contenido de las obsesiones y compulsiones en funcién de la
etapa de desarrollo de nifios y adolescentes'*4, y en comparacion con la poblacién adulta.
En la edad preescolar, el sintoma inicial mas comun es la preocupacién excesiva y/o
generalizada por la limpieza, aunque también son frecuentes sintomas relacionados con el
tamanio, forma y color de su ropa, forma del cabello y oler a personas, cosas o partes de su

propio cuerpo!” En muestras clinicas, los nifios mds pequefios experimentan menos
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pensamientos obsesivos y con menor angustia que los adolescentes®. A su vez, los nifios de
mayor edad y adolescentes muestran con mayor frecuencia obsesiones sexuales!®?,
rituales de comprobacidn?®, compulsiones mentales y una mayor diversidad de obsesiones y
compulsiones?! en comparacion con los nifios mas pequefios. Finalmente, en nifios y
adolescentes, en comparacion con los adultos, son mds comunes las obsesiones
relacionadas con el miedo al dafio y la separacion, las compulsiones sin obsesiones

especificas y los rituales que involucran a miembros de la familia®?2,

El diagndstico del TOC en nifios y adolescentes puede retrasarse por diversos
motivos. Por un lado, durante la infancia es comun observar rituales relacionados con las
rutinas diarias, como leer el mismo libro cada noche, organizar los peluches de una manera
especifica, tener una manta especial, comer en cierto orden o preocuparse por la suciedad y
la limpieza?3. Estas conductas son parte del desarrollo infantil, pero en ocasiones pueden
dificultar la diferenciacién de los sintomas del TOC?* ya que presentan ciertas similitudes.
Por otro lado, el sentimiento de verglienza y la falta de reconocimiento de las
manifestaciones tipicas del TOC también pueden contribuir a un retraso significativo entre

el inicio de los sintomas y el diagndstico del trastorno®.

1.3. Prevalencia

El TOC se considera un trastorno relativamente comun, con una prevalencia en
poblacion general de alrededor del 1% en nifios y adolescentes?® y del 2% a lo largo de la
vida?”-28, En Espafia, los datos epidemioldgicos en poblacién infantil y adolescente muestran
una prevalencia estimada del 1,8% para el TOC clinico y del 5,5% para el TOC subclinico, que
se refiere a la presencia de sintomas sin un deterioro funcional significativo?®. Las
obsesiones y compulsiones se dan con relativa frecuencia en la poblacién general, entre un
21y 25%, respectivamente, aunque sélo un 2% cumple todos los criterios diagndsticos del

trastorno3°.
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1.4. Género

Por lo que se refiere a la prevalencia del trastorno en funciéon del género, hay un
predominio masculino (3:2, relacion hombre:mujer, basado principalmente en muestras
clinicas)®! y los varones presentan una edad mas temprana de inicio de los sintomas del TOC
que las mujeres. Los varones también tienen mayor probabilidad de tener comorbilidad con
trastornos de tics. Por otra parte, se han observado diferencias de género en los patrones
de las dimensiones de los sintomas. Por ejemplo, las mujeres tienen mas sintomas en la
dimensiéon de la limpieza, mientras que los varones presentan mads sintomas en las

dimensiones de los pensamientos prohibidos y de la simetria®.

1.5. Curso evolutivo

El TOC generalmente tiene un inicio gradual y en la mayoria de los casos se inicia
entre los 8 y los 12 afios, con un segundo pico de inicio en la adolescencia tardia y principios
de la adultez, alrededor de los 18 a 25 afios*3?, siendo la edad media de aparicién de 19,5

aflos?8. Es poco comun que el TOC se presente por primera vez después de los 35 afios?.

Una vez establecido el trastorno, su curso es variable, habitualmente exacerbandose
ante situaciones estresantes. Aproximadamente un 30% de casos sigue un curso con
periodos asintomaticos, un 30% sigue un curso estable sintomatico y un 40% presenta una

evolucién deteriorante33.

1.6. Comorbilidad y diagnéstico diferencial

Entre el 75% y el 84% de los nifios y adolescentes diagnosticados con TOC desarrolla
alglin otro tipo de trastorno psiquiatrico a lo largo de su vida3*3®. Entre los trastornos
comodrbidos mds comunes se encuentran los trastornos por tics, el trastorno por déficit de
atencidén e hiperactividad, los trastornos de ansiedad, el trastorno depresivo mayor y los

trastornos del espectro autista.
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1.6.1. Trastornos por tics

Hay una alta comorbilidad entre el TOC y los trastornos por tics, especialmente el
trastorno de Gilles la Tourette. Entre el 22 y el 44% de personas con trastorno de la Tourette
también tienen TOC y entre el 11 y al 30% de las personas con TOC han tenido o presentan
tics3>37. Los dos trastornos comparten caracteristicas como un inicio tipico en la infancia,
mayor frecuencia en varones, elevada incidencia familiar, presencia de comportamientos
repetitivos y sensaciones intrusivas y dificultades de inhibicién, por lo que se ha propuesto
que dichos trastornos podrian compartir una misma diatesis genética'*. Ademas, el DSM-5?
reconoce el TOC con historia de tics como un subtipo fenomenoldgicamente caracteristico

del TOC, destacando la relevancia de esta comorbilidad.

Para el diagndstico diferencial, es fundamental considerar que las compulsiones en
el TOC estdn vinculadas a obsesiones que provocan malestar, mientras que los tics suelen
ser mds involuntarios y no asociados a un proceso cognitivo especifico, siendo mas bien el

resultado de un impulso premonitorio2.

1.6.2. Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Alrededor del 16% de nifios y adolescentes con TOC presentan un trastorno por
déficit de atencién e hiperactividad®. El diagndstico diferencial entre estos trastornos
puede ser complejo debido a que los sintomas del TOC, como las obsesiones y los rituales
mentales, pueden imitar o enmascarar los sintomas del trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad, como la distraccion y la falta de atenciéon. Los déficits en el funcionamiento
ejecutivo, como dificultades en la flexibilidad cognitiva, la inhibicién y la memoria de
trabajo, son caracteristicos del TDAH, pero también pueden manifestarse durante las
exacerbaciones del TOC32. Es importante evaluar si estos sintomas persisten fuera de los

episodios de TOC y si tienen un origen diferente al del TOC.

1.6.3. Trastornos de ansiedad

Entre una tercera parte y la mitad de los niflos y adolescentes con TOC presentan
comorbilidad con algin trastorno de ansiedad, siendo el trastorno de ansiedad

generalizada, el trastorno de ansiedad por separacion y el trastorno de ansiedad social

comorbilidades frecuentes en el TOC3>32,
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El diagndstico diferencial entre el TOC y los trastornos de ansiedad se basa en
identificar la fuente de amenaza y la presencia o ausencia de compulsiones. En el TOC, las
obsesiones suelen tener una naturaleza mas ilégica o magica, mientras que en los trastornos
de ansiedad las preocupaciones suelen ser mas realistas. Ademds, mientras que en los
trastornos de ansiedad la respuesta conductual a las preocupaciones se manifiesta
principalmente como evitacidn o conductas de seguridad, en el TOC estas respuestas toman

la forma de compulsiones especificas3®.

1.6.4. Trastorno depresivo mayor

La depresion suele afectar entre un 17 y un 25% de los nifios y adolescentes con
TOC3>4°, Se ha observado un aumento de la depresidon comérbida en nifios y adolescentes a
medida que avanzan hacia la adultez, lo que sugiere que los sintomas depresivos pueden
manifestarse de manera secundaria al TOC en algunas personas. Aquellos que presentan
depresion comérbida tienden a mostrar un inicio mas temprano de los sintomas de TOC y
reportan niveles mas altos de obsesiones, compulsiones y gravedad general de los
sintomas®. En el diagndstico diferencial entre TOC y depresién, es importante destacar que
el TOC se distingue de la preocupacion excesiva que caracteriza al trastorno depresivo en
que, en este Ultimo, los pensamientos suelen ser congruentes con el estado de dnimo y no
se experimentan tipicamente como intrusivos o angustiantes. Ademads, las preocupaciones
en la depresién no estdn asociadas con compulsiones, un rasgo distintivo del TOC!.
Finalmente, es fundamental diferenciar entre los pensamientos intrusivos y egodistonicos
sobre autolesion o suicidio que son caracteristicos del TOC y la ideacion autolitica que se
presenta de manera congruente con el estado de animo depresivo en los trastornos

depresivos.
1.6.5. Trastornos del espectro autista

El TOC y los trastornos del espectro autista a menudo coexisten, con una tasa de
comorbilidad del 5,8% en la poblacidn pediatrica>. Para el diagndstico diferencial, es
fundamental explorar las habilidades de comunicacién e interaccién social, que suelen estar
mas afectadas en el trastorno del espectro autista que en el TOC. Las dificultades para intuir
los motivos de los demas y anticipar sus reacciones también son mas comunes en el

trastorno del espectro autista, lo que ayuda a diferenciarlo del TOC. Ademas, los jovenes
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con trastorno del espectro autista pueden mostrar dificultades motoras, como hipotonia o

problemas de coordinacién, que no son caracteristicas del TOC38.

1.7. Consecuencias funcionales

El deterioro funcional causado por el TOC se refleja en los propios criterios
diagndsticos del DSM-5. Para establecer un diagndstico de TOC, es fundamental que las
obsesiones o compulsiones generen un malestar significativo, consuman una cantidad
considerable de tiempo o interfieran con el funcionamiento diario. Por lo tanto, la
evaluacién del deterioro funcional es fundamental para diferenciar entre el TOC clinico y el

subclinico.

El TOC en la infancia y adolescencia afecta especialmente en al entorno familiar,
pero también en la escuela y en situaciones sociales***2, El grado de deterioro estd
relacionado con la gravedad de los sintomas'32%3, y puede atribuirse al tiempo que las
personas afectadas dedican a las obsesiones y compulsiones, a la evitacion de situaciones
que podrian desencadenar estos sintomas, asi como a los obstaculos generados por los
sintomas especificos (por ejemplo, las obsesiones relacionadas con la simetria pueden
dificultar la finalizacion de proyectos escolares, ya que la persona puede sentir que su

trabajo nunca estd “perfecto”)?.

Cuando el TOC se presenta en la niflez o adolescencia, las personas pueden
experimentar dificultades en su desarrollo. Por ejemplo, los adolescentes pueden evitar
socializar con sus companieros, y los jévenes adultos pueden enfrentar obstdculos al intentar
vivir de manera independientel. La investigacion sobre deterioro funcional en nifios y
adolescentes con TOC, muestra que los adolescentes tienden a informar de mayor deterioro
en comparacién con los nifios, y las mujeres suelen informar de mas deterioro que los

hombres?2.
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1.8. Factores de riesgo

La posibilidad de desarrollar un TOC estd asociada a varios factores de riesgo, es
decir, caracteristicas o variables que, si estan presentes, aumentan la probabilidad de
desarrollar el trastorno. Tanto las variables genéticas como las ambientales, y su
interaccidn, se han propuesto como posibles factores de riesgo, aunque esta distincion
puede ser algo artificial, ya que muchos de estos factores combinan componentes de ambos

tipos*.

Con respecto a los factores genéticos, el riesgo de TOC en los familiares de primer
grado de los adultos con TOC es aproximadamente dos veces mayor que entre los familiares
de primer grado de los que no tienen el trastorno. En los familiares de primer grado de las
personas con un inicio en la nifiez o en la adolescencia, la tasa se incrementa 10 veces?. Los
estudios con gemelos revelan que el TOC es moderadamente heredable: entre el 27 y el
47% de la variabilidad en el TOC estd relacionada con factores genéticos, mientras que el

resto se atribuye a factores ambientales®.

En relacion con los factores ambientales, se han identificado algunos factores que
pueden aumentar significativamente el riesgo de desarrollar un TOC. Entre ellos se
encuentran: complicaciones perinatales, como bajo peso al nacer, uso de fdrceps o un
trabajo de parto prolongado; mayor edad de los padres; estilos de crianza parental
caracterizados por sobreproteccion, rechazo o control excesivo; un mayor nimero de
hermanos y el orden de nacimiento, particularmente ser el primogénito; eventos del ciclo
reproductivo como la menarquia, el embarazo, el posparto y la menopausia; dimensiones de
la personalidad como el neuroticismo; el uso de sustancias, especificamente cocaina en
combinaciéon con otras drogas (excluyendo la marihuana); y acontecimientos vitales
estresantes y traumadticos, como abuso emocional y fisico, ruptura familiar o agresiones

sexuales**4,

Ademas, en algunos casos, el TOC de comienzo infantil puede ser consecuencia de
una infeccién por estreptococo, que causa inflamacién de los ganglios basales, y que
pertenece a un conjunto de condiciones llamadas “trastornos neuropsiquiatricos pediatricos
autoinmunes asociados a infecciones por estreptococo” (Pediatric Autoinmune

Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal Infections, PANDAS)*.
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Posteriormente, este trastorno fue redefinido como “sindrome neuropsiquiatrico pediatrico
de inicio agudo” (Pediatric Acute-onset Neuropsychiatric Syndrome, PANS), el cual puede

presentarse independientemente de la existencia de un factor desencadenante especifico®.

1.9. Bases neurofisiologicas

A nivel neural, los circuitos cerebrales cortico-estriato-tdlamo-corticales, que
involucran la corteza orbitofrontal, la corteza cingulada anterior y el tdlamo podrian estar
alterados en el TOC. La alteracion de estos circuitos produciria una inhibicién reducida del
tdlamo, lo que provocaria una hiperactividad en la corteza orbitofrontal, que podria estar
relacionada con las obsesiones. Por su parte, las compulsiones en el TOC se han asociado

con alteraciones en la actividad del cuerpo estriado®°.

1.10. Evaluacion clinica

La evaluacion del TOC en nifos y adolescentes debe comenzar con una anamnesis
exhaustiva. Mediante una entrevista con los padres, se puede recopilar informacidn sobre el
desarrollo y evolucién general del menor, la historia y situacién actual de la sintomatologia
obsesivo-compulsiva y posibles trastornos comérbidos, el funcionamiento familiar, escolar y

psicosocial, antecedentes psicopatoldgicos familiares y tratamientos previos.

Para establecer el diagndstico, existen diversas entrevistas estructuradas o
semiestructuradas especificas para nifios y adolescentes que facilitan la identificaciéon del
TOC y los trastornos comorbidos, como la K-SADS-PL (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children -Present and Lifetime Version)°, traducida y validada
al castellano®! y la ADIS-IV-C/P (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Child and

Parent versions)?, traducida al castellano3.

Una vez realizada la historia clinica y establecido el diagndstico, se pueden utilizar
diferentes instrumentos para cuantificar los sintomas y valorar su evolucién. La gravedad de
los sintomas se evalla comunmente con la Escala Obsesivo-Compulsiva Infantil de Yale-

Brown (CY-BOCS: Children's Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale)>*. Esta escala es el
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principal instrumento en estudios de resultados. Valora los diferentes tipos de sintomas de
TOC: dafo, seguridad, contaminacion, agresion, sexuales, escrupulosidad, perfeccionismo,
simetria, exactitud, experiencias “not just right”, supersticiones, preocupaciones somaticas
y otros sintomas. La CY-BOCS mide la gravedad durante la ultima semana asignando
puntuaciones de 0 a 40, donde las puntuaciones mas altas indican una mayor gravedad y
usa como parametros de evaluacidén la frecuencia, la interferencia con el funcionamiento, el
nivel de malestar subjetivo, los intentos de resistir los sintomas y la capacidad percibida

para controlarlos.

Otro instrumento utilizado es la DY-BOCS (Dimensional Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale)*®, que evalia la gravedad de los sintomas obsesivo-compulsivos
clasificados por dimensiones clinicas. Esta escala, adaptada de la poblacién adulta, estd

validada en poblacién espafiola infantil y adolescente®.

Otros cuestionarios frecuentemente utilizados en el TOC infantil incluyen el
Inventario Obsesivo-Compulsivo-Versién para Nifios (OCI-CV: Obsessive-Compulsive
Inventory-Child Version)®’, que dispone de una version en espafiol®® y, para la evaluacién del
impacto funcional, la COIS (Child Obsessive-Compulsive Impact Scale para padres (COIS-P) y
para nifios (COIS-C))>°, validada en espafiol®®. También se utiliza la Escala de Acomodacién
Familiar para el TOC para evaluar el grado de acomodacién familiar (Family Accommodation

Scale for Obsessive-Compulsive Disorder, FAS)®!, adaptada y validada en espafiol®2.

1.11. Tratamiento

1.11.1. Terapia Cognitivo-Conductual

Si el TOC no recibe un tratamiento adecuado, su curso suele ser crénico, ya que la
remision espontdnea en este trastorno es muy bajal. Desde la década de 1960, la TCC que
incluye EPR, ha demostrado ser altamente eficaz y se ha consolidado como el tratamiento
de primera eleccidon recomendado para el TOC segln la mayoria de las guias clinicas®3%4,
Puede administrarse sola o en combinacién con Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de

Serotonina, (ISRS)®3, que son el tratamiento farmacoldgico de primera linea para el TOC.
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Desde el modelo conductual, una de las primeras teorias que explica la adquisicién y
mantenimiento del TOC es la teoria de los dos factores de Mowrer®. Segln esta teoria,
ciertos estimulos que provocan ansiedad (pensamientos obsesivos), inicialmente neutros
pero asociados por condicionamiento clasico a estimulos aversivos, producen una respuesta
emocional negativa. La persona con TOC escapa de esta ansiedad a través de conductas
abiertas o encubiertas (compulsiones), lo que reduce momentdneamente la ansiedad o
malestar. La ansiedad se reduciria si la persona se expusiera a las obsesiones durante un
tiempo prolongado. Sin embargo, las compulsiones interrumpen esta exposicion
prolongada. De esta manera, ciertas conductas quedan reforzadas negativamente por el
alivio inmediato de la ansiedad y no se extingue la respuesta condicionada de ansiedad ni se
reevaluan los estimulos como inocuos. Ademas, las personas con TOC aprenden conductas
de evitaciéon ante estimulos que pueden provocar obsesiones. Las compulsiones y la
evitacién hacen que la exposicién a los pensamientos obsesivos sea breve y acompaiiada de

altos niveles de ansiedad, impidiendo la habituacién o extincion de la ansiedad.

El desarrollo posterior del modelo de procesamiento de la informacion, permitié que
el modelo conductual se complementara con las investigaciones sobre los procesos
cognitivos implicados®®8, al abordar como las creencias desadaptativas influyen en la
aparicién y mantenimiento de las obsesiones y compulsiones. El modelo cognitivo sugiere
gue las obsesiones tienen su origen en pensamientos intrusivos normales, presentes en casi
el 90% de la poblacidn general. La diferencia entre estos pensamientos y las obsesiones
clinicas es que los pacientes con TOC les asignan un significado exagerado, considerandolos
horribles, peligrosos o inmorales. Para librarse de estos pensamientos, realizan
compulsiones y/o evitan las situaciones que los desencadenan, lo cual refuerza las
obsesiones e incrementa su frecuencia e intensidad. Este ciclo podria mantenerse debido a
una serie de creencias desadaptativas comunes en el TOC®%70:

- Responsabilidad exagerada: creencia de ser personalmente responsable de causar o
impedir consecuencias desastrosas asociadas a pensamientos obsesivos.

- Sobreimportancia de los pensamientos y fusion pensamiento-accion: creencia de que
los pensamientos pueden influir en los acontecimientos.

- Necesidad de controlar los pensamientos: creencia de que es necesario y posible

controlar los pensamientos obsesivos y sentirse obligado a hacerlo.
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- Sobreestimacion de la amenaza: exageracidon de la probabilidad y la magnitud de

sufrir un dafio.

- Intolerancia a la incertidumbre o la ambigiiedad: dificultad para aceptar la

posibilidad de que algo no sea seguro o esté indefinido.

- Perfeccionismo (intolerancia a las inexactitudes o errores): creencia de que cualquier

imperfeccidn, inexactitud o error es inaceptable.

La TCC se basa en la exposicidon gradual a las situaciones que desencadenan las
obsesiones (por ejemplo, tocar una superficie “contaminada”) mientras se evita la
realizacion de las compulsiones asociadas (por ejemplo, lavarse las manos). Este proceso,
conocido como EPR, ayuda a la persona con TOC a que se habitue la ansiedad provocada
por las obsesiones. Es necesario practicar repetidamente la misma tarea de EPR hasta que la
ansiedad disminuya. Las tareas de EPR pueden establecerse de forma gradual y se llevan a
cabo en sesiones con el terapeuta y como tareas entre sesiones. Ademds, se trabaja en
paralelo con las creencias disfuncionales tipicas del TOC mediante experimentos
conductuales, que consisten en poner a prueba estas creencias mediante situaciones
disefiadas para comprobar si las expectativas o predicciones se cumplen, o Ila
reestructuracién cognitiva, que implica cuestionar la validez de estas creencias vy

reemplazarlas con pensamientos mds adaptativos.

Es necesario adaptar los contenidos de la TCC a la edad y nivel de desarrollo de la
persona afectada. Para los niflos y adolescentes, esto puede implicar simplificar los
contenidos, usar métodos mas ludicos, establecer sistemas de recompensa y acompafarles
en las exposiciones en vivo. Involucrar a la familia es fundamental para que comprendan el
trastorno y las intervenciones, y asi contribuir de forma efectiva al tratamiento. A menudo,
los familiares adaptan sus rutinas o participan en las compulsiones de la persona afectada
para reducir su ansiedad, lo cual, aunque bien intencionado, refuerza los sintomas del TOC.
La TCC contribuye a reducir progresivamente esta acomodacion familiar®!, ayudando a la
familia para que ofrezca un apoyo que promueva la autonomia y el control de la persona
afectada sobre sus propios sintomas.

La TCC para el TOC puede administrarse de manera individual, familiar o grupal, cada

modalidad con sus ventajas. La TCC individual permite ajustar mas el tratamiento a las
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caracteristicas particulares de la persona afectada; la TCC familiar favorece la implicacion
familiar para que los familiares comprendan y aprendan a manejar el trastorno; y la TCC
grupal promueve el apoyo mutuo entre los participantes. Ademas, la TCC puede realizarse
presencialmente, por videollamada, teléfono o internet. El formato presencial facilita la
interaccion directa, mientras que las modalidades a distancia mejoran la accesibilidad y
flexibilidad, permitiendo el tratamiento desde cualquier lugar, lo cual es particularmente util
en areas con escasez de terapeutas especializados.

En los protocolos de investigacidon, la TCC para el TOC en nifios y adolescentes se
administra cominmente de manera individual y presencial, distribuyéndose tipicamente en
14 a 21 sesiones de frecuencia semanal de una hora de duracién’*73, Estos protocolos
generalmente incluyen componentes como psicoeducacion, que permite al paciente y su
familia comprender la naturaleza y el tratamiento del TOC; establecimiento de una jerarquia
de exposicidn, que organiza los estimulos de menor a mayor intensidad para una exposicion
gradual; acuerdo de tareas de EPR, donde se asignan tareas prdcticas entre sesiones para la
exposicién a las situaciones temidas; reestructuracién cognitiva, que aborda las creencias
disfuncionales asociadas al TOC; y prevencién de recaidas, cuyo objetivo es mantener los

logros a largo plazo e identificar sefiales de riesgo de recaida’ 3.

La eficacia de la TCC para el TOC en la poblacién infantil y adolescente ha sido
demostrada en varios metaanalisis de ensayos controlados aleatorizados, con tamafios de
efecto que van desde 0.21 al compararla con otros tratamientos psicoldgicos, hasta 1.53 al
compararla con una lista de espera’*’’. Los beneficios de la TCC parecen ser duraderos,
manteniéndose hasta los 18 meses de seguimiento’®. Resultados similares se han observado
en la practica clinica habitual, lo que sugiere que los protocolos de TCC son eficaces en

entornos reales’?:80,

Un desafio importante es la diseminacién de TCC de alta calidad entre los nifios y
adolescentes con TOC. Desafortunadamente, muchos no logran acceder a este tratamiento
debido a barreras geograficas, a la escasez de terapeutas capacitados®ly a la considerable
inversion de tiempo y recursos que requiere la TCC estdndar. En los ultimos afios, la
investigacion se ha centrado en desarrollar métodos basados en evidencia para aumentar la
disponibilidad y el acceso a la TCC, como modalidades de TCC a distancia®®*, asi como

formas mds breves de TCC?>.
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1.11.2. Tratamiento farmacolégico

Si bien no se ha establecido que las alteraciones en el sistema serotoninérgico sean
la causa directa del TOC, se acepta la existencia de disfunciones en redes o regiones
cerebrales moduladas por neuronas serotoninérgicas en el trastorno!*. La hipétesis
serotoninérgica plantea que una baja disponibilidad de serotonina o una alteracidon en su
recaptacion podria interferir en la comunicaciéon neuronal en areas cerebrales asociadas al
TOC, como la corteza orbitofrontal, el nicleo caudado y el tdlamo?°.

Los ISRS actuan bloqueando la recaptacion de serotonina en las neuronas,
incrementando su disponibilidad en el espacio sindptico, un mecanismo que puede ayudar a
reducir los sintomas de ansiedad y obsesivo-compulsivos. Las recomendaciones de la guia
NICE®* indican que, en casos donde la TCC con EPR y participacion de la familia no han
producido una respuesta adecuada, o no es posible realizarla, se puede considerar el uso de
un ISRS. La evidencia actual respalda la eficacia de los ISRS”®, especialmente la fluvoxamina y
la sertralina®, en el tratamiento de nifios y adolescentes con TOC. Si el ISRS inicial no logra
una mejora clinica suficiente o si presenta problemas de tolerancia, se puede considerar

otro ISRS o clomipraminal44,

2. Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en nifios y adolescentes con

Trastorno Obsesivo-Compulsivo

En los ultimos afos, se ha observado un creciente interés en los formatos mas cortos
de TCC, ya que presentan ventajas como una mayor eficiencia®, mayor accesibilidad para
personas con horarios ajustados o barreras geograficas'*®®, y una posible reduccién del

abandono del tratamiento debido a la menor duracion.

En este sentido, es interesante considerar la diferenciacién propuesta por Ost y
Ollendick®” en cuanto a las intervenciones de menor duracion dirigidas a los trastornos de
ansiedad. Estos autores han categorizado las intervenciones en tres grupos distintos: breves,
concentradas o intensivas. Las intervenciones breves se caracterizan por un numero
significativamente reducido de sesiones en comparacion con la TCC estandar. Por otro lado,
las intervenciones concentradas se definen por su frecuencia, implicando mds de una sesion

por semana, llevadas a cabo en un periodo de tiempo relativamente corto. Finalmente, las
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intervenciones intensivas se caracterizan por la combinacién de brevedad y un enfoque

concentrado en su abordaje terapéutico.

Se ha investigado el uso de estos formatos mds cortos en varios estudios de TCC en
nifos y adolescentes con TOC, como se detalla en la Tabla 2. Sin embargo, es importante
destacar que solo tres de estos estudios son ensayos clinicos aleatorizados®®°, y
Unicamente uno de ellos compard directamente un formato de TCC mas breve con una lista
de espera®®. En este estudio, se compararon tres modalidades de tratamiento: TCC
estandar, TCC breve y una lista de espera. La TCC estandar consisti6 en 12 sesiones
distribuidas en 12 semanas, mientras que la TCC breve se realizé en solo 5 sesiones en el
mismo periodo. Ambas modalidades de TCC mostraron efectos mayores en la reduccién de
los sintomas del TOC en comparacién con la condicion de control. Especificamente, el
tamafio del efecto del tratamiento fue de 2.2 para la TCC estandar y de 1.6 para la TCC
breve, lo que indica una mejoria significativa en ambos grupos de tratamiento. Este hallazgo
sugiere que incluso una TCC con menos sesiones puede ser efectiva para reducir de manera

significativa los sintomas del TOC en nifos y adolescentes.

La mayoria de los estudios actuales con formatos cortos de TCC en nifos y
adolescentes con TOC cumplen con la definicién de intervenciones concentradas segun Ost
y Ollendick®’. Esto podria deberse a que las intervenciones concentradas, que implican mas
de una sesién por semana en un periodo corto, equilibran de manera éptima la intensidad y
la duracién del tratamiento, sin la alta demanda de tiempo de las intervenciones intensivas

ni el escaso contacto de las intervenciones breves.

Algunas limitaciones en los estudios que incorporan una intervencion mas corta en el
tratamiento del TOC de nifios y adolescentes son que todos han sido realizados en centros
especializados. Estos estudios han demostrado la eficacia de la TCC, pero existen
importantes diferencias entre los centros especializados y la practica clinica habitual en
términos de reclutamiento y seleccidon de pacientes, caracteristicas de los terapeutas y el
contexto del tratamiento!%31%4, Esto plantea la necesidad de investigar si los formatos mas
cortos de TCC pueden ser igualmente efectivos en entornos de practica clinica habitual,
como en el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafol. Ademas, muchos de estos estudios han

incluido participantes que tomaban psicofarmacos, lo que puede complicar la evaluaciéon
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precisa de los efectos de la TCC, ya que los resultados podrian estar influidos por el uso de

medicacién’®.
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I. INTRODUCCION

3. Acomodacidon familiar en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Para mejorar las intervenciones terapéuticas, ademds de explorar diferentes
formatos de TCC, es esencial considerar el entorno familiar en el tratamiento del TOC, ya
gue el trastorno puede afectar negativamente a las personas cercanas a la persona afectada
y, a su vez, la dindmica familiar puede tener un impacto significativo en los sintomas del
TOC. En este contexto, el interés en la acomodacion familiar ha ido en aumento, ya que se
ha observado que es un fendmeno presente en la mayoria de las familias afectadas por el

TOC®.

La acomodacion familiar se define como la implicacidn o participacion familiar en las
compulsiones o conductas evitativas de una persona y la modificacién de la rutina familiar
debido a los sintomas del TOC®. Por ejemplo, una madre puede contribuir a los rituales de
lavado de manos de su hijo comprando cantidades excesivas de jabdn; un hermano puede
ofrecer constantes tranquilizaciones al paciente asegurandole que no se ha sentido
ofendido por lo que este le ha dicho; o la familia puede cambiarse de ropa al llegar a casa a
peticidn del paciente para evitar “contaminar” el entorno. Investigaciones previas sugieren
que diferentes miembros de la familia, como padres, parejas o hermanos, pueden exhibir
diferentes tipos de conductas de acomodacioni®197  Por ejemplo, los padres pueden
sentirse mas obligados a modificar la rutina familiar para reducir el malestar de la persona

con TOC, mientras que las parejas pueden participar mas directamente en las compulsiones.

Aunque la acomodacion familiar no se limita exclusivamente al TOC'®, la mayor
parte de la investigacién sobre este fendmeno se ha centrado en este trastorno,
especialmente en nifios y adolescentes®”19-113_ Esto puede deberse a que el TOC tiende a
involucrar mds directamente a los familiares en las conductas compulsivas y evitativas, lo
que hace que la acomodacion familiar sea un factor particularmente relevante y frecuente

en el estudio de este trastorno.

La acomodacién familiar funciona de manera similar a las compulsiones del TOC.
Aunque los familiares realizan estas conductas con la esperanza de reducir la ansiedad y el
malestar, asi como el tiempo ocupado por los sintomas del TOC®?, a largo plazo contribuyen
a mantener y exacerbar los sintomas del trastorno. Estas conductas van en contra de los

objetivos de la EPR al reducir las posibilidades de que los pacientes se expongan a
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situaciones que provocan ansiedad, y se ha asociado a la refractariedad al tratamiento!'912,

por lo que es esencial identificarlas y abordarlas como parte integral del tratamiento.

Teniendo en cuenta la relevancia clinica de la acomodacion familiar, se han
desarrollado varios instrumentos para medir su presencia y frecuencia. La evaluacién de la
acomodacion familiar se ha realizado principalmente mediante diversos instrumentos
desarrollados por Calvocoressi y sus colaboradores, o adaptaciones de los mismos. En la
Tabla 3 se presentan los diferentes instrumentos de evaluacidn de acomodacion familiar
publicados hasta la fecha. El cuestionario piloto, conocido como la Escala de Acomodacion
Familiar (FAS, por sus siglas en inglés: Family Accommodation Scale) (FAS-9-IR)*'4, consta de
9 items y es calificado por un clinico. De este cuestionario se derivan una version mas amplia
de 13 items (FAS-13-IR)'** y una versién adaptada para hermanos, la Escala de Acomodacién
de Hermanos (SAS, por sus siglas en inglés: Sibling Accommodation Scale) de 8 items (SAS-
8)1%  ambas también calificadas por un clinico. El primer cuestionario validado de
acomodacion familiar, que solo comparte algunos items del cuestionario piloto original, es
un cuestionario de 12 items calificado por un clinico (FAS-12-IR)%! (adaptacidn espafiola de
Otero y Rivas®?). Este cuestionario, considerado el gold standard en la evaluacién de la
acomodacion familiar debido a sus buenas propiedades psicométricas, demuestra una
buena validez convergente y discriminante al evaluar los niveles de acomodacion familiar en
el TOC, ademds de una excelente consistencia interna (a = 0,82)%%. El resto de los
cuestionarios publicados son medidas de autoinforme, como el FAS de 12 items (FAS-12-
PR)!>, calificado por uno de los padres; el FAS de 19 items (FAS-19-SR)!®, calificado por un
familiar; y el FAS de 19 items (FAS-19-PV)!, calificado por el paciente.

Aunque tradicionalmente se ha considerado un constructo unitario, la acomodacién
familiar es un fendmeno multifactorial que puede incluir dominios especificos. En este
sentido, Albert et al.1%, en base a la FAS-13-IR, propusieron tres dominios principales:
participacién, que implica la ayuda directa en las compulsiones; modificacién, que abarca los
cambios en la rutina familiar para evitar desencadenantes; y malestar y consecuencias, que
reflejan el estrés y el impacto en las relaciones familiares. Flessner et al.*> definieron dos
subescalas relacionadas para la FAS-12-PR: evitacién de desencadenantes, que describe las
modificaciones de los padres en su rutina diaria, e implicacién en compulsiones, que

describen el rol directo de los padres en los rituales relacionados con el TOC. Finalmente,
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Wu et al.'” describieron para la FAS-19-PV los dominios de participacion en los sintomas,
evitacion de los desencadenantes del TOC, aceptacion de las responsabilidades del paciente

y modificacién de las responsabilidades personales.

Para evaluar la frecuencia de la acomodacion familiar, Albert et al.1% utilizaron la
escala FAS-13-IR en un estudio con adultos, en el cual el 56% de los participantes eran
padres, el 34% cdényuges y solo una minoria eran hijos (3,5%) o hermanos (5,7%). Los
resultados mostraron que el 47% de los familiares proporcionaba tranquilidad a su familiar
afectado todos los dias, el 43% ayudaba al paciente a evitar situaciones que pudieran
generarle ansiedad a diario, y el 35% participaba directamente en rituales de manera
cotidiana. Estas practicas de acomodaciéon familiar se asociaron con un malestar
significativo, con un 65% de los familiares reportando niveles de malestar al menos

moderados.

Para medir el grado de acomodacion familiar, Riise et al.'’® propusieron una
clasificacién para la escala FAS-12-IR, donde puntuaciones de 1-12 indican acomodacion
leve, 13-24 acomodacion moderada, 25-36 acomodacién grave y 39-48 acomodacion
extrema. Generalmente, los estudios que han utilizado este instrumento de evaluacién en

TOC infantil y adolescente informan de niveles moderados de acomodacién familiar!t3:112,120,

La relacion entre la acomodacion familiar y la gravedad del TOC ha sido investigada
en estudios individuales, mostrando en general asociaciones positivas, aunque con
resultados dispares. Dos metaanalisis han sintetizado la evidencia disponible, examinado
esta relacion en poblaciones de nifios, adolescentes y adultos. El primero, que incluyé 14
estudios, encontré un tamafio de efecto de r = 0,35%!, mientras que el segundo, mas
amplio, con 41 estudios, reportd un tamafio de efecto de r = 0,42%22, Este dltimo estudio
reveld que el instrumento utilizado para medir la acomodacién familiar tuvo un efecto
moderador significativo, con la escala FAS-9-IR mostrando correlaciones mas sélidas. Esto
podria deberse a que la FAS-9-IR evalla la acomodacidon familiar en un periodo mas amplio
(un mes) en comparacion con otras escalas que usan un periodo mas corto (una semana). A
pesar de la evidencia disponible de la relacién entre acomodacién familiar y gravedad del
TOC, aun queda por entender si la acomodaciéon familiar es un precursor o una

consecuencia de la gravedad del TOC, aunque ambas hipétesis podrian ser correctasi®,
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Por otra parte, los metaandlisis que abordan la relacién entre la acomodacion
familiar y la TCC para el TOC, indican que estos tratamientos son generalmente efectivos
para reducir la acomodacién familiar. En el ambito de la infancia y adolescencia, Iniesta-
Sepulveda et al.'?® evaluaron la TCC familiar en muestras de nifios con TOC y concluyeron
que este tratamiento reducia eficazmente tanto la gravedad de los sintomas del TOC (d =
1,46) como la acomodacién familiar (d = 0,51). Sin embargo, los efectos sobre la gravedad
de los sintomas del TOC fueron significativamente mayores que los observados en Ia
acomodacion familiar, y se observd una heterogeneidad notable en los resultados. Otro
metaandlisis centrado en intervenciones familiares para el TOC pediatrico’?* también
encontrd un efecto positivo tanto en la gravedad de los sintomas del TOC (g = 1,56) como en
la mejora de la acomodacidn familiar (g = 1,00). En cuanto a la poblacién adulta, Stewart et
al.1*® demostraron que las intervenciones familiares mejoran tanto la gravedad de los

sintomas del TOC (g = 1,20) como la acomodacién familiar (g = 0,83).

A pesar de los avances significativos en la investigacién sobre la acomodacion
familiar y el TOC, algunas preguntas importantes aun no han sido resueltas. Por ejemplo, no
se ha determinado si la acomodacién familiar inicial predice los resultados del tratamiento,
ni si las diferentes modalidades de tratamiento presentan efectos diferenciales sobre la
acomodacion familiar. Ademas, la mayoria de los metaandlisis existentes han abordado
poblaciones infantil y adolescente y poblaciones adultas por separado, aunque la evidencia
sobre el impacto de la edad en los efectos del tratamiento sigue siendo inconsistente. Estas
limitaciones en la literatura subrayan la necesidad de sintetizar la evidencia actual que

aborde estas cuestiones pendientes.
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I1. HIPOTESIS



Il. HIPOTESIS

La presente tesis doctoral parte de la hipdtesis general de que la Terapia Cognitivo-

Conductual concentrada sera eficaz en el tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo

en nifios y adolescentes, y de que la acomodacion familiar se relaciona significativamente

con la gravedad del trastorno y con diversos aspectos de la respuesta al tratamiento

psicoldgico.

En concreto, se plantean las siguientes subhipodtesis:

La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada sera eficaz en la reduccion de la
gravedad de los sintomas del Trastorno Obsesivo-Compulsivo en comparacion con

una lista de espera de un mes.

La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada también sera eficaz en la reduccion de
variables clinicas asociadas al Trastorno Obsesivo-Compulsivo, como la acomodacién
familiar, el funcionamiento general, los sintomas de ansiedad y los sintomas

depresivos.

Los efectos terapéuticos de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada se
mantendran en el tiempo, con mejoras observables en los seguimientos alos 3y 6

meses posteriores al tratamiento.

La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada serd igualmente eficaz en los
participantes que, tras estar inicialmente asignados a la lista de espera, reciban el

tratamiento posteriormente.

La respuesta al tratamiento con Terapia Cognitivo-Conductual concentrada estara
moderada por variables como la edad, la gravedad inicial de los sintomas del

Trastorno Obsesivo-Compulsivo y el nivel basal de acomodacién familiar.

La acomodacién familiar en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo presentara niveles
moderados, y se observard una asociacién positiva con la gravedad de los sintomas

del trastorno.

La acomodacion familiar disminuira tras el tratamiento psicoldgico, siendo dicha
reduccidon mds pronunciada en las intervenciones basadas en Terapia Cognitivo-

Conductual.
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8. No se encontrardn diferencias significativas en los niveles ni en los cambios en la

acomodacion familiar entre poblacién infantil/adolescente y poblaciéon adulta.
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lll. OBJETIVOS

El primer objetivo general consiste en evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo-
Conductual concentrada en nifios y adolescentes en comparacién con una lista de espera de
un mes, mediante un ensayo controlado aleatorizado pre-registrado con 30 nifios y
adolescentes no medicados con Trastorno Obsesivo-Compulsivo en el contexto de la

atencidn clinica habitual (Estudio 1). Los objetivos especificos incluyen:

1. Evaluar el efecto de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en la reduccién de
la gravedad del Trastorno Obsesivo-Compulsivo.

2. Evaluar el efecto de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en otras variables
relacionadas con el Trastorno Obsesivo-Compulsivo, incluyendo la acomodacion
familiar, el funcionamiento general, los sintomas de ansiedad y los sintomas
depresivos.

3. Evaluar la gravedad del Trastorno Obsesivo-Compulsivo, la acomodacién familiar y el
funcionamiento general en los seguimientos a los 3 y 6 meses, para observar la
estabilidad de los efectos de la TCC concentrada.

4. Evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en los
participantes asignados inicialmente a lista de espera que posteriormente
reciban Terapia Cognitivo-Conductual concentrada.

5. Explorar variables predictoras de la respuesta al tratamiento, tales como la edad de
los participantes, la gravedad inicial del Trastorno Obsesivo-Compulsivo y el nivel

inicial de acomodacion familiar.

El segundo objetivo general se basa en realizar una revisién sistematica y un
metaanalisis actualizado sobre el concepto de acomodacidn familiar en Trastorno Obsesivo-

Compulsivo en nifios, adolescentes y adultos (Estudio 2). Los objetivos especificos incluyen:

1. Calcular los niveles medios de acomodacion familiar en el Trastorno Obsesivo-

Compulsivo.

2. Calcular la asociaciéon entre la gravedad del Trastorno Obsesivo-Compulsivo y los

niveles de acomodacion familiar.

3. Evaluar si los niveles iniciales de acomodacion familiar estan asociados con los
resultados del tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo.
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4. Evaluar la reduccion de la acomodacion familiar tras el tratamiento, comparando el
efecto de las diferentes modalidades (Terapia Cognitivo-Conductual individual,
Terapia Cognitivo-Conductual familiar, tratamientos no Terapia Cognitivo-

Conductual y tratamiento no activo).

5. Investigar si existen diferencias significativas en los efectos de la acomodacién
familiar entre grupos de edad, comparando los efectos en poblaciones infantiles y

adolescentes frente a la poblacién adulta.
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4.1. Estudio 1: Concentrated cognitive-behavior therapy for unmedicated children
and adolescents with obsessive-compulsive disorder in routine clinical care: A randomized

controlled trial with a 6-month naturalistic follow-up
4.1.1. Metodologia
4.1.1.1. Disefio

Este estudio se disefid como un ensayo clinico aleatorizado, simple ciego, con el
propdsito de comparar la eficacia de la TCC concentrada frente a una condicién de lista de
espera en nifios y adolescentes con TOC no medicados, en un entorno de atencién clinica
habitual. La investigacién se llevd a cabo siguiendo las directrices de la Declaracion
CONSORT para la correcta publicacion de ensayos clinicos aleatorizados. El protocolo de
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién Clinica del Hospital Clinic de
Barcelona. Este ensayo clinico aleatorizado formé parte de un proyecto mds amplio sobre
los correlatos neurales de la TCC y se registré prospectivamente en ClinicalTrials.gov

(NCT04042038).

4.1.1.2. Participantes

El presente estudio se llevd a cabo en el Departamento de Psiquiatria y Psicologia
Infantil y Adolescente del Instituto de Neurociencias del Hospital Clinic de Barcelona. Se
incluyeron nifios y adolescentes que cumplian los siguientes criterios de inclusion: (1)
diagndstico primario de TOC; (2) edad entre 7 y 17 afios; (3) puntuacién 216 en la Escala CY-
BOCS; (4) no recibir tratamiento psicofarmacoldgico al momento del estudio; y (5) no
presentar contraindicaciones para participar en una sesion de evaluacion de neuroimagen
que formaba parte del estudio mas amplio (por ejemplo, claustrofobia grave o presencia de
implantes metdlicos). Los criterios de exclusién fueron los siguientes: (1) trastorno depresivo
mayor actual, o psicosis, trastorno bipolar o abuso de sustancias actual o pasada; (2)
ideaciodn suicida activa; (3) trastornos del neurodesarrollo (segun la clasificacion DSM-5)
distintos de los trastornos de tics; (4) estar recibiendo actualmente o haber recibido
previamente TCC (operacionalizada como cinco o mas sesiones que incluyeran EPR); o (5)

cualquier enfermedad médica grave.
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4.1.1.3. Intervenciones

La intervencion se clasifico como TCC concentrada siguiendo la clasificacion de de
Ost y Ollendick87. El protocolo de tratamiento consistié en un maximo de 20 horas de
tratamiento en un periodo de cuatro semanas, con un promedio de tres a cuatro sesiones
semanales de 90 minutos. El protocolo se basdé en el manual de Piacentinil46, que
originalmente consistia en 12 sesiones durante 14 semanas, pero que fue adaptado para ser
aplicado en un tiempo mas corto (Tabla 4). Incluyé psicoeducacion, desarrollo de una
jerarquia de situaciones temidas/evitadas, EPR, reestructuracion cognitiva, y prevencion de
recaidas. Los familiares participaron activamente en el tratamiento, con un enfoque
centrado principalmente en la reduccidon de las conductas de acomodaciéon familiar. La
intervencion fue aplicada tres por psicélogos clinicos y dos residentes de psicologia clinica
con experiencia en la aplicacién de TCC para TOC infantil y adolescente, y se superviso la
adherencia al protocolo de tratamiento mediante reuniones periddicas. Dos casos fueron

tratados completamente por via telematica debido a la pandemia por COVID-19.

Los participantes asignados a la condicion de lista de espera no recibieron

tratamiento durante las cuatro semanas posteriores a la aleatorizacion.

TABLA 4. PROTOCOLO DE TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL CONCENTRADA PARA EL TRASTORNO

OBSESIVO-COMPULSIVO EN NINOS Y ADOLESCENTES (BASADO EN PIACENTINI ET AL.146)

Estructura 12 sesiones distribuidas en 3 o 4 sesiones semanales de 90 minutos de
duracion durante 4 semanas (con un maximo de 20 horas de

intervencién por parte del terapeuta).

Sesion conjunta: nifio/adolescente y familiares

Sesion 1: = Establecer rapport con nifio/adolescente y familiares y recoger

Presentacion y informacién sobre la historia actual y pasada del TOC.

psicoeducacion = Proporcionar psicoeducacion inicial sobre el TOC.

sobre el TOC = Introducir justificaciéon del tratamiento y explicaciéon de la EPR.
= Introducir un programa de recompensas.

= Ensefiar al nifio/adolescente a observar y registrar sus sintomas
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TOC.

= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

Sesidn 2:
Desarrollo de la
jerarquia de
sintomas y su
impacto en el

funcionamiento

Sesion conjunta: nifilo/adolescente y familiares

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la Ultima sesién.

= Revisar la definicidon de TOC y tratamiento.

= Introducir el concepto de termdédmetro TOC para medir la
ansiedad/malestar.

= Explicar de sintomas con el

y completar la jerarquia

nifo/adolescente.

familiar = Continuar la explicacion y justificacion de la EPR.
»Explorar cémo el TOC afecta al funcionamiento familiar e
individual.
= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.
Nifio/adolescente solo
Sesion 3:

Inicio de la EPR y
abordaje de
actitudes

negativas

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la ultima sesién.
= Seleccionar una exposicién significativa de la parte inferior de la
jerarquia y comenzar con EPR en vivo.

= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

Nifio/adolescente con familiares

= |dentificar y abordar suposiciones y actitudes negativas o
distorsionadas sobre el TOC.

= Resumir la sesion del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos y|
avances.

= Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su
cumplimiento.

= Presentar las pautas iniciales para reducir la acomodacién familiar|

hacia los sintomas TOC del nifio/adolescente.

Sesion 4:

Reestructuracion

Nifio/adolescente solo

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la tltima sesién.

= Discutir las estrategias cognitivas para afrontar los sintomas.
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cognitivay

reduccion de la

= Continuar EPR siguiendo la jerarquia de sintomas.

= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

culpa Nifio/adolescente con familiares
= Continuar la psicoeducacion sobre TOC para minimizar los
sentimientos en la familia de culpa y enfado.
= Revisar la sesidon del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos vy
avances.
= Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su
cumplimiento.
= Seguir trabajando en la reduccién de la acomodacién familiar.
Nifio/adolescente solo
Sesion 5:

Manejo de las
obsesiones y

respuestas de la

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la ultima sesion.
= Reevaluar los items de la jerarquia de sintomas.
= Continuar la EPR siguiendo la jerarquia de sintomas.

= Revisar la percepcion del nifio/adolescente sobre su TOC.

familia al TOC = Revisar métodos para manejar los sintomas obsesivos.

= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

Nifio/adolescente con familiares
= Evaluar alternativas de respuesta a los sintomas del TOC para
reducir la acomodacién familiar.
= Resumir la sesion del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos y|
avances.
= Revisar las tareas EPR y acordar una recompensa por su
cumplimiento.
= Seguir trabajando en la reduccién de la acomodacién familiar.

Nifio/adolescente solo

Sesion 6:

Revision del
progresoy

fomento de la

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la Ultima sesién.
= Continuar EPR siguiendo la jerarquia de sintomas.
= Revisar las exposiciones anteriores y avanzar hacia los sintomas

mas dificiles.
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responsabilidad del
nifilo/adolescente

en el tratamiento

= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

Nifio/adolescente con familiares

* Introducir el concepto de responsabilidad en el contexto del
tratamiento del nifio/adolescente.

= Resumir la sesion del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos y|
avances.

= Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su
cumplimiento.

= Seguir trabajando en la reduccidn de la acomodacién familiar.

Sesion 7:
Identificacion de

obstaculos para la

Nifio/adolescente solo

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la Ultima sesién.
= Reevaluar los items de la jerarquia de sintomas.

= Continuar la EPR siguiendo la jerarquia de sintomas.

Continuacion de la
EPRY
diferenciacion de

conductas no

EPRy abordaje de » Eliminar cualquier obstaculo que impida realizar las proximas
la ganancia exposiciones.
secundaria = Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.
Nifio/adolescente con familiares
= Introducir el concepto de ganancia secundaria como un obstaculo
para el éxito del tratamiento.
= Resumir la sesion del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos y|
avances.
= Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su
cumplimiento.
= Seguir trabajando en la reduccién de la acomodacién familiar.
Nifio/adolescente solo
Sesion 8:

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la tltima sesién.
= Continuar la EPR siguiendo la jerarquia de sintomas.

= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

Nifio/adolescente con familiares

= Resumir la sesion del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos vy,
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relacionadas con el

avances.

TOC »Ayudar a la familia a diferenciar los problemas de conducta
relacionados con el TOC de aquellos que no lo estan.
= Desarrollar programas conductuales especificos para manejar los
problemas no relacionados con el TOC.
= Seguir trabajando en la reduccién de la acomodacién familiar.
Nifio/adolescente solo
Sesion 9:

Abordaje de los
sintomas mas
dificiles y bienestar

familiar

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la ultima sesién.
= Continuar la EPR siguiendo la jerarquia de sintomas.
= Preparar la finalizacion del tratamiento.

= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

Nifio/adolescente con familiares

= Fomentar el bienestar familiar y el apoyo mutuo.

= Resumir la sesion del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos y|
avances.

= Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su
cumplimiento.

= Seguir trabajando en la reduccidn de la acomodacién familiar.

Sesion 10:
Abordaje de los
sintomas mas
dificiles y
resolucion de
problemas

familiares

Nifio/adolescente solo

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la Ultima sesién.
= Continuar la EPR siguiendo la jerarquia de sintomas.
= Continuar preparando la finalizacién del tratamiento.

= Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

Nifio/adolescente con familiares

= Revisar y resolver cualquier problema restante relacionado con el
TOC.

= Resumir la sesion del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos y|
avances.

=Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su

cumplimiento.
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= Seguir trabajando en la reduccidn de la acomodacién familiar.

Nifio/adolescente solo

Sesion 11: = Revisar situaciones relevantes y tareas desde la Gltima sesién.

Planificacion de la = Continuar la EPR siguiendo la jerarquia de sintomas.

finalizacion del = Continuar preparando la finalizacidn del tratamiento.

tratamientoy = Asignar las tareas para casa para la préxima sesion.

revencion — -
prevencion de Nifio/adolescente con familiares

recaidas
= Discutir estrategias para la prevencién de recaidas.
= Resumir la sesidn del nifio/adolescente y reforzar sus esfuerzos y
avances.
= Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su
cumplimiento.
= Seguir trabajando en la reduccién de la acomodacién familiar.
Nifio/adolescente solo
Sesion 12:

= Revisar situaciones relevantes y tareas desde la Ultima sesién.

Ceremonia de =Continuar la EPR siguiendo la jerarquia de sintomas, si es

graduaciony necesario.

finalizacion del = Trabajar en estrategias de prevencion de recaidas.

tratamiento — -
Nifio/adolescente con familiares

= Completar la CY-BOCS con la familia y el nifio/adolescente.

= Proporcionar y recibir feedback sobre el tratamiento, ademas de
revisar los planes para mantener las mejoras alcanzadas.

= Discutir la revision periddica de los sintomas del nifio/adolescente
y establecer un plan de intervencién en caso de que los sintomas
reaparezcan.

= Abordar los aspectos relacionados con el seguimiento o la
posibilidad de futuras necesidades de tratamiento, si es necesario.
= Realizar una ceremonia de graduacion y entregar un certificado

de finalizacion del tratamiento.

Abreviaciones: TOC: Trastorno Obsesivo-Compulsivo; EPR: Exposicion con Prevencién de
Respuesta; CY-BOCS: Children's Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale.
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Fuente: Elaboracién propia de la doctoranda y su equipo de investigacion.

4.1.1.4. Medidas de resultado y puntos de evaluacién

La principal medida de resultado del estudio fue la gravedad del TOC evaluada con la
CY-BOCS, administrada por un clinico. Las variables secundarias incluyeron medidas clinicas
como la acomodacion familiar evaluada mediante la Escala de Acomodacién Familiar (FAS-IR
o FAS 12 IR siguiendo la clasificacidn de la tesis actual), funcionamiento general (Escala de
Evaluacién Global para Nifios, CGAS); medidas autoinformadas de sintomas obsesivo-
compulsivos (Inventario Obsesivo-Compulsivo-Versién Infantil OCI-CV) y depresion
(Inventario de Depresion Infantil, CDI); y medidas de ansiedad proporcionadas por los
padres (Escala de Ansiedad Infantil de Spence-Padres, SCAS-P). Estas medidas se
administraron antes y después del tratamiento. En el seguimiento naturalista (3 y 6 meses),
solo se aplicaron la CY-BOCS, el OCI-CV y la FAS-IR. Todas estas medidas se administraron
antes y después del tratamiento (punto de valoracién principal). Durante el seguimiento
naturalista, realizado a los 3 y 6 meses, Unicamente se aplicaron la CY-BOCS, el OCI-CV y la

FAS-IR.

4.1.1.5. Reclutamiento y procedimientos

Los participantes fueron reclutados mediante derivacion de profesionales de la
salud, asociaciones de pacientes y difusién a través de una web especifica. Tras una primera
entrevista clinica, donde se evaluaron los diagndsticos primarios de TOC, trastornos
comoérbidos y gravedad de los sintomas del TOC utilizando la versién en espafiol de la Mini
Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional para Niflos y Adolescentes (MINI-KID) y la CY-
BOCS, los candidatos elegibles firmaron el consentimiento informado y fueron aleatorizados
a TCC concentrada o lista de espera. La TCC concentrada o el periodo de lista de espera
comenzaron a los pocos dias de la inclusién. De ser necesario, se readministré la CY-BOCS
(p. €j., si habia transcurrido. mds de una semana entre la evaluacién de la CY-BOCS y el inicio
del tratamiento), y la puntuacidon obtenida en esta administracion se utilizd como

puntuacion inicial. Los participantes completaron las demas medidas de resultado evaluadas
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por el clinico, asi como las autoevaluadas y las evaluadas por los padres, el dia anterior o el
mismo dia del inicio del tratamiento. Las evaluaciones posteriores al tratamiento realizadas
por el clinico se realizaron presencialmente mientras que las evaluaciones de seguimiento
naturalistas a los 3 y 6 meses, se realizaron presencialmente, por videoconferencia o

teléfono.

4.1.1.6. Aleatorizacidn y ocultamiento de la asignacion

En relacién al procedimiento de aleatorizacién a TCC concentrada o lista de espera,
se realizé en una proporcién 1:1 y se llevd a cabo mediante un procedimiento de
aleatorizacion adaptativa por covariables basado en la puntuacién inicial de la escala CY-
BOCS. Un investigador independiente desarrollé el procedimiento de aleatorizacién, y este
se mantuvo oculto para el resto del equipo implicado en el estudio. Las evaluaciones
posteriores al tratamiento fueron realizadas por clinicos con experiencia, que estaban
cegados respecto a la condicion de tratamiento asignada. A los participantes se les pidié que
no revelaran informacion sobre su grupo asignado durante las evaluaciones. Las
evaluaciones de seguimiento naturalista a los 3 y 6 meses tras el tratamiento no fueron

ciegas.
4.1.1.7. Calculo del tamafio muestral

Como referencia para el calculo del tamafio muestral, se tomé el Unico ensayo
clinico aleatorizado previo que evalué una TCC breve para nifios y adolescentes con TOC
incluyendo un grupo de lista de espera88. En dicho estudio, el tamafio del efecto entre
grupos de la TCC breve (5 sesiones distribuidas a lo largo de 12 semanas), en comparacion
con la lista de espera, fue de d de Cohen = 1,6 (IC del 95% = 0,8-2,3). Dado que tanto
nuestra intervencién como el periodo de lista de espera fueron de menor duracion,
anticipamos un tamano del efecto entre grupos mas reducido, estimado en d de Cohen =
1,2. Por tanto, se estimd que serian necesarios aproximadamente 12 participantes para
alcanzar dicho tamafio del efecto (con una potencia del 80% y un a bilateral = 0,05).

Anticipando posibles abandonos, se decidié reclutar a 15 participantes por grupo.
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4.1.1.8. Analisis estadistico

Todos los analisis se realizaron siguiendo el principio de intention-to-treat (ITT). Se
imputaron los valores faltantes en cada punto temporal, basandose en las puntuaciones del
momento anterior, ya sean observadas o imputadas, utilizando modelos lineales en los que
la puntuacién actual se consideré como variable dependiente y las puntuaciones previas
como variables independientes. Este modelo se utilizé para predecir los valores faltantes,
agregando un residuo aleatorio para preservar la varianza, y limitando la puntuacion
imputada al rango de la escala CY-BOCS (0-40). Se realizaron 50 imputaciones, resultando

en 50 conjuntos de datos que posteriormente se integraron utilizando las reglas de Rubin.

Los cambios en las puntuaciones de las medidas de resultado primarias y secundarias
se compararon entre grupos mediante ANOVAs de medidas repetidas de efectos mixtos,
utilizando la medida de resultado postratamiento como variable dependiente, y
considerando el grupo (TCC concentrada o lista de espera), el tiempo (inicio vy
postratamiento) y su interaccion como variables independientes. Se incluyé el género como
covariable sin interés. Los ANOVAs se realizaron de forma separada para cada conjunto de
datos imputado y los resultados se combinaron mediante las reglas de Rubin. La durabilidad
de los resultados del tratamiento (incluyendo las puntuaciones de la CY-BOCS, el OCI-CV y la
FAS) en el brazo de la TCC concentrada se evalué mediante un ANOVA de medidas repetidas
de efectos mixtos, en el que se incluyeron las puntuaciones de la medida como variables
dependientes y el tiempo (postratamiento [criterio de valoracidn principal], seguimiento a 3
meses y seguimiento a 6 meses) como variable independiente. Los tamanos del efecto se

estimaron utilizando la d de Cohen.

4.1.1.9. Analisis post-hoc

Se llevaron a cabo dos analisis adicionales no preregistrados inicialmente. En primer
lugar, se compararon los efectos de la TCC concentrada en los participantes que fueron
asignados inicialmente a esta condicion (n = 15) con los participantes que fueron asignados
inicialmente al grupo de lista de espera pero que posteriormente recibieron TCC

concentrada (n = 15). Se aplicaron ANOVAs de medidas repetidas de efectos mixtos,
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considerando como variables dependientes las puntuaciones en tres medidas de resultado
(CY-BOCS, OCI-CV y FAS-IR), y como variables independientes el grupo (asignacion inicial a
TCC concentrada o posterior) y el tiempo (linea base y postratamiento), asi como su
interaccion, con el fin de explorar los efectos del tratamiento al finalizar la intervencion.
Posteriormente, siguiendo la misma estrategia analitica, se ajustd el modelo para incluir los
puntos temporales de postratamiento, seguimiento a 3 meses y seguimiento a 6 meses, con
el objetivo de examinar el mantenimiento de los efectos terapéuticos. En segundo lugar, se
realizé6 un analisis de regresion multiple para explorar posibles predictores basales del
resultado del tratamiento, definidos como las puntuaciones de CY-BOCS en el
postratamiento, y en los seguimientos a los 3 y 6 meses. Dado que no se observaron
diferencias significativas en los resultados entre quienes recibieron TCC concentrada de
forma inmediata y quienes lo hicieron tras el periodo de lista de espera, ambos grupos se
agruparon en un unico conjunto para estos analisis de predicciéon (n = 30). Se explord el
valor predictivo de las siguientes variables: sexo, edad (categorizada en 7 a 12 afios y 13 a
17 afios), edad de inicio del TOC, duracién del TOC, puntuaciéon basal en la CY-BOCS
(moderada [16—-24] o grave [25—40]), presencia de comorbilidades (presente/no presente),
nivel de funcionamiento (puntuacién CGAS), sintomas de ansiedad (puntuacion SCAS-P),
sintomas depresivos (puntuacién CDI) y nivel de acomodacién familiar (puntuacién FAS-IR).

Todos los andlisis se realizaron utilizando el software R, version 4.3.2.

4.1.2. Resultados
4.1.2.1. Desarrollo del estudio y participantes

Treinta participantes fueron reclutados entre abril de 2019 y mayo de 2022, y
asignados aleatoriamente al grupo de TCC concentrada (n = 15) o al grupo de lista de espera
(n = 15). Todos los participantes que recibieron TCC concentrada completaron el
tratamiento y recibieron las 20 horas previstas de intervencion por parte del terapeuta. Las
evaluaciones de seguimiento se llevaron a cabo hasta seis meses después de finalizar el

tratamiento, y la Ultima recogida de datos tuvo lugar en diciembre de 2022.
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4.1.2.2. Eficacia del tratamiento

4.1.2.2.1. Resultado principal

Al finalizar el tratamiento, las puntuaciones totales en la CY-BOCS fueron mds bajas
en el grupo de TCC concentrada (media [DE] = 17,75 [6,53]) que en el grupo de lista de
espera (media [DE] = 25,50 [5,10]). Los analisis segun el principio de ITT indicaron que esta
diferencia fue estadisticamente significativa, con un tamafio del efecto estandarizado entre
grupos, desde la linea base hasta el postratamiento, de magnitud grande (d = -1,76; IC del

95% [-2,54, -0,96]).
4.1.2.2.2. Resultados secundarios

La TCC concentrada fue significativamente mas eficaz que la lista de espera en la
reduccion de los sintomas obsesivo-compulsivos autoinformados, evaluados mediante el
OCI-CV (d = -1,19; IC del 95% [-1,92, -0,44]), en la disminucién de la acomodacion familiar
(puntuaciones en la FAS-IR; d = -0,76; IC del 95% [-1,47, -0,04]) y en la mejora del
funcionamiento general (puntuaciones en la CGAS; d = 1,23; IC del 95% [0,46, 1,98]). Sin
embargo, no se observaron diferencias significativas entre grupos en los sintomas de

ansiedad (SCAS-P) ni en los sintomas depresivos (CDI) (p > 0,16 en todos los casos).

4.1.2.3. Seguimiento naturalista

Los participantes del grupo de TCC concentrada (n = 15) mantuvieron las mejoras
terapéuticas desde el postratamiento hasta el seguimiento a los 6 meses. No se observaron
cambios significativos (p > 0,10 en todos los casos) en las puntuaciones de la CY-BOCS, el
OCI-CV y la FAS-IR entre el postratamiento y los seguimientos a los 3 y 6 meses, salvo por
una reduccién significativa en las puntuaciones de la FAS-IR entre los 3 y los 6 meses (p =
0,001), lo que indica una disminucién adicional de la acomodacién familiar durante ese

periodo.
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4.1.2.4. Analisis post-hoc

Los participantes que recibieron TCC concentrada tras la aleatorizacion (n = 15) y
aquellos que la recibieron después de pasar por la lista de espera (n = 15) mostraron
mejoras similares desde la evaluacidn inicial hasta el postratamiento (todas las diferencias:
p > 0,27) y desde el postratamiento hasta el final del seguimiento a los 6 meses (todas las

diferencias: p > 0,20), tanto en la CY-BOCS como en el OCI-CV y la FAS-IR.

El andlisis de predictores realizado con los 30 participantes mostré que la edad fue
un factor significativo para predecir los resultados del tratamiento en todos los puntos de
evaluacién. En concreto, los participantes mas jovenes (de 7 a 12 afos, n = 16) mostraron
reducciones significativamente mayores en la gravedad de los sintomas obsesivo-
compulsivos en comparacion con los participantes de mayor edad (de 13 a 17 aios, n = 14),
tanto en el postratamiento (b = 4,13; t[28] = 2,86; p = 0,008), como en el seguimiento a 3

meses (b = 7,07; t[28] = 2,47; p = 0,020) y a 6 meses (b = 5,73; t[28] = 2,23; p = 0,034).

Ademas, la gravedad inicial de los sintomas del TOC predijo significativamente los
resultados del tratamiento en los seguimientos a 3 y 6 meses, pero no en el postratamiento.
Los participantes con puntuaciones iniciales graves en la CY-BOCS, en comparaciéon con
aquellos con puntuaciones moderadas, presentaron reducciones mds pronunciadas en los
sintomas a los 3 meses (b =-7,73; t[28] =-2,73; p = 0,011) y a los 6 meses (b =-6,75; t[28] =
-2,72; p=0,011), pero no en el postratamiento (b =-1,73; t[28] =-1,08; p = 0,289).

4.2, Estudio 2: Family accommodation in obsessive-compulsive disorder: An

updated systematic review and meta-analysis

4.2.1. Metodologia

La revisidon sistematica y metaanalisis se llevd a cabo siguiendo las directrices
establecidas por la declaracidn PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses). El protocolo del estudio fue preregistrado en el International
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO; identificador: CRD42021264461)

antes de la extraccion y el analisis de los datos.
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4.2.1.1. Estrategia de busqueda y seleccién de estudios

Se realizaron busquedas en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science
desde su creacion hasta el 30 de septiembre de 2022, con el objetivo de identificar estudios
que investigaran la relacién entre el TOC y la acomodacién familiar. Posteriormente, el 31
de enero de 2024, se repitid la busqueda para identificar estudios adicionales publicados
después de la fecha de busqueda inicial. El algoritmo de busqueda utilizé como palabras
clave “family accommodation” y “obsessive-compulsive disorder”. Ademas, se revisaron
manualmente las listas de referencias de los estudios que pasaron a la fase de revisidn en

texto completo.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: (1) que los participantes hubieran
sido diagnosticados de TOC; (2) en los estudios que evaluaban la gravedad del TOC, que esta
se hubiera medido utilizando los instrumentos considerados “gold standard”: la Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) para poblacién adulta, o la Children’s Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS) para poblacion infantil y adolescente; (3) inclusion de
una medida de acomodacion familiar; (4) que el estudio proporcionara datos suficientes
para realizar los analisis (o que estos pudieran obtenerse contactando con los autores); y (5)

que el estudio estuviera escrito en inglés o espafiol.

Dos autoras (LH-B y MP-T) realizaron de forma independiente las bulsquedas
bibliogréficas, el cribado y la seleccién de los articulos, primero a partir de los titulos y
resimenes, y posteriormente mediante la revision de los textos completos. Las

discrepancias se resolvieron por consenso.

4.2.1.2. Extraccidn y codificacion de datos

La extraccidn y codificacion de datos se realizé de forma independiente por dos
autoras (LH-B y MP-T) utilizando hojas de célculo previamente disefiadas. Para cada estudio
incluido, se extrajeron los siguientes datos: primer autor, afio de publicacion, tamafio
muestral, edad de la muestra (media y desviacién estandar), grupo de edad de la muestra
(clasificado como pediatrico [edad <18 afios], adulto [edad >18 afios] o mixto), sexo/género
(nimero de participantes mujeres o que se identificaban como nifias/mujeres), instrumento

utilizado para evaluar la gravedad de los sintomas de TOC (es decir, Y-BOCS o CY-BOCS),
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instrumento de evaluacidon de la acomodacion familiar, informante de la acomodacién
familiar (clinico o autoinforme, incluyendo en este Gltimo tanto al propio paciente con TOC
como a sus familiares), periodo de evaluacidon de la acomodacion familiar (por ejemplo,
ultima semana o ultimo mes) y puntuaciones de acomodacién familiar (media y desviacion
estandar). En los estudios en los que la acomodacién familiar se evaluaba mediante
multiples instrumentos, se selecciond el mas utilizado (por ejemplo, el FAS-19-SR frente al

FAS-19-PV).

Cuando estuvo disponible, también se extrajeron los valores de correlacién entre la
gravedad de los sintomas de TOC en la linea base y las puntuaciones de acomodacién
familiar. En los estudios de tratamiento, se recopilaron las puntuaciones pre vy
postratamiento de la gravedad de los sintomas de TOC y de la acomodacién familiar (media
y desviaciéon estdndar). Los estudios de tratamiento se clasificaron en funcién de si
utilizaban o no un disefio de ensayo controlado aleatorizado, y se evalud su riesgo de sesgo.
La modalidad de tratamiento se codificé como: TCC individual, TCC centrada en la familia,
tratamiento psicolégico no TCC, farmacoterapia o tratamiento no activo (incluyendo lista de
espera y placebo farmacolégico o psicolégico). El resultado del tratamiento se
operacionalizé como la diferencia entre las puntuaciones pre y postratamiento en la escala

(C)Y-BOCS.

4.2.1.3. Evaluacidn del riesgo de sesgo

Dos autoras (LH-B y MAF) evaluaron de forma independiente el riesgo de sesgo de
los estudios de tratamiento incluidos, utilizando la herramienta de evaluacidn de riesgo de
sesgo de la Colaboraciéon Cochrane (Risk of Bias Tool; ROB) para los ensayos controlados
aleatorizados, o bien la herramienta para estudios no aleatorizados de intervenciones

(ROBINS-I) para los estudios sin disefio aleatorizado.

Para la ROB, se valoraron los siguientes dominios: generacion de la secuencia
aleatoria, ocultacién de la asignacion, cegamiento de la evaluacion de resultados, datos de
resultado incompletos e informes selectivos. No se evalud el cegamiento de participantes y

personal, dado que en los estudios sobre tratamientos psicolégicos tanto terapeutas como
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pacientes no pueden estar cegados, y solo uno de los estudios incluia un tratamiento
distinto al psicolégico. A cada dominio se le asignd un valor segun el nivel de riesgo
estimado: bajo (0), incierto (1) o alto (2). Las puntuaciones totales se calcularon sumando

los valores asignados en los cinco dominios, con un rango de puntuacién posible de 0 a 10.

Para la ROBINS-I, se evaluaron los siguientes dominios: factores de confusién,
seleccidon de participantes, clasificacion de las intervenciones, desviaciones respecto a las
intervenciones planificadas, datos perdidos, medicion del resultado y seleccion del resultado
informado. A cada dominio se le asigné un valor en funcion del nivel de riesgo: bajo (0),
moderado (1), serio (2) o critico (3). Las puntuaciones totales se obtuvieron sumando los

valores asignados en los siete dominios, con un rango de puntuacion de 0 a 21.

En ambas escalas, una puntuacién total mas alta indica un mayor riesgo de sesgo.

4.2.1.4. Analisis de datos

Se llevaron a cabo cuatro metaandlisis de efectos aleatorios con el objetivo de
determinar: (1) el nivel de acomodacion familiar en personas con TOC; (2) la asociaciéon
entre la acomodacién familiar y la gravedad de los sintomas del TOC; (3) la asociacién entre
la acomodacion familiar en linea base y los resultados del tratamiento para el TOC; y (4) los
efectos del tratamiento del TOC sobre los cambios en la acomodacién familiar (tanto de
forma global como segln diferentes modalidades terapéuticas). Para homogeneizar las
puntuaciones medias de acomodacion familiar y permitir la combinacién de estudios que
utilizaron diferentes instrumentos, todas las puntuaciones se estandarizaron tomando como
referencia la FAS-12-IR. Para estimar los tamafios del efecto se utilizd el estadistico g de
Hedges o el coeficiente de correlacion de Pearson, segun correspondiera. En cada
metaandlisis, se evalud la heterogeneidad entre estudios mediante el estadistico I3,
considerando valores superiores al 50% como indicativos de una heterogeneidad moderada

o alta.

Los posibles moderadores del tamaiio del efecto se evaluaron mediante analisis de

meta-regresion. Cuando mdas de un moderador resulté significativo para un determinado
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efecto, se realizaron meta-regresiones multiples para analizar el impacto individual vy

conjunto de dichos moderadores y sus interacciones.

En los metaandlisis 1 (nivel de acomodacion familiar en el TOC) y 2 (asociacién entre
acomodacion familiar y gravedad de sintomas del TOC), se consideraron cinco moderadores
potenciales: dos de caracter sociodemografico —grupo de edad de la muestra (pediatrica
frente a adulta; los estudios con muestras mixtas [n = 2] fueron excluidos) y nimero de
participantes mujeres— y tres de tipo metodolégico —instrumento utilizado para evaluar la
acomodacion familiar, tipo de informante (clinico frente a autoinforme) y periodo de

evaluacién de la acomodacidn (ultima semana frente a ultimo mes).

Para los andlisis 3 (asociacién entre acomodacién familiar basal y resultado del
tratamiento) y 4 (efectos del tratamiento sobre la acomodacion familiar), se evaluaron
como posibles moderadores el grupo de edad de la muestra (pediatrica vs. adulta), la
modalidad de tratamiento, el disefio del estudio (ensayo clinico aleatorizado frente a
estudio no aleatorizado) y la puntuacién obtenida en la evaluacion del riesgo de sesgo (ROB

0 ROBINS-I).

Finalmente, se explord el posible sesgo de publicacion mediante inspeccidn visual de
graficos en embudo (funnel plots) y la prueba de Egger, en aquellos metaanalisis en los que
se promediaban los estadisticos de los estudios individuales (por ejemplo, la correlacion
entre acomodacion familiar y gravedad del TOC). No se evalud el sesgo de publicacion en las
meta-regresiones, ya que estas no implican el promedio de pruebas estadisticas, sino la
exploracion de asociaciones entre estudios (por ejemplo, si la acomodacién familiar basal se

asocia con los resultados del tratamiento del TOC).

4.2.2. Resultados

4.2.2.1. Estudios incluidos

Se identificaron un total de 463 articulos uUnicos, de los cuales 273 fueron

seleccionados para su evaluacidn en texto completo tras revisar los titulos y resimenes. La
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seleccidn final incluyé 117 estudios que abarcaron un total de 9787 personas con TOC

(44,77% mujeres; 68,21% poblacion pediatrica).

4.2.2.2. Nivel de acomodacién familiar en el trastorno obsesivo-compulsivo

Para este metaanalisis se incluyeron 102 estudios y 102 conjuntos de datos que
proporcionaban puntuaciones medias sobre acomodacién familiar, abarcando un total de
8707 personas con TOC (42,95 % mujeres; 65,75 % poblacidén pediatrica). En este conjunto

de estudios se utilizaron siete instrumentos diferentes para evaluar la acomodacion familiar.

Tras estandarizar los distintos instrumentos de evaluacién de la acomodacién
familiar utilizando la FAS-12-IR como referencia, se obtuvo una puntuacion media de 19,67
(EE = 0,56; IC del 95% [18,57, 20,78]) en el nivel de acomodacion familiar considerando el
total de estudios incluidos. El estadistico 1% indico una heterogeneidad elevada (97,09 %). No

se detectd sesgo de publicaciéon potencial (p = 0,13).

De los cinco posibles moderadores del nivel medio de acomodacion familiar
analizados, tres alcanzaron significacidon estadistica: el grupo de edad de la muestra, el
instrumento de evaluacién y el periodo de evaluacién (todos los valores de p < 0,0129). En
los andlisis por subgrupos, las puntuaciones de acomodacidn fueron significativamente mas
altas en las muestras pediatricas en comparacidon con las muestras adultas (diferencia media
= 2,85; IC del 95% [0,60, 5,09]; EE = 1,14; z = 2,49; p = 0,0129). Asimismo, las puntuaciones
de acomodacion familiar fueron mas altas en los estudios que utilizaron las escalas FAS-13-
IRy FAS-12-PR, en comparacidn con aquellos que utilizaron la FAS-12-IR (diferencia media =
3,84; IC del 95% [1,27, 6,41]; EE = 1,31; z = 2,93; p = 0,0034 y diferencia media = 7,48; IC del
95% [4,01, 10,95]; EE = 1,77; z = 4,23; p < 0,0001, respectivamente). Por ultimo, las
puntuaciones de acomodacion fueron mdas elevadas en los estudios que utilizaron un
periodo de evaluacidon de un mes, en comparacion con aquellos que emplearon una semana
(diferencia media = 4,79; IC del 95% [2,78, 6,80]; EE = 1,03; z = 4,67; p < 0,0001). Ni el
sexo/género ni el tipo de informante resultaron ser moderadores significativos de las

puntuaciones de acomodacidn familiar (p > 0,13 en ambos casos).
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Cuando se analizaron simultaneamente los efectos del grupo de edad de la muestra
y el instrumento de evaluacidn, asi como sus posibles interacciones, mediante meta-
regresion multiple, el efecto del grupo de edad dejé de ser significativo (p = 0,56). No
obstante, el efecto del instrumento se mantuvo significativo: las escalas FAS-13-IR y FAS-12-
PR continuaron asocidndose con puntuaciones mas altas de acomodacién familiar, en
comparacion con otros instrumentos (diferencia media = 3,77; IC del 95% [1,02, 6,52]; EE =
1,40; z = 2,69; p = 0,0072 y diferencia media = 7,26; IC del 95% [3,68, 10,83]; EE = 1,83; z =
3,97; p < 0,0001, respectivamente). De forma similar, en las meta-regresiones multiples que
incluyeron el instrumento y el periodo de evaluacidn, Unicamente el instrumento mostré
efectos significativos, siendo la escala FAS-12-PR la que se asocid con puntuaciones mds
elevadas de acomodacién familiar respecto al resto de instrumentos (diferencia media =

7,71; 1C del 95% [1,20, 14,22]; EE =3,32; z=2,32; p = 0,0201).

4.2.2.3. Correlacion entre la acomodacion familiar y la gravedad de los sintomas

del TOC

Para determinar la magnitud de la asociaciéon entre la acomodacién familiar y la
gravedad de los sintomas del TOC, se dispuso de 55 estudios y 55 conjuntos de datos, que
incluian un total de 4590 personas con TOC (47,07 % mujeres; 54,27 % poblacion pediatrica).
El tamafio del efecto global para la correlacion entre la acomodacion familiar y la gravedad
de los sintomas del TOC fue r = 0,42 (IC del 95% [0,39, 0,51]; EE = 0,03; z = 14,46; p <
0,0001), lo que indica que niveles mas elevados de gravedad del TOC se asociaron de forma
moderada con niveles mas altos de acomodacion familiar. El estadistico I*> revelé una

heterogeneidad significativa entre estudios (73,63 %).

De los cinco posibles moderadores analizados, solo el uso de las escalas FAS-19-SR y
FAS-19-PV tuvo un efecto significativo sobre la correlacion entre la acomodacion familiar y
la gravedad de los sintomas del TOC (estimacién = 0,23; IC del 95% [0,03, 0,42]; EE = 0,10; z
= 2,28; p = 0,0228, y estimacion = 0,29; IC del 95% [0,03, 0,56]; EE = 0,14; z = 2,14; p =
0,0320, respectivamente). Ninguno de los otros moderadores resulté significativo (todos los

valores de p > 0,11, excepto el tipo de informante, donde p = 0,0568).
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No se detectaron indicios de sesgo de publicacion (p = 0,14).

4.2.2.4. Acomodacidn familiar y resultados del tratamiento

Se incluyeron 41 estudios que informaban sobre resultados de tratamiento, de los

cuales dieciocho (43 %) fueron ensayos controlados aleatorizados.

4.2.2.4. 1. Asociacion entre la acomodacion familiar basal y los resultados del

tratamiento del TOC

En 39 estudios que aportaron 60 conjuntos de datos, incluyendo un total de 2155
personas con TOC (51,64% mujeres; 83,67 % poblacion pediatrica), el tamaiio del efecto
global de la asociacién entre la acomodacién familiar en linea base y los resultados del
tratamiento del TOC no fue significativo (g = -0,02; IC del 95% [-0,13, 0,07]; EE = 0,05; z =
-0,51; p = 0,6113), lo que indica que las puntuaciones de acomodacién familiar previas al
tratamiento no se asocian de forma significativa con la respuesta terapéutica. Nuevamente,
la heterogeneidad entre estudios fue elevada (1> = 97,84%). Los analisis de meta-regresion
mostraron que ninguno de los posibles moderadores resultd significativo (todos los valores

de p > 0,09).
4.2.2.4. 2. Cambios en la acomodacion familiar tras el tratamiento del TOC

Utilizando datos de 1599 personas con TOC provenientes de 41 estudios y 56
conjuntos de datos (52,16% mujeres; 79,36% poblacién pediatrica), se observé que, en
general, el tratamiento del TOC se asocié con una reduccion robusta en las puntuaciones de
acomodacion familiar del pre al postratamiento (g = 1,33; IC del 95% [0,92, 1,75]; EE = 0,21;
z=6,30; p < 0,0001). El estadistico |12 volvié a mostrar una heterogeneidad elevada (97,05%).

Ademas, se detectd la presencia de posible sesgo de publicacidn (p < 0,0001).

Los analisis de meta-regresion mostraron que los cambios en la acomodacion
familiar tras el tratamiento del TOC estuvieron moderados por la modalidad de tratamiento
(p = 0,0104). A continuacidn, se realizaron analisis por subgrupos para examinar los efectos
de los distintos tipos de intervencién sobre la acomodacién familiar. Los resultados
indicaron que la disminucién de la acomodacién familiar fue significativa en los estudios que

incluian tanto terapia cognitivo-conductual individual como TCC centrada en la familia
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(todos los valores de p < 0,0001). El tamafio del efecto fue mayor para la TCC individual (g =
2,25; IC del 95% [1,16, 3,34]; EE = 0,56; z = 4,04; p < 0,0001) en comparacion con la TCC
centrada en la familia (g = 1,13; IC del 95% [0,74, 1,51]; EE = 0,20; z = 5,77; p < 0,0001),
aunque esta diferencia no alcanzé significacién estadistica (g = -0,92; IC del 95% [-1,90,

0,06]; EE=0,50; z = -1,85; p = 0,0647).

La reduccidn de la acomodacién familiar en el grupo de tratamiento no activo no fue
estadisticamente significativa (g = 0,06; IC del 95% [-0,14, 0,26]; EE = 0,10; z = 0,55; p =
0,5811). Ninguno de los otros moderadores analizados mostrd efectos significativos (todos

los valores de p > 0,05).

71



V.DISCUSION



V. DISCUSION

Esta tesis doctoral tuvo como objetivo principal ampliar el conocimiento sobre TOC
en niflos y adolescentes, evaluando la eficacia de la TCC concentrada y diversos aspectos
relacionados con la acomodaciéon familiar en el TOC. Para ello, se realizaron dos estudios
complementarios que abordaron diferentes aspectos del TOC y su tratamiento, pero que, en
conjunto, permiten ofrecer una vision mas completa e integrada del papel que juegan las
intervenciones clinicas y los factores familiares en el tratamiento del TOC. En el primer
estudio, se compard la TCC concentrada con una lista de espera mediante un ensayo
controlado aleatorizado que incluyd a 30 nifios y adolescentes con TOC no medicados en el
contexto de la practica clinica habitual, y se evalué la gravedad del TOC, asi como la
acomodacion familiar y otras variables de interés durante el tratamiento. El segundo estudio
consistié en una revisidn sistemdtica y un metaanalisis para examinar la relacién entre la
acomodacion familiar y el TOC, incluyendo la estimacion de los niveles de acomodacién

familiar, su asociaciéon con la gravedad de los sintomas y los cambios durante el tratamiento.

En relacién al primer estudio, los nifios y adolescentes que recibieron TCC
concentrada experimentaron una reduccidn significativa en la gravedad de los sintomas del
TOC, en comparaciéon con aquellos que estuvieron en la lista de espera, de acuerdo con
nuestra hipodtesis principal. El tamafio de efecto obtenido entre grupos fue grande, de
acuerdo con los criterios de Cohen, y coincidié exactamente con el resultado del Unico
ensayo controlado aleatorizado previo que compard un formato de TCC breve con una lista
de espera en nifios y adolescentes con TOC (d = 1.76)8, ademas de presentar resultados
muy similares a los tamafos del efecto intra-grupo reportados en estudios previos no
controlados (ver Tabla 2). Asimismo, es casi idéntico al tamafo del efecto informado en otro
ensayo controlado aleatorizado que compara la TCC concentrada con una lista de espera en
adultos (d = 1,79)%¢, véase Millar et al.»?”. El tamafio de efecto también es consistente con
las estimaciones metaanaliticas previas de los efectos de la TCC estdndar en comparaciéon
con una lista de espera (g =1.53)’°, 0 en comparacion con grupos control mas heterogéneos
que incluyeron lista de espera, placebo y tratamiento habitual (g =1.48)74. Adema4s, los nifios
y adolescentes también informaron de una reduccion en la gravedad de sus sintomas del

TOC mediante medidas de autoinforme.

Tal como esperdbamos, se observd una disminucion significativa de la acomodacién

familiar a los sintomas del TOC después de la TCC concentrada. Sin embargo, el tamafio del
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efecto para la reduccion de la acomodacién familiar (d = -0.76) fue menor que para la
reduccion de la gravedad del TOC. Para abordar este aspecto, el protocolo de nuestro
estudio incluyé un trabajo terapéutico especifico dirigido a la acomodacién familiar,
incorporando intervenciones orientadas a identificar y modificar estas conductas en los
familiares. Estudios previos han sugerido que podria ser beneficioso incluir maddulos
adicionales dirigidos especificamente a la acomodacién familiar'?®, o incluir un mayor
numero de variables del entorno familiar en el tratamiento, como habilidades para resolver
problemas, manejo de conflictos, reduccién de culpa y critica y mejora de la comunicacion,
ya que, segun el metaandlisis de McGrath y Abbott!?%, cuanto mayor es el nimero de
factores familiares abordados en el tratamiento, mayor es la reduccion de la acomodacién

familiar.

Por otro lado, el funcionamiento general mejord tras el tratamiento, lo que indica
que la TCC concentrada no solo reduce los sintomas del TOC, sino que también contribuye a
la mejora de la vida diaria de los nifos y adolescentes. Estos resultados coinciden con
estudios previos sobre la TCC estandar en TOC infantil y adolescente, como el metaanalisis
de Uhre et al.’?°, que también mostré mejoras en el funcionamiento tras el tratamiento,
segln la evaluacion de pacientes y padres. La reduccién de la interferencia de los sintomas y
la menor acomodacién familiar podrian favorecer una mayor autonomia y capacidad para
gestionar dreas como la escuela, aficiones y relaciones sociales. A su vez, esta mejora en la
vida diaria podria aumentar la motivacion para seguir aplicando las técnicas del tratamiento,

reforzando la disminucién de los sintomas y creando un ciclo de retroalimentacién positiva.

De acuerdo con nuestras predicciones, las mejoras en la gravedad de los sintomas
del TOCy en la acomodacion familiar se mantuvieron en el tiempo, como se evidencia en los
seguimientos realizados a los 3 y 6 meses posteriores al tratamiento. Estos resultados son
consistentes con estudios previos sobre TCC estdndar en poblacién infantil y adolescente’?.
Ademads, observamos una reduccidn adicional en las puntuaciones de acomodacién familiar
entre los seguimientos de 3 y 6 meses, lo que sugiere que los beneficios obtenidos no solo
se mantuvieron, sino que continuaron mejorando, en linea con investigaciones
anteriores”®+130, Esto podria deberse a que los pacientes y familiares contintan practicando
las habilidades aprendidas, lo que les permite manejar mejor los sintomas. A su vez, la
familia puede sentirse mas confiada en reducir la acomodacidon familiar a medida que
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observa la continua mejoria del paciente. No obstante, estos resultados deben interpretarse

con cautela debido a la falta de un grupo de control durante este periodo.

No se observaron cambios significativos en los sintomas de ansiedad y los sintomas
depresivos tras la administracion de la TCC concentrada, resultados que coinciden con
hallazgos previos de estudios tanto de TCC estandar presencial’! como en linea'®®, Esto
sugiere que posiblemente los sintomas comdrbidos de ansiedad y depresidon necesiten un
tratamiento mds prolongado o un enfoque mds especifico para ser efectivos dentro del
contexto de la TCC para el TOC. En contraste, el estudio de Bolton et al.®8 encontré mejoras
significativas de ansiedad y depresion con la TCC breve, administrada en cinco sesiones a lo
largo de tres meses. Dada la falta de consenso en la literatura, seria recomendable realizar

mas investigaciones para aclarar estos resultados.

La TCC concentrada demostrd ser igualmente eficaz para los participantes que
recibieron el tratamiento después de ser asignados aleatoriamente a la lista de espera de un
mes. Aunque idealmente el tratamiento debe comenzar lo antes posible, considerando que
los recursos publicos son limitados y los tiempos de espera son inevitables, nuestros
resultados sugieren que una espera de un mes no compromete significativamente los

resultados de tratamiento en el corto plazo.

Sobre las variables predictoras exploradas, encontramos que los participantes mas
jévenes (de 7 a 12 afios) mostraron reducciones significativamente mayores en la gravedad
del TOC en comparacion con los participantes mayores (de 13 a 17 afios), tanto en el
postratamiento como en los seguimientos a los 3 y 6 meses. Estos resultados sugieren que
la TCC concentrada puede ser particularmente adecuada para las poblaciones mas jévenes.
Investigaciones previas han arrojado resultados mixtos sobre el efecto de la edad en la
respuesta al tratamiento del TOC. Nuestros resultados coinciden con los de Torp et al.'3,
guienes encontraron que los nifios y adolescentes de mayor edad tuvieron resultados
significativamente peores después de 14 semanas de TCC. Ademas, la revision sistematica
de Turner et al.'32 también respalda nuestra observacién al identificar la mayor edad en este
periodo evolutivo como un predictor de peores resultados en la TCC. En contraste, Rudy et
al.133, no identificaron que la edad fuese un predictor significativo de los resultados del
tratamiento. Estos resultados diversos sugieren que, aunque la edad puede ser un factor
importante en la respuesta al tratamiento del TOC, otros factores contextuales y de
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desarrollo también deben tenerse en cuenta para comprender esta relacidon. Por otra parte,
la gravedad inicial de los sintomas del TOC predijo significativamente los resultados del
tratamiento en los seguimientos a los 3 y 6 meses, pero no en el postratamiento. Es decir,
los pacientes con sintomas graves, en comparacion con aquellos con sintomas moderados,
mostraron una mayor reduccion de los sintomas del TOC en los seguimientos. Esto podria
indicar que la respuesta inmediata al tratamiento inicial no esta tan influida por la gravedad
inicial de los sintomas, pero si es un factor determinante para los resultados a largo plazo. Es
posible que los pacientes con mayor gravedad necesiten mds tiempo para que las
intervenciones terapéuticas produzcan efectos significativos en comparaciéon con aquellos
menos graves. Otra explicacién podria ser que estos resultados indiquen un efecto techo en
aquellos con sintomas leves a los 3 y 6 meses, es decir, al comenzar con sintomas menos
graves, estas personas tienen menos margen para mostrar mejoras significativas a medida
que avanza el tratamiento. Por ultimo, la acomodacién familiar no resulté ser un predictor
de los resultados de la TCC concentrada. Este resultado contrasta con los hallazgos
previos’32134 aunque es consistente con nuestra revision sistemdtica y meta-analisis. Los
resultados sobre los predictores en este estudio deben interpretarse con cautela debido a

su naturaleza exploratoria y al tamafio reducido de la muestra®3>.

Este estudio demostré que la TCC concentrada, con solo 20 horas de tratamiento
distribuidas en un mes, es una opcién util para el tratamiento del TOC en nifios y
adolescentes, y podria implementarse mas ampliamente en entornos de atencién clinica
habitual, facilitando asi el acceso a tratamientos efectivos. Nuestros hallazgos son
compatibles con el metaanalisis de Ost et al.1%, que encontré que la TCC para el TOC en
adultos es igualmente efectiva en la practica clinica habitual y en estudios de eficacia
controlados. Ademas, la TCC concentrada podria ser particularmente beneficiosa para nifios
y adolescentes con sintomas graves o deterioro funcional, ayudando a minimizar la duracién
y el impacto del trastorno®. Dado que nuestra muestra se encontraba en un rango
moderado de gravedad (puntuacidon media inicial en la CY-BOCS =25), seria fundamental
evaluar la TCC concentrada en pacientes con sintomas mds graves. Para los profesionales, la
TCC concentrada probablemente permite un seguimiento del progreso mas rapido y eficaz,
ademas de optimizar la planificacion del tratamiento en comparacion con la TCC regular. No

obstante, programar 3-4 sesiones de 1,5 horas a lo largo de 4 semanas, como se hizo en
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nuestro estudio, puede ser complicado en algunos entornos clinicos debido a las
restricciones de tiempo. Ademas, la TCC concentrada sigue siendo mas larga que la TCC
breve o intensiva®’, por lo que futuras investigaciones podrian comparar estas tres formas

de TCC.

En relacion al segundo estudio de esta tesis doctoral, llevamos a cabo el metaanalisis
mas extenso sobre acomodacion familiar y TOC hasta la fecha, incluyendo datos de 117
estudios individuales y un total de 9787 personas con TOC. Para calcular el nivel promedio
de acomodacidn familiar en TOC, estandarizamos las puntuaciones utilizando el FAS-12-IR
como referencia, dado que este instrumento se considera la medida “gold standard” para la
acomodacion familiar en TOC!'®!21, |3 puntuaciéon promedio obtenida fue de 19.67 en la
muestra completa, que incluia tanto a poblacidn infantil y adolescente como a poblacién
adulta. Tal y como esperabamos, el nivel de acomodacién familiar resulté ser moderado, de
acuerdo con los rangos propuestos para la FAS-12-IR por Riise et al.''®. Aunque la
acomodacion familiar se ha estudiado con mas frecuencia en nifios y adolescentes (quienes
representaron casi el 66% de los participantes incluidos en este analisis) que adultos, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos. Por lo
tanto, se concluye que en ambos grupos la acomodacién familiar es moderada. Es probable
que las dinamicas familiares que conducen a la acomodacion familiar se establezcan ya
desde la infancia y se mantengan en la vida adulta, destacando la importancia de identificar
y tratar la acomodacidn familiar desde las primeras etapas del trastorno. Se encontraron
niveles similares de acomodacién familiar entre los participantes independientemente del
género, a pesar de que el porcentaje de mujeres fue menor (42%) en comparacién con lo

observado tipicamente en muestras clinicas donde predomina la presencia de mujeres!3®.

Aunque podria esperarse que los niveles de acomodacion familiar informados por las
familias fuesen mayores al informar sobre las conductas durante un periodo mas largo (un
mes) en comparacién con uno mas corto (una semana), nuestros resultados indican que el
periodo de evaluacion no afecta significativamente al nivel de acomodacién familiar
informado. Las puntuaciones de acomodacién familiar también son similares
independientemente del tipo de evaluador (clinico, familiar o el propio individuo afectado),
lo que sugiere que los instrumentos de evaluacion de acomodacién familiar son fiables y

consistentes independientemente del evaluador.
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Sin embargo, el tipo de instrumento de evaluacién utilizado si influyé en las
puntuaciones de acomodacién familiar. En particular, se encontré que dos instrumentos, las
escalas FAS-13-IR y la FAS-12-PR, estan asociados con puntuaciones de acomodacion
familiar significativamente mas altas en comparacion con la escala FAS-12-IR. La FAS-13-IR
es administrada por un clinico y la FAS-12-PR por los padres. Ambas son adaptaciones del
cuestionario piloto inicial FAS-9-IR, vy, al igual que el original, no estan validadas. A diferencia
de los otros instrumentos de acomodacién familiar, que se centran principalmente en los
dominios de participacién en conductas relacionadas con los sintomas y la modificaciéon del
funcionamiento familiar'®, la FAS-13-IR y la FAS-12-PR afiaden preguntas adicionales sobre
los dominios de malestar del cuidador y consecuencias de no participar 1. Esto sugiere que
las puntuaciones mas altas de las escalas FAS-13-IR y el FAS-12-PR podrian deberse a la
inclusion de reacciones emocionales derivadas de la acomodacion familiar, tales como el
malestar del cuidador y la ansiedad, agresividad y aumento del tiempo dedicado a los
rituales del paciente cuando no recibe ayuda. Estas diferencias entre instrumentos subrayan
la importancia de seleccionar y utilizar instrumentos de medicidn estandarizados y
validados, como la escala FAS-12-R, para evaluar la acomodacién familiar. Estos hallazgos
coinciden con las conclusiones de Wu et al.*??, quienes enfatizaron la necesidad de adoptar
un Unico instrumento para evaluar la acomodacién familiar con el fin de mejorar la
comparabilidad entre estudios, haciéndose eco de recomendaciones similares en salud

mental para estandarizar la recopilacién de datos fenotipicos'?’.

En cuanto a la asociacion entre la acomodacién familiar y la gravedad del TOC,
encontramos una correlacion moderada, con un valor de r =0.42, lo que sugiere que niveles
mas altos de gravedad de los sintomas de TOC estdn asociados con niveles mas altos de
acomodacion familiar. Esta relacion parece ser consistente tanto en nifios y adolescentes
como en adultos, asi como entre ambos géneros. Ademds, la asociacion no varié
significativamente segun el periodo de evaluacién ni dependiendo del tipo de evaluador. Sin
embargo, estas correlaciones dependian del instrumento utilizado, siendo las escalas FAS-19
SR y FAS-19 PV las que mostraron una asociacion mas fuerte entre estas variables. Estos
instrumentos son autoinformados por el familiar y el paciente, respectivamente, e incluyen
un mayor numero de items que sus predecesores. Estos items abarcan acciones muy

especificas, como asegurar que los rituales sean suficientes, abstenerse de actividades
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desencadenantes de los sintomas, ayudar con tareas personales como la limpieza y la
preparacion de la comida, poner excusas o mentir, y tolerar comportamientos inusuales
debido al TOC. Es probable que la mayor cantidad de items y el contenido detallado de estos
instrumentos los hagan mas sensibles para capturar conductas de acomodacién familiar, lo
que podria explicar por qué muestran una correlacion mas alta entre la gravedad del TOCy
la acomodacién familiar en comparacién con otras escalas. Nuestro tamafio del efecto
general, basado en 49 estudios, fue igual al tamafio del efecto informado por Wu et al.'?? (r
= 0.42), que se basé en 41 estudios. Como mencionaron Wu et al.1?2, esta asociacion es
probablemente bidireccional, lo que significa que habrd mds conductas de acomodacién
familiar cuando el TOC sea mas grave, y es probable que en las personas con TOC mas grave

existan conductas de acomodacion familiar mas intensas.

Al igual que en nuestro estudio sobre TCC concentrada, nuestros hallazgos no
confirmaron que la acomodacion familiar prediga los resultados del tratamiento. Aunque
algunos estudios, como los de Garcia et al.'3*y Turner et al.}32, sugieren que niveles mas
altos de acomodacion familiar predicen peores resultados en el tratamiento del TOC,
nuestro metaanalisis, que incluyd 38 estudios, no corroboré este resultado (g = -0.02). Por
tanto, independientemente de la gravedad inicial de la acomodacién familiar, las personas
afectadas pueden beneficiarse del tratamiento. Ademas, este hallazgo se mantuvo
constante con independencia de la edad, el género o el tipo de tratamiento (en nuestro
estudio clasificado como TCC individual, TCC familiar, farmacoterapia o tratamiento no
activo). Es posible que otros factores familiares puedan tener un mejor valor predictivo que
la acomodacién familiar. Por ejemplo, en una revisidn sistematica y metaanalisis previo, el
estado civil fue un predictor significativo del resultado del tratamiento psicolégico en el
TOC!38, Asimismo, en el estudio de Peris et al.'3%, la cohesidn familiar predijo la respuesta a

la TCC centrada en la familia.

El tratamiento para el TOC se asocié con cambios significativos en la acomodacion
familiar antes y después del tratamiento, mostrando un tamao del efecto grande (g =1.33),
independientemente de la edad y género del individuo afectado. Este tamafo de efecto fue
superior al informado en metaandlisis previos sobre la TCC estandar, que indicaban una
reduccion de la acomodacién familiar tras intervenciones psicoldgicas centradas en la

familia en poblacién infantil (d = 1.06'%3; g = 1.00%?%). Tanto la TCC individual como la TCC
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familiar fueron igualmente efectivas para reducir la acomodacién familiar, sin diferencias
significativas entre ambas modalidades. Es relevante sefialar que muchos tratamientos
clasificados como individuales incluyen algunas sesiones para la familia. No obstante, este
hallazgo indica que los tratamientos que no incorporan especificamente elementos
familiares dentro de su protocolo (es decir, TCC individual) también pueden disminuir la
acomodacion familiar. Al entender que tanto la TCC individual como la TCC familiar pueden
ser efectivas, se abre la oportunidad de seleccionar la modalidad de tratamiento que mejor
se ajuste a las necesidades y circunstancias particulares de cada caso. Como se esperaba, no
hubo reducciones en la acomodacién familiar en el tratamiento no activo, que incluia la lista

de esperay el placebo farmacoldgico o psicolégico.

Por ultimo, el hecho de que los resultados del tratamiento, tanto en términos de la
acomodacion familiar como predictor, como en la reduccidn de la acomodacion familiar, no
dependan de si es un ensayo controlado aleatorizado y de la puntuacién de riesgo de sesgo,

sugiere que los efectos observados son consistentes entre diferentes tipos de estudios.

Esta tesis presenta avances metodoldgicos y clinicos significativos en relacién al TOC
en poblacidén infantil y adolescente, articulando los hallazgos de un ensayo clinico con los de
una revisién sistematica y metaandlisis. En consonancia con los desarrollos cientificos
actuales, tiene en cuenta la diferenciaciéon entre tratamientos breves, intensivos y
concentrados propuesta por Ost et al.?” y destaca la creciente relevancia de la acomodacién
familiar, como variable clave en la evaluacidn, tratamiento y evolucién del trastorno. La
combinacion de datos empiricos y evidencia metaanalitica permite ofrecer una comprension
mas completa del TOC desde una perspectiva integradora: no solo se valida la eficacia de la
TCC concentrada como intervencién aplicable en contextos clinicos reales, sino que también
se refuerza el impacto de esta sobre procesos familiares que, como la acomodacién familiar,
mantienen o agravan los sintomas del trastorno. De esta forma, ambos estudios no solo se
complementan metodoldgicamente, sino que convergen en la propuesta de un abordaje
clinico mas amplio y contextualizado, que optimiza los resultados terapéuticos al considerar

tanto las manifestaciones del trastorno como su entorno inmediato.

Tanto el ensayo clinico como la revisidn sistematica y metaanalisis incluidos en esta

tesis presentan fortalezas metodoldgicas relevantes que refuerzan la solidez de sus
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conclusiones. El ensayo clinico presenta varios puntos fuertes, entre ellos el pre-registro en
ClinicalTrials.gov (NCT04042038) y el uso de un disefio aleatorizado controlado hasta el
postratamiento. Ademas, la inclusidon de evaluadores ciegos ayudd a minimizar el sesgo en
la evaluacién de los resultados. Otro aspecto relevante es que los participantes no estaban
bajo tratamiento farmacolégico, lo que elimina posibles confusiones debidas a los efectos
de los farmacos en los resultados clinicos!®. Por su parte, el estudio incluyd un seguimiento
naturalista prolongado tras el tratamiento, proporcionando evidencia relevante sobre la
continuidad de los efectos terapéuticos a largo plazo. Destaca también que el estudio se
llevd a cabo en un departamento general de psiquiatria y psicologia infantil y adolescente,
dentro de la atencidn clinica habitual en el SNS espafiol, por lo que los resultados obtenidos
podrian ser potencialmente aplicables a otros entornos de practica clinica. Por otra parte, la
revision sistematica y metaanalisis, que incorpord setenta y seis estudios adicionales en
comparacion con el dltimo metaanélisis publicado'??, es el primer estudio en estandarizar
las puntuaciones de acomodacién familiar a través de los diferentes instrumentos usados en
la literatura cientifica, proporcionando una estimacion actualizada del nivel de acomodacion
familiar asi como de la relacién entre la acomodacion familiar y la gravedad de los sintomas
del TOC. Ademas, por primera vez en una revision de tratamiento de acomodacion familiar,
se ha considerado el disefio del estudio como un posible moderador y se ha llevado a cabo
una evaluacion especifica del riesgo de sesgo. Este trabajo es pionero en abordar
metaanaliticamente si la acomodacion familiar inicial puede predecir los resultados del
tratamiento vy si diferentes modalidades terapéuticas tienen efectos diferenciales sobre la
acomodacion familiar. Asimismo, la mayoria de los metaanalisis sobre acomodacién familiar
se realizaban en poblaciones infantiles y adolescentes o adultas de forma separada,
asumiendo que habia diferencias entre estas poblaciones. En este trabajo, se comparé el
impacto de la edad en la acomodacidn familiar entre ambos grupos, proporcionando una
visidén mas integral y comparativa. Esta combinacién de rigor metodolégico en el estudio
empirico y de exhaustividad en la revisidn sistemdtica convierte esta tesis en una aportacion
relevante al estudio del TOC infantil y adolescente, al integrar enfoques complementarios
gue permiten ofrecer una vision mas amplia, comparativa y clinicamente significativa del

trastorno.
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A pesar de los hallazgos presentados en esta tesis doctoral, también existen una
serie de limitaciones que afectan tanto al ensayo clinico como a la revision sistematica y
metaanalisis incluidos en este trabajo. En el ensayo clinico, la principal limitacion fue el uso
de una lista de espera como grupo de control. En la investigacidon sobre tratamientos
psicoldgicos, se considera que los grupos de control de lista de espera son inferiores a otros
tipos de grupos de control. Los tratamientos psicoldgicos activos tienden a mostrar efectos
mayores cuando se comparan con un grupo de control de lista de espera, en lugar de con
otros grupos de control activos!*142, Elegimos la lista de espera debido a la dificultad de
implementar un grupo de control activo en un entorno clinico habitual. Otra limitacién de
los grupos de lista de espera es su posible efecto perjudicial en los participantes. Sin
embargo, en nuestra muestra, se demostrd que la TCC concentrada fue igual de efectiva en
los pacientes que la recibieron inmediatamente después de la aleatorizacién que en
aquellos que la recibieron tras la lista de espera, lo que confirma que es poco probable que
haya tenido efectos negativos. Otras limitaciones del ensayo clinico incluyen la exclusion de
comorbilidades relativamente prevalentes en este grupo de pacientes (por ejemplo,
trastornos del neurodesarrollo), la falta de evaluacién de la integridad del enmascaramiento
para la evaluacion postratamiento y el hecho de que las evaluaciones de seguimiento a los 3
y 6 meses no fueron controladas. Por otro lado, en relaciéon con las limitaciones del
metaanalisis, consideramos la acomodacién familiar como un constructo unitario, aunque
algunos autores sugieren que la acomodaciéon consta de varios factores, incluyendo la
participacién en los sintomas, la evitacién de los desencadenantes del TOC, la aceptacién de
las responsabilidades del paciente y la modificacion de las responsabilidades
personalesi®>11>117.143 " Ademds, no consideramos subtipos o dimensiones del TOC!** en
relacion con la acomodaciéon familiar, y se ha sugerido que algunas dimensiones,
especialmente contaminacion/limpieza, pueden mostrar una asociacién mas fuerte con la
acomodacion familiar'®®, Tampoco evaluamos si el tratamiento incluia un mddulo especifico
dirigido a la acomodacion familiar, componentes especificos del tratamiento (por ejemplo,
psicoeducacion, prevencion de recaidas, etc.) o distintos formatos de administracién (por
ejemplo, online, telefdnica, etc.), que pudieran influir en la relacion entre la acomodacion
familiar y el TOC. Finalmente, nuestros datos sugieren que la acomodacién familiar en el
TOC no es mas frecuente ni clinicamente relevante en el TOC infantil y adolescente que en

el adulto. Sin embargo, es posible que los factores de acomodacién familiar desempefien un
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papel mds importante en nifios muy pequefios (de 3 a 9 afios) con TOC¥, quienes
estuvieron subrepresentados en la mayoria de los estudios individuales incluidos en nuestro
metaanalisis.

Los avances presentados en esta tesis tienen importantes implicaciones en la clinica
habitual, tanto porque el ensayo clinico fue realizado en un contexto clinico real, como
porque los resultados del metaanalisis mostraron que diferentes metodologias de estudio y
riesgos de sesgos no influyen en el resultado de que la acomodacién familiar se reduce a
través del tratamiento. Esto indica que los resultados son aplicables a una variedad de
contextos clinicos. La convergencia de ambos estudios permite afirmar que tanto
intervencion especifica sobre los sintomas mediante la TCC concentrada como el abordaje
especifico de las dinamicas familiares mediante la atenciéon a la acomodacién familiar
representan opciones de tratamiento relevantes para el TOC en poblaciones jévenes y son
compatibles con las condiciones del SNS en Espafia. En conjunto, la TCC concentrada y la
atencion a la acomodacién familiar,permiten una intervencion efectiva y duradera,
optimizando los resultados terapéuticos y promoviendo una mejora en la calidad de vida de

las personas afectadas por el TOC y sus familias.

A partir de los hallazgos de esta tesis doctoral, se proponen varias recomendaciones
para mejorar futuras investigaciones que quieran profundizar en el tratamiento del TOC
infantil y adolescente, asi como en el estudio de la acomodacién familiar. En primer lugar,
desde una perspectiva metodoldgica, se sugiere el uso de grupos control activos en los
ensayos clinicos, en lugar de grupos de lista de espera, con el fin de obtener comparaciones
mas rigurosas de la eficacia de las intervenciones y la evaluacién de la integridad del
enmascaramiento para asegurar la validez de los resultados. También resulta fundamental
realizar seguimientos controlados a largo plazo que permitan valorar la durabilidad de los
efectos terapéuticos. En cuanto al disefio de las intervenciones, se recomienda comparar
diferentes formatos de tratamiento, incluyendo modalidades breves, intensivas y
concentradas, para determinar la eficacia relativa de cada uno de estos tratamientos. en
contextos clinicos reales. Adema3s, seria beneficioso que los futuros tratamientos incluyeran
diferentes factores familiares en el tratamiento (por ejemplo, habilidades para resolver
problemas, manejo de conflictos, reduccion de culpa y critica 0 mejora de la comunicacién)

para mejorar los resultados en la reduccién de la acomodacion familiar. Desde el punto de
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vista de la representatividad de la muestra, se destaca la importancia de incluir
participantes con diferentes niveles de gravedad del TOC, asi como con comorbilidades
frecuentes, para mejorar la generalizacién de los resultados a la practica clinica habitual.
Ademas, se subraya la necesidad de ampliar la investigacion hacia nifios en edad preescolar
y de primera infancia, actualmente poco representados en los estudios, pese a que podrian
presentar dindmicas de acomodaciéon familiares especificas. Respecto al estudio especifico
de la acomodacién familiar, se propone abordarla como un fendmeno multifactorial,
diferenciando sus distintos dominios (participacidn en rituales, evitacion de
desencadenantes, modificacidén de rutinas, etc.) para comprender mejor su relacién con el
curso del TOC. También seria recomendable investigar si los tratamientos incluyen o no
moddulos especificos dirigidos a reducir esta conducta, asi como analizar la influencia de
componentes concretos del tratamiento (psicoeducacién, prevencién de recaidas, etc.) y de
distintos formatos de administracidon (por ejemplo, online o telefénicos). Por ultimo, se
sugiere explorar otros correlatos clinicos de la acomodacién familiar, como los subtipos de
TOC o la psicopatologia de los progenitores, que podrian ayudar a identificar qué familias se
beneficiarian especialmente de intervenciones complementarias centradas en el entorno

familiar.
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La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada aplicada en la practica clinica
habitual es una intervencién eficaz para reducir la gravedad de los sintomas del
Trastorno Obsesivo-Compulsivo en nifios y adolescentes, asi como reducir la

acomodacion familiar y mejorar el funcionamiento general.

Los resultados de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada se mantienen a lo
largo del tiempo, particularmente en nifios mas pequefios y con mayor gravedad

inicial.

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo se caracteriza por niveles moderados de

acomodacion familiar, que se asocian con la gravedad de los sintomas.

La Terapia Cognitivo-Conductual, tanto en su modalidad individual como en su
modalidad familiar, estd asociada con reducciones significativas de acomodacion

familiar.

Se destaca la importancia de consensuar una medida de acomodacion familiar,
proponiendo la Escala de Acomodacién Familiar FAS-12-IR como una

herramienta util tanto en la prdctica clinica como en la investigacion.

La acomodacién familiar inicial no predice los resultados del tratamiento en el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo, lo que sugiere que los pacientes pueden
beneficiarse del tratamiento independientemente del nivel inicial de

acomodacioén familiar.
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Anexo 1: Concentrated cognitive-behavior therapy for unmedicated children
and adolescents with obsessive-compulsive disorder in routine clinical care: A
randomized controlled trial with a 6-month naturalistic follow-up
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Cognigve-behavior  therapy ((BT) is  effecdve for
obscssive-compulsive  disorder  (OCD).  Because CBT
requircs significant time and resources, thee is an
increased interest in developing shorter formars of CBT
for OCID (ie., fower scssions or in less time). We conducted
a randomized single-blind controlled trial to investigate the
effectivencss of concentrated CBT (co-CBT: 20 hours of
therapist tme across one month) compared to a waitng list
(WL) in 30 unmedicated children and adolescents with
OCD aged 7-17 in routine clinical care, Co-CBT was supe-
rior o the WL in reducing OCI symptom severity at post-
treatment (primary cndpoint; Cohen's d= 1.76) and these
resalts were maintained through the end of a naturalistc
6&-month follow-up. Participants initially randomized to
the WL were offered co-CBT ar the end of the trial and
post-hoc analyscs showed that they had similar improve-
ments to those inigally randomized to co-CBT. In post-
hoc predictor analyses, participants aged 7-12, compared
to those aged 13-17, and those with higher bascline
OCD severity showed betier postircatment  outcomes,
Co-CBT is an effective intervention for unmedicated chil -
dren and adolescents with OCD in routne clinical care.
Studics including more robust control groups and larger

samples are needed to replicate and expand these findings.
Trial registration number: NCTO4042038,

Keyuonde obssive-compulsive disorder; cognitive-behavior th-
erapy; child; adolescent; randomized contralled trial

OBSESSIVE-COMPULSIVE DisoRpER (OCD) is an early-
onset and disabling mental disorder characrerized
by repetitive intrusive and distressing thoughts
{obsessions) and repetitive behaviors or mental
acts aimed at reducing the distress caused by the
obsessions (compulsions) (American Psychiatric
Association [APA], 2013; Solmi er al., 2022).
The prevalence of OCD in children and adoles-
cents is abour 1% (Heyman er al., 2003).
Cognitive-behavior therapy (CBT) including
exposure with response prevention (ERTP) is the
recommended first-line treatment for OCD in chil-
dren and adolescents, as endorsed by most clinical
guidelines (e.g., APA, 2006; NICE, 2005). The
efficacy of CBT for the pediatric population has
been demonstrated in several meta-analyses of ran-
domized controlled trials {RCTs) { McGuire et al.,
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2015; O= et al, 2016; Reid er al,, 2021; Watsan
& Rees, 2008), with effect sizes ranging from
.21, when compared with another psychological
treatment, to 1.53, when compared 1o a waming
fist (WL) (McGuire et al., 2005; O et al, 2018;
Redd ex al, 2021; Wasan & Rees, 2WIE),

Most RCTs have delivered CBT for OCD using
a standard individual face-to-face format, typically
imvolving 14 1 21 one-hour, weckly reatment ses-
sions (e.g., Barrerr et al., 2004; Freeman et al.,
2012 Seorch et al, 2013). However, several
studies have explored the use of shomer or mone
intensive delivery formats (#= 16, summarized in
Supplementary Table 1), Among these, only three
are RCTs (Boloon er al., 2011; Selles et al, 2021;
Storch er al., 2007h), and only one compared a
shorter CBT format to a WL (Bokon e al.,
2011). In this audy, three arms were compared:
standard CET (12 sesions across 12 weeks), brief
CBT (5 sessbons across 12 weeks), and a WL Both
CBT treamments showed lirger effects than the
control condinion. This suggesas that CET with
fewer sessions can abo be effective in significantly
reducing OCI symptoms.

Importantly, all previous studies using shomer
CBT formats in children and adolescents wath
OCD have been conducted i specialia centers.
Motable differences exig between speaalise and
routine dinical practice centers regarding patient
recruitment and selection, therapist characreristics,
and treatment context |Ost et al, 2022; Stewart &
Chambless, 20019). Therefore, it is important to
test whether shoster CBT formats can be effecrive
in the “real world.™ Addivonally, previous studies
included different proporions of pamicipants on
psychotropic medication, This may prevent the
“true” assessment of the effeces of CBT, as they
could be influenced by the concurrent use of med-
ication (Reid et al., 2021),

The main aim of this study was to evaluate the
effectveness of concentrated CBT (co-CBT), com-
pared o 3 WL, in a preregigered RCT including
30 nonmedicared childeen and adolescents wath
OCD in routme clinical care, Our main ke i
wias that co-CBT would be more effective than the
WL in reducing OCT) symprom severity at post-
trearment. As an additional aim, we also included
a nawralisne long-term  follow-up to explor
whether the effects of co- CBT were maintained 3
and 6 months after the end of the treatment,
Post-hoc analyses also explored the outcomes of
those individuals receiving co-CBT after the WL,
compared 1o those receiving it right afrer random-
impon, as well as the peedicvors of co-CBT
OIS OMES.

Methods

The study is reported according to the Consoli-
dated Sq:a;dard; of Reporang 'lr'?iah ({CONSORT)
Statement (see Supplementary Table 2). Ethikal
approval for the study was obtained from the Clin-
ical Research Frhics Commines ar Hospital Clinic
{Barcelona, Spain). The RCT was part of a larger
study on the newral comelares of CBT and was
prospecrively  remstered  ar  ClinicalTrials gov
{(MCTO4042038).

TRIAL DESIGN

We employed a single-blind, superioniy RCT
design to compare co-CBT 1o WL in unmedicated
children and adolescents with OCD. Mo changes
in the protocol were made after registration and
the subsequent stare of the wial.

PARTICIFANTS

The study was conducted ar the Child and Adaoles-
cent Psvchiatry and Psychology Department, Insti-
mte of Nenroscences, Hospital Clinic (Barcelona,
Spain). Inclusion criteria were as follows: (1) a pri-
mary diagnosis of OCDy; (2) age berween 7 and 17
vears; (3) a score in the Chiddren's Yale-Brown
Obsessive-Compubsive  Scale  (CY-POCS) = 16;
{4} not cumently receving psychopharmacologcal
treatment; and (§) no contraindications to partici-
pating in 4 neumimaging assessment session that
was part of the larger study (e.g., severe claustro-
phobia or having metal implanes). Exdusion crive-
ria were as follows: (1) current major depresive
disorder, or current or past psychosis, bipolar dis-
order, or substance abuse; (2) acuve saicidal idea-
ton; (3] reurodevelopmental disorders {according
o the DDSM-5 classibcation) other than tic disor-
ders; (4) currently receiving or havi sl
received CRT tnperadmuhvfd s ﬁwr?uwn:re u:
ssons including exposure and response prevention;
or (5] any serious medical conditon,

INTERVENTIONS
Concentrated CBT
Following the work of Ose and Ollendick (2007)
on anxicty interventions {where comcentrated
intervenmons mvolve a standard number of ses-
sions administered more frequently and over a
short perod, brief interventions involve signifi-
cantly fewer sessions than standard CBT, and in-
tensie interventions involve a reduced number
of sesions acmss a shorrer period), our active
mtervention  (1.e,, <o-CBT) was cliassified as
concentrated.

The ¢co-CBT wreatment protocol for OCID con-
sisted of a maximum of 20 hours of therapist time
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over 4 weeks. The treatment content closely fol-
lowed the manual by Piacentini et al. {2007),
which originally consisted of 12 sessions over 14
weeks bur was adapted to be applied in a shormer
time. It included psychoeducation, the develop-
ment of a hierarchy of feared/avoided situations,
exposure to feared/avoided situations (either
in vivo or through imagination), response preven-
tion, cognitive restructuring, and relapse preven-
tion. Family members were involved in the
trearment by attending sessions and assisting with
homework tasks, with a focus on reducing accom-
modation behaviors. Accommodation behaviors
are actions that family members take to prevent
the person with OCD from experiencing anxery
or distress, such as participating in compulsions,
providing reassurance, or reorganizing family life.
The therapists delivering the intervention were
three clinical psychologists and two clinical psy-
chology trainees experienced in providing CBT
for OCD to pediatric populations and were famil-
iar with the treatment protocol, having used it reg-
ularly in their routine clinical pracrice. Adherence
to the trearment protocol was monitored through
regular supervision meetings. These meetings veri-
fied that the treatment was being delivered accord-
ing to the protocol, provided guidance when
needed, and monitored each patent’s progress.
In general, therapists scheduled three to four ses-
sions per week, each lasting approximartely 1.5
hours, until the maximum of 20 therapist hours
was reached. Due to the restrictions associated
with the COVID-19 pandemic, two participants
received all treatment via videoconference or by
telephone.
Waiting List
Participants in the WL group did not receive any
intervention during the 4 weeks following
randomization.

OUTCOME MEASURES AND ASSESSMENT
POINTS

The study’s primary outcome measure was the
Children’s  Yale-Brown  Obsessive-Compulsive
Scale (CY-BOCS; Scahill er al, 1997). This
clinician-administered interview assesses (OCD
symptom severity. Total scores range from 0 to
40, with higher scores indicating greater severity.
The CY-BOCS has strong psvchometric properties
(e.g., Cook et al., 2015).

Secondary clinician-rated outcomes were the
Family Accommodation Scale Interviewer-Rared
(FAS-IR; Calvocoressi et al., 1999; Spanish version
by Otero et al,, 2007), a scale that measures the
degree to which parents engage in accommodation
behaviors, and the Children’s Global Assessment

Scale (CGAS; Shaffer er al., 1983; Spanish version
by Ezpeleta et al., 1999}, a tool used to assess an
individual’s overall functioning in daily life. Sec-
ondary  self-reported  outcomes  were  the
Obsessive-Compulsive  Inventory-Child Version
(OCI-CV; Foa er al, 2010; Spanish version by
Rosa-Alcazar et al., 2014), to assess the frequency
and severity of OCD symptoms, and the Chil-
dren's Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1985;
Spanish version by Masip et al.,, 2010}, to assess
the severity of depressive symptoms. The sec-
ondary parent-reported outcome was the Spence
Children’s  Anxiery  Scale-Parent  (SCAS-P;
Spence, 1997; Spanish version by Orgilés er al.,
2019), a questionnaire assessing anxiety symproms
in their children.

All outcome measures were administered at
baseline and posttreatment (primary endpoint).
During the naturalistic follow-up, only the CY-
BOCS, the OCI-CV, and the FASIR were
administered.

RECRUITMENT AND PROCEDURES

Study information was distributed to healthcare
professionals and patient organizations and pro-
moted through a website. Potential participants
could be referred by health care professionals or
self-referred. After screening, they were given an
appointment with an experienced clinician (child
psychiarrist or clinical psychologist), where pri-
mary diagnoses of OCD, comorbid disorders,
and OCD symptom severity were assessed using
the Spanish version of the Mini Intemational Neu-
ropsychiatnc Interview for Children and Adoles-
cents (MINI-KID; Colon-Soto et al., 2005) and
the CY-BOCS. The MINI-KID has excellent inter-
rater reliabilicy with kappa values for OCD rang-
ing from 0.75 to 0.94 (Sheehan et al, 2010).
Afrer receiving additional information about the
study, eligible participants and their parents (or
legal guardians) signed the informed consent and
were randomized (see below). Co-CBT or the
WL period started within a few days of inclusion.
If necessary, the CY-BOCS was re-administered
{e.g., if more than 1 week had elapsed berween
the CY-BOCS assessment and the start of trear-
ment), and the score from this administration
was used as the baseline score. Participants com-
pleted the remaining clinician-rated as well as the
self-rated and parent-rated outcome measures the
day before or the same day they started treatrment.

Posttreatment clinician-rated assessments were
conducted face to face. Naturalistic 3- and 6-
month follow-up clinician-rated assessments were
conducted face to face, via videoconference or
telephone.
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RANDOMIZATION AND ALLOCATION
CONCEALMENT

Participants were allocated to co-CBT or WLata
1:1 rate using covariate adaptive randomization
based on the baseline CY-BOCS score. All partic-
ipants were randomly assigned to one of the two
groups, but while the first two participants had
the same chance of being assigned to one group
as to the other, the next two participants had a
greater chance (3 out of §) of being assigned ro
one group than to the other, to balance the sample
sizes or, if the groups were the same size, to bal-
ance the CY-BOCS berween the groups. An inde-
pendent researcher developed the randomization
process, which was kept hidden from others
involved in the study. Only the trial coordinartor,
therapist, and participant were informed of the
results of the randomization.

Experienced clinicians blinded to treatment
allocation conducted the postreatment assess-
ments. Participants were asked not to disclose
any information about their assigned group during
the assessments. The naturalistic follow-up assess-
ments 3- and 6-months postireatment were not

blinded.

POWER CALCULATION

As a reference for the power calculation, we relied
on the only previous RCT of brief CBT for chil-
dren and adolescents with OCD with one WL
am (Bolton er al, 2011). In that smdy, the
berween-group effect size of brief CBT (5 sessions
across 12 weeks), compared to WL, was Cohen’s
d=1.6 (95% CI=0.8-2.3). Given that our inter-
vention and WL period were shorter in duration,
we anticipated a smaller berween-group effect size,
estimated in Cohen's d = 1.2. Thus, approximarely
12 pamicipants would be needed to achieve such
an effect size (80% power and a two-tailed
a=0.05). Anticipating potential dropours, we
decided to recruit 15 parricipants per group.

STATISTICAL ANALYSES

All analyses were conducted following intention-
to-treat (ITT) principles. We imputed the missing
values (see Supplementary Table 3} at each time
point based on the scores at the previous time
point, whether observed or imputed, using linear
models with the current score as the dependent
variable and the previous scores as independent
variables. The model was used to predict missing
values, with a random residual added to preserve
variance, and the imputed score was restricted to
the CY-BOCS scale range { 0—40). The imputations
were performed 50 times, resulting in 50 data sets

that would be later integrated using Rubin’s rules
(see below).

Changes in scores on the primary and secondary
outcome measures were compared between groups
using mixed-effects repeated-measures ANOVAs
with the outcome measure at posttreatment as
the dependent variable, and group (co-CBT or
WL, time { baseline and posttreatment), and their
interaction as independent variables. Gender was
included as a covanate of no interest. ANOVAs
were conducted separately for each impured data-
set, and the results were combined using Rubin's
rules (Rubin, 1987). The durability of the treat-
ment outcomes, including the CY-BOCS, the
OCI-CV, and the FAS, in the co-CBET arm was
assessed with a separate mixed-effects repeared
ANOVA including the measure scores as depen-
dent variables and time (posttrearment [primary
endpoint], 3-month, and é-month follow-up) as
the independent variable. Effect sizes were esti-
mated using Cohen’s d (Cohen, 1988).

POST-HOC AMALYSES

Two additional analyses, not inidally preregis-
tered, were conducted post-hoc. First, because
the use of WL control groups in psvchological
trearment triaks is controversial (e.g., Borkovec &
Sibrava, 2005; Cristea & Nauder, 2019; Munder
etal., 2019) and some authors have suggested that
WL groups may be hammful (e.g., Furukawa et al.
2014), it has been recommended to routinely
report the uptake of delayed treatment for partici-
pants in the WL, as well as changes in the pimary
and secondary outcomes for this group (Cristea,
2019). Therefore, we compared the effects of co-
CET in participants who were initally allocared
to this condition (#=15) to those in participants
who were initially allocated to the WL but then
received co-CBT (n=15). We used mixed-effects
repeated-measures ANOVAs with scores in three
outcome measures |(CY-BOCS, OCI-CV, and
FAS-IR) as dependent variables and group (ini-
tially allocated to co-CBT or receiving it larer),
time (baseline and posttreatment), and their inter-
action as independent variables to explore the
postrreatment effects. Similar to the straregy used
in the main analyses, we then ficed the same
model but instead incduded the posttrearment,
3-month follow-up, and 6-month follow-up time
points to examine the maintenance of rrearment
effects. Second, a muldple regression analysis
was conducted to explore potential baseline pre-
dictors of treatment outcome (CY-BOCS scores
at  postireatment, 3-month  follow-up, and
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6-month follow-up). Given that there were no
significant ourcome differences berween those
receiving co-CBT at randomization vs. those
receiving it after the WL, we merged the two
groups for these predictor analyses (n = 30). Based
on previous literature (Hojgaard et al., 2020;
McDonald et al., 2023; Stewart et al., 2004), we
explored the potential predictive value of the fol-
lowing variables: gender, age (using two cate-

gories: 7 to 12 or 13 to 17 years), age of OCD
onset, duration of OCD, baseline CY-BOCS score
(using two categories: moderate [16-24] or severe
[25-40]), comorbidities (using two categories: pre-
sent or not present), level of functioning (CGAS
scores), anxiety symptoms (SCAS-P scores),
depressive symptoms (CDI scores), and levels of
family accommodation (FAS-IR scores). All analy-
ses were conducted using R version 4.3.2.

CONSORT Flow Diagram

Assessed for eligilty (n= 38)

Excluded (n=8)
Not meeting inclusion critenia (n=5)
Declined 1o participate (n=3)

| Randomized (n= 30) I

' .
Allocated to co-CBT (n=15) — Allocated to Waiting List (n= 15)
v

'

Completed co-CET (n=15)
Lost o post-treatment: (n=0)

Intention-to-treat analysis

H analysis
Analyzed: (n= 15). Exctoded | (n=0) Amm-a n= 15) Excluded: (n=0)

Completed Waiting List (n =15)
Lost to post-treatment: (n=0)

Follow up assessment
Lost to 3-month follow-up: (n= 2) (6.67 %); reason” unabie to be contacted
Lost to B-month follow-up: (n= 3) (10 %) reason: unable to be contacted

Completed co-CBT (n= 15)
Lost to post-treatment: (n=0)

Intention-to-treat analysis
Analyzed: (n= 15), Excluded: {n=0)

Intention:to-!

freat analysis
Analyzed 3-month follow-up: (n= 30). Excluded: {n=0)
Analyzed 6-month follow-up: (n= 30). Excluded: (n=0)

FIGURE | Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) flow dagram. Note. Co-CBT: d Cognitive-Behaw

Thempy.
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Table 1

Demaographic and Clinical Characlenslics of the Sampla, by Treatment Condition

Characlanstic co-CBT Waiting list

n=15 (n=15)

Age, years (mean, S50) 13.00 (2.77) 12.57 (2.47)

Age range (years) 717 817

Girls [n, %) 7 (46.677%) 5(33.33%)

Age of onsel of OCD (mean, 50) 10.69 (2.63) 9.71 (324)

Previous non-CBT peychological treatment (n, %) 7 (46.673%) 5 (33.3%%)

Comorbid psychialric disorders (any) (n, %) 3 (20%) 4 (26.673%)
Social anxiety disorder (n, %) 1 (6.67%) 1 (B.6T%)
Saparation ardely dsordar {n, %) 1 (6.67%) 2 (13.37%)
Tourette's disorder (n, %) 1 (6.67%) 0 (Pa)
Parsistent (chronic) motor tic disorder (n, %) 0 (0%) 1 (B.67%)

Mote. Co-CET: Concentrated Cognitive-Behaviar Therapy; OCD: Obsessive-Compulsie Disorder.

Results

STUDY FLOW AND PARTICIPANTS

Thirty pamicipants were recruited between April
2019 and May 2022 and randomized to co-CBT
[n=15)or WL (n=15) (Fgure 1). Sample charac-
teristics are reported in Table 1. All participants
who received co-CBT finished the treatrment and
all received 20 hours of therapist time. Follow-up
assessments were conducted up to 6 months afrer
the end of the trearment, with the last data col-
lected in December 2022,

EFFECTIVENESS

Primary Outcome Measure

At the end of the treatment, CY-BOCS total scores
were lower for co-CBT (M [SD] = 17.75 [6.53]),

= co-CBT

ao

than for the WL (M [SD] = 25.50 [5.10]). TTT
analyses showed that this difference was statisti-
cally significant (Figure 2, Table 2), showing a
large standardized between-group effect size from
pre- to postreatment (d=-1.76, 95% CI
[-2.54, —0.96]).

Secondary Outcome Measures

Co-CBT was significantly berter than the WL at
reducing self-reported OCD symproms, as assessed
by the OCLCV (d=—1.19, 95% CI [-1.92,
—0.44]), family accommodation (FAS-IR scores;
d=—0.76, 95% CI [-1.47, —0.04]), and overall
functioning (CGAS scores; d=123, 95% CI
[0.46, 1.98]. However, between-group differences
were not significant for anxiety (SCAS-P) or
depressive (CDI) symptoms (p's = 0.16).

- WL

20

CY-BOCS score

Pra-treatmant

Post-ireatmant

FIGURE 2 Changes in CYBOCS total scores from bawline to postirestment among particopants who receved concentrated CBT
(n= |5) or watting list (0 = | 5). Note. Co-CBT: Concentrated Cognitive-Behavior Therapy; W Watting List, CXBOCS: Children's Yale

Brown Chsesne-Compulsne Sale
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Table 2
Change in Symploms From Baseline to Posltreatment for Primary and Secondary Oulcomes
Co-CBT Waiting list Between-group comparison
M (SD) M SOy Evalue Cohen's d (85% CI
Primary outcome
CY-BOCS
Praraatmart 2531 (4.48) 25.21 (4.02) -538" -1.76 (—2.54, —0.96)
Post-reatmeant 17.75 (6.53) 25.50 (5.10)
Secondary outcomes
occv
Pra-traatmant 16.75 (7.33) 18.14 (9.48) —3.48" -1.19 (-1.92, —0.44)
Post-reatmeant 11.50 (7.91) 18.14 (9.48)
FAS4R
Pra-traatmant 18.31 (13.59) 19.31(15.21) ~2.16" -0.76 (-1.47, ~0.04)
Post-reatmeant 9.06 (8.85) 18.64 (15.70)
CGAS
Pra-traatment 54.44 (14 63) 62,20 (12.89) 340" 1.23 (046, 1.98)
Post-traatmant 64.33 (15.45) 58.92 (14.52)
SCAS-PV
Fra-traatment 3231 (10.72) 36.15 (16.53) —1.44 —0.50 (—1.20, 0.20)
Post-traatmant 26.38 (12 55) 764 (17.93)
col
Pra-traatrent 11.31 (6.37) 9.43 (7.07) 0.16 0.06 (—0.62, 0.73)
Post-traatment 1027 (7.28) B.62 (6.49)

Note. Co-CET: Concentrated Cognitive Behavioral Therapy; CY-BOCS: Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; OCI-CV:
Obsessive-Compulsive Inventory-Child Version; FAS-IR: Family Accommodation Scale-Interviewer-Rated; CGAS: Children’s Global
Asmssssment Scale; SCAS-PV: Spence Children's Aniety Scale-Parent Version; CDI: Children’s Deprassion Imeamtony.

= p<001.
* p=005

NATURALISTIC FOLLOW-UP

Participants in the co-CBT (n=15) group main-
tained their therapeuric gains from the postrreat-
ment to the 6-month follow-up (Table 3) and
there were no significant changes (all p's = 0.10)
in the CY-BOCS, OCI-CV, and FAS-IR scores
from posttreatment to the 3- or the 6-month
follow-up, except for a significant change in the
FAS-IR scores from 3 to 6 menths (p=0.001),
which were further reduced.

POST-HOC ANALYSES

Participants who received co-CBT after random-
ization (n=15) and participants who received
co-CBT after the WL (n=15) showed similar
improvements from pre- to posttreatment (all dif-
ferences p's > 0.27) (Supplementary Table 4) and
from the posttreatment to the end of the &-
month follow-up (all differences p’s > 0.20) (Sup-
plementary Tables 5 and &) in the CY-BOCS, the
OCI-CV, and the FAS-IR.

Given that we did not find differences berween
the groups, we fitted a model for the CY-BOCS
including all 30 participants—regardless of initial
allocation—and the four time points, for graphical
representation purposes. This is shown in Supple-
mentary Figure 3.

The analysis of predictors including all 30 par-
ticipants revealed thatr participants’ age signifi-
cantly predicted treatment outcomes at all
assessment points. Specifically, vounger partici-
pants (aged 7-12 vears, n = 16) showed signifi-
cantly greater reductions in OCD severity
compared to older participants {aged 13-17 vears,
n=14) ar postrreatment (b=4.13, #[28]=2.86,
p=0.008), 3month follow-up (b=7.07, 1[28]
=247, p=0.020), and 6-month follow-up
(b=5.73, 1]28]=2.23, p=0.034). Moreover,
baseline OCD symptom severity significantly pre-
dicted treatment outcomes at the 3-month and 6-
month follow-ups, bur not at postrrearment. Par-
ticipants with severe, vs. moderate, baseline CY-
BOCS scores exhibited greater symptom reduc-
tions at the 3-month follow-up (b= —7.73, 1[28]
=-273, p=0011) and 6-month follow-up
(b= -6.75, t|28] = -2.72, p=0.011), but not at
positrearment lb=—-1.73, t{28) = —1.08,
p=0.289).

Discussion
To the best of our knowledge, this study is the first
o evaluate co-CBT (ie., concentrated CBT) in
unmedicated children and adolescents with OCD
in routine clinical care. The results showed that
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Table 3
Changes From Postirealment 1o the 3-Month and 6-Maorith Follow-up for the Primary and Secondary Oulcomes for the co-CBT
Group (n=15)
F-month Posttreatmant Posttreatment Gmanth F-month Fmorth
Tollow-up w&. 3month w&. Fmorth foll ow-up w& G-month w& G-month
M(SDy Evalua Cohen's d M(SDy Cohen's
(95% CI) tvalue d (85% Cl)
CY-BOCS 14.36 (9.15) -1.48 —0.97 13.08 (8.03) -1.72 -0.42
(0.14, 0.87) (009, —0.91)
ockCoV 10.29 (8.32) -0.94 -0.23 9.31 (7.59) -1.72 -0.42
(0.26, -0.72) (009, -0.91)
FAS-IR 5.14 (5.40) -1.73 —0.43 223 (4.02) -3.91 -0.97
(0.08, -0.93) (—0.37, —1.56)"

Note. CY-BOGCS: Children’s Yale-Brown Cbsessve-Compulsive Scale; OGI-CV: Obsessive-Compulsive Inventory-Child Version; FAS-IR:

Family Accommodation Scale- Interviewer-Rated.
p<001

co-CBT was superior to a WL in reducing OCD
symptom severity, as assessed by the CY-BOCS,
and several secondary outcomes. Furthermore,
these treatment gains were maintained throughour
the natralistic 3- and 6-month follow-ups.

The between-group effect size obtained for the
CY-BOCS at the primary endpoint (d=1.76) is
identical to that in the only previous RCT compar-
ing brief CBT to a waiting list in children and ado-
lescents with OCD (d=1.76 at posttreatment;
Bolton er al, 2011) and wvery similar to the
within-group effect sizes reported in most previous
uncontrolled trials of intensive or concentrared
CEBT (Supplementary Table 1). Itis nearly identical
to the effect size reported in another RCT compar-
ing concentrated CBT with a wairing list in adults
(d =1.79; Moody et al., 2017; see Millar et al,,
2020). The effect size is also consistent with previ-
ous meta-analytic estimates of the effects of tradi-
tionally delivered CBT compared o a WL
(g=1.53; Os e al, 2016), or compared to
broadly defined control groups including WL, pla-
cebo, and treatment as usual, g=1.48 (McGuire
et al, 2015). In addition, participants who
received co-CBT maintained or increased their
rreatment  gains  throughout the follow-up,
although these results should be interpreted with
caution due to the lack of a control group during
this period.

Though co-CBT proved to be more effective
than WL in improving self-reported OCD symp-
toms, family accommodation, and overall func-
tioning at the pamary endpoint (posttrearment),
it did not improve anxiety or depressive symp-
roms. Although this finding has also been repormed
in previous studies of standard in-person (Barrer
et al., 2004) or online CBT for OCD (Hollmann
et al., 2022; Storch et al., 2011), these results con-
trast with the study of Bolton er al. (2011), where
brief CBT did improve anxiery and depressive

symproms. In Bolon et al, (2011) the five-
session treatment was delivered over 3 months,
which may suggest that changes in these symproms
may take longer to occur in the context of an OCD
wrearment that does not focus on these symproms.
Notably, in our study, family accommodation con-
tinued to decrease from the 3-month to the &-
month follow-up, suggesting that the intervention
may have long-lasting effects on this important
aspect of OCD psychopathology, which is consis-
tent with previous findings in pediatric popula-
tions (Aspvall er al, 2021; Lenhard et al., 2014;
Lewin et al., 2014).

In our post-hoc analyses exploring baseline
trearment outcome predictors, younger age (7-12
vears) was associated with better outcomes for
¢o-CBT compared to older age (13-17 vears), sug-
gesting that co-CBT may be particularly suired for
the younger populations. Previous research has
vielded mixed results regarding the effect of age
on trearment response in OCD (Rudy er al,
2014; Torp et al., 2015a; Turner et al., 2018).
We also observed that higher baseline OCD sever-
ity was associated with improved co-CBT out-
comes at 3 and 6 months after trearment,
possibly indicating a ceiling effect in those with
mild symptoms at 3 and 6 months. The findings
on predictors should be interpreted with caution
due to their exploratory nature and small sample
size (De Prisco & Vieta, 2024).

Our study has relevant clinical implications. As
noted in the introduction, regular CBT requires
considerable time and resources, both from the
patients and from the healthcare system. Concen-
trated protocols, such as the one evaluated here,
may be beneficial to both groups. Children and
adolescents (and their families) busy with aca-
demic and work activities, or who live in areas
without easy access to specialists, may be more
able to commit to concentrated forms of CBT.
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Additionally, co-CET may also be especially suiced
for children/adolescents with severe symproms or
functional impairment, to minimize the duration
or impact of the disorder (Storch er al., 2007a).
Our sample was in the moderate range of severity
{mean baseline CY-BOCS = 25) and it would be
important to test co-CBT in more severe patients.
For professionals, concentrated CET can likely
facilitate faster and berer progress monitoring
and enhanced treatment planning compared to
regular CBT. However, scheduling 3-4 1.5-hour
CET sessions with patients over a 4-week period,
as was done in our study, may be challenging in
some sertings due to scheduling constraints. In
addition, concentrated CET is still longer than
brief or intensive CBT (Ost & Ollendick, 2017),
and future research may wish to compare these
three forms of CBT.

Our study has several strengths and limitations.
Strengths include the preregisiration of the trial,
the use of a randomized controlled design up 1o
the primary endpoint (posttreatment), and the
use of blind assessors. In addition, participants
were not taking any medication, so there was no
confounding from the effects of medication on
clinical outcomes (Ilzarbe & WVieta, 2023). Addi-
tionally, we included a relatively long namralistic
follow-up period after the end of the treatment.
The tral was conducted in a general child psychi-
atry and psychology deparment and the therapists
and raters were staff child and adolescent clinical
psychologists or clinical psychology trainees. We
consider this a strength of the study because previ-
ous work has mostly been conducted at highly spe-
cialized centers. Hence, the current work suggests
that the observed results can also be achieved in
“real-world™ clinical setrings. The results of our
RCT also confirm previous—mostly uncontrolled
ie.g., Torp et al., 2015b)}—reports that CBT can
be effective in children and adolescents with
OCD who are not taking medication.

The main limitation of our study is the use of a
WL as a control. Waiting-list arms are generally
considered inferior to other control ams in psy-
chological trearment research. Active psychologi-
cal treatments tend to have higher effects when
compared to a WL control group than when com-
pared to other control groups (Cristea, 2019; Laws
et al., 2022). We chose the WL because it was
challenging to have an active control group in this
routine clinical serting. Another limitation of WL
amms is that they can have a detrimental effect on
pamicipants. However, in our sample, co-CBT
was shown to be as effective in patients who
received it immediately afrer randomization as in

those who received it after WL, which confirms
that it was unlikely to have any negative effects.
The trial had additional limitations, including the
exclusion of comorbidities that are relarively
prevalent in this patient group (e.g,, neurodevelop-
mental disorders), the lack of assessment of blind-
ing integrity for the posttreatment assessment, and
the fact that the 3-month and &-month follow-up
assessments were uncontrolled.

To sum up, the current study showed that co-
CET was significantly more effective than a WL
in reducing OCD symptom severity for unmedi-
cated children and adolescents with OCD in a rou-
tine clinical setting. Further research with more
robust control groups and larger samples is needed
to confirm and expand upon our findings.

Supplementary data to this aricle can be found
online at hrrpsy/doi.org/10.1016/). beth. 2025.01.
001.
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Supplementary Table 1. Studics using shorter CBT delivery formats in children and adolescents

Sl Sample  Ape Desagn Thempsi Tresizment  CIT Sormai** Chaage i OCD
siznf* mnge hours. duration SYMplom seventy
imazimam)  {weeks)

Franklin o al. {1958} 7 117 Opm 7 4 Camgenirabal A

Siorch et al {2006) T %13 Openm A 3 Concentrated =134

Siorch of al (2007a) 5 -4 Opem | ] Cancemtrabal = 20
e

Siorch et sl (2007H) F- =17 RCT il 3 Cobceninited FilLAE = 1341,
PR 1]

Bjbrgvinsson ol al (2008) 20 1317  Open 13 1 Iniensive o = I, 15%=

Storch of ol {1005} 4 19 Opn b a Cancentrtad FL91)=2TEL,
rELr ]

Mlerls e al (20003 18 =17 Open n 3 Coscenitmibed KA

Siorch el sl (200105 30 719 Open 3 3 Coscenimbed l=13737eas

Baodion et al (2011) L I-18  RCT ] 12 [Heriel’ al= |G

Leamard of al (2014} 1m 1317 Opm 6.5 1 Camconirabel d=1am

Whitemide ol al. (2014) n 17-18 Opem i 1 Intemuve o= Jamee

Fasrell et al. (2018} 10 Il-1&6 DOpen 1o L] lalcamye il = 3. 0pee

Selles ol al (2021} 26 719 RCT an ? Cosceninbsd NA

Fasrull ot al, (0224} 9 4 Opm 5 : Inlemuive o = | BEmee

Fasrell ot al. (202} Toa 77 DOpem s 3 lalcawive LEY

Chessell e sl (2034) 10 %1 Opem 6 12 Irief FEIR L

Al tions: CHT: Cognitive-Behavior Therapy; OCD: Obsessive-Compualsive Disorder; RCT:

Randomized Controlled Trial; NA: Mot Available (Results for individuals receiving a shorter format
are not reported separately). ® Mumber of patients receiving shorter CBT formats **As per Ost of al.

(2017) definitions, *** Within-group cffect size or statistic ****Between-group cifect size of the
companson Brief CHT vs waiting list
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Sapplementary Table 2. CONSORT Checklist for Reporting a Randomized Trial.

a CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial=

Item Reported on
Section/Topic No  Checklist item page No
Title and abstract
la  Identification as a randomised trial in the title 1
Ik Structured summary of trial design, methods, results, and conclusions ifor specific geidance see CONSORT for shsiracis) 2
Introduction
Background and 2a Scientific background and explanation of rationale 3
objectives 2 Specific objectives or hypotheses 34
Methods
Trial design Ja Description of trial design (such as parallel, factorial) including allocation ratio 4
ib Important changes to methods after trial commencement (such as eligibility criteria), with reasons 4
Participants 4a Eligibility criteria for participants 4
4b  Settings and locations where the data were collected 4
Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details to allow replication, including how and when they were 5
actually administered
COutcomes Ga Completely defined pre-specified primary and secondary ocutcome measures, including how and when they were 5-6
assessed
6b  Any changes to trial outcomes after the trial commenced, with reasons NA
Sample size 7a  How sample size was determined 7
b When applicable, explanation of any interim analyses and stopping guidelines NA
Randomisation:
Sequence %2 Method used to generate the random allocation sequence 7
generation 8k Type of randomisation; details of any restriction (such as blocking and block size) i)
Allocation L Mechanism used to implement the random allocation sequence (such as sequentially numbered containers), 7
concealment describing any steps taken to conceal the sequence until interventions were assi;
mechanism
Implementation 10 Who generated the random fallocation sequence, who enrolled participants, and who assigned participants to 6
mterventions
Blinding 1la  If done, who was blinded after assignment to interventions (for example, participants, care providers, those 7
assessing outcomes) and how
11b  If relevant, description of the similarity of interventions NA
Statistical methods 12a  Statistical methods used to compare groups for primary and secondary outcomes 7-8
12b  Methods for additional analyses, such as subgroup analyses and adjusted analyses 89
Results
Participant flow (a 13a  For each group, the numbers of participants who were randomly assigned, received intended treatment, and were 10
diagram is strongly analysed for the primary outcome
recommended) 13b  For cach group, losses and exclusions after randomisation, together with reasons 10
Recruitment 14a  Dates defining the periods of recruitment and follow-up 9
14b  Why the trial ended or was stopped NA
Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical charscteristics for each group 11
Numbers analysed 16 For cach group, number of participants (denominator) included in cach analysis and whether the analysis was by 10
original assipned groups
Outcomes and 17a  For cach primary and secondary outcome, results for cach group, and the estimated effect size and its precision 11-13
estimation (such as 95% confidence interval)
17b  For binary outcomes, presentation of both sbsolute and relative effect sizes is recommended MNA
Ancillary analyses 18 Results of any other analyses performed, including subgroup analyses and adjusted analyses, distinguishing pre- 14-15
specified from exploratory
Harms 19 All important harms or unintended cfficcts in cach group (for specific gaidance see CONSORT fior harms) NA
Discassion
Limitations 20 Trial limitations, addressing sources of potential bias, imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses 16-17
Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the trial findings 16
Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing benefits and harms, and considering other relevant evidence 15-16
‘Other information
Repgistration 3 Registration number and name of tnal registry 4
Protocol 24 Where the full trial protocel can be accessed, if available MNA
Funding 25 Sources of funding and other support (such as supply of drugs), role of funders 26
Citation: Schule KF, Altman DG, Maber D, for the CONSORT Ciroup, CONSORT 2010 Statement: updated guidelines for reporting parallel group randomised trials. BMC Medicme.
i“’;gﬁ) I::.hulzﬂ al. This is an Open Access article dastributed under the terms of the Creative Commaons Altribution License 44 o (b 2.00, which permits
e, distribution, and rep im amy medium, provided the eriginal work is properly cited.
*We strangly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 and i far smportant clarificati all the items. If relevant, we also
recommend reading CONSORT ions for cluster r ed trials, inferiority and egui trials, P pcal herbal I3ons, and pragmabic trials.

Additional extensions are fortheoming: For those and for up-to-date references relevant b this checklist, see www.consart-slatement.org
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Supplementary Table 3. Number of participants with missing data at each assessment point.®

Measures Post-treatment 3-month follow-up G-month follow-up
CY-BOCS 030 30 30

OCI-CV 030 430 430

FAS-IR 030 330 530

CGAS 1730

SCAS-PV 230

CDI 330

Abbreviations: CY-BOCS: Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; OCI-CV:
Obsessive-Compulsive Inventory - Child Version; FAS-IR: Family Accommodation Scale-
Interviewer-Rated; CGAS: Children's Global Assessment Scale; SCAS-PV: Spence Children's
Anxiety Scale - Parent Version; CDI: Children's Depression Inventory. *Includes all participants
analyzed (n=20)
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Supplementary Table 4. Comparison from pre to post-treatment between participants who received
co-CBT after randomization and after waiting list.

Co-CBT after  Co-CBT after Between-group comparison

randomization  waiting list

M (5D M (803 tvalue  Cohen's d (95% CI)
CY-BOCS
Pre-treatment 2531 (4.48) 2521 (4.02) (.84 0.25 (-0.34, 0.84)
Post-ireatment 1775 (657 16.57(7.15)
0OCl-cv
Pre-treatment 16.75(733)  18.14 (9.48) 1.12 0.37{-0.29, 1.02)
Post-treatment 11.50(7.91) 10.57 (7.17)
FAS-IR
Pre-treatment 18.31 (13.59)  1931(15.21) .37 -0.13 (-0.81, 0.55)
Post-treatment 9.0 (8.85) 10,50 (13.07)

Abbreviations: Co-CBT: Concentrated Cognitive Behavioral Therapy; CY-BOCS: Children's Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale; OCI-CV: Obsessive-Compulsive Inventory - Child Version;
FAS-IR: Family Accommodation Scale- Interviewer-Rated.
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Supplementary Table 5. Companson from post-treatment to the 3-month follow-up between
participants who received co-CBT after randomization and after waiting list.

Co-CBT after Co-CBT after  Post- Post-treatment vs. 3-

randomization WL treatment  month

3-month FU 3-month FU vs. 3- Cohen's d

M (85D M (5D maonth (8505 CT)

t-value

CY-BOCS 14.36 (9.15) 14.93 (7.8%) -(13 004 (<059, 0,52)
QCl-CW 10,20 (8.32) 7.02(6.13) 1.33 0.42 (<021, 1.04)
FAS-IR 514 (5.40) 7.77 (10.08) -(0.38 S 12 (0075, 0.51)

Abbreviations: WL: Warting List; FU: Follow-up; CY-BOCS: Children’s Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale; OCI-CV: Obsessive-Compulsive Inventory - Child Version; FAS-IR: Family
Accommodation Scale- Interviewer-Rated.
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Supplementary Table 6. Companson from 3-month to 6-month follow-up between participants who

received co-CBT after randomization and after waiting list.

Co-CBT after Co-CBT after  3-month vs. 6-  3-month vs. 6-month

randomization WL month Cohen's d

G-month FU 6-month FU t-value (95% CI)

M i8D) M (5D)
CY-BOCS 1308 (£.03) 14.57 (8.10) .63 17 (006G, 0L36)
OCI-CV 931(7.59 8.23(7.32) 0.62 019 (-0.42, 0.81)
FAS-IR 223 (4.02) 675 (9.70) -84 0026 (086, 0L35)

Abbreviations: WL: Waiting List; FU: Follow-up; CY-BOCS: Children’s Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale; OCI-CV: Obsessive-Compulsive Inventory - Child Version; FAS-IR: Family
Accommaodation Scale- Interviewer-Rated.
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Supplementary Figure 3. Changes in CY-BOCS total scores across all assessment points for all
individuals who received concentrated CBT (n=30).

CY-BOCE scona

Preirsaiment Prattreatmenl 3.month follow-up & «mond falow-up

Abbreviation: CY-BOCS: Children's Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale
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Anexo 2: Family accommodation in obsessive-compulsive disorder: An updated systematic

review and meta-analysis
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ARTICLEINFO ABSTRACT
Keywords: Fa.lmly accommodation might play a crucial role in Isive disorder (OCD). Previous systematic
Acc‘fmm“’“ﬁ“n on family ac in OCD have focused on specific popu.lauons or variables or are outdated. We
:‘mﬂy . conducted a preregistered systematic review and meta-analysis on family accommodation in adults, children,
reatment
o e ol e :md ado,lm“cents with OCD (CRD4202126"4:1-61)‘W2 smxched PubMefi Scopus, anfl Web of Science using the
Syst A y 'family and One h d-eight studies involving
Meta-analysis 8928 individuals with OCD were included. Our rau.lts indicate that levels of family accommodation in OCD are

moderate, that there is a significant positive correlation between family accommodation and OCD severity (r =

0.42), that baseli

family acc

dation does not predict pre- to post-treatment change in OCD severity (g =

—0.03), and that family accommodation decreases as a result of both individual and family-focused cognitive

behavioral therapy for OCD (g = 2.00 and g = 1.17, resp

ively). Our findings highlight the rel e of family

accommodation in OCD and may help guide assessment and treatment.

1. Introduction

Persistent obsessions (distress-eliciting intrusive thoughts, images, or
impulses) and/or compulsions (distress-reducing overt or covert be-
haviors in response to obsessions) characterize obsessive-compulsive
disorder (OCD) (American Psychiatric Association, 2013). OCD typi-
cally starts during childhood or early adulthood (Stein et al., 2019) and
is a relatively frequent condition, with a lifetime prevalence of around
2 % (Fawecett et al., 2020; Ruscio et al., 2010). The disorder is often
debilitating, causing significant distress and impairment (Stein et al.,
2019; Steketee, 1997).

Family factors play a prominent role in OCD. On the one hand,

family-related variables (e.g., certain parental-rearing styles or parental
mental disorders) have previously been associated with an increased risk
for OCD (e.g., Fullana et al., 2020; Mataix-Cols et al., 2013). On the
other hand, OCD can influence family dynamics (Murthy et al., 2022),
which has led some authors to coin the term “family accommodation™.
Family accommodation refers to the familial involvement or participa-
tion in a person’s compulsions or avoidant behaviors and the modifi-
cation of the family’s routine due to the symptoms (Calvocoressi et al.,
1999). Factor analyses of accommodation scales suggest that family
accommodation consists of several domains (for example, participation,
modification, and distress and consequences; Albert et al., 2010).
Moreover, previous research also suggests that different family
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members, such as parents, partners, or siblings, may exhibit different
types of accommodation behaviors (Barrett et al. 2000; Boeding et al.,
2013). Although not exclusive to OCD (e.g., Shimshoni et al., 2019),
most research on family accommodation has been conducted on this
disorder, especially in pediatric populations (Flessner et al., 2011; Merlo
et al., 2009; Monzani et al., 2020; Peris et al., 2008; Storch et al., 2010;
Wu et al., 2019).

Family accommodation has been primarily assessed using different
versions of the original 9-item interviewer-rated Family Accommodation
Scale (FAS-9IR; Calvocoressi et al., 1995). These include the
interviewerrated 13-item (FAS-13-IR; Calvocoressi et al., 1995) and
12-item versions (FAS-12-IR; Calvocoressi et al., 1999) and several
self-report versions, namely the 19-item FAS (FAS-19-SR; Pinto et al.,
2013), rated by a relative; the 12-item FAS (FAS-12-PR; Flessner et al.,
2009), rated by a parent; the 19-item FAS (FAS-19-PV; Wu et al., 2016b),
rated by the patient; and the 8-item Sibling Accommodation Scale (SAS-8;
Barrett et al., 2000), rated by a sibling.

Two meta-analyses have confirmed moderate effect sizes for the
correlation between family accommodation and OCD symptom severity.
In the first of these meta-analyses (k = 14), the overall effect size wasr =
0.35, with no evidence of substantial heterogeneity or publication bias
(Strauss et al., 2015). In a second, more extensive meta-analysis (k =
41), the overall effect size for this association was r = 0.42 (Wu et al.,
2016a). This meta-analysis, however, found evidence of significant
heterogeneity and potential publication bias. Moreover, it showed that
the instrument used to assess accommodation (specifically, its number
of items) significantly moderated the association between accommo-
dation and OCD symptom severity, with the FAS 9-IR scale showing
stronger correlations between accommodation and OCD severity (Wu
et al., 2016a). One possible explanation might be that the FAS 9-IR as-
sesses family accommodation over a broader timeframe (last month)
compared to other scales (one week).

The association between family accommodation and OCD treatment
has been investigated in four meta-analyses (Iniesta-Sepulveda et al.,
2017; MecGrath and Abbett, 2019; Stewart et al., 2020;
Thompson-Hollands et al., 2014). Thompson-Hollands et al. (2014)
examined the effects of psychological treatments for OCD that included
family members (k = 29). This meta-analysis showed that
family-inclusive treatments had a large pre- to post-treatment effect on
OCD symptoms (d = 1.68) and that treatments targeting family ac-
commodation in OCD (k= 12) produced greater improvements (d=1.09)
in functioning than those that did not (k =3; d=0.58). Iniesta-Sepiilveda
ef al. (2017) examined the effects of cognitive-behavior-family treat-
ment in OCD pediatric samples (k = 27). They concluded that this
treatment effectively reduced OCD symptom severity and family ac-
commodation. However, the effects on OCD symptom severity
improvement were much higher (d = 1.46) than those on family ac-
commodation (d = 0.51), and there was considerable heterogeneity in
the results. Another meta-analysis examining the effects of family-based
interventions for pediatric OCD (McGrath and Abbott, 2019; k = 37)
found a large effect on OCD symptom severity (g = 1.56) and family
aceommodation improvement (g = 1.00). Finally, Stewart et al. (2020)
(k = 16) found that family-based interventions improve both OCD
symptom severity (g = 1.20) and family accommodation (g = 0.83) in
adult OCD. Moreover, in this meta-analysis, family-based interventions
were associated with better OCD symptom severity and family accom-
modation outcomes than individual-based interventions. In sum, pre-
vious meta-analyses on family accommodation suggest that effective
treatments for OCD decrease family accommodation.

However, some critical questions have not yet been answered at the
meta-analytic level, for example, whether baseline family accommoda-
tion predicts treatment outcomes or whether different treatment mo-
dalities show differential effects on family accommodation. Relevant
limitations of previous treatment meta-analyses are that they combined
both randomized and non-randomized trials and did not assess the po-
tential risk of bias of the included studies. Furthermore, most meta-

Neuroscience and Biobehavioral Reviews 161 (2024) 105678

analyses (3 out of 4) focused on either pediatric or adult populations,
assuming that age modulates treatment effects, although the evidence
for this claim is inconsistent (Olatunji et al., 2013).

In this study, we addressed these gaps and conducted an updated
systematic review and meta-analysis on the association between family
accommodation and OCD. Our study included seventy-six new studies
with respect to the last meta-analysis published that included both
adults and children or adolescents (Wu et al., 2016a). We first estimated
the level of family accommodation in different OCD populations as
measured using different instruments. In a novel feature of our work, we
standardized family accommodation scores to accomplish this objective.
We also provided updated estimates on the association between family
accommodation and OCD symptom severity. We then sought to answer
two treatment-related questions, taking into account study design (RCT
vs non-RCT) as a potential moderator and conducting a specific evalu-
ation of the risk of bias. First, is baseline family accommodation asso-
ciated with treatment outcomes in OCD? And second, does family
accommodation change over treatment for OCD and across different
OCD treatment modalities?

2. Methods

This systematic review and meta-analysis followed the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
guidelines (Page et al., 2021). We pre-registered the study protocol with
the International Prospective Register of Systematic Reviews
(CRD42021264461) prior to data extraction and analyses.

2.1. Search strategy and study selection

We searched Pubmed, Scopus, and Web of Science from inception to
September 30th, 2022, to identify studies investigating OCD and family
accommodation. On January 31th, 2024, the search was re-run to
identify any additional studies published after the initial search date.
The search algorithm used “family accommodation™ and “obsessive-
compulsive disorder” as keywords. We also hand-searched the reference
lists of the studies reaching full-text review.

Inclusion criteria were: (1) participants were diagnosed with OCD;
(2) for studies assessing OCD severity, this was assessed by using the
“gold standard™ assessment instruments Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale (Y-BOCS) (Goodman et al., 1989), for the adult population, or
Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS) (Scahill
et al., 1997), for the pediatric population; (3) inclusion of a measure of
family accommodation; (4) the study reported sufficient data to perform
the analyses (or data were retrievable from the authors); and 5) written
in English or Spanish.

Two authors (LH-B and MP-T) independently conducted the litera-
ture searches, screened, and selected the articles, first on the bases of
titles and abstracts and later by sereening the full texts. Diserepancies
were resolved by consensus.

2.2. Data extraction and data coding

Independent data extraction and coding were performed by two
authors (LH-B and MP-T) using pre-designed spreadsheets. As
mentioned above, disagreements were resolved by consensus. For each
eligible study, the following data were extracted: first author, publica-
tion year, sample size, age of the sample (mean and SD), age group of the
sample (classified as pediatric [age <18], adult [age>18] or mixed],
sex/gender (number of females or participants who identified as girl/
woman), OCD symptom severity assessment instrument (i.e., Y-BOCS or
CY-BOCS), family accommodation assessment instrument, family ac-
commodation rater (clinician or self-report, with the latter including
reports from individuals with OCD or their relatives, as in Wu et al.
2016a), family accommodation assessment period (i.e., last week or last
month), and family accommodation scores (mean and SD). In studies
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where family accommeodation was assessed using multiple instruments,
we chose the most frequently used (e.g., the FAS-19-SR over the
FAS-19-PV).

‘When awvailable, we also extracted the reported baseline correlation
values between baseline OCD symptom severity and family accommo-
dation scores. For treatment studies, we extracted pre- and post-
treatment OCD symptom severity scores and family accommodation
scores (mean and SD). Treatment studies were classified as using a
randomized controlled trial (RCT) design or not, and we assessed their
risk of bias (see below). Treatment modality in treatment studies was
classified as follows: individual cognitive-behavior therapy (CBT),
family-focused CBT, non-CBT psychological treatment, pharmaco-
therapy, or non-active treatment (including waiting list and pharma-
cological or psychological placebo). Treatment outcome was
operationalized as the difference between pre-and post-treatment scores
in (C)Y-BOCS.

2.3. Risk of bias assessment

Two authors (LH-B and MAF) independently assessed the risk of bias
in the included treatment studies by using the Cochrane Collaboration
Risk of Bias assessment tool (ROB; Higgins et al., 2011) for RCTs or the
Risk of Bias in Non-randomized Studies of Interventions (ROBINS-I; Sterne
et al., 2016) for non-RCT studies. For the ROB, we scored the following
domains: random sequence generation, allocation concealment, blind-
ing of outcome assessment, incomplete outcome data, and selective
reporting. We did not score the blinding of participants and personnel
because therapists and patients in psychological treatment studies
cannot be blind (and there was only one study that included a treatment
other than psychological). For each of the domains, a value was assigned
based on whether the risk was low (0), unclear (1), or high (2). Total
scores were calculated by adding the value of each of the five evaluated
domains and ranged from O to 10. For the ROBINS-I, we assessed the
following domains: confounding, participant selection, intervention
classification, deviations from planned interventions, missing data,
outcome measurement, and reported outcome selection. For each of the
domains, a value was assigned based on whether the risk was low (0),
moderate (1), serious (2), or critical (3). Total scores were calculated by
adding the value of each of the seven domains and ranged from 0 to 21.
For both scales, a higher score indicates a higher risk of bias.

2.4. Data analyses

‘We conducted four random-effects meta-analyses to determine: (1)
the level of family accommodation in individuals with OCD; (2) the
association between family accommodation and OCD symptom severity;
(3) the association between baseline family accommodation and OCD
treatment outcome; and (4) the effects of OCD treatment on changes in
family accommodation (overall and across different OCD treatment
modalities). We standardized all family accommodation mean scores
with reference to the FAS-12-1IR allowing for the combination of studies
that used different instruments. The FAS-12-IR is considered the "gold
standard” for assessing family accommodation in OCD, as psychometric
studies have shown it to have excellent internal consistency, inter-rater
reliability, convergent and discriminant validity (Pinto et al., 2013;
Watson et al., 2021). The FAS-12-IR has 12 items that are scored on a
0—4 scale (total score range: 0-48). Although there are no published
cutoff scores, scores of 1-12 indicate mild, 13-14 moderate, 25-36 se-
vere, and 39-48 extreme accommodation (Riise et al., 2019).

‘We used Hedgesg or Pearson correlation coefficient to assess effect
sizes. For each meta-analysis, we assessed between-study heterogeneity
using the 12 statistic, considering an I2 value higher than 50% as an in-
dicator of moderate to high heterogeneity (Ioannidis et al., 2007).

We assessed potential effect size moderators using meta-regression
analyses. When more than one moderator was significant for an effect
size, we used multiple meta-regressions to evaluate the effects of each
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moderator and their interactions on effect sizes.

Based on previous research (Iniesta-Sepiilveda et al.,, 2017; Stewart
et al., 2020; Wu et al., 2016a), for meta-analyses 1 (level of family ac-
commeodation in OCD) and 2 (association between family accommoda-
tion and OCD symptom severity), we assessed two potential
socio-demographic moderators: age group of the sample (pediatric
versus adult; “mixed” studies (n = 2) were excluded) and gender
(number of females); and three potential methodological moderators:
family accommodation assessment instrument, family accommodation
rater (clinician versus self-report), and family accommodation assess-
ment period (last week versus last month). For questions 3 (association
between baseline family accommodation and treatment outcome) and 4
(effects of OCD treatment on changes in family accommodation), we
evaluated the potential moderating effect of the age group of the sample
(pediatric versus adult), treatment modality, study design (RCT versus
non-RCT), and the corresponding risk of bias score (ROB or ROBINS-I).

We also assessed potential publication bias by examining funnel
plots and using Egger’s tests (Egger et al., 1997) when the meta-analysis
involved "averaging” the tests conducted in the individual studies (e.g.,
the correlation between family accommodation and OCD symptom
severity). However, in meta-regressions, we did not "average” the tests
conducted in the studies but rather explored an association across
studies (e.g., whether baseline family accommodation was associated
with OCD treatment outcomes). For this reason, we did not assess
publication bias for meta-regressions.

3. Results
3.1. Included studies

We identified 463 unique articles, of which 273 titles and abstracts
were selected for full-text assessment (Fig. 1). The final selection
included 117 studies and 9787 individuals with OCD (44.77% females;
68.21% pediatric). All extracted data for the meta-analysis can be found
in the Online Supplement, including a list of all included studies and
excluded studies and reasons for exclusion.

3.2. Level of family accommodation in obsessive-compulsive disorder

For this meta-analysis, we included 102 studies and 102 datasets that
provided mean scores on family accommodation encompassing 8707
individuals with OCD (42.95 % females; 65.75 % pediatric). Seven
different instruments were used to assess family accommodation in this
subset of studies (Table 1).

After standardizing the different accommeodation instruments using
the FAS-12-IR as a reference (see Online Supplement), we obtained a
mean score of 19.67 (SE = 0.56, 95% CI [18.57, 20.78]) on the level of
family accommodation across all included studies (Fig. 2). The P sta-
tistic revealed high heterogeneity (97.09 %). We did not detect potential
publication bias (p = 0.13) (see funnel plot in the Online Supplement).

Of the five potential moderators of the mean family accommodation
level examined, three reached statistical significance: age group of the
sample, assessment instrument, and assessment period (all ps < 0.0129).
In sub-group analyses, accommodation scores were higher in pediatric
than in adult samples (mean difference = 2.85, 95 % CI [0.60, 5.091, SE
=1.14, z = 2.49, p = 0.0129). Moreover, family accommodation scores
were higher in studies using the FAS-13-IR and the FAS-12-PR,
compared to studies using the FAS-12-IR (mean difference = 3.84,
95% CI [1.27, 6.41], SE = 1.31, 2 = 2.93, p = 0.0034 and mean differ-
ence = 7.48, 95 % CI [4.01, 10.95], SE = 1.77, z = 4.23, p < 0.0001,
respectively). Finally, family accommodation scores were higher in
studies using a one-month timeframe than in those using one week
(mean difference = 4.79, 95 % CI [2.78, 6.80]1, SE=1.03,2=4.67,p <
0.0001). Gender or rater were not significant moderators of family ac-
commodation scores (ps > 0.13).

When we analyzed the simultaneous effects of age group of the
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Fig. 1. PRISMA flow diagram. A PRISMA flow diagram depicting the meta-analysis study selection.
Table 1
Mean scores on family accommodation for several accommodation assessment instruments.
Instrument Studies Individuals with OCD Age Family accommodation score Score range Assessment period
@) @) Mean (SD) Mean (SD)
FAS-13-IR 28 2236 16.52 (10.91) 23.82 (3.949) 0-52 Last month
FAS-12-IR 29 1816 23.01(11.49) 18.07 (6.13) 0-48 Last week
FAS-9-IR 1 838 22.88 (11.11) 15.14 (2.96) 0-32 Last month
FAS-19-SR 14 1475 24.66 (11.96) 24.62 (8.25) 0-76 Last week
FAS-12-PR 11 1548 17.12 (7.85) 25.58 (6.33) 0-48 Last month
FAS-19-PV 5 488 31.20 (3.82) 24.99 (3.62) 0-76 Last week
SAS-8 2 81 12.09 (0.30) 10.88 (0.53) 0-32 Last month
FAS-12-IR Standardized Scores 19.67 (9.85)

Note. Abbreviations: OCD = Obsessive Compulsive Disorder; FAS = Family Accommodation Scale; SAS = Sibling Accommodation Scale; IR = Interviewer-Rated; PR =
Parent Report; SR = Self Rated; PV = Patient Version.
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sample and instrument and their potential interactions on accommo- being associated with higher accommodation scores, compared to the
dation scores through multiple meta-regression, the effect of the age other instr (mean diffe = 3.77, 95 % CI [1.02, 6.52], SE =
group was no longer significant (p = 0.56). Still, the effects of the in- 1.40, z = 2.69, p = 0.0072 and mean difference = 7.26, 95 % CI [3.68,
strument remained significant, with the FAS-13-IR and FAS-12-PR scales 10.83]1, SE = 1.83, z = 3.97, p < 0.0001, respectively). Similarly, in
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multiple meta-regression analyses including instrument and assessment
period, only the effects of the instrument were significant, with the FAS-
12-PR associated with higher accommodation scores, compared to the
other instruments (mean difference = 7.71, 95 % CI [1.20, 14.22], SE =
3.32, z = 2.32, p = 0.0201).

3.3. Correlation between family acc
severity

dation and OCD symp

To determine the magnitude of the association between family ac-
commodation and OCD severity, we had 55 studies and 55 datasets
available, including 4590 individuals with OCD (47.07 % females;
54.27 % pediatric). The overall effect size for the correlation between
family accommodation and OCD symptom severity was r = 0.42 (95% CI

Neuroscience and Biobehavioral Reviews 161 (2024) 105678

[0.39, 0.511), SE = 0.03, z = 14.46, p < 0.0001), indicating that higher
OCD symptom severity levels were moderately associated with higher
family accommodation levels (Fig. 3). The P statistic revealed signifi-
cant heterogeneity (73.63%). Among the five potential moderators
examined, only the use of the FAS-19-SR and FAS-19-PV scales had a
significant effect on the correlation between family accommodation and
OCD symptom severity (estimate = 0.23, 95 % CI [0.03, 0.42], SE =
0.10, z = 2.28, p = 0.0228 and estimate = 0.29, 95% CI [0.03, 0.56], SE
= 0.14, z = 2.14, p = 0.0320, respectively). None of the other moder-
ators were significant (all ps > 0.11, except rater, where p = 0.0568). We
did not detect the presence of potential publication bias effects (p =
0.14) (see funnel plot in the Online Supplement).
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3.4. Family accommodation and treatment outcomes

We included 41 studies reporting treatment outcomes, of which
eighteen (43 %) were RCTs. The type of design and risk of bias scores for
all treatment studies included in the meta-analysis can be found in the
Online Supplement.

3.4.1. Association berween baseline family accommodation and OCD
treatment outcomes

In 39 studies and 60 datasets, including 2155 individuals with OCD
(51.64% females; 83.67 % pediatric), the overall effect size of the as-
sociation between baseline family accommodation and OCD treatment
outcomes was not significant (g = —0.02, 95 % CI [-0.13, 0.07], SE =
0.05, 2 = —0.51, p = 0.6113), indicating that pre-treatment family ac-
commodation scores are not significantly associated with OCD treat-
ment response. Again, the heterogeneity was high (I° = 97.84%). Meta-
regression analyses showed that no potential moderators were signifi-
cant (all ps > 0.09).

3.4.2. Changes in family accommodation with OCD treatment

Using data from 1599 individuals with OCD from 41 studies and 56
datasets (52.16% females; 79.36% pediatric), we found that, overall,
treatment of OCD was associated with robust changes in pre- to post-
treatment family accommodation scores (g = 1.33, 95% CI [0.92,
1.751, SE = 0.21, z = 6.30, p < 0.0001; Fig. 4). Again, the F statistic
revealed high heterogeneity (97.05%). Moreover, we detected potential
publication bias (p < 0.0001, see funnel plot in the Online
Supplement).

The meta-regression analyses showed that changes in family ac-
commodation after OCD treatment were moderated by treatment mo-
dality (p = 0.0104). Subsequent subgroup analyses were conducted to
examine the effects of different treatments on family accommodation.
Resulis showed that the decrease in family accommodation was signif-
icant for the studies including both individual and family-focused CBT
(ps < 0.0001). The effect size was larger for individual CBT (g = 2.25,
95 % CI [1.16, 3.34], SE = 0.56, z = 4.04, p < 0.0001) compared to
family focused CBT (g = 1.13, 95 % CI [0.74, 1.511, SE= 0.20, z = 5.77,
p < 0.0001), although this difference did not reach statistical signifi-
cance (g = —0.92, 95 % CI [-1.90, 0.06], SE = 0.50, z = —1.85, p =
0.0647). The decrease in family accommodation in the non-active
treatment group was not statistically significant (g = 0.06, 95 % CI
[-0.14, 0.26], SE = 0.10, z = 0.55, p = 0.5811). None of the other
moderators investigated were significant (all ps > 0.05).

4. Discussion

We conducted an updated systematic review and meta-analysis on
family accommodation in children, adolescents, and adults with OCD,
addressing several gaps in our current knowledge and limitations from
previous meta-analytical work. The current meta-analysis is the largest
on this topie, including more than 100 individual studies and data from
more than 8000 participants. Four conclusions can be drawn from our
results.

First, levels of family accommodation are moderate in both pediatric
and adult samples and similar for females and males with OCD. This
suggests that although family accommodation has been studied more
frequently in children and adolescents (who represented nearly 66% of
the participants included in this analysis) than in adults, accommoda-
tion plays a similarly important role in both types of populations. The
similar levels of accommodation in females and males must be consid-
ered in light of the percentage of females included in this analysis (42%),
which is lower than typically seen in clinical samples where there is a
predominance of females (Fontenelle and Hasler, 2008).

Our data also suggest that the heterogeneity in the estimates of
family accommodation may have a methodological origin (i.e., using
different instruments to assess the construct). In our multiple meta-
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regression analyses assessing several potential moderators, only the ef-
fects of the instrument were significant. These findings are in line with
the conclusions from Wu et al. (2016a). These authors highlighted the
need for the field to use one single instrument to assess family accom-
modation to enhance comparability across studies, echoing similar
recommendations in mental health to standardize the collection of
phenotypic data (Farber et al., 2023). As previously noted, the
interviewer-rated FAS-12-IR (Calvocoressi et al., 1999) is considered the
gold standard instrument for the assessment of accommodation in OCD.

Second, consistent with previous meta-analyses (Strauss et al., 2015:
Wu et al., 2016a), our data confirm that higher levels of family ac-
commodation are associated with higher OCD symptom severity. Our
overall effect size (r = 0.42), based on 49 studies, was identical to the
effect size reported by Wu et al. (2016a) (r = 0.42), based on 41 studies.
As noted by Wu et al. (2016a), this association is probably bidirectional,
i.e., more accommodating behaviors will be present when OCD is more
severe, and it is likely that individuals with more severe OCD demand
more accommodating behaviors.

Third, baseline levels of family accommodation are not associated
with changes in OCD symptom severity from pre- to post-treatment.
Although some individual studies (Garcia et al., 2010) suggest that
lower levels of family accommodation prediet better treatment out-
comes in OCD, our meta-analysis, including 38 studies, did not confirm
this result. This is relevant from a clinical perspective, indicating that
individuals with higher levels of family accommodation can respond to
treatment as well as those with lower levels. Other family factors may
have a better predictive value than family accommodation. For example,
in a previous systematic review and meta-analysis, marital/relationship
status was a significant predictor of psychological treatment outcome in
OCD, although family accommodation was not explicitly assessed
(Knopp et al., 2013; Peris et al., 2012).

Fourth, effective psychological treatments for OCD, including indi-
vidual CBT and family-focused CBT, also robustly decrease family ac-
commodation levels. Notably, we found that treatments that do not
specifically incorporate family elements within their protocol (i.e., in-
dividual CBT) also decrease family accommodation. This could suggest
that there is no need for the treatment to focus on the family in OCD.
Alternatively, based on clinical experience, our interpretation is that
therapists often target family accommodation, even if they do not frame
their treatment as “family-focused.” Moreover, it is likely that CBT
overall also impacts family dynamics and that, as the OCD symptoms
improve, so does family accommodation. For example, family members
may experience a reduction in their stress related to OCD, which could
lead to a decrease in family accommeodation, as family members may
feel more empowered to set boundaries and not give in to the demands
of their relative with OCD. Another possibility is that, as family members
observe their relative with OCD implementing certain techniques (e.g.,
exposure and response prevention), they may realize that their previous
behavior contributed to the maintenance of the symptoms and, there-
fore, reduce their accommodation behaviors.

Our study has several strengths and limitations. We ineluded a much
larger number of studies and individuals with OCD than previous meta-
analyses on the topic. We included pediatric and adult samples for a
more comprehensive understanding of family accommeodation in OCD.
We used systematic methods for data search, selection, coding, and
extraction and assessed the risk of bias for treatment datasets. All steps
were conducted independently by two authors. Moreover, we are
making all collected data publicly available. This will facilitate repli-
cation and contribute to a database of family accommodation in OCD
that can be expanded in the future. Finally, our meta-analysis included
moderators that were not considered in previous meta-analyses, such as
the study design (RCT versus non-RCT), the assessment of the risk of
bias, and the comparison of different published scales of family ac-
commodation. The meta-analysis also has several limitations. First, we
considered family accommodation as a unitary construct, and some
authors suggest that accommodation consists of several factors,
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