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ENUMERACIÓN DE LOS ARTÍCULOS DE LA TESIS 

 

Tesis en formato clásica.  

 

La tesis consta de dos artículos científicos 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 revisión sistemática y metaanálisis para estudiar la relación entre la acomodación 

familiar y el Trastorno Obsesivo-Compulsivo: 

1) Hermida-Barros, L., García-Delgar, B., Lera-Miguel, S., Forcadell, E., Moreno, E., 

Primé-Tous, M., Jaurrieta, N., Segú, X., Vilajosana, E., Soriano-Mas, C., Fernández de 

la Cruz, L., Vieta, E., Radua, J., Lázaro, 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 año 

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

2) Hermida-Barros, L., Primé-Tous, M., García-Delgar, B., Forcadell, E., Lera-Miguel, S., 

Fernández de la Cruz, L., Vieta, E., Radua, J., Lázaro, L., & Fullana, M. A. Family 

accommodation in obsessive-compulsive disorder: An updated systematic review 

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

- La revista Neuroscience and Biobehavioral Reviews tiene un factor de impacto 

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

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

Terapia Cognitivo-Conductual concentrada y la acomodación familiar.  

Introducción: El Trastorno Obsesivo-Compulsivo afecta aproximadamente al 1% de la 

población infantil y adolescente y, si no se trata adecuadamente, puede seguir un curso 

crónico, impactando significativamente en la vida de las personas afectadas y sus familiares. 

La Terapia Cognitivo-Conductual que incluye Exposición con Prevención de Respuesta, se 

considera el tratamiento psicológico de primera elección. Sin embargo, su aplicación 

estándar requiere una considerable inversión de tiempo y recursos. Además, factores como 

las conductas de acomodación familiar (participación de la familia en los síntomas y 

modificación de la rutina familiar), deben ser identificadas y abordadas ya que pueden 

interferir en los objetivos de la Terapia Cognitivo-Conductual.  

Hipótesis: 1) Formatos más breves de tratamiento, como la Terapia Cognitivo-Conductual 

concentrada, pueden ser eficaces para reducir la gravedad del Trastorno Obsesivo-

Compulsivo en niños y adolescentes; 2) La acomodación familiar está relacionada con la 

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

Objetivos: 1) Evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en 

comparación con una lista de espera en niños y adolescentes; 2) Realizar una revisión 

sistemática de la literatura sobre acomodación familiar.  

Métodos: 1) Ensayo controlado aleatorizado con 30 niños y adolescentes no medicados con 

Trastorno Obsesivo-Compulsivo realizado en la práctica clínica habitual, para evaluar la 

eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada; 2) Revisión sistemática y 

metaanálisis de estudios sobre acomodación familiar en Trastorno Obsesivo-Compulsivo en 

población infantil, adolescente y adulta.  

Resultados principales: 1) La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada fue más eficaz que 

la lista de espera en reducir la gravedad del Trastorno Obsesivo-Compulsivo, especialmente 

en niños 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 acomodación familiar y se encontró una asociación significativa positiva con 
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la gravedad de los síntomas. Además, la acomodación familiar disminuyó significativamente 

tras la Terapia Cognitivo-Conductual, tanto en su modalidad individual como familiar. No se 

encontró evidencia de que la acomodación familiar inicial pudiera predecir los resultados 

del tratamiento. Nos se encontraron diferencias significativas en acomodación familiar entre 

la población infantil y adolescente y la población adulta.  

Conclusiones: La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada podría ser un avance clínico 

relevante en el tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo en niños y adolescentes. La 

acomodación familiar está 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, acomodación familiar, ensayo controlado aleatorizado, revisión sistemática y 

metaanálisis. 
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RESUM DE LA TESI 

Títol: Avanços en el Trastorn Obsessiu-Compulsiu infantil i adolescent: el paper de la Teràpia 

Cognitivoconductual concentrada i l’acomodació familiar. 

Introducció: El Trastorn Obsessiu-Compulsiu (TOC) afecta aproximadament l’1% de la 

població infantil i adolescent i, si no es tracta adequadament, pot seguir un curs crònic, 

impactant de manera significativa en la vida de les persones afectades i dels seus familiars. 

La Teràpia Cognitivoconductual (TCC), que inclou l’Exposició amb Prevenció de Resposta, es 

considera el tractament psicològic de primera elecció. Tanmateix, la seva aplicació 

estàndard requereix una inversió considerable de temps i recursos. A més, factors com les 

conductes d’acomodació familiar (participació de la família en els símptomes i modificació 

de la rutina familiar) han de ser identificats i abordats, ja que poden interferir en els 

objectius de la TCC. 

Hipòtesis: 1) Formats de tractament més breus, com la Teràpia Cognitivoconductual 

concentrada, poden ser eficaços per reduir la gravetat del TOC en infants i adolescents; 2) 

L’acomodació familiar està relacionada amb la gravetat del trastorn i amb els resultats del 

tractament en infants i adolescents. 

Objectius: 1) Avaluar l’eficàcia de la Teràpia Cognitivoconductual concentrada en 

comparació amb una llista d’espera en infants i adolescents; 2) Realitzar una revisió 

sistemàtica de la literatura sobre l’acomodació familiar. 

Mètodes: 1) Assaig controlat aleatoritzat amb 30 infants i adolescents no medicats amb 

TOC, realitzat en la pràctica clínica habitual, per avaluar l’eficàcia de la TCC concentrada; 2) 

Revisió sistemàtica i metanàlisi d’estudis sobre l’acomodació familiar en el TOC en població 

infantil, adolescent i adulta. 

Resultats principals: 1) La Teràpia Cognitivoconductual concentrada va ser més eficaç 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’acomodació familiar i es va observar 
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una associació significativa positiva amb la gravetat dels símptomes. A més, l’acomodació 

familiar va disminuir significativament després de la TCC, tant en la seva modalitat individual 

com familiar. No es va trobar evidència que l’acomodació familiar inicial pogués predir els 

resultats del tractament. No es van trobar diferències significatives en l’acomodació familiar 

entre la població infantil i adolescent i la població adulta. 

Conclusions: La Teràpia Cognitivoconductual concentrada podria representar un avenç clínic 

rellevant en el tractament del TOC en infants i adolescents. L’acomodació familiar està 

associada amb la gravetat del trastorn i canvia amb la TCC, però no és un predictor 

significatiu del seu resultat. 

Paraules clau: Trastorn Obsessiu-Compulsiu infantil, Teràpia Cognitivoconductual 

concentrada, acomodació familiar, assaig controlat aleatoritzat, revisió sistemàtica i 

metanàlisi. 
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1. Trastorno Obsesivo-Compulsivo en niños y adolescentes 

 

1.1. Evolución histórica 

El término «obsesión» procede del latín obsessio, -nis, que significa «asediado» o 

«cercado», mientras que «compulsión» proviene del latín compulsio, refiriéndose a la acción 

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

Estas experiencias han sido atribuidas a diferentes fenómenos a lo largo de la 

historia. Por ejemplo, en el Antiguo Egipto se relacionaban con fuerzas naturales y durante 

la Edad Media con posesiones demoníacas. En 1838, las obsesiones y compulsiones fueron 

descritas por primera vez en la literatura psiquiátrica por Jean-Étienne Dominique Esquirol y 

en 1903, Pierre Janet utilizó por primera vez el término “obsesivo-compulsivo”. En 1913, 

Sigmund Freud abordó estos síntomas desde una perspectiva psicoanalítica en su artículo 

Las neuropsicosis de defensa, entendiendo las compulsiones como mecanismos de defensa 

contra deseos inconscientes. Emil Kraepelin incluyó el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) 

en su libro de texto Psiquiatría en 1926, reconociendo su distinción de otros trastornos. A 

partir de entonces, el TOC empezó a ser considerado un trastorno mental específico. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas 

en inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)1 se publicó por primera vez 

en 1952, y estandarizó los criterios diagnósticos del TOC, clasificándolo como un subtipo de 

trastorno de ansiedad. Durante los años 50 y 60, con el auge de la terapia conductual, se 

aplicaron al TOC las teorías del aprendizaje, que demostraron ser útiles en la 

conceptualización y el tratamiento de los trastornos fóbicos, y a partir de los años 70 se 

comenzó a emplear la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) como tratamiento para el TOC. 

Paralelamente, la clomipramina empezó a utilizarse en la intervención del TOC, marcando el 

comienzo de los enfoques farmacológicos para este trastorno. 

Entre los años 80 y 90, se impulsó el desarrollo de tratamientos específicos 

adaptados para jóvenes con TOC. Un ejemplo destacado es el trabajo de la psiquiatra 

estadounidense Judith L. Rapoport, quien publicó The Boy Who Couldn't Stop Washing2, 

aumentando la visibilización del TOC en niños y adolescentes. 
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Desde los años 2000, se han desarrollado otros tratamientos psicológicos para el 

TOC en niños y adolescentes, incluyendo la terapia metacognitiva3 y la terapia de aceptación 

y compromiso4. No obstante, la TCC que incluye Exposición con Prevención de Respuesta 

(EPR) sigue siendo el principal tratamiento recomendado para el TOC por su demostrada 

eficacia5. En los últimos años, también ha aumentado la investigación sobre los mecanismos 

de la EPR6 y la optimización de su implementación en diversos grupos de edad o contextos, 

por ejemplo, niños en edad preescolar7 o con trastorno del espectro autista comórbido8. 

Además, los avances tecnológicos se han aplicado a la psicoterapia, lo que ha permitido 

administrar la TCC para el TOC en niños y adolescentes a través de videoconferencia, 

internet y aplicaciones para teléfono móvil9-11. También se han implementado procesos de 

formación para la certificación de terapeutas y centros especializados en TOC infantil12. 

Es relevante destacar que, en la última década, tanto el DSM-51 como la CIE-11 

(Clasificación Internacional de Enfermedades)13, los principales sistemas de clasificación 

diagnóstica, han optado por separar el TOC de las categorías de trastornos de ansiedad y 

trastornos neuróticos 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 características con el TOC, como 

el trastorno dismórfico corporal, el trastorno de acumulación, la tricotilomanía y el trastorno 

de excoriación. 

1.2. Diagnóstico y características clínicas 

Según el DSM-51, el TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o 

compulsiones que ocupan al menos una hora al día e interfieren con el funcionamiento 

diario (Tabla 1).  

Las obsesiones son pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes 

que se experimentan como intrusivos y no deseados, y que la mayoría de las personas que 

las padecen consideran repugnantes, inaceptables, absurdos o sin sentido, causándoles 

ansiedad o malestar (por ejemplo, pensar que sus manos están contaminadas con 

gérmenes, tener impulsos de hacerle daño a alguien o experimentar imágenes violentas). 

Las personas hacen intentos por ignorarlas, suprimirlas o neutralizarlas con otros 

pensamientos o acciones.  
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TABLA 1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO SEGÚN LA 5ª EDICIÓN DEL 

MANUAL DIAGNÓSTICO Y ESTADÍSTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES (DSM-5)1 

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 imágenes recurrentes y persistentes que se 
experimentan, en algún momento durante el trastorno, como intrusas o no 
deseadas, y que en la mayoría de los sujetos causan ansiedad o malestar 
importante. 

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o 
neutralizarlos con algún otro pensamiento o acto (es decir, realizando una 
compulsión). 

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 obsesión o de acuerdo con reglas que ha de 
aplicar de manera rígida. 

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

Nota: Los niños 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 más de 
una hora diaria) o causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 
social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

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

D. La alteración no se explica mejor por los síntomas de otro trastorno mental (p. ej., 
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; 
preocupación por el aspecto, como en el trastorno dismórfico corporal; dificultad 
de deshacerse o renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulación; 
arrancarse el pelo, como en la tricotilomanía [trastorno de arrancarse el pelo]; 
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rascarse la piel, como en el trastorno de excoriación [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; preocupación por padecer una 
enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o 
fantasías sexuales, como en los trastornos parafílicos; impulsos, como en los 
trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones 
de culpa, como en el trastorno de depresión mayor; inserción de pensamientos o 
delirios, como en la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos; o patrones de 
comportamiento repetitivo, como en los trastornos del espectro autista). 

Especificar si: 

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

Con ausencia de introspección/con creencias delirantes: El sujeto está 
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 Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5)1 

Las compulsiones son conductas repetitivas o actos mentales que se llevan a cabo de manera 

ritualizada como respuesta a una obsesión. 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 señalar que 

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

Para realizar el diagnóstico de TOC, es necesario que las obsesiones o compulsiones 

generen un malestar clínicamente significativo, así como un deterioro en áreas importantes 

del funcionamiento social, laboral o en otras áreas de la vida diaria. Además, los síntomas 

obsesivo-compulsivos no deben atribuirse a los efectos fisiológicos de una sustancia (como 
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drogas o medicamentos) o a otra afección médica, y su presencia no debe ser explicada 

mejor por los síntomas de otro trastorno mental. 

Finalmente, se incluye un especificador sobre el nivel de introspección respecto a las 

creencias del TOC, que puede variar desde una percepción clara de que las creencias son 

probablemente no ciertas hasta una convicción absoluta de que dichas creencias son 

verdaderas.  Además, se debe especificar si la persona tiene historia reciente o antigua de 

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

Las manifestaciones clínicas del TOC en niños y adolescentes son similares a las de la 

edad adulta: obsesiones de contaminación, temor a sufrir algún daño o a que lo sufra alguno 

de los seres queridos, preocupaciones por el orden y la simetría, necesidad de decir, 

preguntar o confesar distintos temas, obsesiones agresivas, sexuales y/o religiosas, 

compulsiones de lavado, repetición, comprobación, tocar, orden y simetría y compulsiones 

mentales como contar, rezar y repetir números, palabras o frases14. 

Los síntomas del TOC son heterogéneos y, aunque se ha sugerido que esta 

diversidad puede sintetizarse en varias dimensiones de síntomas, el número exacto de 

dimensiones y su naturaleza específica aún se desconocen. Actualmente, las dimensiones de 

síntomas más reconocidas incluyen15: 1) Dimensión de simetría: abarca obsesiones de 

simetría y compulsiones de ordenar, repetir y contar; 2) Dimensión de pensamientos 

prohibidos: incluye obsesiones agresivas, sexuales y religiosas y compulsiones de 

comprobación, y 3) Dimensión de limpieza: incluye obsesiones de contaminación y 

compulsiones de limpieza. Inicialmente se identificó también la dimensión de 

acumulación15, aunque posteriormente estos síntomas dejaron de incluirse en el TOC y se 

definieron como un trastorno independiente16.  

Aunque no existen estudios concluyentes, se han identificado algunas características 

particulares en la forma y contenido de las obsesiones y compulsiones en función de la 

etapa de desarrollo de niños y adolescentes1,14, y en comparación con la población adulta. 

En la edad preescolar, el síntoma inicial más común es la preocupación excesiva y/o 

generalizada por la limpieza, aunque también son frecuentes síntomas relacionados con el 

tamaño, forma y color de su ropa, forma del cabello y oler a personas, cosas o partes de su 

propio cuerpo17. En muestras clínicas, los niños más pequeños experimentan menos 
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pensamientos obsesivos y con menor angustia que los adolescentes18. A su vez, los niños de 

mayor edad y adolescentes muestran con mayor frecuencia obsesiones sexuales19,20, 

rituales de comprobación20, compulsiones mentales y una mayor diversidad de obsesiones y 

compulsiones21 en comparación con los niños más pequeños. Finalmente, en niños y 

adolescentes, en comparación con los adultos, son más comunes las obsesiones 

relacionadas con el miedo al daño y la separación, las compulsiones sin obsesiones 

específicas y los rituales que involucran a miembros de la familia18,22.  

El diagnóstico del TOC en niños y adolescentes puede retrasarse por diversos 

motivos. Por un lado, durante la infancia es común observar rituales relacionados con las 

rutinas diarias, como leer el mismo libro cada noche, organizar los peluches de una manera 

específica, tener una manta especial, comer en cierto orden o preocuparse por la suciedad y 

la limpieza23. Estas conductas son parte del desarrollo infantil, pero en ocasiones pueden 

dificultar la diferenciación de los síntomas del TOC24 ya que presentan ciertas similitudes. 

Por otro lado, el sentimiento de vergüenza y la falta de reconocimiento de las 

manifestaciones típicas del TOC también pueden contribuir a un retraso significativo entre 

el inicio de los síntomas y el diagnóstico del trastorno25. 

 

1.3. Prevalencia 

El TOC se considera un trastorno relativamente común, con una prevalencia en 

población general de alrededor del 1% en niños y adolescentes26 y del 2% a lo largo de la 

vida27,28. En España, los datos epidemiológicos en población infantil y adolescente muestran 

una prevalencia estimada del 1,8% para el TOC clínico y del 5,5% para el TOC subclínico, que 

se refiere a la presencia de síntomas sin un deterioro funcional significativo29. Las 

obsesiones y compulsiones se dan con relativa frecuencia en la población general, entre un 

21 y 25%, respectivamente, aunque sólo un 2% cumple todos los criterios diagnósticos del 

trastorno30.  
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1.4. Género 

Por lo que se refiere a la prevalencia del trastorno en función del género, hay un 

predominio masculino (3:2, relación hombre:mujer, basado principalmente en muestras 

clínicas)31 y los varones presentan una edad más temprana de inicio de los síntomas del TOC 

que las mujeres. Los varones también tienen mayor probabilidad de tener comorbilidad con 

trastornos de tics1. Por otra parte, se han observado diferencias de género en los patrones 

de las dimensiones de los síntomas. Por ejemplo, las mujeres tienen más síntomas en la 

dimensión de la limpieza, mientras que los varones presentan más síntomas en las 

dimensiones de los pensamientos prohibidos y de la simetría1. 

 

1.5. Curso evolutivo 

El TOC generalmente tiene un inicio gradual y en la mayoría de los casos se inicia  

entre los 8 y los 12 años, con un segundo pico de inicio en la adolescencia tardía y principios 

de la adultez, alrededor de los 18 a 25 años1,32, siendo la edad media de aparición de 19,5 

años28. Es poco común que el TOC se presente por primera vez después de los 35 años1. 

Una vez establecido el trastorno, su curso es variable, habitualmente exacerbándose 

ante situaciones estresantes. Aproximadamente un 30% de casos sigue un curso con 

períodos asintomáticos, un 30% sigue un curso estable sintomático y un 40% presenta una 

evolución deteriorante33. 

 

1.6. Comorbilidad y diagnóstico diferencial 

Entre el 75% y el 84% de los niños y adolescentes diagnosticados con TOC desarrolla 

algún otro tipo de trastorno psiquiátrico a lo largo de su vida34-36. Entre los trastornos 

comórbidos más comunes se encuentran los trastornos por tics, el trastorno por déficit de 

atención 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 

tics35,37. Los dos trastornos comparten características como un inicio típico en la infancia, 

mayor frecuencia en varones, elevada incidencia familiar, presencia de comportamientos 

repetitivos y sensaciones intrusivas y dificultades de inhibición, por lo que se ha propuesto 

que dichos trastornos podrían compartir una misma diátesis genética14. Además, el DSM-51 

reconoce el TOC con historia de tics como un subtipo fenomenológicamente característico 

del TOC, destacando la relevancia de esta comorbilidad.   

Para el diagnóstico diferencial, es fundamental considerar que las compulsiones en 

el TOC están vinculadas a obsesiones que provocan malestar, mientras que los tics suelen 

ser más involuntarios y no asociados a un proceso cognitivo específico, siendo más bien el 

resultado de un impulso premonitorio38.  

1.6.2. Trastorno por déficit de atención e hiperactividad  

Alrededor del 16% de niños y adolescentes con TOC presentan un trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad35. El diagnóstico diferencial entre estos trastornos 

puede ser complejo debido a que los síntomas del TOC, como las obsesiones y los rituales 

mentales, pueden imitar o enmascarar los síntomas del trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad, como la distracción y la falta de atención. Los déficits en el funcionamiento 

ejecutivo, como dificultades en la flexibilidad cognitiva, la inhibición y la memoria de 

trabajo, son característicos del TDAH, pero también pueden manifestarse durante las 

exacerbaciones del TOC38. Es importante evaluar si estos síntomas 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 niños y adolescentes con TOC presentan 

comorbilidad con algún trastorno de ansiedad, siendo el trastorno de ansiedad 

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

comorbilidades frecuentes en el TOC35,39.  
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El diagnóstico 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 más ilógica o mágica, mientras que en los trastornos 

de ansiedad las preocupaciones suelen ser más realistas. Además, mientras que en los 

trastornos de ansiedad la respuesta conductual a las preocupaciones se manifiesta 

principalmente como evitación o conductas de seguridad, en el TOC estas respuestas toman 

la forma de compulsiones específicas38. 

1.6.4. Trastorno depresivo mayor  

La depresión suele afectar entre un 17 y un 25% de los niños y adolescentes con 

TOC35,40. Se ha observado un aumento de la depresión comórbida en niños y adolescentes a 

medida que avanzan hacia la adultez, lo que sugiere que los síntomas depresivos pueden 

manifestarse de manera secundaria al TOC en algunas personas. Aquellos que presentan 

depresión comórbida tienden a mostrar un inicio más temprano de los síntomas de TOC y 

reportan niveles más altos de obsesiones, compulsiones y gravedad general de los 

síntomas40. En el diagnóstico diferencial entre TOC y depresión, es importante destacar que 

el TOC se distingue de la preocupación excesiva que caracteriza al trastorno depresivo en 

que, en este último, los pensamientos suelen ser congruentes con el estado de ánimo y no 

se experimentan típicamente como intrusivos o angustiantes. Además, las preocupaciones 

en la depresión no están asociadas con compulsiones, un rasgo distintivo del TOC1. 

Finalmente, es fundamental diferenciar entre los pensamientos intrusivos y egodistónicos 

sobre autolesión o suicidio que son característicos del TOC y la ideación autolítica que se 

presenta de manera congruente con el estado de ánimo 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 población pediátrica35. Para el diagnóstico diferencial, es 

fundamental explorar las habilidades de comunicación e interacción social, que suelen estar 

más afectadas en el trastorno del espectro autista que en el TOC. Las dificultades para intuir 

los motivos de los demás y anticipar sus reacciones también son más comunes en el 

trastorno del espectro autista, lo que ayuda a diferenciarlo del TOC. Además, los jóvenes 
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con trastorno del espectro autista pueden mostrar dificultades motoras, como hipotonía o 

problemas de coordinación, que no son características del TOC38. 

 

1.7. Consecuencias funcionales 

El deterioro funcional causado por el TOC se refleja en los propios criterios 

diagnósticos del DSM-5. Para establecer un diagnóstico 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 

evaluación del deterioro funcional es fundamental para diferenciar entre el TOC clínico y el 

subclínico. 

El TOC en la infancia y adolescencia afecta especialmente en al entorno familiar, 

pero también en la escuela y en situaciones sociales41,42. El grado de deterioro está 

relacionado con la gravedad de los síntomas1,32,43, y puede atribuirse al tiempo que las 

personas afectadas dedican a las obsesiones y compulsiones, a la evitación de situaciones 

que podrían desencadenar estos síntomas, así como a los obstáculos generados por los 

síntomas específicos (por ejemplo, las obsesiones relacionadas con la simetría pueden 

dificultar la finalización de proyectos escolares, ya que la persona puede sentir que su 

trabajo nunca está “perfecto”)1. 

Cuando el TOC se presenta en la niñez o adolescencia, las personas pueden 

experimentar dificultades en su desarrollo. Por ejemplo, los adolescentes pueden evitar 

socializar con sus compañeros, y los jóvenes adultos pueden enfrentar obstáculos al intentar 

vivir de manera independiente1. La investigación sobre deterioro funcional en niños y 

adolescentes con TOC, muestra que los adolescentes tienden a informar de mayor deterioro 

en comparación con los niños, y las mujeres suelen informar de más deterioro que los 

hombres42.  
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1.8. Factores de riesgo  

La posibilidad de desarrollar un TOC está asociada a varios factores de riesgo, es 

decir, características o variables que, sí están presentes, aumentan la probabilidad de 

desarrollar el trastorno. Tanto las variables genéticas como las ambientales, y su 

interacción, se han propuesto como posibles factores de riesgo, aunque esta distinción 

puede ser algo artificial, ya que muchos de estos factores combinan componentes de ambos 

tipos44. 

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 niñez o en la adolescencia, la tasa se incrementa 10 veces1. Los 

estudios con gemelos revelan que el TOC es moderadamente heredable: entre el 27 y el 

47% de la variabilidad en el TOC está relacionada con factores genéticos, mientras que el 

resto se atribuye a factores ambientales45. 

En relación 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 fórceps o un 

trabajo de parto prolongado; mayor edad de los padres; estilos de crianza parental 

caracterizados por sobreprotección, rechazo o control excesivo; un mayor número 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, específicamente cocaína en 

combinación con otras drogas (excluyendo la marihuana); y acontecimientos vitales 

estresantes y traumáticos, como abuso emocional y físico, ruptura familiar o agresiones 

sexuales44,46.  

Además, en algunos casos, el TOC de comienzo infantil puede ser consecuencia de 

una infección por estreptococo, que causa inflamación de los ganglios basales, y que 

pertenece a un conjunto de condiciones llamadas “trastornos neuropsiquiátricos pediátricos 

autoinmunes asociados a infecciones por estreptococo” (Pediatric Autoinmune 

Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal Infections, PANDAS)47. 
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Posteriormente, este trastorno fue redefinido como “síndrome neuropsiquiátrico pediátrico 

de inicio agudo” (Pediatric Acute-onset Neuropsychiatric Syndrome, PANS), el cual puede 

presentarse independientemente de la existencia de un factor desencadenante específico48. 

 

1.9. Bases neurofisiológicas 

A nivel neural, los circuitos cerebrales córtico-estriato-tálamo-corticales, que 

involucran la corteza orbitofrontal, la corteza cingulada anterior y el tálamo podrían estar 

alterados en el TOC. La alteración de estos circuitos produciría una inhibición reducida del 

tálamo, lo que provocaría una hiperactividad en la corteza orbitofrontal, que podría estar 

relacionada con las obsesiones. Por su parte, las compulsiones en el TOC se han asociado 

con alteraciones en la actividad del cuerpo estriado49. 

 

1.10. Evaluación clínica 

La evaluación del TOC en niños y adolescentes debe comenzar con una anamnesis 

exhaustiva. Mediante una entrevista con los padres, se puede recopilar información sobre el 

desarrollo y evolución general del menor, la historia y situación actual de la sintomatología 

obsesivo-compulsiva y posibles trastornos comórbidos, el funcionamiento familiar, escolar y 

psicosocial, antecedentes psicopatológicos familiares y tratamientos previos. 

Para establecer el diagnóstico, existen diversas entrevistas estructuradas o 

semiestructuradas específicas para niños y adolescentes que facilitan la identificación del 

TOC y los trastornos comórbidos, como la K-SADS-PL (Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-Age Children -Present and Lifetime Version)50, traducida y validada 

al castellano51 y la ADIS-IV-C/P (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Child and 

Parent versions)52, traducida al castellano53. 

Una vez realizada la historia clínica y establecido el diagnóstico, se pueden utilizar 

diferentes instrumentos para cuantificar los síntomas y valorar su evolución. La gravedad de 

los síntomas se evalúa comúnmente con la Escala Obsesivo-Compulsiva Infantil de Yale-

Brown (CY-BOCS: Children's Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale)54. Esta escala es el 
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principal instrumento en estudios de resultados. Valora los diferentes tipos de síntomas de 

TOC: daño, seguridad, contaminación, agresión, sexuales, escrupulosidad, perfeccionismo, 

simetría, exactitud, experiencias “not just right”, supersticiones, preocupaciones somáticas 

y otros síntomas. La CY-BOCS mide la gravedad durante la última semana asignando 

puntuaciones de 0 a 40, donde las puntuaciones más altas indican una mayor gravedad y 

usa cómo parámetros de evaluación la frecuencia, la interferencia con el funcionamiento, el 

nivel de malestar subjetivo, los intentos de resistir los síntomas y la capacidad percibida 

para controlarlos. 

Otro instrumento utilizado es la DY-BOCS (Dimensional Yale-Brown Obsessive 

Compulsive Scale)55, que evalúa la gravedad de los síntomas obsesivo-compulsivos 

clasificados por dimensiones clínicas. Esta escala, adaptada de la población adulta, está 

validada en población española infantil y adolescente56. 

Otros cuestionarios frecuentemente utilizados en el TOC infantil incluyen el 

Inventario Obsesivo-Compulsivo-Versión para Niños (OCI-CV: Obsessive-Compulsive 

Inventory-Child Version)57, que dispone de una versión en español58 y, para la evaluación del 

impacto funcional, la COIS (Child Obsessive-Compulsive Impact Scale para padres (COIS-P) y 

para niños (COIS-C))59, validada en español60. También se utiliza la Escala de Acomodación 

Familiar para el TOC para evaluar el grado de acomodación familiar (Family Accommodation 

Scale for Obsessive-Compulsive Disorder, FAS)61, adaptada y validada en español62. 

 

1.11. Tratamiento  

1.11.1. Terapia Cognitivo-Conductual 

Si el TOC no recibe un tratamiento adecuado, su curso suele ser crónico, ya que la 

remisión espontánea en este trastorno es muy baja1. Desde la década de 1960, la TCC que 

incluye EPR, ha demostrado ser altamente eficaz y se ha consolidado como el tratamiento 

de primera elección recomendado para el TOC según la mayoría de las guías clínicas63,64. 

Puede administrarse sola o en combinación con Inhibidores Selectivos de la Recaptación de 

Serotonina, (ISRS)63, que son el tratamiento farmacológico de primera línea para el TOC. 
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Desde el modelo conductual, una de las primeras teorías que explica la adquisición y 

mantenimiento del TOC es la teoría de los dos factores de Mowrer65. Según esta teoría, 

ciertos estímulos que provocan ansiedad (pensamientos obsesivos), inicialmente neutros 

pero asociados por condicionamiento clásico a estímulos 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 momentáneamente la ansiedad o 

malestar. La ansiedad se reduciría si la persona se expusiera a las obsesiones durante un 

tiempo prolongado. Sin embargo, las compulsiones interrumpen esta exposición 

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 estímulos como inocuos. Además, las personas con TOC aprenden conductas 

de evitación ante estímulos que pueden provocar obsesiones. Las compulsiones y la 

evitación hacen que la exposición a los pensamientos obsesivos sea breve y acompañada de 

altos niveles de ansiedad, impidiendo la habituación o extinción de la ansiedad. 

El desarrollo posterior del modelo de procesamiento de la información, permitió que 

el modelo conductual se complementara con las investigaciones sobre los procesos 

cognitivos implicados66-68, al abordar cómo las creencias desadaptativas influyen en la 

aparición y mantenimiento de las obsesiones y compulsiones. El modelo cognitivo sugiere 

que las obsesiones tienen su origen en pensamientos intrusivos normales, presentes en casi 

el 90% de la población general. La diferencia entre estos pensamientos y las obsesiones 

clínicas es que los pacientes con TOC les asignan un significado exagerado, considerándolos 

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 podría mantenerse debido a 

una serie de creencias desadaptativas comunes en el TOC69,70: 

- Responsabilidad exagerada: creencia de ser personalmente responsable de causar o 

impedir consecuencias desastrosas asociadas a pensamientos obsesivos. 

- Sobreimportancia de los pensamientos y fusión pensamiento-acción: 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. 



 I. INTRODUCCIÓN
 

32 
 

- Sobreestimación de la amenaza: exageración de la probabilidad y la magnitud de 

sufrir un daño. 

- Intolerancia a la incertidumbre o la ambigüedad: 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 

imperfección, inexactitud o error es inaceptable. 

La TCC se basa en la exposición gradual a las situaciones que desencadenan las 

obsesiones (por ejemplo, tocar una superficie “contaminada”) mientras se evita la 

realización 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. Además, se trabaja en 

paralelo con las creencias disfuncionales típicas del TOC mediante experimentos 

conductuales, que consisten en poner a prueba estas creencias mediante situaciones 

diseñadas para comprobar si las expectativas o predicciones se cumplen, o la 

reestructuración cognitiva, que implica cuestionar la validez de estas creencias y 

reemplazarlas con pensamientos más adaptativos. 

Es necesario adaptar los contenidos de la TCC a la edad y nivel de desarrollo de la 

persona afectada. Para los niños y adolescentes, esto puede implicar simplificar los 

contenidos, usar métodos más lúdicos, establecer sistemas de recompensa y acompañarles 

en las exposiciones en vivo. Involucrar a la familia es fundamental para que comprendan el 

trastorno y las intervenciones, y así 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 síntomas del TOC. 

La TCC contribuye a reducir progresivamente esta acomodación familiar61, ayudando a la 

familia para que ofrezca un apoyo que promueva la autonomía y el control de la persona 

afectada sobre sus propios síntomas. 

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

modalidad con sus ventajas. La TCC individual permite ajustar más el tratamiento a las 
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características particulares de la persona afectada; la TCC familiar favorece la implicación 

familiar para que los familiares comprendan y aprendan a manejar el trastorno; y la TCC 

grupal promueve el apoyo mutuo entre los participantes. Además, la TCC puede realizarse 

presencialmente, por videollamada, teléfono o internet. El formato presencial facilita la 

interacción directa, mientras que las modalidades a distancia mejoran la accesibilidad y 

flexibilidad, permitiendo el tratamiento desde cualquier lugar, lo cual es particularmente útil 

en áreas con escasez de terapeutas especializados. 

En los protocolos de investigación, la TCC para el TOC en niños y adolescentes se 

administra comúnmente de manera individual y presencial, distribuyéndose típicamente en 

14 a 21 sesiones de frecuencia semanal de una hora de duración71-73. Estos protocolos 

generalmente incluyen componentes como psicoeducación, que permite al paciente y su 

familia comprender la naturaleza y el tratamiento del TOC; establecimiento de una jerarquía 

de exposición, que organiza los estímulos de menor a mayor intensidad para una exposición 

gradual; acuerdo de tareas de EPR, donde se asignan tareas prácticas entre sesiones para la 

exposición a las situaciones temidas; reestructuración cognitiva, que aborda las creencias 

disfuncionales asociadas al TOC; y prevención de recaídas, cuyo objetivo es mantener los 

logros a largo plazo e identificar señales de riesgo de recaída71-73. 

La eficacia de la TCC para el TOC en la población infantil y adolescente ha sido 

demostrada en varios metaanálisis de ensayos controlados aleatorizados, con tamaños de 

efecto que van desde 0.21 al compararla con otros tratamientos psicológicos, hasta 1.53 al 

compararla con una lista de espera74-77. Los beneficios de la TCC parecen ser duraderos, 

manteniéndose hasta los 18 meses de seguimiento78. Resultados similares se han observado 

en la práctica clínica habitual, lo que sugiere que los protocolos de TCC son eficaces en 

entornos reales79,80. 

Un desafío importante es la diseminación de TCC de alta calidad entre los niños y 

adolescentes con TOC. Desafortunadamente, muchos no logran acceder a este tratamiento 

debido a barreras geográficas, a la escasez de terapeutas capacitados81y a la considerable 

inversión de tiempo y recursos que requiere la TCC estándar. En los últimos años, la 

investigación se ha centrado en desarrollar métodos basados en evidencia para aumentar la 

disponibilidad y el acceso a la TCC, como modalidades de TCC a distancia82-84, así como 

formas más breves de TCC85. 
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1.11.2. Tratamiento farmacológico 
 

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 trastorno14. La hipótesis 

serotoninérgica plantea que una baja disponibilidad de serotonina o una alteración en su 

recaptación podría interferir en la comunicación neuronal en áreas cerebrales asociadas al 

TOC, como la corteza orbitofrontal, el núcleo caudado y el tálamo49.  

Los ISRS actúan bloqueando la recaptación de serotonina en las neuronas, 

incrementando su disponibilidad en el espacio sináptico, un mecanismo que puede ayudar a 

reducir los síntomas de ansiedad y obsesivo-compulsivos. Las recomendaciones de la guía 

NICE64 indican que, en casos donde la TCC con EPR y participación 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 ISRS75, especialmente la fluvoxamina y 

la sertralina64, en el tratamiento de niños y adolescentes con TOC. Si el ISRS inicial no logra 

una mejora clínica suficiente o si presenta problemas de tolerancia, se puede considerar 

otro ISRS o clomipramina14,64.  

 

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

Trastorno Obsesivo-Compulsivo 

En los últimos años, se ha observado un creciente interés en los formatos más cortos 

de TCC, ya que presentan ventajas como una mayor eficiencia85, mayor accesibilidad para 

personas con horarios ajustados o barreras geográficas11,86, y una posible reducción del 

abandono del tratamiento debido a la menor duración. 

En este sentido, es interesante considerar la diferenciación propuesta por Öst y 

Ollendick87 en cuanto a las intervenciones de menor duración 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 número 

significativamente reducido de sesiones en comparación con la TCC estándar. Por otro lado, 

las intervenciones concentradas se definen por su frecuencia, implicando más de una sesión 

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

concentrado en su abordaje terapéutico. 

Se ha investigado el uso de estos formatos más cortos en varios estudios de TCC en 

niños y adolescentes con TOC, como se detalla en la Tabla 2. Sin embargo, es importante 

destacar que solo tres de estos estudios son ensayos clínicos aleatorizados88-90, y 

únicamente uno de ellos comparó directamente un formato de TCC más breve con una lista 

de espera88. En este estudio, se compararon tres modalidades de tratamiento: TCC 

estándar, TCC breve y una lista de espera. La TCC estándar consistió en 12 sesiones 

distribuidas en 12 semanas, mientras que la TCC breve se realizó en solo 5 sesiones en el 

mismo período. Ambas modalidades de TCC mostraron efectos mayores en la reducción de 

los síntomas del TOC en comparación con la condición de control. Específicamente, el 

tamaño del efecto del tratamiento fue de 2.2 para la TCC estándar y de 1.6 para la TCC 

breve, lo que indica una mejoría 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 síntomas del TOC en niños y adolescentes.  

La mayoría de los estudios actuales con formatos cortos de TCC en niños y 

adolescentes con TOC cumplen con la definición de intervenciones concentradas según Öst 

y Ollendick87. Esto podría deberse a que las intervenciones concentradas, que implican más 

de una sesión por semana en un período corto, equilibran de manera óptima la intensidad y 

la duración 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 intervención más corta en el 

tratamiento del TOC de niños 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 práctica clínica habitual en 

términos de reclutamiento y selección de pacientes, características de los terapeutas y el 

contexto del tratamiento103,104. Esto plantea la necesidad de investigar si los formatos más 

cortos de TCC pueden ser igualmente efectivos en entornos de práctica clínica habitual, 

como en el Sistema Nacional de Salud (SNS) español. Además, muchos de estos estudios han 

incluido participantes que tomaban psicofármacos, lo que puede complicar la evaluación 
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precisa de los efectos de la TCC, ya que los resultados podrían estar influidos por el uso de 

medicación76.
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3. Acomodación familiar en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo 

Para mejorar las intervenciones terapéuticas, además de explorar diferentes 

formatos de TCC, es esencial considerar el entorno familiar en el tratamiento del TOC, ya 

que el trastorno puede afectar negativamente a las personas cercanas a la persona afectada 

y, a su vez, la dinámica familiar puede tener un impacto significativo en los síntomas del 

TOC. En este contexto, el interés en la acomodación familiar ha ido en aumento, ya que se 

ha observado que es un fenómeno presente en la mayoría de las familias afectadas por el 

TOC61.  

La acomodación familiar se define como la implicación o participación familiar en las 

compulsiones o conductas evitativas de una persona y la modificación de la rutina familiar 

debido a los síntomas del TOC61. Por ejemplo, una madre puede contribuir a los rituales de 

lavado de manos de su hijo comprando cantidades excesivas de jabón; un hermano puede 

ofrecer constantes tranquilizaciones al paciente asegurándole 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 

petición 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 acomodación106,107. Por ejemplo, los padres pueden 

sentirse más obligados a modificar la rutina familiar para reducir el malestar de la persona 

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

Aunque la acomodación familiar no se limita exclusivamente al TOC108, la mayor 

parte de la investigación sobre este fenómeno se ha centrado en este trastorno, 

especialmente en niños y adolescentes97,109-113. Esto puede deberse a que el TOC tiende a 

involucrar más directamente a los familiares en las conductas compulsivas y evitativas, lo 

que hace que la acomodación familiar sea un factor particularmente relevante y frecuente 

en el estudio de este trastorno.  

La acomodación 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, así como el tiempo ocupado por los síntomas del TOC61, a largo plazo contribuyen 

a mantener y exacerbar los síntomas 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 tratamiento110,112, 

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

Teniendo en cuenta la relevancia clínica de la acomodación familiar, se han 

desarrollado varios instrumentos para medir su presencia y frecuencia. La evaluación de la 

acomodación 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 evaluación de acomodación familiar 

publicados hasta la fecha. El cuestionario piloto, conocido como la Escala de Acomodación 

Familiar (FAS, por sus siglas en inglés: Family Accommodation Scale) (FAS-9-IR)114, consta de 

9 ítems y es calificado por un clínico. De este cuestionario se derivan una versión más amplia 

de 13 ítems (FAS-13-IR)114 y una versión adaptada para hermanos, la Escala de Acomodación 

de Hermanos (SAS, por sus siglas en inglés: Sibling Accommodation Scale) de 8 ítems (SAS-

8)106, ambas también calificadas por un clínico. El primer cuestionario validado de 

acomodación familiar, que solo comparte algunos ítems del cuestionario piloto original, es 

un cuestionario de 12 ítems calificado por un clínico (FAS-12-IR)61 (adaptación española de 

Otero y Rivas62). Este cuestionario, considerado el gold standard en la evaluación de la 

acomodación familiar debido a sus buenas propiedades psicométricas, demuestra una 

buena validez convergente y discriminante al evaluar los niveles de acomodación familiar en 

el TOC, además de una excelente consistencia interna (α = 0,82)61. El resto de los 

cuestionarios publicados son medidas de autoinforme, como el FAS de 12 ítems (FAS-12-

PR)115, calificado por uno de los padres; el FAS de 19 ítems (FAS-19-SR)116, calificado por un 

familiar; y el FAS de 19 ítems (FAS-19-PV)117, calificado por el paciente. 

Aunque tradicionalmente se ha considerado un constructo unitario, la acomodación 

familiar es un fenómeno multifactorial que puede incluir dominios específicos. En este 

sentido, Albert et al.105, en base a la FAS-13-IR, propusieron tres dominios principales: 

participación, que implica la ayuda directa en las compulsiones; modificación, 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.115 definieron dos 

subescalas relacionadas para la FAS-12-PR: evitación de desencadenantes, que describe las 

modificaciones de los padres en su rutina diaria, e implicación 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.117 describieron para la FAS-19-PV los dominios de participación en los síntomas, 

evitación de los desencadenantes del TOC, aceptación de las responsabilidades del paciente 

y modificación de las responsabilidades personales.  

Para evaluar la frecuencia de la acomodación familiar, Albert et al.105 utilizaron la 

escala FAS-13-IR en un estudio con adultos, en el cual el 56% de los participantes eran 

padres, el 34% cónyuges y solo una minoría 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 días, 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 prácticas de acomodación 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 acomodación familiar, Riise et al.118 propusieron una 

clasificación para la escala FAS-12-IR, donde puntuaciones de 1-12 indican acomodación 

leve, 13-24 acomodación moderada, 25-36 acomodación grave y 39-48 acomodación 

extrema. Generalmente, los estudios que han utilizado este instrumento de evaluación en 

TOC infantil y adolescente informan de niveles moderados de acomodación familiar113,119,120.  

La relación entre la acomodación familiar y la gravedad del TOC ha sido investigada 

en estudios individuales, mostrando en general asociaciones positivas, aunque con 

resultados dispares. Dos metaanálisis han sintetizado la evidencia disponible, examinado 

esta relación en poblaciones de niños, adolescentes y adultos.  El primero, que incluyó 14 

estudios, encontró un tamaño de efecto de r = 0,35121, mientras que el segundo, más 

amplio, con 41 estudios, reportó un tamaño de efecto de r = 0,42122. Este último estudio 

reveló que el instrumento utilizado para medir la acomodación familiar tuvo un efecto 

moderador significativo, con la escala FAS-9-IR mostrando correlaciones más sólidas. Esto 

podría deberse a que la FAS-9-IR evalúa la acomodación familiar en un período más amplio 

(un mes) en comparación con otras escalas que usan un período más corto (una semana). A 

pesar de la evidencia disponible de la relación entre acomodación familiar y gravedad del 

TOC, aún queda por entender si la acomodación familiar es un precursor o una 

consecuencia de la gravedad del TOC, aunque ambas hipótesis podrían ser correctas105. 
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Por otra parte, los metaanálisis que abordan la relación entre la acomodación 

familiar y la TCC para el TOC, indican que estos tratamientos son generalmente efectivos 

para reducir la acomodación familiar. En el ámbito de la infancia y adolescencia, Iniesta-

Sepúlveda et al.123 evaluaron la TCC familiar en muestras de niños con TOC y concluyeron 

que este tratamiento reducía eficazmente tanto la gravedad de los síntomas del TOC (d = 

1,46) como la acomodación familiar (d = 0,51). Sin embargo, los efectos sobre la gravedad 

de los síntomas del TOC fueron significativamente mayores que los observados en la 

acomodación familiar, y se observó una heterogeneidad notable en los resultados. Otro 

metaanálisis centrado en intervenciones familiares para el TOC pediátrico124 también 

encontró un efecto positivo tanto en la gravedad de los síntomas del TOC (g = 1,56) como en 

la mejora de la acomodación familiar (g = 1,00). En cuanto a la población adulta, Stewart et 

al.125 demostraron que las intervenciones familiares mejoran tanto la gravedad de los 

síntomas del TOC (g = 1,20) como la acomodación familiar (g = 0,83). 

A pesar de los avances significativos en la investigación sobre la acomodación 

familiar y el TOC, algunas preguntas importantes aún no han sido resueltas. Por ejemplo, no 

se ha determinado si la acomodación familiar inicial predice los resultados del tratamiento, 

ni si las diferentes modalidades de tratamiento presentan efectos diferenciales sobre la 

acomodación familiar. Además, la mayoría de los metaanálisis 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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La presente tesis doctoral parte de la hipótesis general de que la Terapia Cognitivo-

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

en niños y adolescentes, y de que la acomodación familiar se relaciona significativamente 

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

psicológico. 

En concreto, se plantean las siguientes subhipótesis: 

1. La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada será eficaz en la reducción de la 

gravedad de los síntomas del Trastorno Obsesivo-Compulsivo en comparación con 

una lista de espera de un mes. 

2. La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada también será eficaz en la reducción de 

variables clínicas asociadas al Trastorno Obsesivo-Compulsivo, como la acomodación 

familiar, el funcionamiento general, los síntomas de ansiedad y los síntomas 

depresivos. 

3. Los efectos terapéuticos de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada se 

mantendrán en el tiempo, con mejoras observables en los seguimientos a los 3 y 6 

meses posteriores al tratamiento. 

4. La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada será igualmente eficaz en los 

participantes que, tras estar inicialmente asignados a la lista de espera, reciban el 

tratamiento posteriormente. 

5. La respuesta al tratamiento con Terapia Cognitivo-Conductual concentrada estará 

moderada por variables como la edad, la gravedad inicial de los síntomas del 

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

6. La acomodación familiar en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo presentará niveles 

moderados, y se observará una asociación positiva con la gravedad de los síntomas 

del trastorno. 

7. La acomodación familiar disminuirá tras el tratamiento psicológico, siendo dicha 

reducción más pronunciada en las intervenciones basadas en Terapia Cognitivo-

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

acomodación familiar entre población infantil/adolescente y población adulta. 
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El primer objetivo general consiste en evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo-

Conductual concentrada en niños y adolescentes en comparación con una lista de espera de 

un mes, mediante un ensayo controlado aleatorizado pre-registrado con 30 niños y 

adolescentes no medicados con Trastorno Obsesivo-Compulsivo en el contexto de la 

atención clínica habitual (Estudio 1). Los objetivos específicos incluyen: 

1. Evaluar el efecto de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada en la reducción 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 acomodación 

familiar, el funcionamiento general, los síntomas de ansiedad y los síntomas 

depresivos. 

3. Evaluar la gravedad del Trastorno Obsesivo-Compulsivo, la acomodación 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 acomodación familiar.  

 

  El segundo objetivo general se basa en realizar una revisión sistemática y un 

metaanálisis actualizado sobre el concepto de acomodación familiar en Trastorno Obsesivo-

Compulsivo en niños, adolescentes y adultos (Estudio 2). Los objetivos específicos incluyen:  

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

Compulsivo. 

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

niveles de acomodación familiar.  

3. Evaluar si los niveles iniciales de acomodación familiar están asociados con los 

resultados del tratamiento del Trastorno Obsesivo-Compulsivo.  
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4. Evaluar la reducción de la acomodación 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 acomodación 

familiar entre grupos de edad, comparando los efectos en poblaciones infantiles y 

adolescentes frente a la población 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. Metodología  

4.1.1.1. Diseño  

Este estudio se diseñó como un ensayo clínico aleatorizado, simple ciego, con el 

propósito de comparar la eficacia de la TCC concentrada frente a una condición de lista de 

espera en niños y adolescentes con TOC no medicados, en un entorno de atención clínica 

habitual. La investigación se llevó a cabo siguiendo las directrices de la Declaración 

CONSORT para la correcta publicación de ensayos clínicos aleatorizados. El protocolo de 

estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica del Hospital Clínic de 

Barcelona. Este ensayo clínico aleatorizado formó parte de un proyecto más amplio sobre 

los correlatos neurales de la TCC y se registró prospectivamente en ClinicalTrials.gov 

(NCT04042038).  

4.1.1.2. Participantes  

El presente estudio se llevó a cabo en el Departamento de Psiquiatría y Psicología 

Infantil y Adolescente del Instituto de Neurociencias del Hospital Clínic de Barcelona. Se 

incluyeron niños y adolescentes que cumplían los siguientes criterios de inclusión: (1) 

diagnóstico primario de TOC; (2) edad entre 7 y 17 años; (3) puntuación ≥16 en la Escala CY-

BOCS; (4) no recibir tratamiento psicofarmacológico al momento del estudio; y (5) no 

presentar contraindicaciones para participar en una sesión de evaluación de neuroimagen 

que formaba parte del estudio más amplio (por ejemplo, claustrofobia grave o presencia de 

implantes metálicos). Los criterios de exclusión fueron los siguientes: (1) trastorno depresivo 

mayor actual, o psicosis, trastorno bipolar o abuso de sustancias actual o pasada; (2) 

ideación suicida activa; (3) trastornos del neurodesarrollo (según la clasificación DSM-5) 

distintos de los trastornos de tics; (4) estar recibiendo actualmente o haber recibido 

previamente TCC (operacionalizada como cinco o más sesiones que incluyeran EPR); o (5) 

cualquier enfermedad médica grave.  
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4.1.1.3. Intervenciones  

La intervención se clasificó como TCC concentrada siguiendo la clasificación de de 

Öst y Ollendick87. El protocolo de tratamiento consistió en un máximo de 20 horas de 

tratamiento en un período de cuatro semanas, con un promedio de tres a cuatro sesiones 

semanales de 90 minutos. El protocolo se basó en el manual de Piacentini146, que 

originalmente consistía en 12 sesiones durante 14 semanas, pero que fue adaptado para ser 

aplicado en un tiempo más corto (Tabla 4). Incluyó psicoeducación, desarrollo de una 

jerarquía de situaciones temidas/evitadas, EPR, reestructuración cognitiva, y prevención de 

recaídas. Los familiares participaron activamente en el tratamiento, con un enfoque 

centrado principalmente en la reducción de las conductas de acomodación familiar. La 

intervención fue aplicada tres por psicólogos clínicos y dos residentes de psicología clínica 

con experiencia en la aplicación de TCC para TOC infantil y adolescente, y se supervisó la 

adherencia al protocolo de tratamiento mediante reuniones periódicas. Dos casos fueron 

tratados completamente por vía telemática debido a la pandemia por COVID-19.  

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

tratamiento durante las cuatro semanas posteriores a la aleatorización.  

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

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

  

Estructura 12 sesiones distribuidas en 3 o 4 sesiones semanales de 90 minutos de 

duración durante 4 semanas (con un máximo de 20 horas de 

intervención por parte del terapeuta).  

  

Sesión 1:  

Presentación y 

psicoeducación 

sobre el TOC  

Sesión conjunta: niño/adolescente y familiares  

 Establecer rapport con niño/adolescente y familiares y recoger 

información sobre la historia actual y pasada del TOC.  

 Proporcionar psicoeducación inicial sobre el TOC.  

 Introducir justificación del tratamiento y explicación de la EPR.  

 Introducir un programa de recompensas.   

 Enseñar al niño/adolescente a observar y registrar sus síntomas 
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TOC.  

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

  

Sesión 2:  

Desarrollo de la 

jerarquía de 

síntomas y su 

impacto en el 

funcionamiento 

familiar  

Sesión conjunta: niño/adolescente y familiares  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Revisar la definición de TOC y tratamiento.  

 Introducir el concepto de termómetro TOC para medir la 

ansiedad/malestar.  

 Explicar y completar la jerarquía de síntomas con el 

niño/adolescente.    

 Continuar la explicación y justificación de la EPR.  

 Explorar cómo el TOC afecta al funcionamiento familiar e 

individual.   

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

  

Sesión 3:  

Inicio de la EPR y 

abordaje de 

actitudes 

negativas  

  

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Seleccionar una exposición significativa de la parte inferior de la 

jerarquía y comenzar con EPR en vivo.  

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Identificar y abordar suposiciones y actitudes negativas o 

distorsionadas sobre el TOC.   

 Resumir la sesión del niño/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 acomodación familiar 

hacia los síntomas TOC del niño/adolescente.  

  

Sesión 4:  

Reestructuración 

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.   

 Discutir las estrategias cognitivas para afrontar los síntomas.   
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cognitiva y 

reducción de la 

culpa  

  

 Continuar EPR siguiendo la jerarquía de síntomas.    

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Continuar la psicoeducación sobre TOC para minimizar los 

sentimientos en la familia de culpa y enfado.   

 Revisar la sesión del  niño/adolescente y reforzar sus esfuerzos y 

avances.  

 Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su 

cumplimiento.   

 Seguir trabajando en la reducción de la acomodación familiar.    

   

Sesión 5:  

Manejo de las 

obsesiones y 

respuestas de la 

familia al TOC  

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Reevaluar los ítems de la jerarquía de síntomas.   

 Continuar la EPR siguiendo la jerarquía de síntomas.   

 Revisar la percepción del niño/adolescente sobre su TOC.   

 Revisar métodos para manejar los síntomas obsesivos.   

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Evaluar alternativas de respuesta a los síntomas del TOC para 

reducir la acomodación familiar.   

 Resumir la sesión del niño/adolescente y reforzar sus esfuerzos y 

avances.   

 Revisar las tareas EPR y acordar una recompensa por su 

cumplimiento.   

 Seguir trabajando en la reducción de la acomodación familiar.   

  

Sesión 6:  

Revisión del 

progreso y 

fomento de la 

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Continuar EPR siguiendo la jerarquía de síntomas.   

 Revisar las exposiciones anteriores y avanzar hacia los síntomas 

más difíciles.   
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responsabilidad del 

niño/adolescente 

en el tratamiento  

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Introducir el concepto de responsabilidad en el contexto del 

tratamiento del niño/adolescente.   

 Resumir la sesión del niño/adolescente y reforzar sus esfuerzos y 

avances.   

 Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su 

cumplimiento.   

 Seguir trabajando en la reducción de la acomodación familiar.    

  

Sesión 7:  

Identificación de 

obstáculos para la 

EPR y abordaje de 

la ganancia 

secundaria  

  

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Reevaluar los ítems de la jerarquía de síntomas.   

 Continuar la EPR siguiendo la jerarquía de síntomas.   

 Eliminar cualquier obstáculo que impida realizar las próximas 

exposiciones.   

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Introducir el concepto de ganancia secundaria como un obstáculo 

para el éxito del tratamiento.  

 Resumir la sesión del niño/adolescente y reforzar sus esfuerzos y 

avances.  

 Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su 

cumplimiento.  

 Seguir trabajando en la reducción de la acomodación familiar.    

  

Sesión 8:  

Continuación de la 

EPR y 

diferenciación de 

conductas no 

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.   

 Continuar la EPR siguiendo la jerarquía de síntomas.    

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Resumir la sesión del niño/adolescente y reforzar sus esfuerzos y 
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relacionadas con el 

TOC  

avances.  

 Ayudar a la familia a diferenciar los problemas de conducta 

relacionados con el TOC de aquellos que no lo están.   

 Desarrollar programas conductuales específicos para manejar los 

problemas no relacionados con el TOC.   

 Seguir trabajando en la reducción de la acomodación familiar.    

   

Sesión 9:  

Abordaje de los 

síntomas más 

difíciles y bienestar 

familiar  

  

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Continuar la EPR siguiendo la jerarquía de síntomas.  

 Preparar la finalización del tratamiento.  

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Fomentar el bienestar familiar y el apoyo mutuo.  

 Resumir la sesión del niño/adolescente y reforzar sus esfuerzos y 

avances.  

 Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su 

cumplimiento.  

 Seguir trabajando en la reducción de la acomodación familiar.    

  

Sesión 10:  

Abordaje de los 

síntomas más 

difíciles y 

resolución de 

problemas 

familiares  

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Continuar la EPR siguiendo la jerarquía de síntomas.  

 Continuar preparando la finalización del tratamiento.  

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Revisar y resolver cualquier problema restante relacionado con el 

TOC.  

 Resumir la sesión del niño/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 reducción de la acomodación familiar.   

   

Sesión 11:  

Planificación de la 

finalización del 

tratamiento y 

prevención de 

recaídas  

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Continuar la EPR siguiendo la jerarquía de síntomas.  

 Continuar preparando la finalización del tratamiento.  

 Asignar las tareas para casa para la próxima sesión.  

Niño/adolescente con familiares   

 Discutir estrategias para la prevención de recaídas.  

 Resumir la sesión del niño/adolescente y reforzar sus esfuerzos y 

avances.  

 Resumir las tareas EPR y acordar una recompensa por su 

cumplimiento.  

 Seguir trabajando en la reducción de la acomodación familiar.    

  

Sesión 12:  

Ceremonia de 

graduación y 

finalización del 

tratamiento  

  

Niño/adolescente solo  

 Revisar situaciones relevantes y tareas desde la última sesión.  

 Continuar la EPR siguiendo la jerarquía de síntomas, si es 

necesario.  

 Trabajar en estrategias de prevención de recaídas.  

Niño/adolescente con familiares   

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

 Proporcionar y recibir feedback sobre el tratamiento, además de 

revisar los planes para mantener las mejoras alcanzadas.  

 Discutir la revisión periódica de los síntomas del niño/adolescente 

y establecer un plan de intervención en caso de que los síntomas 

reaparezcan.  

 Abordar los aspectos relacionados con el seguimiento o la 

posibilidad de futuras necesidades de tratamiento, si es necesario.  

 Realizar una ceremonia de graduación y entregar un certificado 

de finalización del tratamiento.  

Abreviaciones: TOC: Trastorno Obsesivo-Compulsivo; EPR: Exposición con Prevención de 
Respuesta; CY-BOCS: Children's Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale. 
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Fuente: Elaboración propia de la doctoranda y su equipo de investigación. 

 

4.1.1.4. Medidas de resultado y puntos de evaluación  

La principal medida de resultado del estudio fue la gravedad del TOC evaluada con la 

CY-BOCS, administrada por un clínico. Las variables secundarias incluyeron medidas clínicas 

como la acomodación familiar evaluada mediante la Escala de Acomodación Familiar (FAS-IR 

o FAS 12 IR siguiendo la clasificación de la tesis actual), funcionamiento general (Escala de 

Evaluación Global para Niños, CGAS); medidas autoinformadas de síntomas obsesivo-

compulsivos (Inventario Obsesivo-Compulsivo-Versión Infantil OCI-CV) y depresión 

(Inventario de Depresión 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 valoración principal). Durante el seguimiento 

naturalista, realizado a los 3 y 6 meses, únicamente se aplicaron la CY-BOCS, el OCI-CV y la 

FAS-IR.  

 

4.1.1.5. Reclutamiento y procedimientos  

Los participantes fueron reclutados mediante derivación de profesionales de la 

salud, asociaciones de pacientes y difusión a través de una web específica. Tras una primera 

entrevista clínica, donde se evaluaron los diagnósticos primarios de TOC, trastornos 

comórbidos y gravedad de los síntomas del TOC utilizando la versión en español de la Mini 

Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional para Niños 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 período de lista de espera 

comenzaron a los pocos días de la inclusión. De ser necesario, se readministró la CY-BOCS 

(p. ej., si había transcurrido. más de una semana entre la evaluación de la CY-BOCS y el inicio 

del tratamiento), y la puntuación obtenida en esta administración se utilizó como 

puntuación inicial. Los participantes completaron las demás medidas de resultado evaluadas 
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por el clínico, así como las autoevaluadas y las evaluadas por los padres, el día anterior o el 

mismo día del inicio del tratamiento. Las evaluaciones posteriores al tratamiento realizadas 

por el clínico 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. Aleatorización y ocultamiento de la asignación  

En relación al procedimiento de aleatorización a TCC concentrada o lista de espera, 

se realizó en una proporción 1:1 y se llevó a cabo mediante un procedimiento de 

aleatorización adaptativa por covariables basado en la puntuación inicial de la escala CY-

BOCS. Un investigador independiente desarrolló el procedimiento de aleatorización, y este 

se mantuvo oculto para el resto del equipo implicado en el estudio. Las evaluaciones 

posteriores al tratamiento fueron realizadas por clínicos con experiencia, que estaban 

cegados respecto a la condición de tratamiento asignada. A los participantes se les pidió que 

no revelaran información 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. Cálculo del tamaño muestral  

Como referencia para el cálculo del tamaño muestral, se tomó el único ensayo 

clínico aleatorizado previo que evaluó una TCC breve para niños y adolescentes con TOC 

incluyendo un grupo de lista de espera88. En dicho estudio, el tamaño del efecto entre 

grupos de la TCC breve (5 sesiones distribuidas a lo largo de 12 semanas), en comparación 

con la lista de espera, fue de d de Cohen = 1,6 (IC del 95% = 0,8–2,3). Dado que tanto 

nuestra intervención como el período de lista de espera fueron de menor duración, 

anticipamos un tamaño del efecto entre grupos más reducido, estimado en d de Cohen = 

1,2. Por tanto, se estimó que serían necesarios aproximadamente 12 participantes para 

alcanzar dicho tamaño del efecto (con una potencia del 80% y un α bilateral = 0,05). 

Anticipando posibles abandonos, se decidió reclutar a 15 participantes por grupo.  



 IV. METODOLOGÍA Y RESULTADOS
 

60 
 

4.1.1.8. Análisis estadístico  

Todos los análisis se realizaron siguiendo el principio de intention-to-treat (ITT). Se 

imputaron los valores faltantes en cada punto temporal, basándose en las puntuaciones del 

momento anterior, ya sean observadas o imputadas, utilizando modelos lineales en los que 

la puntuación actual se consideró como variable dependiente y las puntuaciones previas 

como variables independientes. Este modelo se utilizó para predecir los valores faltantes, 

agregando un residuo aleatorio para preservar la varianza, y limitando la puntuación 

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 y 

postratamiento) y su interacción como variables independientes. Se incluyó 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 evaluó 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 valoración principal], seguimiento a 3 

meses y seguimiento a 6 meses) como variable independiente. Los tamaños del efecto se 

estimaron utilizando la d de Cohen.  

 

4.1.1.9. Análisis post-hoc  

Se llevaron a cabo dos análisis adicionales no preregistrados inicialmente. En primer 

lugar, se compararon los efectos de la TCC concentrada en los participantes que fueron 

asignados inicialmente a esta condición (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 (asignación inicial a 

TCC concentrada o posterior) y el tiempo (línea base y postratamiento), así como su 

interacción, con el fin de explorar los efectos del tratamiento al finalizar la intervención. 

Posteriormente, siguiendo la misma estrategia analítica, se ajustó 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 

realizó un análisis de regresión múltiple 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 único conjunto para estos análisis de predicción (n = 30). Se exploró el 

valor predictivo de las siguientes variables: sexo, edad (categorizada en 7 a 12 años y 13 a 

17 años), edad de inicio del TOC, duración del TOC, puntuación basal en la CY-BOCS 

(moderada [16–24] o grave [25–40]), presencia de comorbilidades (presente/no presente), 

nivel de funcionamiento (puntuación CGAS), síntomas de ansiedad (puntuación SCAS-P), 

síntomas depresivos (puntuación CDI) y nivel de acomodación familiar (puntuación FAS-IR). 

Todos los análisis se realizaron utilizando el software R, versión 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 intervención por parte del terapeuta. Las 

evaluaciones de seguimiento se llevaron a cabo hasta seis meses después de finalizar el 

tratamiento, y la última 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 más 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 análisis según el principio de ITT indicaron que esta 

diferencia fue estadísticamente significativa, con un tamaño del efecto estandarizado entre 

grupos, desde la línea 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 más eficaz que la lista de espera en la 

reducción de los síntomas obsesivo-compulsivos autoinformados, evaluados mediante el 

OCI-CV (d = −1,19; IC del 95% [−1,92, −0,44]), en la disminución de la acomodación 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 síntomas de 

ansiedad (SCAS-P) ni en los síntomas 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 reducción significativa en las puntuaciones de la FAS-IR entre los 3 y los 6 meses (p = 

0,001), lo que indica una disminución adicional de la acomodación familiar durante ese 

periodo.   
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4.1.2.4. Análisis post-hoc  

Los participantes que recibieron TCC concentrada tras la aleatorización (n = 15) y 

aquellos que la recibieron después de pasar por la lista de espera (n = 15) mostraron 

mejoras similares desde la evaluación 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 análisis de predictores realizado con los 30 participantes mostró que la edad fue 

un factor significativo para predecir los resultados del tratamiento en todos los puntos de 

evaluación. En concreto, los participantes más jóvenes (de 7 a 12 años, n = 16) mostraron 

reducciones significativamente mayores en la gravedad de los síntomas obsesivo-

compulsivos en comparación con los participantes de mayor edad (de 13 a 17 años, 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).   

Además, la gravedad inicial de los síntomas 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 comparación con 

aquellos con puntuaciones moderadas, presentaron reducciones más pronunciadas en los 

síntomas 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. Metodología  

La revisión sistemática y metaanálisis se llevó a cabo siguiendo las directrices 

establecidas por la declaración 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 extracción y el análisis de los datos.  
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4.2.1.1. Estrategia de búsqueda y selección de estudios  

Se realizaron búsquedas en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science 

desde su creación hasta el 30 de septiembre de 2022, con el objetivo de identificar estudios 

que investigaran la relación entre el TOC y la acomodación familiar. Posteriormente, el 31 

de enero de 2024, se repitió la búsqueda para identificar estudios adicionales publicados 

después de la fecha de búsqueda inicial. El algoritmo de búsqueda utilizó como palabras 

clave “family accommodation” y “obsessive-compulsive disorder”. Además, se revisaron 

manualmente las listas de referencias de los estudios que pasaron a la fase de revisión en 

texto completo.  

Los criterios de inclusión 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 población adulta, o la Children’s Yale-Brown 

Obsessive Compulsive Scale (CY-BOCS) para población infantil y adolescente; (3) inclusión de 

una medida de acomodación familiar; (4) que el estudio proporcionara datos suficientes 

para realizar los análisis (o que estos pudieran obtenerse contactando con los autores); y (5) 

que el estudio estuviera escrito en inglés o español.  

Dos autoras (LH-B y MP-T) realizaron de forma independiente las búsquedas 

bibliográficas, el cribado y la selección de los artículos, primero a partir de los títulos y 

resúmenes, y posteriormente mediante la revisión de los textos completos. Las 

discrepancias se resolvieron por consenso.  

4.2.1.2. Extracción y codificación de datos  

La extracción y codificación de datos se realizó de forma independiente por dos 

autoras (LH-B y MP-T) utilizando hojas de cálculo previamente diseñadas. Para cada estudio 

incluido, se extrajeron los siguientes datos: primer autor, año de publicación, tamaño 

muestral, edad de la muestra (media y desviación estándar), grupo de edad de la muestra 

(clasificado como pediátrico [edad <18 años], adulto [edad ≥18 años] o mixto), sexo/género 

(número de participantes mujeres o que se identificaban como niñas/mujeres), instrumento 

utilizado para evaluar la gravedad de los síntomas de TOC (es decir, Y-BOCS o CY-BOCS), 
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instrumento de evaluación de la acomodación familiar, informante de la acomodación 

familiar (clínico o autoinforme, incluyendo en este último tanto al propio paciente con TOC 

como a sus familiares), periodo de evaluación de la acomodación familiar (por ejemplo, 

última semana o último mes) y puntuaciones de acomodación familiar (media y desviación 

estándar). En los estudios en los que la acomodación familiar se evaluaba mediante 

múltiples instrumentos, se seleccionó el más utilizado (por ejemplo, el FAS-19-SR frente al 

FAS-19-PV).  

Cuando estuvo disponible, también se extrajeron los valores de correlación entre la 

gravedad de los síntomas de TOC en la línea base y las puntuaciones de acomodación 

familiar. En los estudios de tratamiento, se recopilaron las puntuaciones pre y 

postratamiento de la gravedad de los síntomas de TOC y de la acomodación familiar (media 

y desviación estándar). Los estudios de tratamiento se clasificaron en función de si 

utilizaban o no un diseño de ensayo controlado aleatorizado, y se evaluó su riesgo de sesgo. 

La modalidad de tratamiento se codificó como: TCC individual, TCC centrada en la familia, 

tratamiento psicológico no TCC, farmacoterapia o tratamiento no activo (incluyendo lista de 

espera y placebo farmacológico o psicológico). El resultado del tratamiento se 

operacionalizó como la diferencia entre las puntuaciones pre y postratamiento en la escala 

(C)Y-BOCS.  

  

4.2.1.3. Evaluación 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 evaluación de riesgo de 

sesgo de la Colaboración 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 diseño aleatorizado.  

Para la ROB, se valoraron los siguientes dominios: generación de la secuencia 

aleatoria, ocultación de la asignación, cegamiento de la evaluación de resultados, datos de 

resultado incompletos e informes selectivos. No se evaluó el cegamiento de participantes y 

personal, dado que en los estudios sobre tratamientos psicológicos tanto terapeutas como 
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pacientes no pueden estar cegados, y solo uno de los estudios incluía un tratamiento 

distinto al psicológico. A cada dominio se le asignó un valor según 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 puntuación posible de 0 a 10.  

Para la ROBINS-I, se evaluaron los siguientes dominios: factores de confusión, 

selección de participantes, clasificación de las intervenciones, desviaciones respecto a las 

intervenciones planificadas, datos perdidos, medición del resultado y selección del resultado 

informado. A cada dominio se le asignó un valor en función del nivel de riesgo: bajo (0), 

moderado (1), serio (2) o crítico (3). Las puntuaciones totales se obtuvieron sumando los 

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

En ambas escalas, una puntuación total más alta indica un mayor riesgo de sesgo.  

 

4.2.1.4. Análisis de datos  

Se llevaron a cabo cuatro metaanálisis de efectos aleatorios con el objetivo de 

determinar: (1) el nivel de acomodación familiar en personas con TOC; (2) la asociación 

entre la acomodación familiar y la gravedad de los síntomas del TOC; (3) la asociación entre 

la acomodación familiar en línea base y los resultados del tratamiento para el TOC; y (4) los 

efectos del tratamiento del TOC sobre los cambios en la acomodación familiar (tanto de 

forma global como según diferentes modalidades terapéuticas). Para homogeneizar las 

puntuaciones medias de acomodación familiar y permitir la combinación de estudios que 

utilizaron diferentes instrumentos, todas las puntuaciones se estandarizaron tomando como 

referencia la FAS-12-IR. Para estimar los tamaños del efecto se utilizó el estadístico g de 

Hedges o el coeficiente de correlación de Pearson, según correspondiera. En cada 

metaanálisis, se evaluó la heterogeneidad entre estudios mediante el estadístico I², 

considerando valores superiores al 50% como indicativos de una heterogeneidad moderada 

o alta.  

Los posibles moderadores del tamaño del efecto se evaluaron mediante análisis de 

meta-regresión. Cuando más de un moderador resultó significativo para un determinado 
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efecto, se realizaron meta-regresiones múltiples para analizar el impacto individual y 

conjunto de dichos moderadores y sus interacciones.  

En los metaanálisis 1 (nivel de acomodación familiar en el TOC) y 2 (asociación entre 

acomodación familiar y gravedad de síntomas del TOC), se consideraron cinco moderadores 

potenciales: dos de carácter sociodemográfico —grupo de edad de la muestra (pediátrica 

frente a adulta; los estudios con muestras mixtas [n = 2] fueron excluidos) y número de 

participantes mujeres— y tres de tipo metodológico —instrumento utilizado para evaluar la 

acomodación familiar, tipo de informante (clínico frente a autoinforme) y periodo de 

evaluación de la acomodación (última semana frente a último mes).  

Para los análisis 3 (asociación entre acomodación familiar basal y resultado del 

tratamiento) y 4 (efectos del tratamiento sobre la acomodación familiar), se evaluaron 

como posibles moderadores el grupo de edad de la muestra (pediátrica vs. adulta), la 

modalidad de tratamiento, el diseño del estudio (ensayo clínico aleatorizado frente a 

estudio no aleatorizado) y la puntuación obtenida en la evaluación del riesgo de sesgo (ROB 

o ROBINS-I).  

Finalmente, se exploró el posible sesgo de publicación mediante inspección visual de 

gráficos en embudo (funnel plots) y la prueba de Egger, en aquellos metaanálisis en los que 

se promediaban los estadísticos de los estudios individuales (por ejemplo, la correlación 

entre acomodación familiar y gravedad del TOC). No se evaluó el sesgo de publicación en las 

meta-regresiones, ya que estas no implican el promedio de pruebas estadísticas, sino la 

exploración de asociaciones entre estudios (por ejemplo, si la acomodación 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 artículos únicos, de los cuales 273 fueron 

seleccionados para su evaluación en texto completo tras revisar los títulos y resúmenes. La 
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selección final incluyó 117 estudios que abarcaron un total de 9787 personas con TOC 

(44,77% mujeres; 68,21% población pediátrica).   

 

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

Para este metaanálisis se incluyeron 102 estudios y 102 conjuntos de datos que 

proporcionaban puntuaciones medias sobre acomodación familiar, abarcando un total de 

8707 personas con TOC (42,95 % mujeres; 65,75 % población pediátrica). En este conjunto 

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

Tras estandarizar los distintos instrumentos de evaluación de la acomodación 

familiar utilizando la FAS-12-IR como referencia, se obtuvo una puntuación media de 19,67 

(EE = 0,56; IC del 95% [18,57, 20,78]) en el nivel de acomodación familiar considerando el 

total de estudios incluidos. El estadístico I² indicó una heterogeneidad elevada (97,09 %). No 

se detectó sesgo de publicación potencial (p = 0,13).  

De los cinco posibles moderadores del nivel medio de acomodación familiar 

analizados, tres alcanzaron significación estadística: el grupo de edad de la muestra, el 

instrumento de evaluación y el periodo de evaluación (todos los valores de p < 0,0129). En 

los análisis por subgrupos, las puntuaciones de acomodación fueron significativamente más 

altas en las muestras pediátricas en comparación 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 acomodación familiar fueron más altas en los estudios que utilizaron las escalas FAS-13-

IR y FAS-12-PR, en comparación 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 último, las 

puntuaciones de acomodación fueron más elevadas en los estudios que utilizaron un 

periodo de evaluación de un mes, en comparación 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 acomodación familiar (p > 0,13 en ambos casos).  
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Cuando se analizaron simultáneamente los efectos del grupo de edad de la muestra 

y el instrumento de evaluación, así como sus posibles interacciones, mediante meta-

regresión múltiple, el efecto del grupo de edad dejó 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 asociándose con puntuaciones más altas de acomodación familiar, en 

comparación 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 múltiples que 

incluyeron el instrumento y el periodo de evaluación, únicamente el instrumento mostró 

efectos significativos, siendo la escala FAS-12-PR la que se asoció con puntuaciones más 

elevadas de acomodación familiar respecto al resto de instrumentos (diferencia media = 

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

 

4.2.2.3. Correlación entre la acomodación familiar y la gravedad de los síntomas 

del TOC  

Para determinar la magnitud de la asociación entre la acomodación familiar y la 

gravedad de los síntomas del TOC, se dispuso de 55 estudios y 55 conjuntos de datos, que 

incluían un total de 4590 personas con TOC (47,07 % mujeres; 54,27 % población pediátrica). 

El tamaño del efecto global para la correlación entre la acomodación familiar y la gravedad 

de los síntomas 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 más elevados de gravedad del TOC se asociaron de forma 

moderada con niveles más altos de acomodación familiar. El estadístico I² reveló 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 correlación entre la acomodación familiar y 

la gravedad de los síntomas del TOC (estimación = 0,23; IC del 95% [0,03, 0,42]; EE = 0,10; z 

= 2,28; p = 0,0228, y estimación = 0,29; IC del 95% [0,03, 0,56]; EE = 0,14; z = 2,14; p = 

0,0320, respectivamente). Ninguno de los otros moderadores resultó 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 publicación (p = 0,14).  

4.2.2.4. Acomodación 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. Asociación entre la acomodación 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 % población pediátrica), el tamaño del efecto 

global de la asociación entre la acomodación familiar en línea 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 acomodación familiar previas al 

tratamiento no se asocian de forma significativa con la respuesta terapéutica. Nuevamente, 

la heterogeneidad entre estudios fue elevada (I² = 97,84%). Los análisis de meta-regresión 

mostraron que ninguno de los posibles moderadores resultó significativo (todos los valores 

de p > 0,09).  

4.2.2.4. 2. Cambios en la acomodación 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% población pediátrica), se observó que, en 

general, el tratamiento del TOC se asoció con una reducción robusta en las puntuaciones de 

acomodación 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 estadístico I² volvió a mostrar una heterogeneidad elevada (97,05%). 

Además, se detectó la presencia de posible sesgo de publicación (p < 0,0001).  

Los análisis de meta-regresión mostraron que los cambios en la acomodación 

familiar tras el tratamiento del TOC estuvieron moderados por la modalidad de tratamiento 

(p = 0,0104). A continuación, se realizaron análisis por subgrupos para examinar los efectos 

de los distintos tipos de intervención sobre la acomodación familiar. Los resultados 

indicaron que la disminución de la acomodación familiar fue significativa en los estudios que 

incluían tanto terapia cognitivo-conductual individual como TCC centrada en la familia 
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(todos los valores de p < 0,0001). El tamaño 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 comparación 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 alcanzó significación estadística (g = −0,92; IC del 95% [−1,90, 

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

La reducción de la acomodación familiar en el grupo de tratamiento no activo no fue 

estadísticamente 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 mostró efectos significativos (todos 

los valores de p > 0,05). 
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Esta tesis doctoral tuvo como objetivo principal ampliar el conocimiento sobre TOC 

en niños y adolescentes, evaluando la eficacia de la TCC concentrada y diversos aspectos 

relacionados con la acomodación 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 visión más completa e integrada del papel que juegan las 

intervenciones clínicas y los factores familiares en el tratamiento del TOC. En el primer 

estudio, se comparó la TCC concentrada con una lista de espera mediante un ensayo 

controlado aleatorizado que incluyó a 30 niños y adolescentes con TOC no medicados en el 

contexto de la práctica clínica habitual, y se evaluó la gravedad del TOC, así como la 

acomodación familiar y otras variables de interés durante el tratamiento. El segundo estudio 

consistió en una revisión sistemática y un metaanálisis para examinar la relación entre la 

acomodación familiar y el TOC, incluyendo la estimación de los niveles de acomodación 

familiar, su asociación con la gravedad de los síntomas y los cambios durante el tratamiento. 

En relación al primer estudio, los niños y adolescentes que recibieron TCC 

concentrada experimentaron una reducción significativa en la gravedad de los síntomas del 

TOC, en comparación con aquellos que estuvieron en la lista de espera, de acuerdo con 

nuestra hipótesis principal. El tamaño de efecto obtenido entre grupos fue grande, de 

acuerdo con los criterios de Cohen, y coincidió exactamente con el resultado del único 

ensayo controlado aleatorizado previo que comparó un formato de TCC breve con una lista 

de espera en niños y adolescentes con TOC (d = 1.76)88, además de presentar resultados 

muy similares a los tamaños del efecto intra-grupo reportados en estudios previos no 

controlados (ver Tabla 2). Asimismo, es casi idéntico al tamaño del efecto informado en otro 

ensayo controlado aleatorizado que compara la TCC concentrada con una lista de espera en 

adultos (d = 1,79)126, véase Millar et al.127. El tamaño de efecto también es consistente con 

las estimaciones metaanalíticas previas de los efectos de la TCC estándar en comparación 

con una lista de espera (g =1.53)75, o en comparación con grupos control más heterogéneos 

que incluyeron lista de espera, placebo y tratamiento habitual (g =1.48)74. Además, los niños 

y adolescentes también informaron de una reducción en la gravedad de sus síntomas del 

TOC mediante medidas de autoinforme.  

Tal como esperábamos, se observó una disminución significativa de la acomodación 

familiar a los síntomas del TOC después de la TCC concentrada. Sin embargo, el tamaño del 
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efecto para la reducción de la acomodación familiar (d = -0.76) fue menor que para la 

reducción de la gravedad del TOC. Para abordar este aspecto, el protocolo de nuestro 

estudio incluyó un trabajo terapéutico específico dirigido a la acomodación familiar, 

incorporando intervenciones orientadas a identificar y modificar estas conductas en los 

familiares. Estudios previos han sugerido que podría ser beneficioso incluir módulos 

adicionales dirigidos específicamente a la acomodación familiar128, o incluir un mayor 

número de variables del entorno familiar en el tratamiento, como habilidades para resolver 

problemas, manejo de conflictos, reducción de culpa y crítica y mejora de la comunicación, 

ya que, según el metaanálisis de McGrath y Abbott124, cuanto mayor es el número de 

factores familiares abordados en el tratamiento, mayor es la reducción de la acomodación 

familiar. 

Por otro lado, el funcionamiento general mejoró tras el tratamiento, lo que indica 

que la TCC concentrada no solo reduce los síntomas del TOC, sino que también contribuye a 

la mejora de la vida diaria de los niños y adolescentes. Estos resultados coinciden con 

estudios previos sobre la TCC estándar en TOC infantil y adolescente, como el metaanálisis 

de Uhre et al.129, que también mostró mejoras en el funcionamiento tras el tratamiento, 

según la evaluación de pacientes y padres. La reducción de la interferencia de los síntomas y 

la menor acomodación familiar podrían favorecer una mayor autonomía y capacidad para 

gestionar áreas como la escuela, aficiones y relaciones sociales. A su vez, esta mejora en la 

vida diaria podría aumentar la motivación para seguir aplicando las técnicas del tratamiento, 

reforzando la disminución de los síntomas y creando un ciclo de retroalimentación positiva. 

De acuerdo con nuestras predicciones, las mejoras en la gravedad de los síntomas 

del TOC y en la acomodación 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 estándar en población infantil y adolescente71. 

Además, observamos una reducción adicional en las puntuaciones de acomodación 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 línea con investigaciones 

anteriores7,84,130. Esto podría deberse a que los pacientes y familiares continúan practicando 

las habilidades aprendidas, lo que les permite manejar mejor los síntomas. A su vez, la 

familia puede sentirse más confiada en reducir la acomodación familiar a medida que 
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observa la continua mejoría del paciente. No obstante, estos resultados deben interpretarse 

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

No se observaron cambios significativos en los síntomas de ansiedad y los síntomas 

depresivos tras la administración de la TCC concentrada, resultados que coinciden con 

hallazgos previos de estudios tanto de TCC estándar presencial71 como en línea10,83. Esto 

sugiere que posiblemente los síntomas comórbidos de ansiedad y depresión necesiten un 

tratamiento más prolongado o un enfoque más específico para ser efectivos dentro del 

contexto de la TCC para el TOC. En contraste, el estudio de Bolton et al.88 encontró mejoras 

significativas de ansiedad y depresión con la TCC breve, administrada en cinco sesiones a lo 

largo de tres meses. Dada la falta de consenso en la literatura, sería recomendable realizar 

más investigaciones para aclarar estos resultados. 

La TCC concentrada demostró 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 públicos 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 más 

jóvenes (de 7 a 12 años) mostraron reducciones significativamente mayores en la gravedad 

del TOC en comparación con los participantes mayores (de 13 a 17 años), 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 más jóvenes. 

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.131, 

quienes encontraron que los niños y adolescentes de mayor edad tuvieron resultados 

significativamente peores después de 14 semanas de TCC. Además, la revisión sistemática 

de Turner et al.132 también respalda nuestra observación 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 relación. Por otra parte, 

la gravedad inicial de los síntomas 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 síntomas graves, en comparación con aquellos con síntomas moderados, 

mostraron una mayor reducción de los síntomas del TOC en los seguimientos. Esto podría 

indicar que la respuesta inmediata al tratamiento inicial no está tan influida por la gravedad 

inicial de los síntomas, pero sí es un factor determinante para los resultados a largo plazo. Es 

posible que los pacientes con mayor gravedad necesiten más tiempo para que las 

intervenciones terapéuticas produzcan efectos significativos en comparación con aquellos 

menos graves. Otra explicación podría ser que estos resultados indiquen un efecto techo en 

aquellos con síntomas leves a los 3 y 6 meses, es decir, al comenzar con síntomas menos 

graves, estas personas tienen menos margen para mostrar mejoras significativas a medida 

que avanza el tratamiento. Por último, la acomodación familiar no resultó ser un predictor 

de los resultados de la TCC concentrada. Este resultado contrasta con los hallazgos 

previos132,134, aunque es consistente con nuestra revisión sistemática y meta-análisis. Los 

resultados sobre los predictores en este estudio deben interpretarse con cautela debido a 

su naturaleza exploratoria y al tamaño reducido de la muestra135. 

Este estudio demostró que la TCC concentrada, con solo 20 horas de tratamiento 

distribuidas en un mes, es una opción útil para el tratamiento del TOC en niños y 

adolescentes, y podría implementarse más ampliamente en entornos de atención clínica 

habitual, facilitando así el acceso a tratamientos efectivos. Nuestros hallazgos son 

compatibles con el metaanálisis de Öst et al.104, que encontró que la TCC para el TOC en 

adultos es igualmente efectiva en la práctica clínica habitual y en estudios de eficacia 

controlados. Además, la TCC concentrada podría ser particularmente beneficiosa para niños 

y adolescentes con síntomas graves o deterioro funcional, ayudando a minimizar la duración 

y el impacto del trastorno90. Dado que nuestra muestra se encontraba en un rango 

moderado de gravedad (puntuación media inicial en la CY-BOCS ≈25), sería fundamental 

evaluar la TCC concentrada en pacientes con síntomas más graves. Para los profesionales, la 

TCC concentrada probablemente permite un seguimiento del progreso más rápido y eficaz, 

además de optimizar la planificación del tratamiento en comparación 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 clínicos debido a las 

restricciones de tiempo. Además, la TCC concentrada sigue siendo más larga que la TCC 

breve o intensiva87, por lo que futuras investigaciones podrían comparar estas tres formas 

de TCC. 

En relación al segundo estudio de esta tesis doctoral, llevamos a cabo el metaanálisis 

más extenso sobre acomodación 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 acomodación 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 

acomodación familiar en TOC116,121. La puntuación promedio obtenida fue de 19.67 en la 

muestra completa, que incluía tanto a población infantil y adolescente como a población 

adulta. Tal y como esperábamos, el nivel de acomodación familiar resultó ser moderado, de 

acuerdo con los rangos propuestos para la FAS-12-IR por Riise et al.118. Aunque la 

acomodación familiar se ha estudiado con más frecuencia en niños y adolescentes (quienes 

representaron casi el 66% de los participantes incluidos en este análisis) que adultos, no 

encontramos diferencias estadísticamente significativas entre estos dos grupos. Por lo 

tanto, se concluye que en ambos grupos la acomodación familiar es moderada. Es probable 

que las dinámicas familiares que conducen a la acomodación familiar se establezcan ya 

desde la infancia y se mantengan en la vida adulta, destacando la importancia de identificar 

y tratar la acomodación familiar desde las primeras etapas del trastorno. Se encontraron 

niveles similares de acomodación familiar entre los participantes independientemente del 

género, a pesar de que el porcentaje de mujeres fue menor (42%) en comparación con lo 

observado típicamente en muestras clínicas donde predomina la presencia de mujeres136.  

Aunque podría esperarse que los niveles de acomodación familiar informados por las 

familias fuesen mayores al informar sobre las conductas durante un período más largo (un 

mes) en comparación con uno más corto (una semana), nuestros resultados indican que el 

período de evaluación no afecta significativamente al nivel de acomodación familiar 

informado. Las puntuaciones de acomodación familiar también son similares 

independientemente del tipo de evaluador (clínico, familiar o el propio individuo afectado), 

lo que sugiere que los instrumentos de evaluación de acomodación familiar son fiables y 

consistentes independientemente del evaluador. 
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Sin embargo, el tipo de instrumento de evaluación utilizado sí influyó en las 

puntuaciones de acomodación familiar. En particular, se encontró que dos instrumentos, las 

escalas FAS-13-IR y la FAS-12-PR, están asociados con puntuaciones de acomodación 

familiar significativamente más altas en comparación con la escala FAS-12-IR. La FAS-13-IR 

es administrada por un clínico y la FAS-12-PR por los padres. Ambas son adaptaciones del 

cuestionario piloto inicial FAS-9-IR, y, al igual que el original, no están validadas. A diferencia 

de los otros instrumentos de acomodación familiar, que se centran principalmente en los 

dominios de participación en conductas relacionadas con los síntomas y la modificación del 

funcionamiento familiar105, la FAS-13-IR y la FAS-12-PR añaden preguntas adicionales sobre 

los dominios de malestar del cuidador y consecuencias de no participar 105. Esto sugiere que 

las puntuaciones más altas de las escalas FAS-13-IR y el FAS-12-PR podrían deberse a la 

inclusión de reacciones emocionales derivadas de la acomodación 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 medición estandarizados y 

validados, como la escala FAS-12-R, para evaluar la acomodación familiar. Estos hallazgos 

coinciden con las conclusiones de Wu et al.122, quienes enfatizaron la necesidad de adoptar 

un único instrumento para evaluar la acomodación familiar con el fin de mejorar la 

comparabilidad entre estudios, haciéndose eco de recomendaciones similares en salud 

mental para estandarizar la recopilación de datos fenotípicos137.  

En cuanto a la asociación entre la acomodación familiar y la gravedad del TOC, 

encontramos una correlación moderada, con un valor de r =0.42, lo que sugiere que niveles 

más altos de gravedad de los síntomas de TOC están asociados con niveles más altos de 

acomodación familiar. Esta relación parece ser consistente tanto en niños y adolescentes 

como en adultos, así como entre ambos géneros. Además, la asociación no varió 

significativamente según el periodo de evaluación ni dependiendo del tipo de evaluador. Sin 

embargo, estas correlaciones dependían del instrumento utilizado, siendo las escalas FAS-19 

SR y FAS-19 PV las que mostraron una asociación más fuerte entre estas variables. Estos 

instrumentos son autoinformados por el familiar y el paciente, respectivamente, e incluyen 

un mayor número de ítems que sus predecesores. Estos ítems abarcan acciones muy 

específicas, como asegurar que los rituales sean suficientes, abstenerse de actividades 
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desencadenantes de los síntomas, ayudar con tareas personales como la limpieza y la 

preparación de la comida, poner excusas o mentir, y tolerar comportamientos inusuales 

debido al TOC. Es probable que la mayor cantidad de ítems y el contenido detallado de estos 

instrumentos los hagan más sensibles para capturar conductas de acomodación familiar, lo 

que podría explicar por qué muestran una correlación más alta entre la gravedad del TOC y 

la acomodación familiar en comparación con otras escalas. Nuestro tamaño del efecto 

general, basado en 49 estudios, fue igual al tamaño del efecto informado por Wu et al.122 (r 

= 0.42), que se basó en 41 estudios. Como mencionaron Wu et al.122, esta asociación es 

probablemente bidireccional, lo que significa que habrá más conductas de acomodación 

familiar cuando el TOC sea más grave, y es probable que en las personas con TOC más grave 

existan conductas de acomodación familiar más intensas. 

Al igual que en nuestro estudio sobre TCC concentrada, nuestros hallazgos no 

confirmaron que la acomodación familiar prediga los resultados del tratamiento. Aunque 

algunos estudios, como los de García et al.134 y Turner et al.132, sugieren que niveles más 

altos de acomodación familiar predicen peores resultados en el tratamiento del TOC, 

nuestro metaanálisis, que incluyó 38 estudios, no corroboró este resultado (g = -0.02). Por 

tanto, independientemente de la gravedad inicial de la acomodación familiar, las personas 

afectadas pueden beneficiarse del tratamiento. Además, 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 acomodación familiar. Por ejemplo, en una revisión sistemática y metaanálisis previo, el 

estado civil fue un predictor significativo del resultado del tratamiento psicológico en el 

TOC138. Asimismo, en el estudio de Peris et al.139, la cohesión familiar predijo la respuesta a 

la TCC centrada en la familia. 

El tratamiento para el TOC se asoció con cambios significativos en la acomodación 

familiar antes y después del tratamiento, mostrando un tamaño del efecto grande (g =1.33), 

independientemente de la edad y género del individuo afectado. Este tamaño de efecto fue 

superior al informado en metaanálisis previos sobre la TCC estándar, que indicaban una 

reducción de la acomodación familiar tras intervenciones psicológicas centradas en la 

familia en población infantil (d = 1.06123; g = 1.00124). Tanto la TCC individual como la TCC 
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familiar fueron igualmente efectivas para reducir la acomodación familiar, sin diferencias 

significativas entre ambas modalidades. Es relevante señalar que muchos tratamientos 

clasificados como individuales incluyen algunas sesiones para la familia. No obstante, este 

hallazgo indica que los tratamientos que no incorporan específicamente elementos 

familiares dentro de su protocolo (es decir, TCC individual) también pueden disminuir la 

acomodación 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 acomodación familiar en el tratamiento no activo, que incluía la lista 

de espera y el placebo farmacológico o psicológico. 

Por último, el hecho de que los resultados del tratamiento, tanto en términos de la 

acomodación familiar como predictor, como en la reducción de la acomodación familiar, no 

dependan de si es un ensayo controlado aleatorizado y de la puntuación de riesgo de sesgo, 

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

Esta tesis presenta avances metodológicos y clínicos significativos en relación al TOC 

en población infantil y adolescente, articulando los hallazgos de un ensayo clínico con los de 

una revisión sistemática y metaanálisis. En consonancia con los desarrollos científicos 

actuales, tiene en cuenta la diferenciación entre tratamientos breves, intensivos y 

concentrados propuesta por Öst et al.87 y destaca la creciente relevancia de la acomodación 

familiar, como variable clave en la evaluación, tratamiento y evolución del trastorno. La 

combinación de datos empíricos y evidencia metaanalítica permite ofrecer una comprensión 

más completa del TOC desde una perspectiva integradora: no solo se valida la eficacia de la 

TCC concentrada como intervención aplicable en contextos clínicos reales, sino que también 

se refuerza el impacto de esta sobre procesos familiares que, como la acomodación familiar, 

mantienen o agravan los síntomas del trastorno. De esta forma, ambos estudios no solo se 

complementan metodológicamente, sino que convergen en la propuesta de un abordaje 

clínico más amplio y contextualizado, que optimiza los resultados terapéuticos al considerar 

tanto las manifestaciones del trastorno como su entorno inmediato. 

Tanto el ensayo clínico como la revisión sistemática y metaanálisis incluidos en esta 

tesis presentan fortalezas metodológicas relevantes que refuerzan la solidez de sus 
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conclusiones. El ensayo clínico presenta varios puntos fuertes, entre ellos el pre-registro en 

ClinicalTrials.gov (NCT04042038) y el uso de un diseño aleatorizado controlado hasta el 

postratamiento. Además, la inclusión de evaluadores ciegos ayudó a minimizar el sesgo en 

la evaluación de los resultados. Otro aspecto relevante es que los participantes no estaban 

bajo tratamiento farmacológico, lo que elimina posibles confusiones debidas a los efectos 

de los fármacos en los resultados clínicos140. Por su parte, el estudio incluyó 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 

llevó a cabo en un departamento general de psiquiatría y psicología infantil y adolescente, 

dentro de la atención clínica habitual en el SNS español, por lo que los resultados obtenidos 

podrían ser potencialmente aplicables a otros entornos de práctica clínica. Por otra parte, la 

revisión sistemática y metaanálisis, que incorporó setenta y seis estudios adicionales en 

comparación con el último metaanálisis publicado122, es el primer estudio en estandarizar 

las puntuaciones de acomodación familiar a través de los diferentes instrumentos usados en 

la literatura científica, proporcionando una estimación actualizada del nivel de acomodación 

familiar así como de la relación entre la acomodación familiar y la gravedad de los síntomas 

del TOC. Además, por primera vez en una revisión de tratamiento de acomodación familiar, 

se ha considerado el diseño del estudio como un posible moderador y se ha llevado a cabo 

una evaluación específica del riesgo de sesgo. Este trabajo es pionero en abordar 

metaanalíticamente si la acomodación familiar inicial puede predecir los resultados del 

tratamiento y si diferentes modalidades terapéuticas tienen efectos diferenciales sobre la 

acomodación familiar. Asimismo, la mayoría de los metaanálisis sobre acomodación familiar 

se realizaban en poblaciones infantiles y adolescentes o adultas de forma separada, 

asumiendo que había diferencias entre estas poblaciones. En este trabajo, se comparó el 

impacto de la edad en la acomodación familiar entre ambos grupos, proporcionando una 

visión más integral y comparativa. Esta combinación de rigor metodológico en el estudio 

empírico y de exhaustividad en la revisión sistemática convierte esta tesis en una aportación 

relevante al estudio del TOC infantil y adolescente, al integrar enfoques complementarios 

que permiten ofrecer una visión más amplia, comparativa y clínicamente 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 clínico como a la revisión sistemática y 

metaanálisis incluidos en este trabajo. En el ensayo clínico, la principal limitación fue el uso 

de una lista de espera como grupo de control. En la investigación sobre tratamientos 

psicológicos, se considera que los grupos de control de lista de espera son inferiores a otros 

tipos de grupos de control. Los tratamientos psicológicos 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 activos141,142. Elegimos la lista de espera debido a la dificultad de 

implementar un grupo de control activo en un entorno clínico habitual. Otra limitación de 

los grupos de lista de espera es su posible efecto perjudicial en los participantes. Sin 

embargo, en nuestra muestra, se demostró que la TCC concentrada fue igual de efectiva en 

los pacientes que la recibieron inmediatamente después de la aleatorización 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 clínico incluyen la exclusión de 

comorbilidades relativamente prevalentes en este grupo de pacientes (por ejemplo, 

trastornos del neurodesarrollo), la falta de evaluación de la integridad del enmascaramiento 

para la evaluación postratamiento y el hecho de que las evaluaciones de seguimiento a los 3 

y 6 meses no fueron controladas. Por otro lado, en relación con las limitaciones del 

metaanálisis, consideramos la acomodación familiar como un constructo unitario, aunque 

algunos autores sugieren que la acomodación consta de varios factores, incluyendo la 

participación en los síntomas, la evitación de los desencadenantes del TOC, la aceptación de 

las responsabilidades del paciente y la modificación de las responsabilidades 

personales105,115,117,143. Además, no consideramos subtipos o dimensiones del TOC144 en 

relación con la acomodación familiar, y se ha sugerido que algunas dimensiones, 

especialmente contaminación/limpieza, pueden mostrar una asociación más fuerte con la 

acomodación familiar105. Tampoco evaluamos si el tratamiento incluía un módulo específico 

dirigido a la acomodación familiar, componentes específicos del tratamiento (por ejemplo, 

psicoeducación, prevención de recaídas, etc.) o distintos formatos de administración (por 

ejemplo, online, telefónica, etc.), que pudieran influir en la relación entre la acomodación 

familiar y el TOC. Finalmente, nuestros datos sugieren que la acomodación familiar en el 

TOC no es más frecuente ni clínicamente relevante en el TOC infantil y adolescente que en 

el adulto. Sin embargo, es posible que los factores de acomodación familiar desempeñen un 
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papel más importante en niños muy pequeños (de 3 a 9 años) con TOC145, quienes 

estuvieron subrepresentados en la mayoría de los estudios individuales incluidos en nuestro 

metaanálisis. 

Los avances presentados en esta tesis tienen importantes implicaciones en la clínica 

habitual, tanto porque el ensayo clínico fue realizado en un contexto clínico real, como 

porque los resultados del metaanálisis mostraron que diferentes metodologías de estudio y 

riesgos de sesgos no influyen en el resultado de que la acomodación familiar se reduce a 

través del tratamiento. Esto indica que los resultados son aplicables a una variedad de 

contextos clínicos. La convergencia de ambos estudios permite afirmar que tanto 

intervención específica sobre los síntomas mediante la TCC concentrada como el abordaje 

específico de las dinámicas familiares mediante la atención a la acomodación familiar 

representan opciones de tratamiento relevantes para el TOC en poblaciones jóvenes y son 

compatibles con las condiciones del SNS en España. En conjunto, la TCC concentrada y la 

atención a la acomodación familiar,permiten una intervención 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, así como en el estudio de la acomodación familiar. En primer lugar, 

desde una perspectiva metodológica, se sugiere el uso de grupos control activos en los 

ensayos clínicos, en lugar de grupos de lista de espera, con el fin de obtener comparaciones 

más rigurosas de la eficacia de las intervenciones y la evaluación 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 diseño 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 clínicos reales. Además, sería beneficioso que los futuros tratamientos incluyeran 

diferentes factores familiares en el tratamiento (por ejemplo, habilidades para resolver 

problemas, manejo de conflictos, reducción de culpa y crítica o mejora de la comunicación) 

para mejorar los resultados en la reducción de la acomodación 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, así como con comorbilidades 

frecuentes, para mejorar la generalización de los resultados a la práctica clínica habitual. 

Además, se subraya la necesidad de ampliar la investigación hacia niños en edad preescolar 

y de primera infancia, actualmente poco representados en los estudios, pese a que podrían 

presentar dinámicas de acomodación familiares específicas. Respecto al estudio específico 

de la acomodación familiar, se propone abordarla como un fenómeno multifactorial, 

diferenciando sus distintos dominios (participación en rituales, evitación de 

desencadenantes, modificación de rutinas, etc.) para comprender mejor su relación con el 

curso del TOC. También sería recomendable investigar si los tratamientos incluyen o no 

módulos específicos dirigidos a reducir esta conducta, así como analizar la influencia de 

componentes concretos del tratamiento (psicoeducación, prevención de recaídas, etc.) y de 

distintos formatos de administración (por ejemplo, online o telefónicos). Por último, se 

sugiere explorar otros correlatos clínicos de la acomodación familiar, como los subtipos de 

TOC o la psicopatología de los progenitores, que podrían ayudar a identificar qué familias se 

beneficiarían especialmente de intervenciones complementarias centradas en el entorno 

familiar.  
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1. La Terapia Cognitivo-Conductual concentrada aplicada en la práctica clínica 

habitual es una intervención eficaz para reducir la gravedad de los síntomas del 

Trastorno Obsesivo-Compulsivo en niños y adolescentes, así como reducir la 

acomodación familiar y mejorar el funcionamiento general.  

2. Los resultados de la Terapia Cognitivo-Conductual concentrada se mantienen a lo 

largo del tiempo, particularmente en niños más pequeños y con mayor gravedad 

inicial. 

3. El Trastorno Obsesivo-Compulsivo se caracteriza por niveles moderados de 

acomodación familiar, que se asocian con la gravedad de los síntomas. 

4. La Terapia Cognitivo-Conductual, tanto en su modalidad individual como en su 

modalidad familiar, está asociada con reducciones significativas de acomodación 

familiar.  

5. Se destaca la importancia de consensuar una medida de acomodación familiar, 

proponiendo la Escala de Acomodación Familiar FAS-12-IR como una 

herramienta útil tanto en la práctica clínica como en la investigación. 

6. La acomodación 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 

acomodación 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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AAnexo 2: Family accommodation in obsessive-compulsive disorder: An updated systematic 

review and meta-analysis 
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