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Resumen: Se lleva a cabo una revision de los princi-
pales métodos de tratamiento del trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC). Se presenta los fundamentos ted-
ricos y la evidencia de las técnicas conductuales y
cognitivas en el tratamiento del TOC, asi como se re-
visa la efectividad de los farmacos y su combinacion
con el tratamiento psicolégico. Se concluye que las
técnicas de exposicion y prevencion de respuesta han
demostrado consistentemente su efectividad durante
los 30 aflos de investigacion, y son el tratamiento de
primera eleccion. Las técnicas cognitivas han mos-
trado ser eficaces, a pesar de que su aplicacion e in-
vestigacion en el TOC es mucho mas reciente, se ob-
serva una tendencia en el sentido de superar los resul-
tados obtenidos por la exposicion a medida que se
aporta mayor evidencia. Las aplicacion de las técni-
cas cognitivas complementa y mejora las técnicas de
exposicion. Los farmacos inhibidores de la recapta-
cién de serotonina (ej. la clomipramina) han mostra-
do ser ttiles en el TOC. Sin embargo, su eficacia es
algo menor que los métodos psicoldgicos y su aplica-
cién presenta el problema de los efectos secundarios.
No obstante su uso es altamente util cuando se tratan
casos con depresion, ideacion sobrevalorada o en ca-
sos graves en los que se requiere un control rapido de
los sintomas. Se exponen las principales implicacio-
nes de los resultados de la revision para el tratamiento
del TOC.
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Abstract: A review is conducted examining the prin-
cipal treatment procedures for Obsessive-Compulsive
Disorder (OCD). It is presented the theoretical foun-
dations and evidence for the behavioral and cogni-
tives techniques, as well as it is revised the outcomes
of psychopharmacology and its combination with the
psychological interventios in the treatment of OCD. It
is concluded that the exposition and prevention re-
sponse technique has demonstrated consistently its
very good outcomes through the last thirty years of
research about it, and it is the first option treatment
for OCD. The cognitive techniques have showed ef-
fective; in spite of its application and investigation on
the OCD is much more recently it is observed a ten-
dency to improve the outcomes obtained by exposi-
tion conformed more empirical evidence bring for-
ward. The cognitive techniques complement and op-
timize the exposition methods. The pharmacological
treatment of OCD with serotonin reuptake inhibitors
(eg. Clomipramine) present good outcomes, but these
are less effective than psychological treatments.
However, the pharmachology may be very useful
when it is present elevated depression, overvalued
ideation and in severe cases wherein the importance
of expeding symptom relief is increased. It is dis-
cussed the implications for the OCD treatment of the-
se findings.

Key words: Compulsive Disorder, Exposition and
response prevention techniques, Cognitive-behavioral
techniques, Pharmachologycal treatment of Obses-
sive-Compulsive Disorder
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Introduccion

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) cion relativamente rara. Sin embargo, en

hasta hace poco se consideraba una condi- los Gltimos afios, los estudios epidemiolo-

gicos han mostrado que la prevalencia del
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Newman, Oakley, Rubio-Stipec, Wikrama-
rathe, Wittchen y Yeh, 1994). Es decir, una
de cada 50 persona puede verse afectada,
siendo el cuarto trastorno psicopatolégico
mas frecuente tras las fobias, el abuso de
substancias y la depresion mayor. Existe
una notable dificultad para obtener datos
epidemiolégicos exactos dado que muchas
de los afectados pueden ocultar durante
mucho tiempo que padecen este trastorno;
baste considerar que el tiempo medio entre
el inicio de la enfermedad y la primera con-
sulta clinica es de 7 afos (Yarkura-Tobias,
1997).

En las dos ultimas décadas se han reali-
zado importantes progresos en el tratamien-
to del TOC, gracias a los tratamientos de
exposicion y prevencion de respuesta, la
aplicacion de psicofarmacos eficaces y mas
recientemente las técnicas cognitivas. Todo
ello ha permitido dejar de considerar al
TOC una enfermedad cronica e incurable.

El TOC implica la presencia de: (a) ob-
sesiones, es decir ideas, pensamientos,
imagenes o impulsos intrusivos considera-
dos por quienes los padecen como repug-
nantes, inaceptables, absurdos o sin sentido
que intentan rechazar); y (b) compulsiones,
las conductas que el sujeto hace para neu-
tralizar el contenido obsesivo, que intenta
resistirse a realizar sin lograrlo. En la ma-
yor parte de los casos la compulsion dismi-
nuye el nivel de ansiedad; muchas veces
los sujetos indican que siguen ansiosos du-
rante y después del ritual pero lo estarian
mucho mas si no los realizasen. Asimismo,
las personas afectadas de este trastorno
adoptan respuestas de evitacion pasiva a
los estimulos o situaciones que disparan ta-
les obsesiones.

Los criterios diagndsticos de la DSM-
IV (American Psychiatric Association,
1994) se incluyen en la Tabla 1.

Entre los tipos mas comunes de TOC se
encuentran: ideas de contaminacién o su-

ciedad, con compulsiones de lava-
do/limpieza; dafios accidentales, con com-
pulsiones de comprobacion; violencia fisi-
ca (miedo de hacer dafio a otros o asi mis-
mo), con compulsiones de reaseguracion o
comprobacion; repeticion; orden; tonadillas
musicales, conteo, lentitud compulsiva etc.
El 60% de los casos clinicos presenta obse-
siones y compulsiones multiples (Foa y
Kozak, 1996; Marks, 1991; Rachman y
Hodgson, 1980).

Las compulsiones pueden no sélo ser
conductas motoras, sino también encubier-
tas. Ademas, los pensamientos neutralizan-
tes pueden ser idénticos a la obsesion, co-
mo es el caso de un paciente que se pone a
pensar que alguien le atacara, ante lo cual
debe repetirse ese pensamiento diez veces;
o el que tras pensar que ha podido hacer
algo malo, repasa mentalmente la secuencia
de sus acciones para asegurarse de que no
ha hecho dafio, de forma que se produce
una larga secuencia de intrusion-
neutralizacion -intrusion, una cadena de
pensamientos que difieren en funcion pero
no en contenido (Salkoviskis y Kir, 1989;
Salkovskis y Westbrook, 1989).

Hasta hace poco se creia que las obse-
siones sin compulsiones manifiestas (“ob-
sesiones puras”) eran poco frecuentes (20-
25% de los casos), pero los datos de estu-
dios epidemioldgicos recientes revelan que
pueden llegar al 50 o 60% de los casos de
TOC (Weissman et al., 1994). Este hecho
es muy importante debido a que los rituales
cognitivos implican diferentes técnicas de
intervencion que las de los rituales mani-
fiestos y su tratamiento es mas complicado.
No obstante, las compulsiones ya sean con-
ductuales o encubiertas son iguales funcio-
nalmente, ya que todas disminuyen Ia
ansiedad.

Una de las principales dificultades en el
tratamiento del TOC es su frecuente aso-
ciacion con otros trastornos psicopatologi-
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cos -spectrum del trastorno obsesivo-
compulsivo (Yaryura-Tobias y Neziroglu,
1996)- fundamentalmente con depresion
(23 al 38%) ( Rachman y Hodgson, 1980;
Marks, 1991); asi como, ansiedad generali-
zada, fobias y ataques de panico, asocia-
ciones con trastornos de la alimentacion
(anorexia y bulimia) y trastornos de perso-

nalidad entre otros (véase Yaryura-Tobias
y Neziroglu, 1996). Por ultimo, en la es-
quizofrenia es bastante frecuente la apari-
cion de obsesiones y compulsiones, en este
caso aparecen dentro de un marco delirante
que las atribuye a una fuente externa y
pueden tener un alto grado de conviccion
(Kozak y Foa, 1994).

Tabla 1. Criterios DSM-IV. Trastorno Obsesivo-Compulsivo (300.3)

LAS OBSESIONES SE DEFINEN POR (1) 2) 3) Y (4)

(1) Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en
algin momento del trastorno como intrusivos e inapropiados, y que causan ansiedad o
malestar significativos.

(2) Los pensamientos, impulsos o imagenes no son simplemente preocupaciones excesivas
acerca de problemas de la vida real

(3) La persona intenta ignorar o suprimir tales pensamientos o impulsos o bien intenta neu-
tralizarlos mediante otros pensamientos o actos.

(4) La persona reconoce que los pensamientos, impulsos o imagenes son el producto de su
propia mente (y no vienen impuestos desde fuera como en la insercion del pensamiento)

LAS COMPULSIONES SE DEFINEN POR (1) Y (2):

(1) Conductas repetitivas (ej. lavarse las manos, ordenar, comprobaciones) o actos menta-
les (ej. rezar, contar, repetir palabras silenciosamente) de caracter repetitivo, que el in-
dividuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesion, o de acuerdo a reglas que
se deben seguir estrictamente

(2) Las conductas o actos metales se dirigen a impedir o reducir el malestar o impedir al-
gun suceso o situacion temida; sin embargo estas conductas o actos mentales no esta
conectados de forma realista con lo que estan destinados a neutralizar o impedir o son
claramente excesivos

B. En alglin punto durante el curso del trastorno, la persona ha reconocido que las obse-
siones o compulsiones son excesivas o irracionales. Nota: esto no se aplica a los nifios

C. Las obsesiones o compulsiones causan marcado malestar; son consumidoras de tiempo
(toman mas de una hora al dia); o interfieren significativamente con la rutina diaria de
la persona, el funcionamiento ocupacional o su vida social.

D. Si estan presente otros trastorno del eje I, el contenido de las obsesiones o compulsio-
nes no esta restringido a ¢él (ej. preocupaciones por la comida en un trastorno alimenta-
rio, arranque de cabellos en la tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el
trastorno dismorfico corporal, preocupacion por las drogas en un trastorno por consu-
mo de sustancias, preocupacion por estar padeciendo una grave enfermedad en la hipo-
condria, preocupacion por las necesidades o fantasias sexuales en una parafilia o sen-
timientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno depresivo mayor).
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Tabla 1. Continuacion

dicién médica general

E. No debido a efectos directos de una substancia (ej. abuso de drogas, medicacion) o a con-

Especificar el tipo de “insight”: si la mayor parte del tiempo durante el episodio actual, la
persona no reconoce que las obsesiones y compulsiones son excesivas o irracionales.

Un importante aspecto a tener en cuenta
es la existencia o no de ideas sobrevalora-
das. La mayor parte de los pacientes obse-
sivos consideran que los pensamientos que
les asaltan son absurdos y sin sentido, no
obstante pueden tener un cierto nivel de
certidumbre acerca de ellas (ej. un paciente
que le asaltan pensamientos incestuosos,
decia que si pesaba tanto en ello era que lo
deseaba), conviene evaluar el nivel de cer-
tidumbre en estas ideas ya que es importan-
te a efectos de prondstico y de cara a la te-
rapia (Foa, Steketee, Grayson y Doppelt,
1983; Kozak y Foa, 1994).

El TOC es una condicion dificil de tra-
tar. La tasa de remision espontanea sin tra-
tamiento es muy baja aproximadamente del
23%, en periodos de seguimiento de 1 a 23
afios (Cfr. Marks, 1991). Hasta mediados
de los afios 60 tanto la aplicacion de los tra-
tamientos psiquiatricos como psicologicos
s6lo conseguian mejorias entre el 20 y 40%
de los casos (Cfr. Steekee y Foa, 1985). A
partir de entonces la aplicacion de las téc-
nicas de exposicion y prevencion de res-
puesta sobre todo, junto con la aplicacion
de farmacos efectivos, y mas recientemente
de las técnicas cognitivas han logrado
grandes éxitos terapéuticos. Los tratamien-
tos basados en teorias psicoanaliticas y sis-
témicas no se han sido sometidos a valora-
ciones empiricas controladas y no se ha

comparado estos métodos con los trata-
mientos conductuales, cognitivos o farma-
cologicos mediante investigaciones apro-
piadas. Por ello esta revision se centrard en
las técnicas conductuales, cognitivas y far-
macolégicas, exponiendo sus fundamentos
teoricos y los datos empiricos acerca de sus
efectos. Previamente es necesario exponer
brevemente los métodos de evaluacion del
TOC.

Evaluacion del TOC

La evaluacién tiene como objetivos: a) de-
terminar en cada caso las caracteristicas de
las obsesiones y compulsiones, las respues-
tas de ansiedad y evitacion que suscitan, asi
como problemas asociados; b) extraer la
frecuencia, intensidad, duracion y el grado
de afectacion de la vida habitual de la per-
sona; c) elaborar el analisis funcional que
explique las variables que estan mante-
niendo el problema en el presente; d) de-
terminar los objetivos y los tratamientos
mas idoneos para cada persona, y e) valorar
la eficacia de los tratamientos y conocer los
factores pronosticos de su mayor o menor
éxito.

Los principales instrumentos de evalua-
cién utilizadas en los estudios sobre la efi-
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cacia de los tratamientos han sido los si-
guientes:

Instrumentos de entrevista

La Entrevista Diagndstica Internacional
Compuesta (CIDI) (Rubio-Stipec, Bravo y
Canino, 1991) - version castellana de la
Structured Clinical Interview for DSM
(SCID, Spitzer, Williams y Gibbon, 1987) -
aporta diagnostico con arreglo a la DSM-
II-R y CIE-10. Asimismo, la Anxiety Di-
sorders Interview Schedule (ADIS, Di
Nardo, Brown y Barlow, 1994) es de uso
muy extendido, y posee la ventaja sobre la
anterior de detallar y cuantificar sintomas
del TOC de forma mas detallada.

La entrevista diagnostica va seguida de
una o varias entrevistas para la obtencion
de informacion mas concreta y precisa, los
contendidos que se han de explorar y las
guias para conducir adecuadamente estas
entrevistas puede encontrarse en Cruzado
(1993; 1995), Riggs y Foa (1993), Steketee
(1993), o Steketee y Foa (1985).

La Escala Obsesivo-compulsiva de Ya-
le-Brown (Y-BOCS) (Goodman, Price,
Rasmussen, Mazure, Fleischman, Hill,
Heninger y Charney, 1989) (Traduccion,
Cruzado, 1996) es la escala mas completa y
el principal instrumento en estudios de re-
sultado. Los entrevistadores registran la
presencia de sintomas TOC a partir de un
inventario de 36 tipos de obsesiones y 23
rituales, que se califican de 0 a 4 de forma
separada para el tiempo empleado, interfe-
rencia, malestar, resistencia y control per-
cibido. Los items se suman para dar una
puntuacion total, por encima de 16 sirven
para seleccionar sujeto para tratamiento.

Observacion directa

Los Test de Evitacion Conductual (BAT),
consisten en exponer al sujeto a las propias
obsesiones o los estimulos que las suscitan,

a ser posible en el mismo ambiente en el
que se producen habitualmente (véase Ste-
ketee, Chambless, Tran, Worden y Gillis,
1996). Se han seleccionar y graduar pre-
viamente los estimulos a los que se ha de
exponer el sujeto. El terapeuta y el paciente
seleccionan tres tareas que consideran difi-
ciles o imposibles de realizar sin sentir an-
siedad o ritualizar, cada tarea se gradua en
7 pasos o menos (3 pasos como minimo).
En el caso de no estar presente el terapeuta
se puede usar el auto-registro y la observa-
cion de familiares bien entrenados, graba-
ciones de audio o video. Las variables del
BAT que se computan normalmente son las
siguientes: a) el nivel de ansiedad subjetiva
en una escala del 0 al 100; b) el porcentaje
de pasos completados parcial o totalmente;
c¢) las respuestas fisioldgicas mediante re-
gistros de conductancia de la piel, tasa car-
diaca u otros o informes verbales de estas
sensaciones; d) la aproximacion, intensidad
o el tiempo que es capaz el sujeto de per-
manecer ante el estimulo y e) la ejecucion o
de rituales.

Los auto-registros sirven para cuantifi-
car la intensidad, frecuencia y duracion de
los pensamientos obsesivos, la ansiedad y
los rituales, y ademas es un potente indica-
dor de los progresos. Hay que ajustar el sis-
tema de registro al tipo de problema y po-
sibilidades del cliente, pueden ir desde
meramente detectar la frecuencia, mediante
un contador; medir el tiempo que se tarda
en hacer una tarea, en el caso de que la
lentitud sea el problema; a tasaciones de
malestar, ansiedad y depresion; o bien re-
gistrar productos permanentes (ej. cantidad
de jabon gastada, papel de water utilizado,
material de limpieza etc.).

Cuestionarios e inventarios

Los principales cuestionarios que se suelen
utilizarse con mas frecuencia son los
siguientes
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El Inventario Obsesivo-compulsivo de
Maudsley (MOCI), (Hodgson y Rachman,
1977). Es especialmente util por ser corto y
de facil administracion. Se compone de 30
items (verdadero-falso). Permite extraer
una puntuacién global, e indices en cinco
escalas: lavado, comprobacion, lentitud-
repeticion, duda-consciencia y rumiacion.

El  Inventario Obsesivo de Leyton
(LOI), (Cooper, 1970), se compone de 69
items (47 se refieren a obsesiones y 27 a
compulsiones), permite derivar puntuacio-
nes en 1) sintomas; 2) rasgo y 3) resisten-
cia. Se le ha criticado por su inadecuacion
en la evaluacion de los pensamientos intru-
sivos y rituales de lavado, enfatiza los
rituales de comprobacion. y por la interde-
pendencia de las subescalas.

Cuestionario obsesivo-compulsivo de
Lynfield (LIO), (Allen y Tune, 1975), es
una version mas corta del Leyton, con
items sobre rumiaciones, de s6lo 20 items.

El Compulsive Checklist de Philpott
(1975) (CAC), se utiliza con frecuencia pa-
ra evaluar el grado de perjuicio del TOC en
62 actividades diarias.

Inventario de Padua (Sanavio, 1988)
Un inventario de 60 items, que se puntuan
en una escala de 5 puntos, posee 4 subesca-
las: pérdida de control mental, contamina-
cién, comprobacioén e impulsos y preocu-
paciones sobre pérdida de control.

Asimismo se han desarrollado recien-
temente cuestionarios para evaluar aspectos
cognitivos en el TOC, como son El Cues-
tionario de responsabilidad de Rhéaume,
Ladouceur, Freeston y Letarte (1995). El
Cuestionario de intrusiones cognitivas
(Freston, Ladouceur, Gagnon y Thibodeau,
1991) o El Inventario de Creencias sobre
obsesiones (Freeston, Ladouceur, Gagnon
y Thibodeau, 1993).

Ademas de estos instrumentos de medi-
da referidos especificamente al trastorno

obsesivo, es preciso administrar el Inventa-
rio de Depresion de Beck (BDI), o en su
defecto la Escala de Hamilton, con el obje-
to de evaluar el nivel de depresion. Por ul-
timo, es util administrar el Cuestionario de
Miedos de Wolpe, dado que este tipo de
pacientes suele presentar una elevacion de
miedos especificos, que tras la intervencion
sobre las obsesiones mejoran.

Los tratamientos conductuales

Fundamentos tedricos

Los modelos tedricos en que se fundamen-
tan las intervenciones conductuales estan
expuestos en Cruzado, 1993, Foa y Kozak
(1986), Jakes (1996), Rachman y Hodgson
(1980) o Steketee (1993). En sintesis los
aspectos basicos que explican el TOC des-
de esta perspectiva son los siguientes:

1) Las obsesiones son pensamientos que
estan asociados a altos niveles de ansiedad,
son estimulos condicionados. La ansiedad
se habituaria si el sujeto estuviera expuesto
durante un tiempo suficientemente largo,
las compulsiones impiden esta exposicion
prolongada.

2) Las compulsiones son conductas vo-
luntarias, ya sean motoras o cognitivas, que
permiten escapar o evitar la exposicién a
estos pensamientos, y que son reforzadas
negativamente por el alivio de la ansiedad a
corto plazo que proporcionan, por lo que se
mantienen e impiden la revalorizacion y
extincion de la ansiedad ante esos pensa-
mientos.

3) Adicionalmente, los pacientes apren-
den conductas de evitacion ante los estimu-
los que pueden provocar las obsesiones, lo
que disminuye la frecuencia de exposicion
a los pensamientos obsesivos.

Los rituales y la evitacién hacen que la
exposicion a los pensamientos obsesivos
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sea corta y siempre coincidente con eleva-
ciones del nivel de ansiedad, por lo que no
es posible la habituacion o extincion de la
ansiedad a estos pensamientos, sino que la
asociacion entre estos pensamientos y la
percepcion de las respuestas de ansiedad se
hace mayor (Foa y Kozak, 1986).

El desarrollo del trastorno presupondria
una cierta predisposicion o vulnerabilidad
tanto biologica como psicoldgica. Ante
acontecimientos estresantes que elevan la
ansiedad y producen alteraciones en el es-
tado de humor aumentaria la frecuencia e
intensidad de pensamientos intrusivos in-
aceptables. En personas normales también
pueden acontecer estas cogniciones inde-
seadas ante el estrés, pero en los obsesivos,
debido a su historia previa, estos pensa-
mientos provocarian fuertes respuestas sub-
jetivas y fisiologicas de ansiedad. Para
disminuirlas estas personas desarrollan
conductas (rituales compulsivos) que dis-
minuyen las respuestas de ansiedad (re-
fuerzo negativo).

Por ultimo, conviene sefialar que los ri-
tuales compulsivos, asi como las respuestas
de evitacion, dado el tiempo que consu-
men, la pérdida de gratificaciones a largo
plazo que suponen, y el posible déficit en
habilidades que puede acarrear, contribuira
a aumentar crénicamente el nivel de depre-
sion y ansiedad, que a su vez aumentara la
probabilidad de apariciéon de pensamientos
intrusivos, por lo cual se asiste a un circulo
vicioso.

Teniendo en cuenta los datos anteriores
el modelo explicativo de la génesis y man-
tenimiento  del  trastorno  obsesivo-
compulsivo desde la perspectiva conduc-
tual de forma grafica en la figura 1.

La eficacia de las técnicas conduc-
tuales

Los principales métodos de tratamiento
conductual se resumen en la Tabla 2.

Los primeros tratamientos conductuales
hicieron uso de la desensibilizacion siste-
matica. A pesar de la reclamacion de que
esta aproximacion era efectiva, los infor-
mes de caso indicaron que la desensibiliza-
cion imaginaria producia mejorias tan solo
en el 30 0 40% de los casos y en vivo en el
64% (véase Rachman y Hodgson, 1980;
Marks, 1991 o Steketee, 1993). Asimismo,
requiere un gran numero de sesiones (25 o
mas) y en casos graves 0 cronicos no pro-
duce resultados. Por tanto, esta técnica no
se ha demostrado que sea efectiva para el
TOC.

La detencion del pensamiento, si bien es
una técnica facil de aplicar -se puede entre-
nar en 4 sesiones, en 2 semanas de trata-
miento-, se ha mostrado inefectiva en va-
rios estudios de caso y en un estudio con-
trolado (Emmelkamp y Kwee, 1977; Stern,
1978; Stern, Lipsedge y Marks, 1978). La
terapia de aversion, usando choques eléc-
tricos, goma en la mufieca o sensibilizacion
encubierta han obtenido mejores resultados
(Kenny, Mowbray y Lalani, 1978, Kenny,
Solyom y Solyom, 1978), pero requiere
muchas sesiones (de 18 a 47) y su eficacia
a largo plazo no se ha estudiado. Las técni-
cas de saciacion e intencion paraddjica no
tienen evidencia empirica para avalar su
eficacia, ya que solo se aportan estudios de
caso o estudios con muy escaso control
(Cfr. Steketee, 1993).
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Figura 1. Modelo conductual del trastorno obsesivo-compulsivo (Cruzado, 1993)
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Tabla 2. Principales técnicas de tratamiento conductual de las obsesiones compulsiones

(Steekee y Koa, 1986)

MANIFESTACIONES OBSESIVO-COMPULSIVAS
- Estimulos evocadores de ansiedad Respuestas reductoras de
Técnicas . . .
(obsesiones) ansiedad (Compulsiones)
Externo Pensamient. | Consecuen. Conductual Cognitivo
Imagenes desastrosas
Impulsos
Técnicas de | Exposicion Inundacién Inundacién
Exposicion | Prolongada imaginaria imaginaria
en vivo .
Desens. en Alivio
Desens. imaginacion | Version
en vivo Alivio Saciacion
Exposicion aversion
con Saciacid Intencion
intencion aciacion paraddgica
paradégica Intencion
paraddgica
Técnicas Prevencion Detencion
De bloqueo de respuesta del pensam.
Alivio por
Shock
Aversion cinta
de goma

El programa de intervencion consiste en
la exposicion a los estimulos externos e in-
ternos que provocan las obsesiones de for-
ma prolongada (45 minutos a 2 horas, o0 in-
cluso por periodos de 24 horas), al mismo
tiempo que se bloquean los rituales. La
amplia aplicacion del método y el contraste
de resultados ha permitido mejorar su uso
para distintos tipos de TOC, e incluso pu-
blicar manuales de auto-ayuda para los pa-
cientes, como el de Foa y Wilson (1993) -
sin duda el mas valioso-, o el de Baer
(1993) - Véanse ademas para una exposi-
cion del método: Cruzado (1993), Foa y
Kozak (1996), Riggs y Foa (1993), Steke-
tee (1993) o Steketee y Shapiro (1993).

Los datos cuantitativos de la eficacia de
estas técnicas quedan constatados en las
excelentes revisiones de Foa y Kozak
(1996), Steketee y Lam (1993), Steketee
(1993 y 1994) o Stanley y Turner (1995).
La consistencia de estos resultados en dife-
rentes paises y el que procedan de estudios
experimentales controlados avalan su efi-
cacia. Ya en 1994 se habian publicado mas
de 25 estudios controlados, con mas de 500
casos de TOC en distintos paises (Steketee,
1994); y se habia informado de mas de
2000 casos tratados mediante estas técni-
cas.
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Porcentaje de pacientes mejorados

En promedio, en estos estudios se encuen-
tra que el 85% (rango 75-100%) de los pa-
cientes se encontraban al terminar el trata-
miento “mejorados” y el 55% (rango 40-
70%) se encontraban “muy mejorados” o
“muy altamente mejorados” (Steketee y
Lam, 1993). Un paciente mejorado se en-
tiende que ha reducido un 50% los sinto-
mas iniciales.

Porcentaje de reduccion de sintomas

Los datos incluidos en estas revisiones in-
dican que la exposicién y prevencion de
respuesta reducen los sintomas observados
del TOC del 40 al 75%; cuando se utilizan
medidas con cuestionarios como el MOCI
y el CAC se obtienen resultados similares-
los estudios de Cottraux, Mollard, Bou-
vard, Marks, Sluys, Nury, Douge y Cialde-
lla, 1990 y Emmelkamp, de Haan y Hoog-
duin, 1990 ofrecen resultados inferiores- ,
aunque en el LIO se obtienen resultados
mas bajos (35-52%). En global, las mejori-
as en los sintomas serian del 50 al 70%.

Asimismo, existe cierta evidencia de
generalizacion de las mejorias por medio
de la terapia de exposicion a los sintomas
de ansiedad y depresion; y sobre todo al
funcionamiento general (trabajo, relaciones
sociales etc.), que es mayor si la interven-
cion se acompafia de asistencia familiar,
modelado y uso de medicacion.

Resultados meta-andalisis

Las revisiones cuantitativas por medio del
meta-analisis de Christensen, Hadzi-
Pavlovic, Andrews y Matticck (1987), Van
Balkom, Van Oppen, Vermeulem y Van
Dyck (1994), Abramowitz (1996 y 1997)
de forma unanime han confirmado la alta
eficacia la exposicion y prevencion de res-
puesta, asi como el mantenimiento de sus

efectos positivos a lo largo del seguimien-
to.

Mantenimiento de los beneficios terapéuti-
cos de la exposicion tras finalizar el trata-
miento

En relacion al los efectos de la terapia tras
terminar el tratamiento, en periodos de se-
guimiento que en los estudios han ido de 3
meses a 6 afios, se encuentra que el prome-
dio de reduccion de sintomas del TOC es
del 40 al 75%, solo ligeramente por debajo
de los efectos obtenidos en el postratamien-
to. Con medidas mediante del MOCI se en-
cuentra que los beneficios que se mantie-
nen van del 45 al 50% y en el CAC del 23
al 78%, en la mayor parte de los casos del
50%. Puntuaciones usando el LIO ofrecen
datos entre el 4 y el 61% de mantenimiento
de las ganancias.

En cuanto al porcentaje de sujetos me-
jorados en el periodo de seguimiento es en
promedio del 75% (rango 50-88%) y apro-
ximadamente el 50% de los pacientes (ran-
go 40%-70%) permanecen “muy” o “muy
altamente mejorados”. Segin Foa y Kozak
(1996) en una a revision de mas de 300
personas tratados con exposicion y preven-
cion de respuesta se encontrd que del 60 al
100% (X = 76%) de los pacientes per-
manecian mejorados de 3 meses a 6 afos
tras la terminacién de la terapia.

Programas de prevencion de recaidas

Si bien estos datos indican que los efectos
de la exposicion tienden a mantenerse tras
la terminacién de la terapia, sefialan que
algunos pacientes si requieren un programa
de prevencion de recaidas. Hiss, Foa y Ko-
zak (1994) han disefiado y valorado la efi-
cacia de un programa de prevencion de re-
caidas, de 4 sesiones, que combina el tra-
tamiento en auto-exposicion con técnicas
de manejo de ansiedad, establecimiento de



Técnicas de intervencion con pacientes obsesivo-compulsivos

299

metas, reclutamiento de apoyo social e in-
tervenciones mediante contactos telefoni-
cos, que compararon con un grupo de aten-
cion control (terapia asociativa) que incluia
relajacion. Los resultados indicaron que el
grupo de tratamiento en prevencion de re-
caidas mantenia sus ganancias frente al
grupo control que experimentaba mayores
sintomas obsesivos en 6 meses de segui-
miento.

Mckay, Todaro, Neziroglu y Yarkura-
Tobias (1996) adaptaron un programa de
Ost (1989) en trastornos de ansiedad para
prevencion de recaidas al caso especifico
del TOC. El tratamiento se compone de
psicoeducacion, contrato conductual (en el
que pacientes se comprometen a llevar a
cabo ejercicios de exposicion y contactar
cada dos semanas con el terapeuta), regis-
tros con ansiedad para controlar los ejerci-
cios. Cada dos semanas tienen lugar las se-
siones (menos de 30 minutos) con el tera-
peuta y se revisan los ejercicios y auto-
registros. Este tratamiento durante 6 meses,
se encontrd que permitia que los pacientes
tras el tratamiento de exposicion estuvieran
libres de sintomas en un periodo de segui-
miento de 2 afios (McKay, 1997).

Variables y componentes que afec-
tan al tratamiento mediante expo-
sicion y prevencion de respuesta

Efectos de la exposicion y la prevencion de
respuesta por separado

Se han estudiado los efectos por separado
de la exposicion, la prevencion de respues-
ta y la combinacion de ambos (Foa, Steke-
tee, Grayson, Turner y Latimer, 1984; Foa,
Steketee y Milby, 1980; Steketee, Foa y
Grayson, 1982). Los resultados de estos
trabajos han mostrado que la combinacion
de tratamientos tanto en el postratamiento
como en el seguimiento producen mayores

ganancias que los dos componentes aplica-
dos separadamente. Asimismo, los datos
sugieren que la exposicion afecta princi-
palmente al malestar obsesivo, mientras
que la prevencién de respuesta afecta sobre
todo a los rituales. Por otro lado, el meta-
analisis de Abramowitz (1996) confirman
la observacion clinica de que la aplicacion
completa de la prevencion de respuesta es
mucho mas eficaz que la parcial.

Exposicion en imaginacion versus en vivo

En relacion a los posibles efectos
diferenciales de la exposicion en
imaginacion o en vivo, el trabajo de Foa,
Steketee, Turner y Fischer (1980) en el que
compararon los efectos de la combinacion
de la exposicion en vivo con Ila
combinacién de exposicion en vivo con
imaginacion, mostraron que aunque ambos
tratamientos eran iguales en las medidas en
postratamiento, los pacientes en el
tratamiento combinado presentaban menos
recaidas que el grupo con sélo exposicion
en vivo. Es posible que los pacientes que
eran capaces de acceder a todos los
elementos de su red de miedos incluyendo
las consecuencias temidas durante la
exposicion en vivo no necesitasen la expo-
sicion en imaginacién. Si el paciente pre-
senta miedos a consecuencias desastrosas
se considera conveniente la exposicion
imaginaria. En el meta-analisis de Abra-
mowitz (1996) se encontré una mayor re-
duccidn de la ansiedad con la combinacién
de exposicion en vivo e imaginacion, aun-
que en los sintomas TOC la reduccion se
alcanzaba igualmente por exposicion en vi-
vo 0 su combinacién con imaginacion. La
exposicion en imaginacion también es util
para pacientes con intensa ansiedad y evi-
tacion que son reluctantes a iniciar la expo-
sicion directa.

Graduacion de la exposicion
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En cuanto a la graduacién jerarquica de
presentacion de los items ansidgenos, se ha
comprobado que produce similares resulta-
dos comenzar por los items mdas bajos y
progresar gradualmente que comenzar por
los items mads estresantes desde el principio
(véase Steketee, 1993). Sin embargo, las
observaciones clinicas indican que existe
una mejor aceptacion del tratamiento cuan-
do la presentacion de los items se lleva a
cabo de forma gradual y progresiva (Foa y
Wilson, 1991; Riggs y Foa, 1993). Por eso
se recomienda usar jerarquias de 5 o 6 pa-
sos, porque ello ofrece un equilibrio acep-
table entre el deseo de exposicion gradual
del paciente y la necesidad de exposiciones
repetidas 8 o 10 sesiones a los estimulos
mas temidos.

Supervision del terapeuta versus autoexpo-
sicion o guia mediante coterapeutas

La evidencia empirica indica que la exposi-
cion ya sea guiada por el terapeuta, enfer-
meras o familiares o por el propio sujeto es
igualmente efectiva, siempre que se logre
la exposicion y la prevencion de los rituales
(Steketee, 1994; Steketee y Lam, 1993). No
obstante, existe alguna evidencia de que la
exposicion guiada por el terapeuta es mas
efectiva que la exposicion guiada por el
paciente para la reduccion de sintomas de
TOC y en ansiedad generalizada (Abra-
mowitz, 1996), ya que el apoyo del tera-
peuta facilita la exposicion, aumenta el
cumplimiento del tratamiento, disminuye
los abandonos y hace que el paciente man-
tenga durante las exposiciones iniciales la
atencion a los estimulos. Ello no significa
que la auto-exposicion no sea un importan-
te objetivo terapéutico, ya que facilita la
generalizacion y el mantenimiento de las
ganancias.

Asimismo, se ha comprobado que la
supervision estricta en la prevencion de
respuesta no es necesaria o crucial, en oca-

siones pueden bastar instrucciones verba-
les.

Distraccion versus atencion

La distraccion retrasa la habituacion en el
tratamiento del TOC (Grayson, Steketee y
Foa, 1986).

Efectos del modelado

El modelado no aumenta la eficacia de las
exposiciones, pero si mejora la adherencia
de los pacientes a la exposicion (Cfr.
Steketee, 1993).

Duracion de la exposicion

El dato mejor corroborado sobre estas téc-
nicas indica que las exposiciones largas son
mas efectivos que exposiciones breves inte-
rrumpidas (Rabulas, Boulougouris y Stefa-
nis, 1976) . La observacion clinica sugiere
que la ansiedad durante la exposicion se di-
sipa aproximadamente a los 30 minutos y
continua a durante 90 minutos. La exposi-
cion debe continuar mientras la ansiedad
continue alta, por lo que las sesiones deben
durar 45 minutos o mas para ser eficaces.
En el meta-analisis de Abramowitz (1996)
se obtenia un efecto mas positivo sobre los
sintomas de TOC y ansiedad conforme ma-
yor cuanto mayor era el numero y la dura-
cion de las sesiones.

Frecuencia y numero de sesiones de expo-
sicion

La frecuencia y numero de sesiones ido-
neas no se ha establecido pero se considera
que de 15 a 20 sesiones, distribuidas a lo
largo de 4 o 16 semanas produce ganancias
positivas en la mayor parte de los pacientes
(Steketee y Shapiro, 1993). Ganancias a
largo plazo se asocian con periodos mas
largos de exposicion (O'Sullivan, Noshir-
vani, Marks, Monteiro y Lelliot, 1991, véa-
se también Abramowitz, 1996). No obstan-
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te la observacion clinica indica que si con
10-20 sesiones no se observan mejorias
significativas afiadir mayor niimero de se-
siones no suele llevar a mas beneficios.

En cuanto a la periodicidad de las se-
siones, se considera que en los casos graves
es preferible que sean diarias (practica ma-
siva). En casos clinicos de gravedad media
o ligera con pocos rituales las sesiones po-
drian ser de 2 o 3 por semana. Revisando
todos los estudios se observa una mayor
mejoria en los casos de aplicacion masiva
frente a espaciada. Si bien, existen datos
que no lo corroboran, ya que Emmelkamp,
van del Heuvell, Riiphan y Sanderman
(1989) no encontraron diferencias entre se-
siones masivas (10 sesiones en 2.5 sema-
nas) y espaciadas (10 sesiones en 5 sema-
nas).

Tratamiento ambulatorio versus hospitali-
zacion

En relacion a la decision de aplicacion del
tratamiento de forma ambulatoria o en el
hospital se considera que dado que la hos-
pitalizacién tiende a alejar al sujeto de su
contexto e impide la exposicion a estimulos
habituales, ademas de dificultar la genera-
lizacion existe preferencia por la aplicacion
en el medio del paciente. La hospitaliza-
cion se reserva para los casos en que el pa-
ciente carece de apoyo para realizar el tra-
tamiento sin supervision, hay riesgos de
suicidio o presentan incapacitacion grave
para la vida diaria.

Tratamiento grupal

El tratamiento de exposicion y prevencion
de respuesta en grupo (en niimero de 5 a
10) tanto en estudios no controlados (Kro-
ne, Himle y Nesse, 1991), como en estu-
dios experimentales (Fals-Stewart, Marks y
Schafer, 1993) ofrece resultados similares

al tratamiento individual y se muestra supe-
rior al tratamiento de relajacion.

Factores pronosticos de la eficacia
del tratamiento con exposicion y
prevencion de respuesta

Variables demograficas

En relacion a variables demografica se ha
comprobado que la edad no es una variable
predictora de los resultados de la terapia
(véase el meta-analisis de Van Balkom et
al., 1994 o Straketee y Lam, 1993); aunque
si parece que los adultos mejoran mas que
los adolescentes, que tienden a abandonar
prematuramente el tratamiento (Cox, Mer-
kel y Pollard, 1987). Las variables como
género, estatus marital, inteligencia, educa-
cion y aspectos de historia personal no in-
fluencian los resultados.

Variables clinicas del TOC

En relacion a los aspectos clinicos de TOC
se ha encontrado que ni la duracion, ni la
severidad de la enfermedad predicen el re-
sultado del tratamiento de exposicion (Van
Balkom et al. 1994; Steketee y Lam, 1993)
. Algunos estudios sugieren que las obse-
siones de contaminacion y compulsiones de
lavado tienen mejor pronodstico que los
rituales de comprobacion (Cfr. Steketee,
1993). Los pacientes con obsesiones puras
o rituales cognitivos tienen peor resultado
que los rituales manifiestos, ya que es del
50% de reduccion de sintomas, siendo el
porcentaje de pacientes mejorados del 50%
(Cfr. Stekette y Lam, 1993)

Motivacion

Se ha comprobado que la baja motivacion y
el incumplimiento de las instrucciones im-
partidas  producen malos resultados
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(O’Sullivan et al, 1991; Rachman y Hodg-
son, 1980)

Ideas sobrevaloradas

La observacion clinica indica que los pa-
cientes con ideas sobrevaloradas no res-
ponden adecuadamente a la terapia de con-
ducta o drogas. Sin embargo los datos em-
piricos no confirman este punto de vista ya
que no se encuentran diferencias en el re-
sultado entre personas con ideas sobrevalo-
radas y sin presencia de ellas (véase Kozak
y Foa, 1994).

Estado de animo

En relacién a los estado de humor se en-
cuentra que la depresion inicial, que las ob-
servaciones clinicas indican de mal pronos-
tico para el tratamiento conductual, no se
ha podido confirmar que prediga el resulta-
do final (véase Steketee, 1993, 1994 o Ste-
ketee y Lam, 1993). Si bien los niveles al-
tos depresion y ansiedad al terminar la te-
rapia se relacionan con recaidas (Steketee,
1993). En niveles de depresion altos si se
aconseja medicacioén o tratamiento especi-
fico de la depresion previamente a la expo-
sicion (Foa y Kozak, 1996).

Apoyo social

Con respecto a factores sociales se encuen-
tra que los pacientes con matrimonios mas
satisfactorios mejoran mas que los matri-
monios menos satisfactorios, pero la terapia
asistida por familiares no conduce a mejor
resultado que el tratamiento no asistido.
Asimismo, el apoyo social general no es
predictivo del resultado (Steketee y Lam,
1993).

Variables de personalidad

En relacion a las variables de personalidad
se encuentra que el diagndstico de desor-
den de personalidad no especificado o tras-

torno de personalidad obsesivo compulsivo
no parece predecir el resultado. Sin embar-
go, el trastorno de personalidad esquizoti-
pico (Minichiello, Baer y Jenike, 1987) y
rasgos pasivo-agresivos predicen resultados
negativos (Steketee, 1990) .

Reactividad

Se ha observado que cuanto mayor es la re-
accion subjetiva inicial a los estimulos que
suscitan la obsesion, menos habituacion al-
canza el paciente durante el tratamiento de
exposicion. (Foa, Grayson, Steketee, Dop-
pelt, Turner y Latimer, 1983). Ademas, la
habituacion de la reactividad de la tasa car-
diaca a través de las sesiones de exposicion
predice el resultado de la exposicion, inclu-
so mejor que los informes subjetivos (Ko-
zak, Foa y Steketee, 1988). La habituacion
de la tasa cardiaca aumenta cuando mas
atencion se presta a los estimulos (Grayson
etal., 1986).

Progreso en la terapia

La obtenciéon de mayores mejorias en los
sintomas de TOC después de la terapia (al
menos el 67%) reduce el riesgo de recaidas
en el seguimiento, indicando que el cliente
que solo ha mejorado parcialmente tiende a
recaer (Foa et al, 1983; O’Sullivan et al.,
1991). A menos que los pacientes hayan
realizado considerables progresos durante
el tratamiento no es fécil que continten
mejorando o manteniendo las ganancias,
mientras que los que han mejorado consi-
derablemente es més probable que reapli-
quen las estrategias aprendidas si ocurren
pequefias recaidas ante estresores vitales.
Se aconseja a los terapeutas que apliquen
tratamientos intensos hasta que la evalua-
cioén confirme que los sintomas estdn muy
reducidos.
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Conclusiones acerca de las técni-
cas de exposicion y prevencion de
respuesta en el TOC

La investigacion en torno a la eficacia de
las técnicas de exposicion y prevencion de
respuesta es altamente positiva y sobre todo
consistente. No obstante, los datos revelan
que estas técnicas por si solas no constitu-
yen la panacea, ni una solucion definitiva
la tratamiento del TOC si se tienen en
cuenta que: 1°) Los datos muestran que en-
tre un 10-15% de los pacientes no respon-
den a la exposicion, por lo que en estos ca-
sos se requieren alternativas terapéuticas. Y
2°) La exposicion y prevencion de respues-
ta de alta intensidad puede producir recha-
zos que alcanzan entre el 20 y el 30% de
los casos (media=25%) (Steketee y Lam,
1993). Por lo cual, sélo el 50% de los pa-
cientes que acuden al tratamiento resultan
beneficiados. Ademas, una alta proporcion
de pacientes aun estando mejorados (50%
de reduccion sintomas) siguen con impor-
tantes problemas.

Por otro lado, es importante tener en
cuanta que la eficacia del tratamiento con
exposicion y prevencion de respuesta se
deriva de estudios empiricos que en el 75%
de los casos se refieren a pacientes con ri-
tuales de lavado y comprobacion, mientras
que otro tipos de TOC no estan representa-
dos: orden, acumulacion, lentitud compul-
siva 0 “obsesiones puras” (Ball, Baer y Ot-
to, 1996). Sin embargo, sucede que en las
obsesiones sin rituales manifiestos, parece
ser que afectan al 50 o 60% de los casos de
TOC (Weissman et al. 1994), los resultados
del tratamiento son mucho mas bajos, dado
que en promedio se encuentra una reduc-
cion del 50% de los sintomas del TOC en
el 50 o 60% de los pacientes (Steketee,
1994; Stekee y Lam, 1993).

Estos datos han hecho necesario am-
pliar los modelos explicativos del TOC, in-

cluyendo importantes aspectos cognitivos,
y desarrollar técnicas cognitivas que afiadi-
das a la terapia de exposicion pueden mejo-
rar los resultados.

Tratamientos cognitivos

Los modelos teodricos cognitivos que mas
han influido en la aplicacion de nuevos de-
sarrollos en el tratamiento del TOC proce-
den de Salkovskis (1985) y Salkovskis
(1994). Asi como pueden consultarse expo-
siciones y ampliaciones de estas aportacio-
nes en Freeson, Rhéaume y Ladouceur
(1996), Freeson y Ladouceur (1996) o Van
Oppen y Arnt (1994).

La teoria cognitiva del TOC parte del
punto de vista de que las obsesiones tienen
su origen en pensamientos intrusivos
normales, que ocurren en casi el 90% de
las personas de la poblacion general, sin
que hayan de considerarse cualitativamente
distintas de ellas. La diferencia entre los
pensamientos intrusivos normales y las
obsesiones clinicas no reside en su grado
de control, sino en que los pacientes
obsesivos los interpretan que estos
pensamientos les hacen responsables de
dafio o graves perjuicios a otros o ellos
mismos. Por ejemplo, si a una madre se le
ocurre un pensamiento tal como “ojala se
muriese mi hijo”, y ella lo interpreta como
que hay un riesgo de que ella pueda matar a
su hijo, ella llevara a cabo conductas como
evitar estar sola con el niflo, buscar
reaseguracion de otras personas, tener
pensamientos positivos, pensar en otra
cosamet@terpretacion de los pensamientos
obsesivos como indicadores de aumento en
responsabilidad tiene importantes efectos
en los pacientes del TOC: a) aumenta el
malestar, la ansiedad y la depresion, b) au-
menta la accesibilidad de los pensamientos
originales y otras ideas relacionadas e c)
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incrementa las respuestas neutralizadoras
para intentar escapar o evitar la responsabi-
lidad. Estos efectos contribuyen no solo a
impedir la extinciéon de la ansiedad, sino al
empeoramiento espiral de los pensamientos
intrusivos que conduce a las reacciones
conductuales, afectivas y cognitivas pro-
pias del TOC.

El concepto de responsabilidad, es un
elemento central en el enfoque cognitivo
del TOC. Responsabilidad significa aqui
que la persona cree que puede causar un
dafio a otros o a si mismos, a menos que
lleve a cabo una conducta preventiva o res-
taurativa (Rachman, 1993). La valoracion
de la ocurrencia y contenido de las intru-
siones como indicadoras de responsabili-
dad personal es lo que provoca la respuesta
neutralizadora, que incluye tanto conductas
manifiestas (lavado, comprobacion), como
comprobacién y actividad restitutiva (“De-
jar las cosas bien” mediante oraciones, te-
ner “buenos pensamientos “ en respuesta a
“malos pensamientos”, repaso mental de
hechos acaecidos). Asi como fuertes inten-
tos de suprimir o dejar de pensar en las in-
trusiones. Como consecuencia de la activi-
dad neutralizadora, las cogniciones intrusi-
vas se hacen mas salientes y frecuentes,
evocan mas malestar, y aumenta la probabi-
lidad de mayores intentos de neutraliza-
cion; a su vez, los intentos de suprimir el
pensamiento aumentan la probabilidad de
su recurrencia.

Las cogniciones intrusivas ocurren co-
mo un proceso automatico, probablemente
unido a los intereses actuales del sujeto, y
constituyen un fenémeno humano univer-
sal. Estas rumiaciones adquieren significa-
do emocional como resultado de la valora-
cion que la persona haga de ellas, por ello
pueden tomar un significado positivo, ne-
gativo o ser irrelevantes, dependiendo de la
experiencia previa de la persona y el con-
texto en el que las intrusiones suceden.

Si una persona valora negativamente un
pensamiento intrusivo sentira malestar: si
es una amenaza sentira ansiedad; si es una
pérdida, depresion -véase figura 2 (a)-; si se
considera responsable se producira una ob-
sesion -véase figura 2 (b)-.

Véase de forma grafica los factores im-
plicados en la prioridad del procesamiento
de las intrusiones tal como expone Sal-
kovskis (1994) en la figura 3.

Las creencias y valoraciones fundamen-
tales en el TOC, segin Freeston et al.
(1996) son los siguientes:

1. Sobrestimar la importancia de los
pensamientos y sus derivaciones como el
pensamiento cartesiano distorsionado, la
fusion del pensamiento y la accion, y el
pensamiento magico (tener un pensamiento
acerca de una acciéon es como realizar di-
cha accion)

2. Exageracion de la responsabilidad
para sucesos mas alla del control del indi-
viduo y de las consecuencias de sucesos
perjudiciales.

3. Necesidad de buscar un estado per-
fecto de absoluta certidumbre, un completo
o perfecto control sobre los pensamientos y
las acciones.

4. Sobre-estimacioén de la probabilidad
y la gravedad de las consecuencias de suce-
sos negativos (“uno debe ejercer control
sobre sus propios pensamientos”, “no neu-
tralizar cuando una intrusioén ha ocurrido es
similar o equivalente a buscar o desear el
dafio incluido en la intrusion”)

5. Creencias de que la ansiedad provo-
cada por los pensamientos es inaceptable
y/o peligrosa.

Implicaciones del modelo cognitivo para
el tratamiento del TOC

Las principales implicaciones del modelo
cognitivo para el tratamiento de TOC son
las siguientes (Salkovskis, 1994):
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Figura 2. Valoracion de las cogniciones intrusivas
Figura 2.(a) arriba; 2(b).abajo (Salkovskis, 1994)
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Figura 3. Factores implicados en la prioridad de procesamiento de las intrusiones (Salkovskis, 1994)
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1° Trabajar con el paciente para desarrollar
un modelo cognitivo-conductual del man-
tenimiento de sus problemas obsesivos. Es-
to implica que el paciente aprenda a identi-
ficar las creencias distorsionadas funda-
mentales, asi como la construccidn colabo-
rativa de una explicacion alternativa de su
experiencia obsesiva, para permitir que el
paciente ponga a prueba sus creencias
acerca de la responsabilidad.

2. Identificacion detallada y auto-
registro de pensamientos obsesivos y valo-
raciones de los pacientes de estos pensa-
mientos, combinandolo con ejercicios dise-
flados para ayudar a modificar sus pensa-
mientos inmediatos (ej. usando un registro
diario de pensamientos disfuncionales).

3. Discusion de las técnicas para desa-
fiar las valoraciones y los supuestos basicos
en que estan basados. El objetivo es la mo-
dificacion de las creencias negativas acerca
de la extension de su propia responsabili-
dad personal (ej. haciendo que los pacien-
tes describan todos los factores contribu-
yentes a un resultado temido y luego colo-
cando estos factores en un grafica de pie)

4. Experimentos conductuales que
prueban directamente valoraciones, supues-
tos y procesos que se hipotetiza que estan
implicados en los problemas obsesivos del
paciente (ej. demostrar que los intentos de
suprimir un pensamiento conduce a un au-
mento de su frecuencia o mostrar que una
creencia tal como “si pienso que ocurrira es
que sucedera” son incorrecta). Tales expe-
rimentos conductuales se disefian de forma
especifica para que cada paciente refute su
explicacion previa (amenazantes) y confir-
me la nueva explicaciéon (no amenazante)
elaborada con el terapeuta.

5. Ayudar a los pacientes a identificar y
modificar los supuestos generales subya-
centes (¢j. “no intentar impedir el dafio es
tan malo como que ocurra deliberadamen-

te”) que dan lugar a interpretaciones erro-
neas de su propia actividad mental.

La eficacia de las intervenciones
cognitivas en el tratamiento del
TOC

El estudio experimental de la eficacia de
las técnicas cognitivas se inicio en el grupo
de Emmelkamp. El primer estudio contro-
lado de Emmelkamp, Van de Helm, Van
Zanten y Plochg (1980) investigé el efecto
adicional del entrenamiento  auto-
instruccional sobre la exposicion en vivo,
sin que se encontrasen efectos positivos del
entrenamiento auto-instruccional. Emmel-
kamp, Visser y Hoeskstra (1988) investiga-
ron la eficacia de la Terapia Racional-
Emotiva (RET), encontrando que el RET
tenia los mismos efectos que la exposicion
auto-controlada en vivo con prevencion de
respuesta, Unicamente en las medidas de
depresion mostraba superioridad la terapia
cognitiva.

Emmelkamp y Beens (1991) investiga-
ron dos temas: 1) el grado de eficacia de la
RET comparada con la exposicion en vivo
con prevencion de respuesta, y 2) si un pa-
quete combinado (RET + exposi-
cioén/prevencion) seria superior a la exposi-
cioén en vivo con prevencion de respuesta.
Los resultados indicaron que la terapia cog-
nitiva fue tan efectiva en el tratamiento del
TOC como la exposicion en vivo con pre-
vencion de respuesta, y el tratamiento
combinado no fue mas efectivo que la ex-
posicion.

Los tres estudios del grupo de Emmel-
kamp revelan que en ningun caso las técni-
cas cognitivas eran superiores o mejoraban
los efectos de la exposicion y prevencion
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de respuesta, aunque si muestran que la
RET era efectiva.

Van Open, de Haan, Van Balkom,
Spinhoven, Hoogduin y Van Dyckl (1995)
han puesto a prueba la eficacia relativa de
adaptaciones de la terapia cognitiva de
Beck basada en el modelo de Salkovskis
con la auto-exposiciéon en vivo y preven-
cion de respuesta. La terapia cognitiva
aplicada presenta las siguientes caracteris-
ticas: 1) considerar las intrusiones como es-
timulos, 2) identificar los pensamientos au-
tomaticos negativos; 3) desafiar estos pen-
samientos automaticos y 4) cambiar estos
pensamientos por otros adaptativos y 5)
identificar supuestos subyacentes y modifi-
carlos. Se prest6 especial atencion a la so-
bre-estimacion del peligro y a la responsa-
bilidad. Se dedicaron a este tratamiento 16
sesiones de 45 minutos. El disefio experi-
mental se componia de un grupo de trata-
miento cognitivo y otro de exposicion en
vivo, a los que se asignaba aleatoriamente
71 pacientes. Los resultados muestran un
75% de mejoria en el Y-BOCS en el grupo
de tratamiento cognitivo y en el inventario
de Padua (revisado), mientras que el grupo
de exposicion presentaba mejorias de 66%
y 61% en estas medidas respectivamente.
Sin embargo, lo mas significativo es que
habia un mayor niimero de personas recu-
peradas (medido por el Y-BOCS) en el tra-
tamiento cognitivo 50%, frente a 28% en el
tratamiento de exposicion; con un efecto de
tamafio medio de 1.42 del conductual fren-
te a 1.76 del cognitivo tomando como me-
dida de resultado el Y-BOCS. Por ello este
trabajo ofrece evidencia de la superioridad
del tratamiento cognitivo sobre el conduc-
tual

Ladouceur, Leger, Rhéaume y Dubé
(1996) aplicaron un tratamiento cognitivo,
centrado en: 1) identificacion de responsa-
bilidad; 2) conciencia de pensamientos au-
tomaticos, 3) correcciéon de pensamientos

negativos, mediante dialogo socratico,
reevaluacion de responsabilidad percibida
y 4) desarrollo de percepciones adecuadas
de responsabilidad percibida. Mediante un
disefio de caso unico entre sujetos (4), se
mostraron mejorias en el Y-BOCS del
100% en dos casos, y del 65% y 52% en
los otros dos. En el seguimiento a los 6 y
12 meses se mantenian las mejorias. Este
trabajo es importante ya que aplica Unica-
mente técnicas cognitivas.

En el meta-andlisis de Van Balkom et al
(1994) se encontrdé que los antidepresivos
serotoninérgicos, la terapia de conducta y
la terapia cognitiva estaban asociados a al-
tos tamafios de efecto para los sintomas
TOC, depresion, ansiedad y ajuste social
superiores al placebo. En el meta-analisis
de Abramowitz (1997) se encontr6 que la
terapia cognitivo-conductual es superior o
igual a la exposicion y prevencion de res-
puesta.

Tratamiento de obsesiones puras

Una gran parte del esfuerzo en la terapia
cognitivo se ha dirigido al desarrollo de un
tratamiento efectivo para los pacientes que
sufren “obsesiones puras”. Las técnicas
conductuales no ofrecen evidencia de altos
niveles de eficacia, como ha quedado indi-
cado. Uno de los trabajos mas interesantes
de aplicacion de las técnicas de exposicion
es de Hoodguin, de Haan, Schaapp y Arts
(1987), que informaron de un tratamiento
de 26 pacientes con obsesiones puras. El
tratamiento consistia en auto-observacion y
auto-registro, exposicion en vivo e imagi-
nacion y prevencion de respuesta, distrac-
cién con una accioén incompatible y auto-
castigo si los rituales cognitivos se realiza-
ban. Sobre la base de un 30% de mejoria en
las obsesiones registradas, se encontré que
el 73% mejoraba y el 61,5 % permanecian
mejorados en seguimientos de 12 a 36 me-
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ses. Sin embargo este trabajo ofrece mu-
chas debilidades metodologicas.

En los ultimos afios se han desarrollado
técnicas cognitivas, que afiadidas a la ex-
posicién, ofrecen datos muy positivos. Sal-
kovkis y Wesbrook (1989) han desarrolla-
do un tratamiento que consiste en primer
lugar en ayudar al paciente a identificar y
comprender los contenidos obsesivos y los
rituales cognitivos, asimismo, se ocupa de
la valoracion de las intrusiones y del miedo
a los dafos que pueden suceder en caso de
ritualizar. A partir de ello se hace uso de
grabaciones de los pensamientos obsesivos,
tareas caseras de exposicion, provocacion
de los pensamientos etc.

Ladouceur, Freeston; Gagnon, Thibo-
deau y Dumont (1995) mediante un disefio
de caso tnico de linea base multiple, en-
contraron en 3 pacientes que el tratamiento
de Salkoviskis y Westbrook mas reestruc-
turacion cognitiva era eficaz en la elimina-
cion del malestar del TOC, la mejoria labo-
ralmente y el funcionamiento interpersonal.
Estas mejorias se mantenian en un periodo
de seguimiento de 18 meses.

Freeson, Ladouceur, Gagnon, Thibo-
deau, Rhéaume, Letarte y Bujold (1997)
han llevado a cabo una investigacion expe-
rimental del tratamiento  cognitivo-
conductual de las obsesiones puras. El tra-
tamiento aplicado consistié en: 1) educa-
cion sobre la naturaleza de las obsesiones y
compulsiones, 2) razones del tratamiento
de exposicion, 3) aplicacion de cintas gra-
badas y exposicién en vivo, 4) reestructu-
racion cognitiva de las valoraciones disfun-
cionales, y 5) prevencion de recaidas. En el
disefio se compard el grupo experimental
(15 sujetos) con un grupo en lista de espera
(14 sujetos). Los resultados indicaron me-
jorias significativas en el Y-BOCS, funcio-
namiento actual, auto-informe de sintomas
TOC y de ansiedad. Cuando el grupo con-
trol fue tratado se encontraron cambios

significativos en todas las medidas de re-
sultado. El 67% de la muestra total y el
77% de los que completaron el tratamiento
mostraron un cambio clinicamente signifi-
cativo, y en 6 meses de seguimiento el 53%
y 59% manifestaban respectivamente di-
chas mejorias. En cuanto a la aceptacion
del tratamiento, se encontré que de 36 pa-
cientes 8 rechazaron el tratamiento y 6 lo
abandonaron una vez iniciado. Es intere-
sante constatar que la depresion estaba aso-
ciada al abandono.

Conclusiones sobre la eficacia de
las técnicas cognitivas en el trata-
miento del TOC

La investigacion sobre la eficacia de las
técnicas cognitivas es mucho menor y mas
reciente que la llevada a cabo sobre las téc-
nicas de exposicion. Sin embargo, la evi-
dencia acumulada es muy positiva y ha
medida que se aportan nuevos datos se ob-
serva una tendencia en la direccion de que
afiaden eficacia a las técnicas conductuales.
Los datos disponibles no apoyan la nocion
de que la terapia cognitiva funcionen con
mecanismos distintos a la terapia de expo-
sicion, sino que comparten ingredientes
comunes activos. La terapia cognitiva per-
mite completar y potenciar los paquetes de
exposicion y prevencion de respuesta, e in-
cluso eliminar la necesidad de exposicion
masiva en algunos casos. Asi mismo, per-
mite la reduccion duradera y rapida de sin-
tomas de aquellos pacientes que rechazan
la exposicion y prevencion de respuesta, ya
que en vez de pedir a paciente que deje de
hacer la conducta compulsiva, la terapia
cognitiva busca identificar y eliminar las
interpretaciones negativas que conducen al
paciente a ritualizar, por lo que los pacien-
tes perciben que dejar de hacer la conducta
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compulsiva es menos peligrosa y por tanto
irrelevante.

Tal como indican Van Oppen y Arntz
(1994) habria 3 tipos de pacientes que se
beneficiarian del tratamiento cognitivo: 1)
los que no responden la terapia de exposi-
cion y prevencion de respuesta, 2) los que
rechazan o abandonan el tratamiento de
exposicion, y 3) aquellos que solo tienen
obsesiones (“obsesiones puras”). Adicio-
nalmente, en caso de depresion estas técni-
cas también estarian indicadas para elevar
el estado de humor.

No obstante, la aplicacion de las técni-
cas cognitivo-conductuales en el TOC, tie-
ne planteados algunos problemas. La
DSM-IV incluye un subtipo de TOC con
pobre “pobre conciencia de enfermedad”, y
los estudios sobre este area revelan que del
8 al 43% pacientes de TOC carecen de “in-
sight” (Foa y Kozak, 1995). Ademas, del
30% de 250 pacientes que dentro de sus
obsesiones incluyen consecuencias desas-
trosas estin completamente o muy seguros
de que sucederan (Kozak y Foa, 1994).
Freeson et al. (1996) plantean la cuestion
de si las ideas sobrevaloradas y que se per-
ciben como mas egososintoénicas son mane-
jables por medio de intervenciones cogniti-
vas. Ademas, el grado de conviccion con el
que se sostienen las creencias y valoracio-
nes estan asociadas con el estado de humor
(Cfr. Freeson et al., 1996), por lo que las
condiciones Optimas para la modificacion
de las cogniciones desadaptativas, al menos
parcialmente depende del estado de humor
del paciente.

El tratamiento farmacolégico

Los farmacos utilizados con mayor fre-
cuencia en el tratamiento del TOC son in-
hibidores de la recaptacion de serotonina,
que actian haciendo mas disponible este

neurotransmisor a las células receptoras y
prolongando sus efectos. Hay 5 tipos de
drogas que se han mostrado utiles en estu-
dios con grupos de control doble ciego: la
clomipramina (anafranil), fluvoxamine
(Luvox), fluoxatina (Prozac), sertralina
(Zoloft) y paroxatina (Paxil). La clomipra-
mina (CMI) posee la mayor garantia de efi-
cacia, es el farmaco mas aplicado para el
TOC y el mas estudiado a lo largo del
tiempo en distintos paises. Estas drogas
funcionan como antidepresivos, aunque
otros antidepresivos como la imipramina o
la amitriptalina no tienen utilidad en el tra-
tamiento del TOC.

Como regla general, parece que para la
mayor parte de las personas se necesitan al-
tas dosis de estas drogas para obtener efec-
tos anti-obsesivos. Los estudios hechos
hasta la fecha sugieren que las siguientes
dosis pueden ser necesarias: Luvox (mas de
300 mg/dia), Prozac (40-80 mg/dia), Zoloft
(més de 200 mg/dia), Paxil (40-60 mg/dia),
y Anafranil (més de 250 mg/dia) (Jenike,
1996).

Es importante la aplicacion diaria y no
renunciar a la medicacion hasta haberla
tomado en dosis terapéuticas durante 10 a
12 semanas (Jenike, 1996). Muchos pa-
cientes no sienten efectos positivos en las
primeras semanas de tratamiento, pero lue-
go mejoran gradualmente.

Cada una de estas drogas tienen efectos
colaterales y es raro que no se manifiesten
algunos de ellos en los pacientes tratados.
Entre ellos se incluyen efectos sexuales ne-
gativos en ambos sexos que pueden ir des-
de disminuir el deseo sexual, a un retraso o
una completa incapacidad para la ereccion
o el orgasmo (Jenike, 1996). Ademas pro-
ducen otros efectos colaterales como nau-
seas, problemas del suefio y alto sentido de
energia (Jenike, 1996). La CMI suele pro-
ducir adormecimiento, boca seca, acelera-
cion cardiaca, problemas de memoria, difi-
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cultades de concentracion y problemas con
urinacién (mds frecuentemente en los varo-
nes), asi como aumento de peso (Jenike,
1996). Como regla general, las drogas son
seguras y los efectos colaterales desapare-
cen completamente cuando se suspende su
administracion (Jenike, 1996; Yarkura-
Tobias y Neziroglu, 996).

La eficacia de los farmacos en el trata-
miento del TOC

Porcentaje de pacientes mejorados

En la revision Abel (1993), Stanley y Tur-
ner (1995), Steketee (1993), y Stekette y
Shapiro (1993) se pone de manifiesto que
el porcentaje de pacientes mejorados es del
60% en el tratamiento para el CMI; 55%
para la fluvoxamina el 55%, y el 65% para
la fluoxetina. Si bien, entre el 75 al 85% de
los pacientes encuentran al menos alguna
mejoria. Algunos pacientes no responden
del todo (entre el 15 y el 25%). El porcen-
taje de pacientes mejorados es inferior al
obtenido por las técnicas de exposicion que
es del 75%.

Reduccion de los sintomas

En cuanto al grado de reduccién de los sin-
tomas se encuentra que es limitado; asi la
CMI produce un 40% de disminucion de
los sintomas TOC, y requiere 6 semanas de
aplicacion como minimo (Clomipramina
Collaborative study Group, 1991). Los da-
tos de las revisiones de Abel (1993), Stan-
ley y Turner (1995); Steketee (1993) y Ste-
ketee y Shapiro (1993) se muestran que la
CMI produce reducciones de sintomas que
van del 20 al 45% de 4 a 12 semanas de
tratamiento, s6lo 1 de 15 estudios mostro
resultados del 65%. La flovoxamina produ-
ce reducciones en TOC algo menores
inferiores a la CMI: del 20 al 40%. Estos
datos ofrecen una eficacia inferior a las
terapias de exposicion y las cognitivas que
muestran porcentajes de reduccion de

tran porcentajes de reduccion de sintomas
del 50 al 70%.

Estudios de meta-andlisis

Los resultados del meta-analisis de Cox,
Swinson; Morrison y Lee (1993) revelan
que los tratamientos con CMI y fluoxetina
eran efectivos para reducir los sintomas
TOC, la ansiedad y la depresion. El trata-
miento con exposicion mejoraba también
los sintomas TOC y la ansiedad, aunque no
la depresion, por ello este trabajo apoya la
recomendacion de Marks y O’Sullivan
(1988) de que los pacientes con humor dis-
forico sean tratados con medicacion anti-
depresiva. Los datos aportados por Cox et
al. (1993) revelan mayor abandonos en los
tratamientos farmacoldgicos que en el tra-
tamiento de exposicion, ya que la CMI
produjo tasas de abandono del 11.7% (10
estudios), la fluoxetina del 16% (7 estu-
dios), mientras que en la terapia de conduc-
ta s6lo fue del 6% (6 estudios).

En el meta analisis de van Balkom et al.
(1994) los antidepresivos serotoninérgicos ,
la terapia de conducta, la terapia cognitiva
y la combinacion de tratamientos general-
mente se asociaban con grandes tamafos
de efecto para los sintomas del TOC, de-
presion, ansiedad y ajuste social. La CMI,
fluoxatina y fluvoxamina eran superiores al
placebo en la reduccion de los sintomas del
TOC.

Greist, Jefferson, Kobak, Katzelnick y
Serlin (1995) llevaron a cabo un metaanali-
sis a gran escala de estudios doble-ciego
que sugiere que la CMI era superior a la
fluoxetina, fluvoxamina y sertralina, y que
las tres ultimas no difieren en eficacia. No
obstante es importante sefialar que unos
pacientes responden a unas medicaciones
mejor que a otras, y que la tolerancia a la
medicacion es uno de los criterios que de-
termina la eleccion del farmaco. En el es-
tudio de meta-analisis de Abramowitz
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(1997) se encontrd que la medicacion sero-
toninérgica fue la unica que resulto efecti-
va. La CMI fue el farmaco que produjo
mayor reduccion de los sintomas de forma
mas fiable, si bien so6lo incluye dos estudios
sobre fluoxatina y sertralina, y la diferencia
con los otros inhibidores de la recaptacion
de serotonina era pequefia. En general, se
replican los hallazgos de Van Bolkom et al,
(1994).

Mantenimiento de los efectos de la te-
rapia.- En relacién al mantenimiento de los
beneficios terapéuticos se encuentra que
mas de la mitad de los pacientes necesitan
al menos una baja dosis de medicacion du-
rante afios, aunque algunos pacientes son
capaces de descontinuar la medicacion
después de 6 a 12 meses de tratamiento. En
la mayor parte de los casos la suspension
de la medicacion con mucha frecuencia va
seguida del retorno de los sintomas tras
unas semanas. En un estudio controlado
doble ciego el 90% de los pacientes recaian
después de unas semanas de retirada de la
CM], incluso tras 27 meses de tratamiento
con esta droga (Pato, Zoharkadouchm, Zo-
har y Murphy, 1989). La duracion del tra-
tamiento con CMI no afecta a la probabili-
dad de recaida. Normalmente, la restitucion
de la medicacion hace que los sintomas
remitan de nuevo.

Combinacion de tratamientos farmaco-
légicos y conductuales

Marks, Stern, Mawson, Cobb y McDonald
(1980) estudiaron la combinacion de CMI
y terapia de conducta en 40 pacientes
obsesivo-compulsivos. Se encontr6 un gran
efecto de la terapia de conducta y un pe-
quefio efecto aditivo de la medicacion. Sin
embargo, debido al corto periodo (4 sema-
nas) la eficacia de la droga no se puede
evaluar adecuadamente.

Marks, Lelliot, Basoglu y Noshirvani
(1988) llevaron a cabo un estudio para eva-

luar los efectos afiadidos de la CMI a la te-
rapia de exposicion, sobre 49 pacientes. La
medicacion tenia un pequefio y transitorio
efecto aditivo cuando se combiné con la te-
rapia conductual (en la 8* semana), tras ello
no se encontr6 que afiadiera mas efectos
que la administracion de un placebo. Los
autores concluyen que la auto-exposicion
sistematica es una intervencioén relativa-
mente mas potente que la CMI y que esta
droga tienen un efecto limitado. Los pa-
cientes que recibieron CMI y terapia de ex-
posiciébn mantenian sus mejorias en dos
afios de seguimiento a pesar de dejar de
tomar la CMI (Kaskis y Marks, 1988). Un
seguimiento de 6 afios de 34 de los pacien-
tes en el estudio anterior puso de manifies-
to la ineficacia de las drogas, asimismo se
encontr6 que los mejores resultados a largo
plazo estaban asociados con mejor compla-
cencia con las instrucciones de exposicion
(O’Sullivan, Noshirvani, Marks, Monteiro
y Lelliot, 1991)

En el estudio de Cotraux et al. (1990)
compararon los efectos de la fluvoxamina
con los de la exposicion, en 44 pacientes.
Los resultados mostraron que los dos. Sin
embargo, la eficacia de la técnica de expo-
sicion en este trabajo es inferior a la obte-
nida en otros estudios, ya que afiade técni-
cas terapéuticas que interfieren con la ex-
posiciéon (ej. la distraccion, practica de la
exposicion espaciada y no masiva)

Freund, Kozak y Hembre (1991) lleva-
ron a cabo un estudio con 48 pacientes de
TOC a los que asignaron a uno de los si-
guientes grupos de tratamiento: a) exposi-
cion, 2) CMI, 3) fluvoxamina o 4) placebo.
Los resultados mostraron la superioridad de
la exposicion en la escala de compulsiones
del Y-BOCS y en las tasaciones clinicas de
evitacion y rituales, asimismo se mostro la
superioridad de las técnicas conductuales
sobre la fluvoxamina en la puntuacién del
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Y-BOCS total y miedo principal evaluado
por un clinico.

Foa ha dirigido u estudio no controlado
de 62 pacientes de exposicion intensiva
prevencion de respuesta y medicacion sero-
toninérgica (Hembre et al. 1992). Los
pacientes fueron tratados con medicacion
serotoninérgica (fluvoxamina o CMI), tera-
pia de conducta intensiva (exposicion y
prevencion de respuesta) o ambos trata-
mientos combinados. Se llevo a cabo un
seguimiento entre un afio y aflo y medio.
Entre los pacientes sin medicacion en el
seguimiento (n=37), los que habian recibi-
do terapia de conducta sola o terapia de
conducta combinada con medicacion pre-
sentaban menos severidad de sintomas del
TOC que los tratados con medicacion sola.
Los pacientes que tomaban medicacion en
el seguimiento (n=25) se encontraban bien
ya hubieran sido tratados con medicion
sola o combinada con terapia de conducta.
Los datos muestran que la medicacion pro-
duce beneficios a largo plazo equivalentes
a terapia de conducta, pero requiere que el
paciente contintie con la medicacion.

En el meta-andlisis de Van Balkom et
al. (1994) se constata que cuando se consi-
dera como indice de mejoria medidas sub-
jetivas de los sintomas del TOC la terapia
de conducta es superior a la medicacion se-
rotoninérgica. Asimismo, se manifiesta una
tendencia en la direccion de que Ia
combinacién de antidepresivos
serotoninérgicos con terapia de conducta es
superior a la medicacion sola, pero el
tratamiento combinado no es superior a la
terapia de conducta. Por lo que se concluye
que el efecto de los tratamientos
farmacologicos queda aumentada por la
adiciéon de exposicion en vivo, pero la
eficacia de la exposicion en vivo no
aumenta por la adicion de antidepresivos.

Conclusiones sobre la aplicacion de far-
macos en el TOC

Los tratamientos del TOC mediante inhibi-
dores de la recaptacion de serotonina son
eficaces tal como queda demostrado por los
estudios controlados. Si bien su eficacia es
menor que la de las técnicas de exposicion
y cognitivas. En primer lugar , la farmaco-
logia obtiene menos porcentaje de reduc-
cion de sintomas y nimero de pacientes
mejorados; excepto en el caso de las “obse-
siones puras”, si bien la aplicacion reciente
de las técnicas cognitivo-conductuales
ofrece mayores expectativas de éxito que la
farmacologia. Segundo, la medicacion pro-
duce efectos colaterales desagradables, y la
descontinuacion de la administracion de los
farmacos ocasiona el retorno de los sinto-
mas. Por ultimo, hay pacientes que no res-
ponden al tratamiento farmacologico, re-
chazan o abandonan este tratamiento

Sin embargo, se ha de tener en cuenta
que la medicacion puede ser muy benefi-
ciosa en casos en los estan presentes altos
niveles de depresion o ideas sobrevalora-
das; asi como en casos graves de TOC
donde la importancia del alivio de sintomas
de forma rapido es importante. La medica-
cion puede controlar los sintomas de forma
inmediata, proporcionando al paciente una
primera sensacién de control y permitién-
dole que centre sus recursos en las terapias
cognitivo-conductuales. Posteriormente, a
medida que progrese el tratamiento psico-
logico se puede ir descontinuando la medi-
cacion.

Conclusiones

La investigacion actual permite concluir
que los tratamientos de exposicion, cogni-
tivos y farmacologicos del TOC son efica-
ces y superiores a los intervenciones place-

bo.
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La exposicion y prevencion de respues-
ta es la técnica mas investigada, de la que
se conocen mejor los parametros que la
afectan y los factores que predicen su efi-
cacia. A lo largo de 30 afios de aplicacion
en distintos paises, se han ido conociendo
las formas de optimizar su aplicacion, y
concretarlas en guias estandarizadas e in-
cluso manuales de auto-ayuda, muy senci-
llos y utiles para pacientes (Baer, 1994; Foa
y Wilson, 1991 o Steketee y White, 1990).
Sin embargo, su estudio también ha permi-
tido conocer el techo al que llega el trata-
miento de exposicion. Un 75% de los pa-
cientes mejora con esta intervencion, pero
ain permanece un 25% que no se benefi-
cia. La suma de pacientes que rechaza el
tratamiento o lo abandona reduce las cifras
de éxito, y si se incluye las “obsesiones pu-
ras” aun disminuye mas la perspectiva de
eficacia de estas técnicas en el TOC.

La investigacion controlada de las téc-
nicas cognitivas en el TOC se inicio hace
algo mas de 15 afios (Emmelkamp et al.
1980), pero so6lo a partir del modelo cogni-
tivo del TOC de Salkovskis (1985) ha teni-
do lugar un fuerte impulso de desarrollo y
aplicacion de dichas técnicas. Por tanto la
investigacion de la eficacia de estas inter-
venciones es mucho mas reciente y escasa,
aun asi, conforme se van obteniendo datos
se observa una tendencia en la direccion de
que superan los resultados de las terapias
de exposicion. Como ha quedado anterior-
mente expuesto, programas cognitivos
hacen uso de la exposicion, incluyen
componentes que la facilitan la exposicion
y aumentan la motivacion del paciente- dis-
minuyendo los rechazos y abandonos-,
afladen aspectos nuevos (cambios en
creencias, pensamientos automaticos etc.),
y mejoran el tratamiento de las “obsesions
puras” (Salkovskis y Westbrook, 1989).
Por tanto, mas que una rectificacion de los
técnicas de exposicion son una ampliacion

mejorada de dichos tratamientos. No obs-
tante, es necesario una investigacion mas
amplia de estas técnicas.

La aplicacion de farmacos serotoninér-
gicos ofrece la posibilidad de controlar los
sintomas del TOC de forma rapida en casos
graves, asi como en casos de depresion, fal-
ta de motivacion y en los que se dan ideas
sobrevaloradas. El tratamiento a continua-
cion o concurrentemente con técnicas psi-
coldgicas permite el desvanecimiento de la
medicacion o su disminucion.

La investigacion controlada no ha ava-
lado la eficacia de la detencion del pensa-
miento, y las técnicas paradodjicas, como la
posposicion de la obsesion o los rituales
que aconsejan algunos autores como Foa
(Véase Foa y Wilson, 1991), apenas se han
investigado. Estas técnicas aplicadas como
tratamiento unico o de forma aislada puede
que no sean altamente eficaces, pero es ha-
bitual en muchos terapeutas aplicarlas en
fases del tratamiento de generalizacion y en
la prevencion de recaidas, con notable éxi-
to; incluso en casos leves pueden ser alta-
mente utiles. El hecho de que no posean un
aval mediante experimentacion controlada
no significa que carezcan de utilidad.

Se ha de subrayar que los tratamientos
para ser realmente eficaces han de estar in-
dividualizados y ajustados a las necesida-
des y condiciones de cada paciente, por
ello, la correcta evaluacion y el analisis
funcional son imprescindibles. La investi-
gacion controlada del TOC tiene que hacer
frente a la dificultad que representa la gran
variabilidad que adopta el trastorno - lava-
dores, comprobadores, lentitud compulsiva,
“obsesiones puras”...-, por ello se insiste, -
y se ha de seguir avanzando en esa direc-
cion- en el analisis de casos Unicos, y
cuando se aplica la metodologia de disefios
de grupos en llevar a cabo una adaptacion
idiosincrasica del tratamiento ajustada a
cada sujeto.
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