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Tratamientos psicologicos eficaces para el trastorno obsasicompulsivo

Miguel Angel Vallejo Pareja
Universidad Nacional de Educacion a Distancia

El trastorno obsesy compulsvo (TOC) es uno de los trastornos de ansiedad de mas défwihten

to. Desde sus inicios el estudio empirico de la eficacia deatasnientos para el TOC se ha centrado
en los procedimientos de exposicion. La exposicion cevepcion de respuesta (EPR) ha denaoestr
do ampliamente ser eatamiento psicoldgico de eleccion para el TOC. Al igual queteiniento far
macolégico han de ser consideradammientos bien estéecidos. Las variaciones de la EPR, iAclu
yendo la combinacion con técnicas cogmai$i y farmacologicas, no han demostrado aln su superior
dad sobre la EPR. Finalmente, se consideran en términos de eficiencia la EP&ayn@rtto far
macolégico y las perspeedis en la mejora de dicha eficiencia.

Efficacious psycholgical treatments for ObsesstCompulsre Disorder Obsessie-Compulsie Di-
sorder (OCD) is one of the mostfiiult anxiety disorders to treat. Since thegibing, the empirical
efficacy studies of these disordervédeen centered in the exposure procedure approach. The Res
ponse-Reventive Exposure (RPE) has consistently shown to be the first choice psgichbteatment

for OCD, and it must be acceptedether with the pharmachdijial treatment as a well estshed
standard thepeutical options. Variations of RPE, including its combination with cagnénd phar
machola@ical techniques has not shown any better results than RPE aloney, FERR and pharma
cholaggical treatment are considered in terms of thdicafy and the possibilities to increase it.

El trastorno obseg compulsio (TOC) es uno de los proble El TOC implica una pérdida de control, por parte del paciente
mas de ansiedad méas sobresalientes. Desde los tiempos-mas de sus pensamientos e incluso de sus conductas. Este heeho, ade
motos su florida sintomatologia: la repemcia de pensamientos mas, se vie de forma paraddjica, en tanto que el paciente recono
percibidos como ajenos y las compulsiones ligadas al alivio dete como producto de si mismo tales pensamientos y/o conductas.
malestar, han contribuido a caracterizarlo como el trastorno-de arkllo lleva a ciertas complicaciones, como por ejemplo que-el pa
siedad masrgve Esta gavedad obedece, principalmente, a su ciente deje de reconocer lo exeestde sus obsesiones o compul
complejidad (a menudo se presenta asociado a otros cuadros clisiones, en suma, que tenga poca conciencia de la enfermedad (as
cos, p.€j., la depresion) y a la tradicional dificultad queaa-tr  pecto éste sobre el que el DSM-IV llama explicitamente la aten
miento ha tenido. cion).

El DSM-IV caracteriza las obsesiones y las compulsiones y r La caracterizacion del TOC por el DSM-IV parte de los-estu
laciona estas Ultimas con el alivio del malestar generado por ladios de campo realizados en los que en el 90% de los casos se da
primeras. Las obsesiones se definen como pensamientos, impuldogn ambos componentes: obgesi compulsio. Es mas, cuando
0 imagenes rectentes que se experimentan como ajenos, intrusose consideran los rituales cogras, ademas de las conductas, co
e inapropiados y que causan ansiedad y malestar. Estos pensao parte de las compulsiones, sélo un 2% de pacientes dicen te
mientos, de mgor entidad que las preocupaciones mas 0 menosier obsesiones sin compulsiones (Foa y cols., 1995). Por otro la
excesvas de la vida normal, son combatidos por el pacientedo, en lo que se refiere a la relacion funcional explicitada por el
quien, aun reconociéndolos como propios, se ve incapaz €e coDSM-IV entre obsesiones y compulsiones, sélo un 10% de os pa
trolarlos. Las compulsiones vienen definidas como comporta cientes sefialan que sus compulsiones no estan relacionadas con
mientos 0 pensamientos de caracepetitivo, incluso eglado, a las obsesiones (Foa y cols., 1995). En consecuencia, el TOC se ca
los que se ve impelido el paciente en respuesta a la obsesion y, c@tteriza por la presencia de los dos componentes sefalaeos (ob
la finalidad de reducir la ansiedad y el malestar generado por éstaesiones y compulsiones), relacionados funcionalmente, y, en un
Aun cuando la compulsién no esta ligada de forma realista-o pr porcentaje minimo, la existencia de obsesiones sin ningln tipo de
porcionada a combatir la ansiedad o el malestar percibido. compulsién, o la falta de relacién funcional entre obsesiones y
compulsiones.

La prevwalencia del TOC es baja. Un 2,5% de la poblacién-adul
ta de los EE.UU. de Norteamérica (Kamo y Golding, 1991). Este
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mania, Taiwan, Corea y Nvee Zelanda), tal y como queda reco gaciones (ver Steketee ydst, 1998). En suma, unos determina
gido en el estudio de Weismann y cols. (1994). Por lo que respedos estimulosvecadores de ansiedad, que presumiblemente han
ta a su incidencia en nifios y adolescentes, el porcentaje es similsido condicionados por asociacion entre un estimulo neutro y un
al obtenido en la poblacion adulta (Valleni-Basile y cols., 1994).estimulo &ersivo, generan una respuesta emocionghing de la
Hay una incidencia diferencial por sexos. Tiene ungomgreva- que el paciente escapa avrs de comportamientos o pensarmien
lencia en las mujeres, la raz6n mujeres-hombres varia de 1,6 a 118s (rituales) que producen una disminucién momentanea de la an
segln los estudios realizados (Rasmussen y Tsunang, 1986; Kasiedad o del malestar presente. Esta explicacion, si bien puede no
no y Golding, 1991). Este razéndieal 2 en el caso de nifios y satisfacer completamente el modo en que se adquiere el TOC, al
adolescentes (Hanna, 1995). igual que otros trastornos de ansiedad, si permite comprender de
El TOC se inicia de un modaadual, sin un claro precipitan  forma suficiente como se mantienen, aspecto ésteviepeia el
te. No obstante, en algunos casos su aparicion se ha visto asocigtamiento.
da a determinados cambios, como es el caso de seciarpost- No obstante, y a pesar de lo adecuado de la explicacion basada
parto (Nezioglu y cols., 1992). La edad media de inicio estéentr en la teoria de los dos factores se ha recalcado, en las pasadas dé
los 22 y 35 afios, comenzado en el 65% de los casos antes de kelas, la importancia de los factores cogodien la adquisicion
25 afios, y en muy pequerfio porcentaje (15%) después de los $%I mantenimiento del problema. Al igual que en otros &mbitos de
(Weismann y cols., 1994 y Rasmussen y Eisen, 1990). actividad de la Tepia de Conducta, el impacto que eb@jo de
Por dltimo, destacar elrgdo de incapacitacion que produce el Beck (1976) tuvo sobre el papel de los factores cogaign los
trastorno. Esta incapacidad es especialmenteargie en el &mbi  trastornos emocionales, ejercio su influencia en el modo de-enten
to de las relaciones sociales: familiares y laborales, en las que tier y ttar el TOC. Asi, hoy dia, se destaca la importancia del pa
recurencia de los rituales compules plantean dificultades serias pel de los pensamientos, concretamente de cédmo interpretan y v
al comportamiento cotidiano, teniendo en cuenta la cronicidad yoran los pacientes los pensamientos immssiy obsesos (ver
persistencia del trastorno (Rasmussen y Eisen, 1989 y EmmeRachman, 1998 y Saikskis, 1999). En este ambito las aportacio

kamp, de Hann y Hoogduin, 1990). nes de Saltwskis han sido las mas relntes (Salkvskis, 1985y
1989). Para Satiskis (1985) los pensamientos intuas son un
Definicion y valoracion de losatamientos fendbmeno normal y comudn para layoda de las personas. El

90% de las personas reconocen tener ese tipo de pensamientos

El abordaje terapéutico del TOC ha sido tradicionalmente p  (Rachman y de Silva, 1978 y Saliskis y Harison, 1984). Sélo
blemético. Los tratamientos del pasado de corepggidamico no  quienes interpretan inadecuada y catastréficamente estos pensa
lograon mas que minimas yamsitoias mejorias, por lo que el mientos los transforman en obsesiones y pueden generar el TOC,

TOC adquirié6 una reputada fama delgema intracble (Conell, tal y como se da en la clinica. La percepcién de que las obsesiones
1981). Psteriormentalesde la &mapia de Conducta, los acer informan sobre un dafio que se puede producir a él o a otros, hace
mientos iniciales fueron tambiénogfiiematicos. En efecto, si bien que el paciente asuma la responsabilidad de remedias@s tie

se produjo una mejora en el tratamiento deblpma, ésta fue li-  los rituales compulgos.

mitada. La aplicacion de la detencion del pensaimigrotros pro- La aportacion cognita matiza, al menos aparentemente, tanto
cedimientos basados en el control de contingerstdsfueron Gti-  los factores relacionados con la adquisicion como con el manteni
les enunreducido porcentaje de pacientes (mex&i086) (Sten, miento. En la génesis del trastorno, la consideracion inicial del
1978). La situadon mejord con la aplicacion detbesicas utili- problema como normal y el paso a lo patolégico en funcion de la

zadas en otrosdstonos de ansiedad, mas concretamente con lasvaloracion e interpretacion de éste, suponevance sobre el mo
fobias. La aplicacion de la desensibilizacion sigtica y otrastéc-  delo de condicionamiento y una mejor explicacion de comd-se or
nicas como la intencién paraddjica centrada eriflaaizacion re-  gina el trastomo. Esto supone, desde el punto de vigpeéteico,
petida de los pensamientos obsesivos, facilt®etaje del DC incidir sobre cdmo wlla e interpreta el paciente los pensamien
aunque dedma poco signitativa (Beech y Vaughan, 1978). El tos intrusvos. Por otro lado, y en lo que respecta al mantenimien
TOC se resistia a la potencia demostrada portairtranto rey de  to del problema, se insiste en la responsabilidad, en la toma de
la Terapia de Conducta para loastonos de ansiedad. conciencia del paciente para reducir el peligxistente. A este
El tratamiento del TOC tuvo un impulso signifisatimediada  respecto, la aportacién es mas que cuediien®or un lado, se
la década de los 60 con la aplicacion de los procedimientos de ecritica que realmente exista un petigomo tal (O’Connor y Ro
posiciéon con mvencién de respuesta. Ablrajo pionero de Me billard, 1995) y que en todo caso si se quiere ir mas alla (caso de
yer (1966) le seguirian muchos otros que terminarian por caracteue fuera necesario) del papel dado a las compulsiones desde la
rizar este @tamiento como el de eleccion en el TOC. También enperspectia conductual, se deberia insistir en las creencias disfun
esta época se muestra la eficacia de los psicofarmacos, la clonionales relacionadas con el control del pensamiento, en suma en
pramina (Fernandez-Cérdoba y Lopez-lbor Alifio, 1967), en locodmo interpreta o siente (depresion) el paciente su incapacidad pa
que sera el desatlo de la otra alternai tempéutica actual al  ra controlar los pensamientos (Clark y Purdon, 1993).
TOC. Hoy dia los @tamientos del TOC que han demostrado de for
Las dificultades para elammiento del TOC han sido y son, ma controlada su eficacia son: etamiento de exposiciéon con
como no puede ser de otra manera, muestra de los conocimientp®wvencion de respuesta y elatamiento psicofarmacolégico.
sobre los factores que explican la adquisicién y el mantenimienté\demas, diersas variedades sobre ellos, incluyen, principalmen
del problema. Lo cierto es que la teoria de los dos factooes pr te, el tetamiento cognitio, modalidades de aplicacion (exposi
puesta por Mowrer (1939 y 1960) parecia ajustarse como anillo atién imaginaria, tetamiento de gupo, familiar, etc.), y los dta-
dedo a este trastorno. Asi lo consideraron Dollar y Miller (1950) ymientos combinados. A continuacion seisara la evidenciaxe
del mismo modo se ha constatado a Igdade multiples ivesti perimental disponible sobre la eficacia de dichatarmientos.
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Tratamiento de exposicion congeencion de respuesta (EPR) respuesta; esto es, la EPR, y aunque los componentes aplicados
aisladamente producian una mejora de la sintomatologia (del 25 al
Comoya se ha sefialado, es ampliamente aceptad®nemn  29%), ésta no alcanzaba a la procurada poatalimiento comple
al resultado de multiples irstigaciones desde los afios 60, la efi- to (63%).
cacia del tratamiento de EPR. Losedos trabajos publicados han
sido revisados en divsas ocasiones utilizando la metodologia del Variaciones de la EPR
meta-andlisis. De entre los meta-andlisis realezgde rednen los
requisitos metodoldgicos de control adecuados (Matkdgsony Ademas depotitar evidencia empirica acerca dedigvanciade
Radman, 1975, Roper, Rachman y Marks, 1975 y Marksly., los dos componentes esenciales de la EPR, esqm@midastar
1980) cabe sefialar que la EPR exc#fa en el tratamiento del también los elementos esendales de la técnigdieaalo que ha
TOC, llegando incluso a seguimientos de 3 afiossistiendo en  sido realizado en dersos aspectos que sEogen a continacion.
su especial utilidad para el tratamiento de lagkis compulsies. La utilizacién de exposicion en la iginacion ha sido estudia
La amplia evidencia aafor de la EPR no es homogénea. En da en su capacidad para potenciar la EP®RerBos estudios cen
primer lugar, porque en los mas de 30 estudios controladas sobtrolados han estudiado este punto. Hay que resaltar, en primer lu
el tema, las variaciones de loaajos, que afectan tanto al nktme gar, que en ninglin momento se cuestiona que la exposicion a las
ro de sesiones aplicadas como a los periodos de seguimiento, imbsesiones debe ser real, lo que constituye el elemento esencial en
plican, necesariamente, diferencias en los resultados. Aun asi, la eficacia de la técnica (Rabavilas, Boulougouris y Stefanis,
utilidad de la EPR en la mejora del problema se sitta entre el 40t976). Afadir la exposicion en la igacion parece tener un
75% (Steketee y Shapiro, 1993). efecto nulo (de Araujo, Ito, Marks y Deale, 1995), si biepm ha
Un reciente @bajo, bien controlado, realizado pamaFRklin y constancia de que puede tener un efecto beneficioso. En efecto,
cols. (2000) ha puesto de manifiesto no solo la utilidad de la EPFoa y Goldstein (1978) encontraron que la exposicion en la ima
en el tatamiento del TOC, sino que dicha eficacia es similar-cuan ginacion mejoeba la EPR en el periodo de seguimiento (periodo
do los sujetos reciben elatamiento en un contexto clinico; esto medio de 11 meses). Esta mejoria gdaslazo parece tener que
es, cuando no hay un egsaclinico que obliga a una asignacién ver con aquellos pacientes que temen, en especial, las consecuen
al azar a las condiciones experimentales, que cuando los sujetoms de sus obsesiones (Foa, SteketeeysGm, 1985).
son asignados al azar atéamiento. El tabajo realizado con 110 El papel de la EPR controlada por efpeuta, frente a apliea
pacientes en un centro clinico wisitario argumenta avor de ciones en las que éste y su entorno familiar tienen uparmee
los resultados obtenidos en los gmsaexperimentales con asig vancia, ha sido objeto de estudio. La auto-exposicion se ha mos
nacion al azar de las condiciones experimentales, haciendo ver qtrado eficaz, aun cuando el paciente no siga de forma tan sistema
las posibles expectatis ngativas del paciente de no saber si estatica el procedimiento, como cuando éste egmtle a cabo por el
recibiendo el mejor &tamiento, no afectarian a la eficacia de la tempeuta (Boersma, Den Hengst y Emmelkamp, 1976). La siste
EPR. matica en la aplicacion, a menudo pautada y guiada en las «tareas
La comparacién de la EPR con otragamientos, en estudios para casa» facilitadas al paciente es mas importante queda mer
controlados con asignacion aleatoria a las condiciones experimepresencia del tepeuta (Kirk, 1983).
tales, sefiala que es mas eficaz que el entrenamiento en control deLa participacion de la familiares del paciente enathutniento
la ansiedad (LindsaCrino y Andews, 1997), la relajacion (Fals- también ha sido irestigada. Esta participacion ha buscado, como
Stewart, Marks y Schafer, 1993) o placebos farmacolégicos (K el caso del atamiento mediante exposicion del trastomo de-pani
zack, Liebowitz y Foa, 2000). co, ayudar al paciente emocionalmente ayiratea la familia en un
Aceptada la eficacia de la EPR, logbsjos realizados han ido problema que también ellos padecen. El planteamiento supone un
dirigidos a comparar dicha eficacia con otretatnientos, a ana  acercamiento psicoeducatique implica a los miembros signif
lizar separadamente los componentes de la EPR, 0 a estudiar la efativos del paciente (Marks, Hodgson y Rachman, 1975 yo€alv
cacia de distintas modalidades de ésta. Con ello, no sélo se alcarpressie y cols., 1995). La utilidad del gpdamiliar ha sido aber
za un mejor conocimiento de como operaathiniento estudiado, dado en distintos estudios. En un primer estudio (Emmelkamp, de

sino que ademas se afiaden datos sobre su efectividad Haan y Hoogduin, 1990) no se encontraron diferencias significati
vas entre pacientes asignados aleatoriamente aamignto EPR
Componentes de la EPR solos 0 en compafiia de su pareja. Fue un estudio metodeldgica
mente adecuado, si bien el nimero de sesionestdeniento (8
Foa y Goldstein (1978) estudiaron la exposicién y &mpr en total) fueron menores a lo usual en otros estudios. Esta cues

cién de respuesta aplicada de forma comanie en una muestra de tidn, a pesar de que naturalmente afectd a amop®g exper

21 pacientes. Los resultados mostraron una mejora del 86% en losentales, pudo dificultar la aparicion de diferencias entreries g

rituales y del 57% en las obsesiones, ofreciendo no sélo datos spos. De hecho, estudios posteriores si han encontrado diferencias,

bre la eficacia de la EPR, sino también de la existencia de dae favor de la implicacion familiar. Mehta (1990), en un estudio r

efectos, en cierto modo diferenciados, y en el que la EPR actuarializado en la India, encontré diferencias signifieetien reduc

preferentemente, sobre el componente comyulsi cién de sintomatologia en aquellos pacientes que participaron jun
Un estudio posterior de Foa y cols. (1984red en el estudio  to con sus familias en ebtamiento, frente a quienes fuercetar

de los componentes al comparar de forma independientagures g dos solos. Esta mejora que se produjo en elgbastiento crecio

pos: exposicion, pvencion de respuesta y EPR. El estudio que in ain mas durante el seguimiento.

cluyé una asignacién equiparando a los sujetos por lsbiesie- La aplicacién de la EPR enugo constituye un intento por-op

levantes (sexo, nel de depresion, etc.) mostré que la condicion timizar el uso de los recursos clinicos. Solo se ha realizado hasta

més efectia fue la que induia la exposicién y leemncion de el momento un estudio controlado que compare el fornragag
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frente al individual. Fals-Saart, Marks y Schafer (1993) compa Emmelkamp y Beens (1991) utilizaron otro disefio paatuar
raron el formato individual yrgpal, junto con la relajacion (con la utilidad de la teapia racional emota (TRE). En un gupo se
siderada como condicién de control). Los resultados dedjtor aplico TRE durante 6 sesiones y tras éstas, otras 6 sesiones de un
mostraron que la EPR individual y leugal fueron igualmenteief  tratamiento combinado de TRE y EPR, en el otupg a aplica
caces, en comparacion con la relajacién. Si bien, el estudio den 12 sesiones de EPR. Se realizdé una comparacion entra-os g
Fals-Stevart, Marks y Schafer (1993) cumplié multiples requisitos pos después de las 6 sesiones iniciales, tras las cuales habia 4 se
metodoldgicos, la seleccion de los sujetos que excluyé sujetos camanas sin &tamiento. Los resultados mostraron una eficacia si
puntuaciones superiores a 22 en el BDI, entre otros aspectos, cailar de la TRE y de la TRE-EPR, tanto a las 6 semanaatde tr
racteriza a la muestra como atipica, con respecto a las caracterimiento como a la finalizacién completa de éste. La conclusion de
ticas de los pacientes del TOC y a las, en general, bigkca la los autores es que la TRE es, al igual que la EPR \efestiel ta-
mayoria de las ivestigaciones realizadas. tamiento del TOC. No obstante, hay dos factores que permiten
El nimero de sesiones detéamiento y, en menor medida, su cuestionar esa conclusion. El primero, tal y como se coment6 en el
duracion, constituyen una importante caracteristica en la -aplicaestudio de 1980 (Emmelkamp, van der Helm, van Zanten y
cion de la EPR. Cabe sefalar que, en general, ha habido una tdPlochg, 1980), las caracteristicas datbimiento EPR aplicado no
dencia con el paso del tiempo a reducir el nimero de sesiones. Be ajusta a los estandares de estaverteion; y en segundo lugar
los estudiosavisados en estedbajo cabe sefialar el rango de 10- el argumento fundamental de igualdad entammnientos en la
20 sesiones como criterio que engloba lyon@ de los estudios. comparacion tras las primeras 6 sesiones, queda debilitado-al com
10 sesiones son demasiado pocas, en general, puesto qye4a maparar tetamientos truncados, tanto en la RET como en la EPR.
ria de los pacientes requieren un promedio de 15 (Emmelkamp, Se ha tatado, también, de determinar la eficacia de lapiar
van der Helm, van Zanten y Plochg, 1980; Foa y Goldstein, 1978ognitiva de Beck en el abordaje del TOC. El estudio realizado por
y Stekette y Foa, 1985). El aumento de las sesiones mas alla de k@ Oppen y cols. (1995) compar6 laapga cognitva, adaptada
15 sefialadas no supone una mejoria signifca®achman y cols.  al tipo de distorsiones cogniis presentes en el TOC (Sadkkis,
(1979) comprobaron que duplicar el nimero de sesiones suponff85), con la EPR. De forma parecida a la del estudio de Emmel
una mejoria en eldammiento, no obstante dicha mejoria na er kamp y Beens (1991) durante las seis primeras sesiones se mani
significatva. La duracion de las sesiones se sitla entre 1y 2 horapularon los gupos experimentales. En eligo de tespia cogniti
En general, las sesiones con un tiempo inferior a 1 hora ne faciliva no se incluyeron experimentos conductuales y en el de EPR se
tan el proceso de exposicion, por lo que se prefieren sesiones laludié hélar sobre las consecuencias catastroficas de las obsesio

gas a cortas (Rabavilas, Boulougouris y Stefanis, 1976). nes. Los resultados deéltiajo mostraron que la tgia cognitva
y la EPR fueron igualmente eficaces en la disminucion de la sinto
Tratamiento cognitro matologia obsesb-compulsia. El estudio fue metodoldgicamen
te adecuado, sin emigar al igual que en losdbajos anteriores,
No puede hidarse estrictamente de urtémiento cognitio el tratamiento EPR propuesto no se ajust6 a los pardmetres ade

del TOC, sino de aportaciones cogmii dentro de la EPR. Asi se cuados que garantizaran su plena eficacia. Por ejemplo, aunque se
han aplicado técnicas como el entrenamiento en autoinstruccioneealizaron 16 sesiones de exposicion, éstas tuvieron una duracion
la tepia racional emotia o la tegpia cognitva de Beck. Por air de sdlo 45 minutos. El estudio es cuestionado debido a la pobreza
lado, la hgemonia de la EPR ha hecho, con buen criterio, que lale los resultados de la EPR frente a los obtenidos en otessi-in
investigacion se plantee en términos de qué puede aportao€l enfgaciones (Steketee ydst, 1998).
gue cognitio a la EPR. Este esfuerzo ha de matizarse, ademas, si Finalmente, Ladouceur y cols. (1995) utilizaron waaimiento
se considera que la EPR ya ejerce cambios ceggliiunque no  combinado de EPR y #@ia cognitva para el stamiento de las
se produzcan de modo directo. Una formayatée de mostrarlos  obsesiones y rumiaciones. Los resultados del estudio comprobaron
es la ofrecida por Foa y Steketee (1979), quienes sefialan que qua eficacia del @tamiento combinado, frente a una condicion de
za la EPR no cdija los déficits cognitios del paciente, sino que lista de espera. No obstante, dadas las caracteristicas del disefio, se
simplemente reclasifique las obsesiones o las preocupaciones cbhace imposible deslindar los efectos de lapiarcognitia.
mo no amenazantes.

El primer estudio dirigido avaluar la aportacién cognia fue Tratamiento psicofarmacoldgico
realizado por Emmelkamp, van der Helm, van Zanten y Plochg
(1980) y en él se comparé la utilidad de afiadir el entrenamiento en Los psicofarmacos han sido profusamente utilizados en-el tr
autoinstrucciones a la EPR. Los resultados mostraron méas venttamiento del TOC. Durante un d@r periodo, de los afios 60 a los
josa la EPR sola que acompafiada por el entrenamiento autoin80, el farmaco usado ha sido la clomipramina (Anafranil), un an
truccional. En un segundo intento, Emmelkamp, Visser y Hoekstidepresio triciclico al que tradicionalmente se relacion6 su efica
tra (1988) compararon la ERP con laapga racional emotia. Los cia con la reduccion de la sintomatologia depae@larks y cols.,
resultados obtenidos en reduccion de la sintomatologia wtsesi 1980). Al finalizar la década de los 80 aparecen un conjunto de
compulsia fueron semejantes para los dospgs. No obstanfe  nuevos farmacos, los inhibidores seleos de la recaptacion de la
algunas de las condiciones aplicadasrapg de EPR, tales como serotonina (ISRS), que, sustentados en el papel que la serotonina
una ajustada duracion de la exposicion (1 hora) y d@ehtiento parece jugar en el TOC (BaiGoodman y Price, 1992), han-su
(10 sesiones), una muyagluada exposicién y una escasaypai- puesto un paso importante en etamiento farmacoldgico de-es
macién de las tareas de autoexposicién, hizo que el tipo de EPfR trastorno. La eficacia de los ISRS no parece ligada a la existen
estudiada fuera en distintos factores distinta a la aplicada en otr@sa de sintomatologia depresj y ademas tienen menos efectos
trabajos con mejores resultados (ver Foa, Kozak, Steketee y Mcsecundarios que la clomipramina (Rasmussen, Eisatoy1993,
Carthy, 1992). Freeman y cols., 1994).
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La clomipramina ha demostrado su eficacia en la reduccion denatologia obsegd-compulsia, pero no produjo una mejoria en el
la sintomatologia obses-compulsia en dversos tabajos (The estado de animo. El disefio, por otro lado, no facilitaba una com
ren y cols., 1980, Ananth y cols., 1981, Mavissakalian y cols. paracién inequivoca, en el mismo periodo de tiempo, det} tr
1985, Wlavka, Nezoglu y Yaryura-Tobias, 1985, Lei, 1986, miento psicofarmacolégico y la EPR, por lo que no pemite res
Marks y cols., 1988, Greist y cols., 1990, Clomipramine Collabo ponder de la comparacién de ambekimientos. Un estudio pes
rative Group, 1991 y Zhao, 1991), en comparaciéon con un-placeterior fue realizado también por Marks y cols. (1988), en él y a pe
bo y con otros triciclicos, como la nortriptilina, amitriptilina eimi  sar de contar, al igual que en el estudio anterior, con un complejo
pramina. Se #&ta de estudios controlados, si bien en algunos casodisefio que dificulta las comparaciones, se puede concluir que la
han sido publicados eavistas que no cumplen todos los estdnda EPR es mas efewti que la clomipramina. Por lo que respecta al
res cientificos. También los ISRS, principalmente la sertralina, flu tratamiento combinado, la adiciéon del farmaco potencia iricial
voxamina y fluxetina, se han mostrado eficaces en comparaciérmente la EPR, si bien esa potenciacién desaparece rapidamente y
con un placebo (Greist y cols., 1995a, Jenike y cols., 1990 y T no se obsen en el seguimiento. Otra ventaja daiemiento com
llefson y cols., 1994). Estos datos son ampliament®lorados  binado es que posibilita que la mejora llegue a mas individuos, en
por el meta-analisis de Greist y cols. (1995b). torno a un 20-25% mas, aunque no aumenta la mejoria sinrtomati
La comparacion de la eficacia de la clomipramina y los ISRSca en los pacientes.
no ha mostrado diferencias signifig@s. Los estudios muestran Un estudio con un disefio que permite unas mas claras eompa
unos resultados similares (Den Boer y cols., 1987, Pigott y cols.aciones es el realizado por Cottraux y cols. (1990). En él los tres
1990, Feeman y cols., 1994). En este sentido, el meta-analisis deatamientos comparados: floxamina, fluoxamina + EPR, y
Greist y cols. (1995b) no sélo regpesta ausencia general de di placebo + EPR, produjeron una mejoria similar. Sélawqgde
ferencias, sino que en determinados aspectos la clomipramina @svoxamina + EPR obtuvo una ligera ventaja sobre los des res
superior a los ISRS, concretamente el porcentaje de abandenos glantes. Esta ventaja casi desaparece en el seguimiento a les 6 me
ra los ISRS fue del 23 al 27% y del 12,5% para la clomipraminases y es minima al cabo de 1 afio.
Este dato resulta sorprendente, habida cuenta, como se ha sefiala No se han realizado mas estudios en la actualidad que permitan
do, del mgor nimero de efectos secundarios de la clomipraminageterminar la eficacia diferencial y combinada del EPR yaigttr
debidos a su accién anticolinérica (disfunciones sexuales, cefaleasiento psicofarmacoldgico. El meta-analisis de van Balkom y
e insomnio, principalmente), que de los ISRS. De acuerdoeeon Jcols. (1994) concluye que la EPR, sola o en combinacion con los
nike y cols. (1991), un 3% de ausencia de efectos en la cimipr ISRS, es mas eficaz que los farmacos ISRS solos.
mina, frente a un 43% en la flouxetina.
Con independencia de la eficacia contrastada de la clmipr Predictores de la eficacia épeéutica
mina y los ISRS, en comparacion con el placebo, el benefieio cli
nico obtenido es limitado. Porcentualmente, supone de un 20 a un El estudio de los factores relacionados con la eficaciaat@! tr
40% de mejoria de la sintomatologia, que alcanzaria al 40-60% daiento ha sido relatamente amplio en el caso de la EPR y esca
los pacientes (Greist y cols., 1995b). En suma, ni el nimero dso en el stamiento psicofarmacolégico (ver Rauch y Jenlko98
personas que mejoran ni la magnitud de la mejoria es espectaguZohar y cols., 2000).
lar. Es por ello que se buscan otras opciones psicofarmacolégicas En relacién con la EPR puede decirse que, en general, se ha
para resolver esas deficiencias. Statde potenciar la eficacia de mantenido la creencia de que la presencia de psicopatologia aso
la clomipramina y los ISRS asociandolos a otros farmacos comgiada al TOC constituiria un factor de reduccion de la eficacia de
el litio, el haloperidol, la buspirona, o el clogpam. No obstan la EPR. Los resultados de lagestigaciones sobre el particular no
te, los resultados obtenidos de la asociacion de estos farmacos spermiten confirmar dicha creencia, aunque tampoco desmentirla.
poco esperanzadores, a excepcion del clgpamm (Rauch y & En el caso de la depresién, si bien hay estudios que indican que
nikke, 1994). predice una menor eficacia de la EPR, especialmente cuando es se
vera (Abramowitz y cols., 2000), en otroghbi@jos no se ha en
Comparacion y combinacion deatamiento psicolégico (EPR) y  contrado esta relacién (ver Steketee y Shapiro, 1995). Por etro la
del psicofarmacoldgico do, la concwencia de trastornos de personalidad si contribuye a
disminuir la eficacia tanto de la EPR como de los farmacos ISRS
Como ha quedad@cqido hasta aqui tanto el tratamiento de (Jenike, Baer y Cagy, 1986, Minichiello, Baer y Jerek1987, Ai-
EPR como el psicaf macoldigo son eéctivos en lareduccionde Buchon y Malatesta, 1994, Baer y cols., 1992, Fals~Stey Lu-
la sintom#olaogia obsesi@-compulsia. Interesa, en consecuen- cente, 1993 y Ravizza y cols., 1995), aun cuando hay algin estu
cia, conocer cuél de ellos es mésotio y si la combinacion de  dio en que no se constata este efecto (Mavissakalian y cols., 1990).
ambos es masedtva que cada uno de ellos considerados por se- Otras varidles objeto de interés son e@hgo de motiacién al
parado. tratamiento, especialmente importante en la EPR, o las expectati
Son pocos los estudios realizados que permitan comparar, d@as en la eficacia o resultados detamiento. A pesar de la reco
formar adecuada, las cuestiones planteadas. El prabhajotrea nocida importancia clinica de estos factores, apenas han sielo estu
lizado, en este sentido, fue el del Marks y cols. (1980).a&ede diados. En general, parece ggse la hipotesis de que ehdo de
un estudio con un disefio complejo que incluye up@ de me motivacion, asi como unas buenas expaaten el resultado del
diacién con clomipramina y urrgpo placebo a los que posterior tratamiento es efeatd (Foa y cols., 1983, Hoogduin y Deinvo-
mente se afiadira la EPR o el entrenamiento en relajacién. Larden, 1988, Cottraux y cols., 1993 y Keijsers, Hoogduin y-Scha
clomipramina produjo una mejora en la sintomatologia deq@esi ap, 1994), aun cuando la existencia de evidencia contraria (Lax,
s6lo en aquellos pacientes que presentaban esa sintomatologia. Basoglu y Marks, 1992) y, sobre todo, la falta de méas estudios,
otro lado, la EPR produjo una consilge reduccion de la sinto  aconseja no concluir sobre el particular
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Conclusiones y perspeeis terfiera ngaivamente en la vida del paciente; sin embagste
efecto es inaceptke, por lo que ha de\estigarse, prolongando

Antes de iniciar el comentario sobre kvision realizada es los periodos de seguimiento sobre co6mo mantener, en su sentido
preciso concluir que la caieria deTratamiento Bien Estdecido mas amplio, las gananciasgeéuticas.
para el TOC inclug, al menos por el momento, solamente a la  El tratamiento psicofarmacoldgico: clomipramina y los ISRS
EPR, como Btamiento psicolégico. También debe incluirse en es es también eficaz, aunque en menor medida que la EPR. Esta in
ta catgoria el tetamiento farmacolégico con inhibidores deda r  ferioridad es debida a dos factores: la menor reduccion de la sinto
captacion de la setoronina, tanto de la clomipramina como de losatologia obsesd-compulsia y la presencia de efectos secunda
inhibidores seleatos: flouxetina, fluexamina y sertralina. rios, especialmente en el caso de la clomipramina. Un aspecto que

Dentro de la cagpria de Tratamiento Probblemente Eficaz  facilitaria entender cémo operan estos farmacos en el control del
deben sefialarse algunos aspectos, principalmente variacionespyoblema seria saber sobre qué componentes del TOC acttan. Los
combinacion de &tamientos, de los sefialados en el apartado andatos son claros y fikes al reiterar como la clomipramina mejor

terior. Concretamente, la utilidad de asociarahimiento o tem- el estado de animo, lo que no hace la EPR, pero qué influencia tie
pia cognitva a la EPR, o la también asociaciéon de la EPR con ehe esto sobre el aamiento global del problema. Foa y cols.
tratamiento farmacolégico. (1992) han @ibajado sobre este aspecto, constatando que 4a imi

En consecuencia, cabe sefialar queaghritiento psicolégico  pramina reduce la depresion en los pacientes deprimidos, pero no
de eleccién mas eficaz es la EPR. Esiimiento no solo ha sido reduce la sintomatologia obsesicompulsia ni en los pacientes
ampliamente estudiado de forma genérica, sino que hanwido e deprimidos ni en los no deprimidos. ¢Como actlan entonces los
luados empiricamente sus principales componentes, asi como smtidepresios sobre el TOC? Sera preciso aclarar estos aspectos
estructura: numero de sesiones, duracién de éstas, manuades de prara utilizar mas adecuadamente la potencépéetica de dichos
tamiento, etc. En estas condiciones, constituye un punte-de rfarmacos. Tal vez un ambito prometedor en ese sentido, aunque
ferencia seguro en ebtamiento e imestigacion del TOC. Es por aln no ha ofrecido resultados pesisi, es el abordaje neuropsico
esto que el «empuje» cogwiti la importancia que técnicas e te logico que tata de intgrar los aspectos cogmbis, especialmente
rapias cognitras puedan tener en etamiento del problema, por relacionados con la memoria, neuroquimicos y conductuades (T
extensioén a lo ocuido en el tatamiento de otros problemas de an llis, Piatt y Famani, 1999, Bolton y cols., 2000).
siedad, hga sido menor. No ha por el momento, justificacion Contar con un buen damiento psicolégico y con unata-
empirica para modificar la EPR en términos cogpsti Steketee y  miento psicofarmacolégico adecuado es un buen punto de partida
Frost (1998) sefialan, se supone que producto del general-conogiara la practica clinica y laviastigacion. Ademas, en este caso y
miento o del saber clinico, que lostamientos cogniios dirig- a diferencia de otros trastornos de ansiedad, no parece darse una
dos a caegir las distorsiones cognitas de los pacientes tienen contraindicacion de ambost@mientos, sino al contrario pueden
unos efectos posiubs, con o sin la EPR. Sin embay se recono cooperar e incluso potenciarse (Silvestre y Aronowitz, 1997). En
ce que no hay datos que justifiquen ese particular, aunque-de mta actualidad, como se ha sefialado, no hay suficientes da#os par
do «informal» muchos clinicos blan con los pacientes sobre sus permitir delinear las normas béasicas de esa cooperacion, sin em
creencias cuando éstas egeerdurante las sesiones de exposicion bago, éste ha de ser uno de los ambitos de dekafuturo del
(pp. 384-385). Llama la atencién, en este sentido, la extraerdinaratamiento del TOC, sobre todo si se hace, como también ya se ha
ria potencia de la EPR, recordando el recieat®jo ya comenta  comentado, intgando las caracteristicas y vdies personales
do de Fanklin y cols. (2000), en el que se olaetdmo la EPR  del paciente en la ya yar posibilidad de opciones &péuticas.
es efectta aun cuando la persona pueda suponer verazmente que Un aspecto de especial nedacia es el relacionado con la
est4 recibiendo unammiento menos efewt, placebo o exper eficiencia de los &tamientos. En este ambito, la ventaja inmedia
mental, o0 puesto en peai la EPR no mejora por ser considerada ta del tatamiento farmacolégico es evidente, habida cuenta de los
por el paciente como el mejor y mas dbkegatamiento. menores recursos que consume. Ciertamente la ERP es menos ac

La eficacia de la EPR queda constada, sin egob&sta es {i cesible para la m@ria de los pacientes o tiene un coste economi
mitada. Superar esa limitacién tal vez requiera no solo conseguito (practica pvada) en clara desventaja con el uso de farmacos
un méas adecuadostamiento, sino una mejor adaptacion de éste a(Cottraux, 2000). La efectividad, en principio, también pareceria
las caracteristicas personales del paciente. Contar con unduen tfavorecer al mtamiento farmacolégico. Los efectos secundarios
tamiento constituye una excelente condicion para determinar quée los ISRS son practicamente inexistentes (no asi de la demipr
varibles pronostican su eficacia y como ajustar éste a dighas v mina), frente a las dificultades que para el paciente puede implicar
riables. Otro aspecto a considerar es la permanencigoad@n el tener que seguir elggrama de exposicion. Resumiendo, et far
de la remision de la sintomatologia. Ciertamente, muchos de losiaco consume menos energias y recursos del paciente,adel ter
trabajos realizados cuentan con periodos qgarlencluso, alos  peuta y del sistema sanitario en términos econémicos. Este es, sin
6 afios de seguimiento. Estos prolongados seguimientos permitetuda, el motio por el que la EPR no seyaageneralizado masi
ver como las diferencias entre lasigps tienden a disminuir y a vamente. Queda aun por cuantificar en qué medida esa ventaja en
desaparecer en el tiempo. Es por ello que Abramowitz (1998) sk eficiencia de lo farmacoldgico no alcanza, compensa o &uper
plante6 un estudio meta-analitico para contestar &fmipia de si  las ventajas sobre el control de la sintomatologia alisesim
la EPR cuaba el TOC. Esto es, no sélo si persistian en el tiempgulsiva de la EPR.
las mejoras, sino si los pacientes se mantenian tan asintomaticos Frente a esta desventaja de partida dilrmiento psicoldgico,
como la poblacién general. Los resultados fueron que trageel tr  en términos de eficiencia, cabe la de reducir y/o simplificar éste
miento si eran similares a la poblacién, pero 5 meses masaalla ya posibilidad de reducir el nimero o la duracién de las sesiones
se presentaban diferencias en la sintomatologia. Cabe pensar gde exposicion queda, hoy ponhdescartada. Losabrajos, como
tal vez esto no deba tener yoaimportancia, siempre que no in  se ha sefialado en kvisién, que han &tado de reducir estos pa
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rametros han mermado la eficacia de la EPR. En este sentido, ceién de la EPR, reduciendo al minimo la necesidad dgldeta

be destacar que en atencion a los resultados devdssigaciones  (Kobak y Rienmann, 2000). #rsos tabajos de Greist y Marks

la EPR puede ser, erag medida y en sus elementos bésicas, pr (Greist y cols. 1998 y 1999 y Bachofen y cols., 1999) estan po
tocolizada dejando un pequefio gesr de adaptacion a las carac niendo de manifiesto la utilidad que el uso del teléfono y del or

teristicas personales del paciente, problemaapdata. La alter

denador, generando ayudas especificas intesactiienen en la

nativa para mejorar la eficiencia pasa por estudiar la auto-aplicaaplicacion de EPR.

Referencias

Abramowitz, J.S. (1998). Does cognitibehavioral thepy cure obsessi
ve-compulsie disorder? A meta-analytiz@uation of clinical signif
cance Behavior Theapy, 29, 339-355.

Abramowitz, J.S., fanklin, M.E., Street, G.P., Kozak, M.J. y Foa (2000).
Effects of pretreatment depression on treatment outcome in B&D
havior Theapy, en-prensa.

Ananth, J., BcknoldJ.C., van der Steen, N. y Engelsmann, F. (1981). Dou-

ble-dind comparaive study of mmipamina and amitriptiline in obses-
sive neurosisProgressve Neuopsychopharmacglyp 5,257-262.
Aubuchon, P.G. y Malatesta, V.J. (1994). Obsessbmpulsie patients

de Araujo, L.A,, Ito, L.M., Marks, I.M. y Deale, A. (1995). Does gimzd

exposure to the consequences of not ritualizing enharee liposwe
for OCD? A controlled study. I. Main outcontgitish Journal of Psy -
chiatry, 167,65-70.

Den Boer, J.A., WestenkgrH.G.M., Kamerbeek, W., Verheen, W.M. y
Kahn, R.S. (1987). Eéct of serotonin uptake inhibitors in anxiety di
sorders: A double-blind comparison of clomipramine andbftamine
International Clinical Psychopharmacdgyg 2, 21-32.

Dollar, J. y Miller, N.E. (1950)Personality and psychothapy: An anal -
sis in terms of learning, thinking and cukuNueva York: McGaw-

with comorbid personality disorder: associated problems and response Hill.

to a comprehengt behavior thepy. Journal of Clinical Psychiaty,
55,448-453.
Bachofen, M., Nalkgawa, A., Marks, I.M., Park, J.M., Greist; J.H., Baer

Emmelkamp, P.M.G. y Beens, H. (1991). Cogritiheiapy with obsessi
ve-compulsie disorder: A compative ealuation. Behaviour Rese
arch and Theapy 29,293-300.

L., Wenzel, K.W., Parkin, J.R. y Dottl, S.L. (1999). Home self-assess Emmelkamp, P.M.G., de Haan, E. y Hgduin, C.A.L. (1990). Marital

ment and self-treatment of obseestompulsie disorder using a ma
nual and a computer-conduced telephone intervieptication of a
UK-US stud. Journal of Clinical Psychiaty, 60,545-549.

Baer, L., Jenik M.A., Black, D.W., Teece, C., Rosenfeld, R. y Greist, J
(1992). Efect of axis Il diagnoses on treatment outcome with clomi
pramine in 55 patients with obsessicompulsie disorderArchives of
General Psychiat 49,862-866.

Bar, L.C., Goodman, WK., Price, L.H., McDougle, C.J. y ChgrieS.
(1992). The serotonin hypothesis of obsessiompulsie disorder:
Implications of pharmacotgic challenge studieslournal of Clinical
Psychiatry, 53(Suppl. 4)17-28.

Beck, A. (1976).Cognitve theapy and the emotional disordemslueva
York: Intemational Uniersities Press.

Beech, H.R. y Vaughn, M. (1978Rehavioral treatment of obsessional
states.Nueva York: Wiley.

Boersma, K., Den Hengst, S., Dekker, J. y Emmelkamp, P.M.G. (1976).

Exposure and responsespention: A comparison with obsegsicom
pulsve patientsBehaviour Resedn and Theapy, 14,19-24.

Bolton, D., Raen, P., Madronal-Luque, R. y Marks, .M. (2000). Neur
logical and neuropsychdical signs in obsess compulsie disorder:
interaction with behavioural treatmeehaviour Reseah and The
rapy, 38,695-708.

Calvocoressi, L., Lewis, B., Has, M., Trufan, S., Goodman, W., Mc
Dougle, C. y Proce, L. (1995). Family accommodations in oh&essi
compulsve disorderAmerican Journal of Psychigfrl52,441-443.

Clark, D. y Purdon, C. (1993). New perspeesi for a cognitie theory of
depressionAustralian Psycholgist, 28,161-167.

Clomipramine Collabative Group (1991). Clomipramine in the treatment
of patient with obsesse-compulsie disorderArchives of General
Psychiatry, 48,730-738.

Coryel, W. (1981). Obsesa-compulsve disorder and primary unipolar
depressionJournal of Nexous and Mental Disease, 1620-224.

Cottraux, J. (2000). Cogmg therpy and behavioural thapy in obsessi
ve-compulsie disorder: in seah of the process. En M. Maj, N. Sarto
rius, A. Okasha y J. Zohar (edsQbsessie-compulsie disorder(pp.
129-131). Nuea York: Wilsy.

Cottraux, J., Mollad, E., Bouvad, M., Marks, I., Sluys, M., Ny;, A.M.,
Douge R. y Cialdella, P. (1990). A controlled study of fieamine
and exposure in obsegsicompulsie-disorderinternational Clinical
Psychopharmacolgy, 5,17-30.

Cottraux, J., Mollat, E., Bouvad, M. y Marks, I. (1993). Exposure the
rapy, flovoxamine, or combination treatment in obsessiompulsie
disorder: one year follow ufsychiatry Reseah, 49,63-75.

adjustment and obsegsicompulsie disorderBritish Journal of Psy
chiatry, 156,55-60.

Emmelkamp, PM.G., van der Helm, M., van Zanten, B.L. y Plochg, I.
(1980). Treatment of obsesge-compulsie patients: The contribution
of self-instructions training to thefettveness of exposarBehaviour
Reseath and Theapy, 18,61-66.

Emmelkamp, P.M.G., Visser, S. y Hoekstra, R.J. (1988). Cugrtiieapy
versus exposure in wd in the treatment of obsessicompulsies.
Cognitive Theapy and Reseah, 12,103-114.

Fals-Stevart, W. y Lucente, S. (1993). An MCMI cluster typgjyoof ob
sessre-compulsies: a measure of personality characteristics and-its r
lationship to treatment participation, compliance and outcome in beha
vior therapy.Journal of Psychiatry Resedr, 27,139-154.

Fals-Stevart, W., Marks, A.P. y Schafer, J. (1993). A comparison of-beha

vioral group theapy and individual behavior thepy in treating obses

sive-compulsie disorderJour nal of Nevous and Mental Disease, 181,

189-193.

Fernandez-Cérdoba, E. y Lopez-lbor Alifio, J. (1967). Monochlorianipr
mina in mental patients resisting other forms of treatmé&etias Luso-
Espafiolas de Neurologia y Psiquiatria, 269-147.

Foa, E.B. y Goldstein, A. (1978). Continuous exposure and complete res
ponse pevention in the treatment of obseg&sicompulsie neurosis.
Behavior Theapy 9,821-829.

Foa, E.B., Gayson, J.B., Steketee, G.S., Doppelt, H.G., Turner, R.M:-y La
timer, P.R. (1983). Success and failure in the behavioral treatment of
obsessie-compulsie. Journal of Consulting and Clinical Psychalp
51,287-297.

Foa, E.B., Kozak, M.J., Goodman. W.K., Hollander, E., Jenik. y Ra
mussen, S. (1995). DSM-1V field trial: Obse®scompulsve disorder
American Journal of Psychiatrl52,90-94.

Foa, E.B. y Steketee, G.S. (1979). Obsessiompulsies: Conceptual-s
sues and treatment intentions. En M. Hersen, R.M. Eisler y P.M.-Mi
ller (eds.)Progress in behavior modificatiool. 8. Nuea York: Aca
demic Press.

Foa, E.B., Steketee, G.S. yagson, J.B. (1985). Inggnal and in wo &-
posure: A comparison with obseasicompulsie chekers.Behavior
Thempy, 16, 292-302.

Foa, E.B., Steketee, G., &son, J.B., Turner, R.M. y Latimer, P. (1984).
Deliberate exposure and blocking of obsesscompulsie rituals: I
mediate and long termfetts.Behavior Theapy, 15,450-472.

Foa, E.B., Steketee, G.S. y McCatR.R. (1992). fleatment of depressi
ve and obsess-compulsve symptoms in OCD by imipramine and be
havior thempy.British Journal of Clinical Psycholgy, 31,279-292.



426 MIGUEL ANGEL

Franklin, M.E., Abramowitz, J.S., Kozak, M.J., Levitt, J. y Foa, .E.B
(2000). Efectiveness of exposure and rituabyemtion for obsesgeé-
compulsve disorder: randomized compared with nonrandomized sam
ples.Journal of Consulting and Clinical Psychglyp 68, 594-602.

Freeman, C.P.L.,rimble, M.R., Deakin, J.F., Stokes, T.M. y Astifad.J
(1994). Fluwxamine versus clomipramine in the treatment of obsessi
ve compulsie disorder: A multicenter, randomized, double-blind, pa
rallel goup comparisordournal of Clinical Psychiatr, 55,301-305.

Greist, J.H. (1989). Computer-administered behaviogties. Internatio -
nal Review of Psychiatr 1,267-294.

Greist, J.H, Chouindr G., DuBof, E., Halaris, A., Kim, S.W., Koran, L.,
Liebowitz, M., Lydiad, R.B., Rasmussen, S. y White, K. (1995a).

VALLEJO PAREA

Lindsg, M., Crino, R.y Andews, G. (1997). Controlled trial of exposur
and response pvention in obsesse-compulsie disorder British
Journal of Psychiaty, 171,135-139.

Marks, ., Hodgson, R. y Rachman, S. (1975eafment of chronic eb
sessie-compulsie neurosis by in vb exposwe. British Journal of
Psychiatry, 127,349-364.

Marks, .M., Stern, R.S., Mawson, D., @phl. y McDonald, R. (1980).
Clomipramina and exposure for obsesscompulsie rituals -1.British
Journal of Psychiaty, 136,1-25.

Mavissakalian, M., Hamann, M.S. y Jones, B. (1990). DSM-III personality
disorders in obsess-compulsve disorder: changes with treatment.
Comprehense Psychiaty, 31,432-437.

Double-blind comparison of three doses of sertraline and placebo in thélavissakalian, M., Uirner S.M., Michelson, L. yacoh R. (1985). Ticy-

treatment of outpatients with obsesscompulsie disorderArchives
of General Psychiayr 52, 289-295.

Greist, J.H., Jé&rson, JW., Kobak, K.A., Katzelnick, D.J., y Serlin, R.C.
(1995b). Eficacy and tolability of serotonin transport inhibitors in
obsessie-compulsie disorder: A metaanalysiérchives of General
Psychiatry, 52,53-60.

Greist, J.H., Jéérson, J.W, Rosenfeld, R., Gutzman, L.D., #ad.S. y
Barklage, N.E. (1990). Clomipramine and obsessiompulsve disor
der: A placebo-controlled double-blind study of 32 patielotstnal of
Clinical Psychiatry, 51,292-297.

Greist, J.H., Marks, |I.M., Baer, L., Parkin, R., Manzo, P., Mantle, J.M.,
Wenzel, K.W., Spierings, C.J., Koback, K.A. y Dottl, S.L. (1998). Self-
treatment for obses® compulsie disorder using a manual and a eom
puterized telephone interview: a US-UK stutD Computing, 15,
149-157.

Hanna, G.L. (1995). Dergoaphics and clinical features of obsgestom
pulsive disorder in children and adolescedtaurnal of the American
Academy of Child and Adolescent Psyctyia3d,19-27.

Hoogduin, C.A.L. y Durervoorden, H.J. (1988). A decision model in the
treatment of obses&-compulsie neurosisBritish Journal of Psy
chiatry, 152,516-521.

Jenile, M.A., Baer, L., Ballantine, T., Martuza, R., Tynes, S.j\@&s, .,
Buttolph, M. y Cassen, N. (1991). Cingulotomy for refractory obsessi
ve-compulsie disorderArchives of General Psychiatr48,548-555.

Jenile, M.A., Baer, L.y Cagy, R.J. (1986). Coexistence obsesston:
pulsive disorder and schizotypical personality disorder: a paug-pr
nostic indicatarArchives of General Psychiatr43,296.

Jenile, M.A., Hyman, S.E., Baer, L., Holland, S., Baer, L., Holland, A.,
Minichiello, W.E., Buttolph, L., Summgrad, P., Seymour, R. y Ric
ciardi, J. (1990). A controlled trial of flaxamine for obsesae-com
pulsive disorder: Implications for a serotonigiertheor. American
Journal of Psychiaty, 147,1209-1215.

Karno, M. y Golding, J.M. (1991). Obsegsicompulsve disorders. En
L.N. Robins y D.A. Regier (eds.),Psychiatric Disorders in America:
The Epidemiolgical Catchment Area Styd(pp. 204-219). Nua
York: The Fee Press.

clic antideres sant in obsesgivcompulsi disorder: Antiobsessional or
antidepess ant agents®meican bumal of Psyhiatry, 142,572-576.

Mehta, M. (1990). A compative study of family-based and patients-ba
sed behavioural magament in obsesag-compulsve disorderBritish
Journal of Psychiaty, 157,133-135.

Meyer, V. (1966). Modifications of expectations in cases with obsessional
rituals.Behaviour Resedn and Theapy, 4,273-280.

Minichiello, W.E., Baer, L. y Jené M.A. (1987). Schizotypical persona
lity disorder: a poor mgnostic indicator for behavior tregy in the tre-
atment of obsesa compulsie disorderJournal of Anxiety Disorders,
1,273-276.

Mowrer, O.H. (1939). A stimulus-response analysis of anxiety and its role
as a reinforcing gent. Psycholgical Reviey 46,553-565.

Mowrer, O.H. (1960)Learning theory and behaviddueva York: Wiley.

Myers, J.K., Weisman, M.M., Tischler, G.L., Leaf, P.J.v&3chel, H.,
Anthory, J.C. y Boyd, J.H. (1984). Six monthepalence of psychiatric
disorders in three siteérchives of General Psychiatr41,959-971.

Nezioglu, F., Anemone, R., Yaryura-Tobias, J.A. (1992). Onset of ebses
sive-compulsie disorder in mgnang. American Journal of Psy
chiatry, 149,947-950.

O’Connor y Robillagd, S. (1995). Inference processes in obsessbm
pulsive disorder: Some clinical obsetions. Behaviour Resedn and
Therapy, 33,887-896.

Pigot, T.A., Rito, M.T., Bernstein, S.E., @ver, G.N,, Hill, J.L., Toller,

T.J. y Murply, D.L. (1990). Controlled comparisons of clomipramine
and fluoxetine in the treatment of obse&sicompulsie disorderAr -
chives of General Psychigtrd7,926-932.

Rabavilas, A.D., Boulougouris, J.C. y Stefanis, C. (1976)dmur of flo-
oding sessions in the treatment of obsassiompulsie patientsBe -
haviour Reseah and Theapy, 14,349-355.

Rachman, S. (1998). A cognititheory of obsessions: elakiions. Beha-
viour Reseah and Theapy, 36,385-401.

Rachman, S., Cdh J., Gey, S., McDonald, B., Mawson, D., Sanyp6. y
Stern, R. (1979). The behavioural treatment of obsessional-cowepulsi
disorders, with and without clomiparamirgehaviour Reseah and
Therapy, 17,467-478.

Keijsers, G.P., Hoogduin, C.A., Schaap, C.P. (1994). Predictors 6f trea Rachman, S. y de Silva, P. (1978). Abnomal and normal obsesB®ns.

ment outcome in the behavioural treatment of obsegsimpulsve di
sorder British Journal of Psychiaty, 165,781-786.

Kirk, JW (1983). Behdoural treament of obsessercompulse paients
in routine clinical pacticeBehaiour Research andfieapy, 2157-62.
Kobak, K.A. y Riemann, B.C. (2000). @ant issues in the use of beha
vioural theapy for obsessie-compulsie disorder. En M. Maj, N. Sar
torius, A. Okasha y J. Zohar (ed©psessie-compulsie disorder(pp.

134-136). Nuea York: Wiley.

Kozak, M.J., Liebowitz, M.R. y Foa, E.B. (2000). Cogretbehavior the
rapy and pharmacothapy for OCD: The NIMH-sponsored collalmr
tive stug. En W. Goodman, M. Rudorfer y J. Maser (ed3hsessie
compulsie disorder: Contemporary issues in treatm@y. 501-530).
Mahwah: Erlbaum.

Ladouceur, R., feeston, M. Gagnon, F., Thibodeau, N. y Dumont, J

(1995). Cognitie behavioral treatment of obsessions and ruminations.

Behavior Modification, 19247-257.

Lax, T., Basoglu, M. y Marks, .M. (1992). Expectancy and compliance as

predictors of outcome in obsessicompulsie disordeBehavior Psy
chothempy, 20, 257-266.

Lei, B.S. (1986). A crosswer treatment of obsessi compulsie neurosis
with imipramine and chlorimipramin€hung Hua Shen Ching Ko Tsa
Chih, 19,275-278.

haviour Reseah and Theapy, 16,233-248.

Rasmussen, S.A. y Eisen, J.L. (1989). Clinical features and fenorggnolo
of obsessie compulsie disordersPsychiatric Annals, 19%7-73.

Rasmussen, S.A. y Eisen, J.L. (1990). Epidergiold and clinical featu
res of obsesg-compulsve disorder. En M.A. Jenék L. Baer y W.E.
Minilchiello (eds.),Obsessie-compulsie disorders: theory and mana
gementpp. 10-27). Chicgo: Year Book.

Rasmussen, S., Eisen, J.L. 3t® M. (1993). Cuent issues in the phar
macolaic man@ement of obses& compulsie disorderJournal of
Clinical Psychiaty, 54 (Suppl. 6}4-9.

Rasmussen, S. y Tsuang, M. (1986). Clinical characteristics and/ famil
history in DSM-III obsessie -compulsie disorder American Journal
of Psychiaty, 143,317-322.

Rauch, S.L. y Jengk M.A. (1994). Mangement of treatment obsessi
compulsve disorder: conce pts andaségies. En B. Berend, E. Hollan
der, D. Marazitti y J. Zohar (edsQurrent insights in obsess-com-
pulsive disorder(pp. 227-244). Chichester: Wjle

Rauch, S.L. y Jen& M.A. (1998). Pharmacatical treatment of obsessi
ve compulste disorder. En P.E. Nathan y J.M. Gorman (edsguide
to treatments that wér(pp. 358-376). Nua York: Oxford Press.

Robins, L.N., Helzer, J.E., Weisman, M.M.,\@schel, H., GruenbgrE.,
Burke J.D. y Reiger, D.A. (1984). Lifetimegmlence of specific psy



TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA EL TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIV 427

chiatric disorders in three siteArchives of General Psychiatr 41, Thoren, P., Asber M., Cronholm, B., Jornestedt, L. yraBkman, L.

949-959. (1980). Clomipramina treatment of obsesstompulsie disorder. |. A
Roper, G., Rachman, S. y Marks, I. (1975). Rasand participant moee controlled trial Archives of General Psychiatr37,1.281-1.285.

ling in exposure treatment of obsesscompulsve neurotics.Beha- Tollefson, G.D., Rampe A.H., Potvin, J.H., Jen&k M.A., Rush, A.J., Do

viour Reseath and Theapy, 13,271-279. minguez, R.A., Koran, L.M., Shear, M.K., Goodman, W. y Genduso,
Sallovskis, P.M. (1985). Obsessional and compelgiroblems: A cogni L.A. (1994). A multicenter westigation of fixed-dose of flugetine in

tive behavioral analysiBehaviour Reseah and Theapy 23,571- the treatment of obsegsicompulsie disorderArchives of General

583. Psychiatry, 51,559-567.
Sallovskis, P.M. (1989). Cognite-behavioral factors and the persistence Valleni-Basile, L., Gaison, C., Jackson, K., Waller, J., Maken R.,

of intrusive thoughts in obsessional proble@shaviour Resean and Addy, C. y Cufe, S. (1994). Fequency of obsess compulsie disor

Themapy, 27,677-682. der in a community sample of young adolescelotstnal of American
Sallovskis, P.M. (1999). Understanding and treating obsesimpulsie Academy of Child and Adolescent Psyclyiafir 782-791.

disorder Behaviour Resedn and Theapy, 37, S29-S52. van Balkom, A.J., van Oppen, P, Vermeulen, A., van Dyck, R., Nauta,
Sallovskis, P.M. y Hartison, J. (1984). Abnormal and normal obsessions: M.C. y Vorst, H.C. (1994). A meta-analysis on the treatment of ebses

A replication. Behaviour Resedn and Theapy, 22,549-552. sive compulsie disorder: a comparison of antidepressants, behavior

Silveste, J. y Aronowitz, B.R. (1997). Behavioral treatment of OCD. En and cognitve theapy.Clinical Psycholgy Reviey, 5, 359-381.
E. Hollander y D.J. Stein (edsQbsessie-compulsie disordes (pp. van Oppen, P., de Haan, E., van Balkom, A.J., SpiehpP.,, Hoogduin, K.

225-255). Nuea York: Marcel Dekker y Van Dyck, R. (1995). Cognite theapy and exposure inwo in the
Steketee, G. y Foa, E.B. (1985). Obsessbmpulsve disorder. En D.H. treatment of obsesa-compulsie disorderBehaviour Reseehn and

Barlow (ed.),Psycholgical treatment od adult disoders: A clinical Thempy, 33, 379-390.

guide(pp. 68-142). Nuea York: Guilford Press. \Wolavka, J. Nezirogu, F. ydfyura-dbias, J.A (1985). Clomipramine and imi-
Steketee, G.Srbst, R.O. (1998). Obsessicompulsve disorder. En A.S pramine in ocbsessdrcompula disoder Psykiatry Research, 183-91.

Bellack y M. Hersen (eds.;omprehensie Clinical Psycholgy. Vol. 6 Weismann, M.M., Bland, R.C., Canino; G.J., Greenwald, S. (1994). The

(pp. 367-398). Amsterdam: Ry@mon. Cross National Collabative Group. The Cross National Epidemio
Steketee, G. y Shapiro, L. (1993). Obsessompulsie disorder. En A.S logy of Obsessie-Compulsie Disorder Journal Clinical Psychiaty,

Bellack y M. Hersen (eds.Handbook of behavior thapy in psychia- 55 (Suplemento 3%-10.

tric setting(pp. 99-127). Nuea York: Plenum. Zhao, J.P. (1991). A controlled study of clomipramine and amitriptyline
Steketee, G. y Shapiro, L.J. (1995). Predicting behavioral treatment outco  for treating obsessg-compulsie disorderChung Hua Shen Chingdk

me for @orgphobia and obses& compulsie disorderClinical Psy- Tsa Chic, 2468-70.

chology Reviey, 15,317-346. Zohar, J., Sasson, Y., Chopra, M., Amital, D. e lancu, |. (2000). Pharma
Stern, R.S. (1978). Obsessithoughts: the problem of thagy. British cological treatment of obsess-compulsie disorder: aaview. En M.

Jour nal of Psychiaty, 133,200-205. Maj, N. Sartorius, A. Okasha y J. Zohar (ed3hsessie-compulsie
Tallis, F., Pet, P. y Jamani, N. (1999). Obsessicompulsie disorder disorder(pp. 43-62). Nuea York: Wiley.

checking, and non-verbal memory: a neuropsyajickl investiggion.
Behaviour Resedn and Theapy, 37,161-166. Aceptado el 20 de marzo de 2001



