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Relato de un paciente en la terapia de grupo de TOC 
 

La Terapia 
 

Somos diez almas en pena como decía el poeta, pero 
totalmente abatidas, casi desahuciadas porque no 
podemos ni sentir la pena como sentimiento. Qué lejos 
estamos del romanticismo. Habla Javier y está sin 
fuerzas, se quiere quitar de en medio, pero siempre hay 
algo grande a su lado aunque él no pueda darse cuenta: 
su mujer que todavía le quiere; sus hijos, a pesar de que 
su niño pequeño apenas puede comunicarse con el 
entorno. Tanto dolor, un juicio encima por medio, porque 
atropelló a una mujer. Maldita enfermedad, que seguro 
que tú fuiste la causante, deja a mi compañero ya, huye 
cual muerte anunciada, cual sepulcro al cual no mereces. 
Nos damos la mano fuertemente hasta la próxima 
semana. Y yo he conseguido hablar, pronunciar delante 
de todos ellos hasta alguno de mis más íntimos 
sentimientos. Las tres doctoras generan en mí una calma 
que no me dan los hombres. ¿Me estaré enamorando? Sé 
dónde está mi límite. Lo importante es que estoy por fin a 
gusto ahí, compartiendo entre todos tanto dolor. 
 Mi chica de la izquierda llora. Ayer tuvo un 
ingreso. Hoy ha hecho un esfuerzo descomunal para 
venir. También lo ha hecho mi compañera de la derecha. 
¡Pero han venido! Enfrente se encuentra alguien aún 
aniñado, y tan conmocionado por la medicación o por la 
enfermedad. Habla como un ordenador. Pero es muy 
joven, se ha dado cuenta de su problema y habla sin 
prejuicios, sin miedo de parecer ingenuo. Continua así 
hijo de Dios y haz de voluntario aunque no trabajes, 
¡Dios! Tus brazos se unen a los míos para empujar tan 
desagradable martirio. ¡Suerte la tuya que tan pronto te 
has dado cuenta! 
 Un sentido exótico lo produce mi adorable chica 
negra. Ella tan locuaz, ¡a veces no puede vestirse! 
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Trabaja de profesora de diseño, con todo el dolor que 
soporta. Gran persona, también tu dulce tez me enamora 
por ese aliento tuyo en la lucha. Y estás casada. Debes de 
tener un gran marido que te comprende aunque no 
entienda. 

Ya vamos hacia la tercera terapia y es lógico que yo 
mismo tenga un bajón. Tan nuevo es todo, tan vieja es la 
costumbre. Es el primer interludio de quince días. Habrá 
tres mientras semanalmente nuestra hora y media de 
salvación está allí, en el grupo. Como garfio ardiente, no 
tenemos ya más opción. ¿Nuestras vidas tan pobres han 
sido para terminar así? ¿Cómo y porqué se precipitó 
todo? ¿Vale ya la pena preocuparse por esas cosas? Sea 
quién sea el culpable, ahí estamos para intentar salir, 
para ver por fin la luz infinita que llene de tranquilidad 
y placer nuestros sentidos. Almas partidas, tengamos 
todavía esperanza. ¿Qué importa una vez más? ¿Qué 
importa un año más? ¿Qué es el tiempo para personas 
como nosotros? 

 
Una semana más, y los éxitos y los fracasos rompen 

contra la playa de las psicólogas como olas desesperadas. 
Una compañera no ha venido. Lo más seguro es que lo ha 
dejado. En esas terapias dos o tres faltas seguidas pueden 
indicar la claudicación. Reza Tomás porque haya habido 
un imprevisto no lamentable. Pero notamos, notamos 
también en el grupo, que hay conjunción, que poco a poco 
vamos uniéndonos bajo esa niebla invisible de nuestros 
mutuos sentimientos. Una le espeta a otro que sus hijos 
son una envidia. Éste, que mejor estaría él mismo sin 
ellos, como ella, no porque no los quisiera, sino porque no 
puede darles el cariño que siente por ellos. ¡Maldita 
enfermedad! Y entre bromas y acusaciones sinceras se 
ven las faltas propias. La amistad parece enderezarse 
como el hilo conductor de sus males. En esta tercera 
terapia es evidente algo nuevo. Hasta los más pesimistas 
hablan e intentarán hacer los ejercicios. Por sus labios 
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surgen palabras de esperanza verdadera. No tienen otro 
timón que los guíe y la ironía ya es su mejor idioma. 
Andrés tiene miedo. Cree algunas veces que no va a salir 
del agujero como los demás. Pero son otras las veces 
también cuando piensa que quizá no está aplicando bien 
la terapia que le enseñan. Sale con fuerza y debilidad. La 
enfermedad es mórbida por ello mismo, por su propia 
sustancia, por la naturaleza que lo alimenta. Encuentren 
el sostén que desmorone tan débil edificio. Lo difícil es 
encontrar esos falsos cimientos.  

 
«Finalmente es otra semana la que certifica que la 

compañera que falta lo va a dejar definitivamente. … 
Pero debemos los demás seguir adelante. ¿Por qué el sol, 
tan tupido hoy, no se levanta alguna vez igual para 
todos? Hablamos todos y todos, a pesar de lo que diga el 
más pesimista, el que más sufre por ahora, Javier. ¡Dios 
Santo!, hemos avanzado. Es increíble, pero nos habíamos 
vuelto vagos con cada uno de nuestros pensamientos. 
Esto no lo comprenderéis las personas que no sufrís TOC. 
A los enfermos no les podéis decir que no sufran. ¡Qué 
más quisieran ellos dejar de sufrir síntomas, dolores, 
fiebre, angustia, terrible angustia nuestra! Y una nueva 
semana de altibajos se nos presenta delante nuestro. 
Debemos seguir, luchar duramente. Tomás cada vez lo ve 
más claro. Hay que enfrentarse, sacar fuerzas de donde 
ya no quedan. La terapia, la que ahora más beneficios da 
contra semejante y bastada enfermedad, aclara nuestros 
pensamientos siempre confusos, y no hay que ritualizar, 
¡no!, simplemente quedarse en las obsesiones y esperar 
que la angustia por sí misma las ahogue. Esto es muy 
fácil decirlo, pero necesitamos de tiempo y práctica, y 
por supuesto, de mucho sufrimiento –nuestra única 
moneda de cambio- para alcanzar la victoria. Cuando un 
tercero te guía, en este caso, unas profesionales del TOC, 
y cuando compartes delante de todos, tus problemas, tus 
preocupaciones y los ejercicios semanales que aquellas te 
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mandan hacer, las fuerzas se duplican, se triplican. No 
es lo mismo leer un libro de autoayuda, que aplicar sus 
enseñanzas en vivo, en la realidad de la vida misma.»        

Así se expresaba Tomás en sus pensamientos. El amor 
siempre está rodeándole, pero ahora es un amor incluso 
más sano, más llevadero. Él ahora tiene siete compañeros 
a los que querer y tres terapeutas a las que agradecer.   

Pasan las semanas, algunas desaprovechadas quizá 
demasiado, pero a pesar de los dientes de sierra, Tomás 
va que en líneas generales parece controlar mejor los 
síntomas. Por desgracia y gracia, de eso sólo se trata, de 
poder aumentar la calidad de vida, de controlar mejor 
las recaídas, porque esta enfermedad, todavía incurable, 
quiere aún mantenerse aquí, en la Tierra, durante 
mucho tiempo. Aunque ya es bastante, para enfermos 
tan graves, aumentar ese caudal en su río tan amargo y 
seco.  

Estamos a mitad de la terapia y algunos todavía ni 
han comenzado a mejorar. Surgen hasta polémicas y 
discusiones, odios callados o esgrimidos de otra manera. 
Quizá unos puedan trabajar, otros tengan miedo, otros ni 
puedan por sus síntomas, otros trabajen a pesar de todo 
y a costa de su ocio y del amor. Pero todos ellos 
continúan acudiendo. Incluso se incorpora de nuevo la 
chica que abandonó. Duro camino para corazones tan 
débiles ya, tan sufridos innecesariamente.  

Si todo fuera tan fácil… ¡pero no puede ser! El día que 
van las familias a hablar sobre nuestra enfermedad, 
sobre las molestias que les causamos, sobre el 
padecimiento al que por desgracia les llevamos, surge el 
inevitable tema del trabajo. Y a uno mismo, le ponen 
como ejemplo, y la psicóloga calma a los que no pueden 
trabajar por sus terribles síntomas, porque creen haberse 
visto censurados por “inactividad”. “Hay que intentar 
salir con la ayuda de una ocupación” –se ha dicho. Y 
algunos se incomodan. Y llega una nueva semana y me 
censura una compañera. Es lógico. Pero yo muchas veces 
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me bloqueo cuando soy el centro de atención. ¡Cómo no 
va a haber orgullo también en ello! Menos mal que los 
años me hacen perdonar con mis palabras. Pero algo 
peor todavía ocurre. Y es que los síntomas en mí vuelven 
a recrudecerse para que el viento de mi historia se 
enturbie de nuevo. Igual que trabajo, no puedo llevar 
una relación amorosa. Igual que trabajo, no puedo gozar 
de un viaje o de un momento tranquilo. Igual que 
trabajo, no prefiero salir a la calle, a los cines, a 
comentar con los amigos tantas y tantas cosas de la vida. 
Es lo mismo, pero al revés compañera. No te incomodes, 
porque yo te comprendo como tú me comprendes. Al 
menos continúo luchando igual que tú, día tras día, para 
salir de esto, cada uno a nuestra manera, para poder 
conllevar mejor los síntomas y para que quizá Dios me 
regale unos niños sonrientes y pillos en el juego. Es lo 
único que ya quiero en esta vida. Que vivan por mí otras 
personas. No quiero más, solo mis necesarios lugar y 
tiempo, muy concretos para no molestar a nadie, para 
poder embadurnarme en mi mal durante los momentos 
que mi insana mente necesite. 

 
Y termina la terapia y unos hemos avanzado más que 

otros. Pero éste no es el final, porque deberemos 
continuar luchando con la ayuda de los profesionales, 
con la ayuda de nuestras familias o amigos, y como 
primera ayuda, con la nuestra propia, con nuestro 
ímpetu y constancia, con nuestra credibilidad, aunque 
más de una vez se nos vuelva a desmoronar todo nuestro 
edificio alrededor nuestro.  

Yo soy creyente y le pido a mi manera a Dios. Sé que 
no me debe dar nada, que estamos aquí por las leyes de la 
naturaleza que Él ha creado, y aunque muchas de ellas 
no me gustan, las acepto y a seguir. Esta es una 
consideración religiosa mía, que ha venido aquí a cuento 
porque a esta vida le quiero encontrar un sentido. Y 
para mí, uno de ellos es Él a pesar de todo. Y otro sentido, 
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el de continuar nosotros, enfermos, creyentes o no 
creyentes, luchadores menores y luchadores mayores, 
sufridores de todo tipo de desgracias mentales, el de 
continuar, repito, teniendo fe en intentar mejorarnos. Sí, 
no nos queda otro camino. No miremos ya más atrás, 
¡por Dios! 

Muchas de las expresiones son paradójicas. Unas 
llevan a otras. Espero que éstas, mis últimas frases, no os 
hagan recrear de nuevo malditos pensamientos. Siempre 
estaremos expuestos en esta vida. Aprendamos ya de 
una vez a decir no la mayoría de las veces. 

 

Tomás L.A. 

Barcelona, 2 de julio de 2005 
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1. Introducción: el espectro obsesivo-compulsivo 

 

El concepto de trastorno del espectro obsesivo-compulsivo data, 

como mínimo, de los estudios de Freud (Freud, 1908), quien 

postuló la existencia de un continuum entre la naturaleza del 

trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), la neurosis y la psicosis 

(Stein & Stone, 1997). Posteriormente, otros teóricos de 

orientación psicoanalítica enfatizaron la importancia de este 

modelo explicativo (Salzman, 1968). 

 

El concepto de espectro obsesivo-compulsivo es un ejemplo de 

cómo los trastornos pueden reorganizarse en función de una 

patogenia presuntamente compartida. Se parte del supuesto que 

los trastornos poseen “elementos del mismo espectro” basándose 

en sus similitudes con el TOC en una variedad de dominios, no 

solamente en los síntomas, género, edad de inicio, curso 

evolutivo, comorbilidad (con trastornos de dentro y fuera del 

espectro), y la respuesta terapéutica, sino también en la posible 

etiología compartida (Klein, 1993). 

 

Actualmente la noción de trastorno del espectro obsesivo-

compulsivo refleja el mayor conocimiento sobre los mecanismos 

psicobiológicos implicados en el TOC. Diferentes autores han 

descrito los procesos genéticos, químicos inmunológicos y 

anatómicos subyacentes en el TOC y en otros trastornos 

neuropsiquiátricos que presentan ciertas similitudes clínicas 

(Stein, 2000). La perspectiva dimensional de la sintomatología 

obsesivo-compulsiva está recibiendo cada vez más atención (por 

parte de la comunidad científica, e hipótesis integradoras sobre 

los mecanismos psicobiológicos parecen ser una de las líneas de 



N. Jaurrieta 
 

26 

más interés en los últimos años) (Lochner et al., 2005; Lochner & 

Stein, 2006b).  

 

Una forma de conceptualizar, los trastornos relacionados con el 

TOC o trastornos del espectro obsesivo-compulsivo es el 

planteamiento de la idea del continuum, de la dimensión 

impulsiva-compulsiva (El Mansari & Blier, 2006; Hollander et al., 

1996; Zohar & Group, 2006). En un extremo de esta dimensión 

se situarán los trastornos relacionados con la evitación al daño y 

la aversión al riesgo; en los que las compulsiones se realizarán en 

un esfuerzo para reducir la ansiedad o la amenaza percibida. En 

este extremo, pues, se sitúan el TOC, el trastorno dismórfico 

corporal y la anorexia nerviosa. En el otro extremo opuesto, se 

encontrarían los trastornos asociados a la impulsividad o al gusto 

por el riesgo; en los que los individuos tendrían dificultades para 

valorar las consecuencias negativas de su conducta siendo mucho 

más relevantes para ellos aspectos cómo la gratificación/ 

respuesta inmediata, placer, o la activación/excitación a corto 

plazo. En este punto del continuum se incluirían las compulsiones 

sexuales, compra compulsiva, juego patológico, trastornos por 

atracón y cleptomanía (lo que también se han contemplado como 

adicciones comportamentales)  (Hollander, Braun, & Simeon, 

2008). 

 

En numerosos estudios se ha indicado que más de la mitad de las 

personas con TOC cumplen criterios de por lo menos un trastorno 

actual supuestamente existente del espectro obsesivo-

compulsivo, y que más de dos terceras partes tienen 

antecedentes a lo largo de la vida de por lo menos un trastorno 

del espectro obsesivo-compulsivo (Angst et al., 2004; du Toit, 

van Kradenburg, Niehaus, & Stein, 2001; Raffray & Pelissolo, 

2007; Richter, Summerfeldt, Antony, & Swinson, 2003). 
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Figura 1 

Aspectos dimensionales del espectro obsesivo-compulsivo.   

 

Compulsivo             Impulsivo 

 
       TOC  TDC  AN   Desp   Hip    ST   Tric   CC   Clep  JP CAL Comp Sex   TPL TPAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adaptado de Vallejo, Menchón y Alonso, 2005 

 

 

La defensa de la semejanza clínica entre en TOC y los trastornos 

del espectro obsesivo-compulsivo se basa en la presencia 

frecuente de pensamientos o preocupaciones reiterativos, 

similares en apariencia a las obsesiones (Hollander & Wong, 

1995). Sin embargo, estas preocupaciones están focalizadas en 

aspectos concretos y relevantes de cada trastorno específico (el 

peso corporal en los trastornos de la conducta alimentaria, el 

aspecto físico en el trastorno dismórfico corporal, una enfermedad 

concreta en la hipocondría, etc.) y carecen de las características 

intrínsecas y diferenciadoras de las ideas obsesivas como la 

conciencia de absurdo, la egodistonía o la resistencia que el 

enfermo opone a las mismas (Berrios, 2000).  

TOC, trastorno obsesivo-compulsivo; TDC, trastorno 

dismórfico corporal; AN, anorexia nerviosa; Desp, 

despersonalización; Hip, hipocondría; ST, síndrome de 

Tourette; Tric, tricotilomanía; CC, compra compulsiva; Clep, 

cleptomanía; JP, juego patológico; CAL, comportamiento 

autolesivo; Comp Sex, compulsiones sexuales; TPL, trastorno 

de personalidad límite; TPAS, trastorno de personalidad 

antisocial.  
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2. Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de 

la conducta alimentaria 

 

Los trastornos obsesivo-compulsivos (TOC) y los trastornos de la 

conducta alimentaria (TCA) parecen compartir una serie de 

características comunes. El hecho además de que exista una 

elevada comorbilidad entre los TOC y los TCA (Fahy, 1991; 

Formea & Bruns, 1995; Hsu, Kaye, & Weltzin, 1993; Rosen & 

Leitenberg, 1982; Rothenberg, 1986) ha llevado a muchos 

autores a pensar que estos dos trastornos podrían tener unas 

raíces etiopatogénicas comunes. Otros, han hipotetizado que los 

TCA podrían, de hecho, formar parte del llamado espectro 

obsesivo-compulsivo (Hollander, 1993; Hollander & Benzaquen, 

1997). Muestra de ello, serían las similitudes fenomenológicas, 

características asociadas (edad de inicio, curso y comorbilidad), 

etiología, transmisión familiar y respuesta a los tratamientos 

farmacológicos y/o conductuales (Bienvenu et al., 2000).  

 

Existen evidencias de que la anorexia y bulimia nerviosas se 

asocian a  elevadas prevalencias de TOC a lo largo de la vida  

(Halmi et al., 1991; Lilenfeld et al., 1998). La proporción 

estimada de pacientes con TCA que, de forma comórbida, 

presentan un TOC, es también elevada. Los resultados de 

distintos estudios sitúan este porcentaje entre el 10% y el 69% 

(Braun, Sunday, & Halmi, 1994; Halmi et al., 2005; Hsu et al., 

1993; Hudson, Pope, Jonas, & Yurgelun-Todd, 1983; Kaye et al., 

1992; Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, & Masters, 2004; Milos, 

Spindler, Ruggiero, Klaghofer, & Schnyder, 2002; Solyom, 

Freeman, & Miles, 1982).  Si nos referimos a rasgos de 

personalidad y síntomas obsesivos, los resultados de los estudios 

aportan cifras más elevadas, que llegan al 83% (Kasvikis, 
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Tsakiris, Marks, Basoglu, & Noshirvani, 1986; Segalas et al., 

2002; Thiel, Ohlmeier, Jacoby, & Schussler, 1995).  

 

Hsu et al. (1993) sugieren que habría que tener en cuenta dos 

factores a la hora de entender estas elevadas prevalencias de 

TOC en pacientes con anorexia nerviosa. Uno de ellos, sería el 

instrumento de evaluación utilizado en los distintos estudios. Por 

ejemplo, el Inventario Obsesivo de Leyton (LOI) (Cooper, 1970) 

contempla la asociación positiva entre trastornos alimentarios y 

síntomas obsesivo-compulsivos, mientras que el Inventario 

Obsesivo-Compulsivo de Maudsley (Hodgson & Rachman, 1977) 

no lo hace. Un segundo factor sería la procedencia de las 

muestras. En general, éstas provendrían de unidades de ingreso 

de trastornos de la conducta alimentaria. Por tanto, las medidas 

en obsesividad estarían recogidas en el momento más grave del 

trastorno alimentario. De hecho, los estudios realizados con 

pacientes ambulatorios se muestran contradictorios al respecto 

(Fahy, 1991). 

 

Otros estudios han demostrado elevadas prevalencias de 

síntomas relacionados con patología alimentaria en pacientes 

diagnosticados de TOC primario (Speranza, Corcos, Godart, 

Jeammet, & Flament, 2001). Grabe, Thiel & Freyberger (2000) 

identificaban un 16.1% de pacientes diagnosticadas con TOC y 

con síntomas relacionados con TCA. Sin embargo, no observaban 

en su muestra ningún varón que presentara esta asociación.  

 

Por otro lado, un estudio basado en un planteamiento 

dimensional de la posible relación entre los TCA y el TOC, 

realizado con 465 estudiantes, demostró que no existía ninguna 

correlación entre estas variables, únicamente la escala de 

lavadores compulsivos se asoció a BN (Wu, 2008), aunque de una 
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forma modesta. En este sentido, un trabajo previo de Hasler et 

al. (2005) identificaba una relación significativa entre el 

diagnóstico de TCA y los síntomas obsesivo-compulsivos de 

contaminación/ limpieza. Estos resultados, de hecho, confirmaban 

estudios previos sobre la prevalencia relativamente elevada de 

obsesiones de contaminación y compulsiones de limpieza en 

pacientes con diagnóstico de TCA (particularmente relacionados 

con las conductas de atracón y purga) (Halmi et al., 2003; 

Matsunaga et al., 1999b).  

 

A pesar de ello, para algunos autores, los pacientes con TOC y 

TCA desarrollarían su enfermedad en el contexto de una 

personalidad anancástica premórbida. Este tipo de personalidad, 

combinada con los problemas típicos de la adolescencia 

desencadenaría la aparición de la anorexia nerviosa (von Ranson, 

Kaye, Weltzin, Rao, & Matsunaga, 1999). Autores como Thornton 

& Russell (1997) considerarían que el TOC frecuentemente 

precede la aparición del TCA y, por ello, indicarían que el TOC y/u 

otros trastornos de ansiedad serían factores de riesgo para 

desarrollar un TCA. Para Cassidy, Allsopp & Williams (1999) es 

posible que el perfeccionismo refleje un estilo cognitivo que 

predisponga al desarrollo posterior de sintomatología obsesivo-

compulsiva franca que constituya, a la vez, un factor de riesgo 

para la aparición de un TCA. 

 

Siguiendo esta línea, algunos autores considerarían los TCA como 

una forma de TOC, más que como una entidad diagnóstica 

separada (Holden, 1990; Rothenberg, 1986). Sin embargo, 

aunque no queda claro si los TCA representan una variante 

fenotípica de los TOC, la ideación obsesiva y las conductas 

ritualíticas son características claras de la mayoría de pacientes 

con TCA. La cuestión, en la que todavía no hay acuerdo en la 
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literatura, es si la ideación obsesiva y las conductas ritualísticas 

representan una característica estable en este tipo de pacientes o 

si contrariamente, los síntomas obsesivos están relacionados al 

estado nutricional y mejoran en la medida en que los pacientes se 

van recuperando (Channon & deSilva, 1985; Garner & Garfinkel, 

1991; Hsu, Crisp, & Callender, 1992; Zubieta, Demitrack, Fenick, 

& Krahn, 1995). En un estudio más reciente, observaron que 50 

pacientes con AN restrictiva y con ejercicio físico excesivo 

presentaban mayores síntomatología de TOC y trastorno de la 

personalidad obsesivo-compulsivo (TPOC) que las que no 

realizaban un ejercicio físico excesivo (Davis & Kaptein, 2006). 

Asimismo, otros autores han enfatizado las diferencias existentes 

entre los TOC y los TCA, considerando que en estos últimos no se 

observa la resistencia al fenómeno obsesivo-compulsivo y que, 

aparentemente los síntomas alimentarios son egosintónicos.  

 

En este sentido, hay que destacar el trabajo de Mazure, Halmi, 

Sunday, Romano & Einhorn (1994) que adaptaron la Escala 

Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) (Goodman et al., 

1988; Goodman et al., 1989) para la evaluación de una serie de 

parámetros como severidad de las preocupaciones, rituales y 

egosintonía (Yale-Brown-Cornell Eating Disoder Scale-YBS-EDS), 

en pacientes con TCA (Sunday, Halmi, & Einhorn, 1995). Este 

nuevo instrumento permitía identificar específicamente los 

fenómenos obsesivos existentes en la sintomatología alimentaria. 

Los autores concluyeron que la presencia de preocupaciones y 

rituales variaban desde moderadas a severas, siendo la mayoría 

de ellas egosintónicas. Las preocupaciones eran mucho más 

graves que los rituales. En otro estudio, evidenciaron en 177 

pacientes diagnosticados de TCA, que este tipo de pacientes tenía 

unas cogniciones obsesivas muy similares a las de los pacientes 

con TOC (Lavender, Shubert, de Silva, & Treasure, 2006).  
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Holden (1990)  en un artículo de revisión, concluía que los TOC y 

los TCA son entidades diferenciadas y que las cogniciones y 

conductas de los sujetos con anorexia nerviosa, por ejemplo, no 

cumplirían las características requeridas por los sistemas 

clasificatorios actuales de las enfermedades mentales, para poder 

ser consideradas como obsesivas. En nuestro país, Vidal-Rubio, 

Fernández, Turón y Vallejo (1996) concluían que tanto desde un 

punto de vista psicopatológico como fenomenológico y en base a 

los resultados aportados por la literatura disponible, no existían 

bases suficientes para sustentar la hipótesis de que la anorexia 

nerviosa o la bulimia nerviosa fueran formas de un trastorno 

obsesivo.  

 

Como se ha podido comprobar en la literatura expuesta en esta 

tesis, hay una cierta controversia sobre la relación de estas dos 

entidades psicopatológicas.  Así, algunos autores afirman que los 

TCA y el TOC comparten una serie de factores etiopatogénicos, 

tanto biológicos como psicosociales, planteando la necesidad de 

realizar estudios orientados a la identificación de endofenotipos. 

Las evidencias halladas en este sentido serían la base teórica y 

nosológica del llamado espectro obsesivo-compulsivo (Hollander 

& Rosen, 2000; Raffray et al., 2007). Mientras que otros 

defienden que son trastornos absolutamente diferenciados 

(Holden, 1990; Vidal-Rubio et al., 1996; Wu, 2008). 
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3. Patologías tratadas en esta tesis 

 

3.1 Trastorno obsesivo-compulsivo 

 

El TOC es el trastorno de ansiedad más grave que se ha descrito. 

La primera referencia clínica sobre este cuadro psicopatológico 

data de 1838 a cargo del psiquiatra francés Esquirol, que 

consideraba las obsesiones y compulsiones como síntomas de 

melancolía y depresión (Esquirol, 1838).  

 

Hacia principios del siglo XX, la explicación del TOC era 

fundamentalmente psicológica. Sin embargo, en la actualidad los 

resultados de diversos estudios permiten apuntar la existencia de 

factores de vulnerabilidad genéticos y biológicos, a pesar de que 

se sigue contemplando la influencia de las variables ambientales y 

psicosociales.  

 

El TOC es una enfermedad psiquiátrica que afecta entre el 1-3% 

de la población general (Karno, Golding, Sorenson, & Burnam, 

1988; Samuels & Nestadt, 1997). Los primeros síntomas del TOC 

generalmente aparecen en la infancia o en la adolescencia y muy 

a menudo tienen un curso crónico, con un impacto muy negativo 

en el funcionamiento psicosocial y ocupacional (Antony, Downie, 

& Swinson, 1998).   

 

La característica principal del TOC es la presencia de obsesiones y 

compulsiones frecuentes y muy a menudo debilitantes. Las 

obsesiones son pensamientos, imágenes o impulsos intrusivos, 

recurrentes y persistentes, que son no deseados, involuntarios y 

causan considerable ansiedad y malestar. El contenido de las 

obsesiones es generalmente bastante idiosincrásico, relacionado 
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con eventos o acciones totalmente diferentes o ajenos al 

sufrimiento al cual la persona se está exponiendo. Pueden ser de 

suciedad o contaminación, agresión y violencia, sexo inapropiado 

o desagradable, tener pensamientos blasfemos, y necesidad de 

seguir un orden en la ejecución de las acciones. Aunque las 

obsesiones son difíciles de controlar, éstas a menudo dan pie a 

una resistencia subjetiva. Son reconocidas como producto de la 

mente y frecuentemente son percibidas por el paciente como sin 

sentido o irracionales, aunque la conciencia de absurdidad del 

contenido de las obsesiones puede variar de forma significativa 

entre los pacientes (Foa & Kozak, 1995). 

 

Las compulsiones son conductas que se realizan para neutralizar 

el malestar generado por las obsesiones, en ocasiones el sujeto 

puede intentar resistirse a ellas, pero finalmente llevándolas a 

cabo. En la mayor parte de los casos la compulsión disminuye el 

nivel de ansiedad. La conducta compulsiva en muchas ocasiones 

se realiza de una forma estereotipada, de acuerdo a unas reglas.  

 

La incidencia por sexos revela que este trastorno es escasamente 

más frecuente en mujeres (53%) que en hombres (47%) 

(Rasmussen & Eisen, 2001). 

 

La edad de inicio del TOC oscila entre la infancia y los 40 años, la 

mayor frecuencia de inicio se observa entre la primera 

adolescencia y los veinte años, con un comienzo más temprano 

para los varones (13-15 años) que para las mujeres (20-24 

años). Existe una notable dificultad para obtener datos 

epidemiológicos exactos, dado que muchos de los afectados 

pueden ocultar durante mucho tiempo que padecen este 

trastorno; baste considerar que el tiempo medio entre el inicio de 
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la enfermedad y la primera consulta clínica se estima que es de 7 

años (Yaryura Tobias & Neziroglu, 1997). 

 

Figura 2  

Edad de inicio en el trastorno obsesivo compulsivo 

 

Adaptada de Rasmussen & Eisen, 2001 

 

El inicio de los síntomas es generalmente gradual, aunque 

algunas personas refieren un comienzo súbito de la enfermedad. 

No es inusual que los primeros síntomas del TOC aparezcan en 

momentos o situaciones importantes para la persona; como 

estrés en el trabajo, cambio de empleo u hogar, embarazo o 

nacimiento de un hijo, duelo o aumento de responsabilidad 

(Pedrick & Hyman, 2003). 

 

Tukel et al. (2005) quisieron analizar las características clínicas de 

los pacientes diagnosticados de TOC con edad de inicio temprana 

y tardía. Estos autores observaron que las obsesiones de simetría, 

religiosas, acumulación y coleccionismo eran significativamente 

más frecuentes en el grupo de pacientes con edad de inicio 

temprana al ser comparados con el grupo de edad de inicio tardía.  
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3.1.1 Diagnóstico y clínica 

 

En las ediciones actuales del DSM, pueden identificarse tres 

grandes diferencias en relación a la del DSM-III-R (APA, 1987)  

(Riggs & Foa, 1993). En primer lugar, la presencia de insight ya no 

es necesario para el diagnóstico, debido a que, según consta en el 

criterio B, en algún momento del curso de la enfermedad, el 

individuo reconoce que estas obsesiones o compulsiones son 

exageradas o irracionales. En segundo lugar, las compulsiones son 

actualmente reconocidas como fenómenos mentales o 

conductuales, mientras que en el DSM-III-R las compulsiones sólo 

se contemplaban como conductas. Finalmente, la relación funcional 

entre obsesiones y compulsiones ha evolucionado de una edición a 

otra. En un principio, se consideraba que las obsesiones generaban 

ansiedad, mientras que las compulsiones la reducían, sin embargo 

en los manuales del DSM-IV (APA, 1994) y DSM-IV-TR (APA, 2001) 

se contempla que tanto las obsesiones como las compulsiones 

generan un distrés importante. 

 

Desde siempre se ha sabido que el TOC se caracteriza por 

presentar una gran heterogeneidad de fenómenos mentales y 

comportamentales. La división en subgrupos homogéneos a 

través de escalas facilita su identificación. Algunas de las escalas 

que evalúan estos subgrupos son el Inventario de Padua 

(Sanavio, 1988) y la escala de síntomas Yale-Brown Checklist (Y-

BOCS CL).  

 

En la gran mayoría de pacientes que reciben el diagnóstico de 

TOC se observan tanto obsesiones y compulsiones, aunque el 8-

44% pueden padecer rumiaciones obsesivas sin compulsiones 

abiertas (Foa et al., 1995; Freeston & Ladouceur, 1997). Las 

compulsiones son comportamientos repetidos, estereotipados e 
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intencionales o respuestas mentales que son vividas 

subjetivamente como una urgencia a actuar y son a menudo 

resistidas por el paciente. Las compulsiones pueden ser vistas 

como excesivas o sin sentido con una percepción reducida de 

voluntad. Sin embargo, las compulsiones están a menudo 

provocadas por las obsesiones y generalmente producen un alivio 

de la ansiedad, o malestar causado por la obsesión, en un espacio 

reducido de tiempo (APA, 1994; Rachman & Shafran, 1998). Por 

lo tanto, las compulsiones son respuestas abiertas o encubiertas, 

que temporalmente neutralizan la amenaza de las obsesiones.  

 

 

Figura 3 

Curva explicatoria de TOC según el enfoque teórico de la teoría 

del aprendizaje (siguiendo el modelo de ansiedad). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los principales tipos de actos compulsivos son el lavado en 

respuesta a obsesiones de suciedad o contaminación, 

comprobación en respuesta a la duda patológica o todo aquello 

relacionado con la posibilidad de cometer un error, orden con 

relación a las obsesiones de simetría y precisión, búsqueda de 
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confirmación y acumulación asociado a la obsesión de duda e 

indecisión (Rachman et al., 1998).  

 

En un estudio realizado con una muestra de 560 pacientes 

diagnosticados de TOC, se observó que el 50% presentaba 

obsesiones de contaminación, el 42% de duda patológica, el 33% 

somáticas, el 32% de simetría, el 31% de agresividad, el 24% 

sexuales y el 72% obsesiones múltiples. Por otro lado, el 61% de 

esta muestra presentaba compulsiones de comprobación, el 50% 

de limpieza, el 36% de recuento, el 34% de necesidad de 

preguntar o confesar, el 28% de simetría y precisión, el 18% de 

almacenamiento y el 58% compulsiones múltiples (Rasmussen & 

Eisen, 1992).  

 

Otro aspecto interesante, en relación a esta compleja patología, 

es el estudio de las creencias de los pacientes obsesivos. Foa 

(2004) realizó un trabajo con 240 sujetos diagnosticados de TOC 

primario y observó que el 13% estaba seguro de que las 

consecuencias temidas en sus ideas obsesivas no ocurrirían, el 

30% no estaba demasiado seguro (fluctuantes), el 25% estaba 

bastante seguro y sólo un 4% se sentía completamente seguro de 

que las consecuencias realmente iba a suceder. 

 

 

3.1.2  Comorbilidad 

 

Durante mucho tiempo se ha sabido que el TOC ha coexistido con 

otros síntomas psiquiátricos y viceversa; que síntomas obsesivos 

compulsivos se encuentran presentes en otros trastornos 

psiquiátricos (Hasler et al., 2005; Perugi et al., 1997). En muchos 

estudios se habla de un 50-60% de prevalencia a lo largo de la 

vida de un trastorno comórbido en el Eje I (Pigott, L'Heureux, 
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Dubbert, Bernstein, & Murphy, 1994). Según la literatura hay una 

gran variabilidad en el porcentaje de síntomas tanto en el Eje I 

como en el Eje II, una prevalencia de 12 a 85% en los trastornos 

del estado de ánimo y de 24 a 70% en los trastornos de ansiedad 

(Karno et al., 1988). En los últimos años, varios estudios han 

analizado la comorbilidad del TOC con el trastorno depresivo, al 

ser éste el trastorno del Eje I más comúnmente asociado a este 

síndrome, situándose entorno al 30% (Abramowitz, 2004; 

Bhattacharyya, Reddy, & Khanna, 2005; Hong et al., 2004; 

Raffray et al., 2007; Tukel, Meteris, Koyuncu, Tecer, & Yazici, 

2006). La prevalencia de trastornos de personalidad es muy 

variable, de manera que en algún estudio ha llegado a ser del 

88% y sin embargo existen otros en los que la prevalencia es del 

9% (Black, Noyes, Pfohl, Goldstein, & Blum, 1993; Crino, Slade, 

& Andrews, 2005; Crino & Andrews, 1996). En un estudio 

realizado para analizar la comorbilidad con 420 pacientes 

diagnosticados de TOC, se identificó que un 48% tenía un 

trastorno comórbido del Eje I y un 36% de estos pacientes 

presentaba un trastorno de personalidad asociado (Denys, 

Tenney, van Megen, de Geus, & Westenberg, 2004).  

 

En un trabajo reciente con 330 pacientes diagnosticados de TOC, 

los autores quisieron estudiar la relación entre la edad de inicio y 

la comorbilidad con otras patologías. Los resultados indicaron que 

una menor edad de inicio se asociaba a mayor probabilidad de 

tener un trastorno de tics, ansiedad, somatomorfo, alimentario y 

control de los impulsos. Existía, asimismo, una asociación 

negativa entre mayor duración de la enfermedad y probabilidad 

de tener tics. Género femenino, trastorno de ansiedad, 

alimentación y control de los impulsos mostraron, sin embargo, 

una relación positiva. El trastorno de tics fue asociado con el 
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trastorno de ansiedad y déficit de atención e hiperactividad (de 

Mathis et al., 2008).  

 

Siguiendo con los estudios de comorbilidad, el trabajo de Bejerot, 

Ekselius y Von Knorring (1998) demostró que un 75% de una 

muestra de 26 pacientes diagnosticados de TOC, presentaba 

trastornos de personalidad asociados, mientras que un 13% 

padecía TPOC. En esta misma línea, recientemente, se ha 

observado que los pacientes con edad de inicio temprano del TOC 

presentan más TPOC que los pacientes de edad de inicio tardía 

(Maina, Albert, Salvi, Pessina, & Bogetto, 2008).  

 

Hollander et al. (2008) exponen que el TOC presenta 

comorbilidad con el trastorno dismórfico corporal (3-37%), TCA 

(37%),  consumo de sustancias (14%) y control de los impulsos: 

cleptomanía (7-60%), piromanía (0%), juego patológico (1-2%) y 

trastorno intermitente explosivo (10.6%). En un trabajo anterior, 

Bartz y Hollander (2006) recopilaron los estudios más recientes 

sobre los índices de prevalencia a lo largo de la vida y en el 

momento actual de diagnóstico de espectro OC y TOC primario 

(ver Tabla 1). 
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Tabla 1 

Estudios sobre la comorbilidad con el espectro OC en pacientes 

diagnosticados de TOC primario (%).  

 

 

A lo largo 
de la vida 

  Actual  

LaSalle et 
al. (2004)  

n=334 

du Toit et 
al. (2001) 

n=85 

Jaisoorya et 
al. (2003) 

n=231 

Denys et al. 
(2004) 
n=420 

du Toit et 
al. (2001) 

n=85 

Hipocondría  8.2 13 2.8 7.1 
TDM 6.3 12.9 3  12.9 
AN 9.3 5.9 0.4  2.4 
BN 9.6 4.7 0  3.5 

T por atracón 0.9 0   0 
TCA   0.4 2.4 (8)  

Tricotilomanía 9.6 12.9 3  7.1 
JP  1.2 0  0 

Comp. Sex.  7.1 0.4  4.7 
Compra 

compulsiva 
 12.9 0.4  10.6 

Control impul.    3  
ST 3.9 2.4 3 2.1 2.4 

T. por tics   16 1.5  
Síndrome 
Asperguer 

2.7     

 

 

 

 

 

Adaptado de Bartz y Hollander, 2006 

 

En este sentido, en un trabajo realizado en nuestro país, ver 

Figura 4, con una muestra de 41 sujetos diagnosticados de TOC 

primario, se evidenció una elevada prevalencia de trastornos de la 

personalidad (83%), perteneciendo la mayoría de ellos al Cluster 

C (61%). El trastorno de personalidad más frecuente asociado al 

TOC fue el TPOC (39%). Los rasgos de personalidad observados 

fueron la aprensión, preocupación excesiva, depresión, 

sentimientos de culpa, sobreexcitación e inquietud. Los autores  

concluían que esta elevada prevalencia de TPOC sugería la 

TDM, trastorno dismórfico corporal; AN, anorexia nerviosa; BN, bulimia nerviosa; 
TCA, trastorno de la conducta alimentaria; JP, juego patológico, Comp. Sex, 
compulsiones sexuales; Compra comp., compra compulsiva; Control impul, control 
de los impulsos; ST, Síndrome de Tourette; T. por tics, trastorno por tics; S. 
Aperguer, síndrome de Asperguer 
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existencia de una asociación estrecha entre las dos categorías 

diagnósticas (Jiménez-Murcia et al., 2003). 

 

 

Figura 4  

Presencia de Trastornos de la personalidad en una muestra de 

pacientes con TOC (N=41). 

 
Adaptado de Jiménez-Murcia et al., 2003.  

 

Revisando la literatura sobre este trastorno, se observa el interés 

que existe en poder identificar un perfil de personalidad en los 

pacientes con TOC. En este sentido, uno de los pocos estudios 

realizados con el Inventario Multiaxial Clínico de Millon (MCMI) 

(Millon, 1985) fue el de Fals-Stewart & Lucente (1993a). 

Administraron el cuestionaron a 137 pacientes con TOC para 

investigar qué variables de personalidad podían relacionarse con 

respuesta a un programa de tratamiento conductual a nivel 

ambulatorio, y se valoraron las puntuaciones en el Y-BOCS, al 
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inicio, tras el tratamiento y en el seguimiento de 6 meses. 

Observaron que los pacientes sin problemas de personalidad o 

con rasgos dependientes de personalidad presentaban los 

mejores resultados. Por el contrario, los pacientes cuyos 

problemas de personalidad incluían dificultades en las relaciones 

interpersonales, tenían mayor probabilidad de rechazar la terapia 

conductual, y entre aquellos que estuvieron de acuerdo en seguir 

la terapia no se observó una reducción de la sintomatología del 

TOC tras el tratamiento, ni durante el seguimiento. Los pacientes 

con rasgos de personalidad histriónicos o límite al principio del 

estudio experimentaban mejoría del TOC tras el tratamiento, pero 

no la mantenían durante el seguimiento. 

 

Figura 5 

Escalas básicas de personalidad (MCMI-II) de un grupo de 

pacientes diagnosticados de TOC con acumulación vs no 

acumulación.  
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Utilizando también la escala MCMI-II de Millon (Millon, 1998), otro 

trabajo con una muestra de 94 sujetos diagnosticados de TOC 

primario según criterios del DSM-IV, observó que si se establecían 

dos subgrupos en función de si existían compulsiones de 

acumulación o no, entre los síntomas del TOC, se obtenían 

diferencias clínicamente significativas en una serie de medidas de 

personalidad (Ver Figuras 5 y 6). Concretamente, los síntomas de 

acumulación se asociaron a rasgos de personalidad evitativos, 

autodestructivos y esquizotípicos (Jiménez-Murcia et al., 2007). 

 

 

Figura 6 

Escalas de personalidad patológica (MICMI-II) de un grupo de 

pacientes diagnosticados de TOC con acumulación vs no 

acumulación. 
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Utilizando otro estudio para la evaluación de la personalidad, un 

estudio administró las dimensiones de personalidad con el 

Inventario de Temperamento y Carácter de Cloninger (TCI) 

(Cloninger, Przybeck, Svrakic, & Wetzel, 1994) a 60 pacientes con 

TOC. Síntomas depresivos comórbidos y obsesiones de 

acumulación estaban significativamente asociados con una 

puntuación alta en la evitación del daño (Alonso et al., 2007). 

Otro estudio anterior, había comparado con el cuestionario de 

personalidad de Eysenck (EPQ) (Eysenck, 1978), rasgos de 

personalidad existentes entre dos grupos experimentales (grupo 

con TOC subclínico vs. grupo diagnosticado de TOC) y uno 

control. Los dos primeros obtuvieron diferencias significativas 

respecto el grupo control, en sensibilidad al castigo, psicoticismo 

y neuroticismo (Fullana et al., 2004).   

 

Para finalizar esta revisión sobre comorbilidad valga decir que, en 

general, datos recientes apuntan que poco menos de un tercio de 

los pacientes diagnosticados de TOC no tienen otro trastorno 

asociado a éste a lo largo de su vida (Denys et al., 2004).  

 

 

3.2 Trastorno de la conducta alimentaria 

 

Los trastornos del comportamiento alimentario han hecho eclosión 

clara en la literatura médica a partir de la década de 1960. 

Todavía se discute si tal eclosión es consecuencia de un 

significativo incremento de su prevalencia o se trata de un simple 

resultado de la expansión del conocimiento, o reconocimiento, de 

la existencia de tales trastornos con la consiguiente difusión de su 

diagnóstico (Van't Hof, 1994). 
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3.2.1 Anorexia nerviosa 

 

La anorexia nerviosa (AN) es uno de los llamados trastornos por 

autoinanición. Cursa con pérdida excesiva de peso iniciada o 

mantenida voluntariamente, y se da mayoritariamente en 

mujeres adolescentes y jóvenes. Es el trastorno psiquiátrico con 

mayor riesgo de mortalidad. 

 

La frecuencia de aparición y relevancia de este trastorno ha ido 

cambiado de forma marcada con el paso del tiempo. En este 

trastorno, la incidencia ha pasado de valores del 0.35-1.12% 

(Jones, Fox, Babigan, & Hutton, 1980; Kendell, Hall, Halley, & 

Babigan, 1973) en las décadas de los años 60-70, a valores que 

oscilan entre 6-6.3% en los 80 y 90 (Hoek, 1991; Willi, 1990). La 

proporción varones/mujeres siempre es 1/9 o 1/10. Estudios 

recientes  apuntan que entre un 4-6 % de quienes padecen estos 

trastornos alimentarios son varones (Alonso, Fernandez, Turón, 

Vallejo, & Ramos, 1998; Button, Aldridge, & Palmer, 2008) (Ver 

Tabla 7). 

 

En un estudio con población sueca en el que compararon 61 

pacientes varones diagnosticados de AN con población general, 

no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas, en 

cuanto a salud mental en los dos grupos. Los autores concluían 

que los varones con AN presentaban un buen pronóstico 

psiquiátrico a lo largo de la vida (Lindblad, Lindberg, & Hjern, 

2006).  
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Figura 7 

Número de pacientes ingresados en el Servicio de Psiquiatría del 

Hospital Universitario de Bellvitge entre 1975-1997 en función de la 

variable sexo (n=304). 

 

 

 
 

Adaptado de Alonso et al., 1998 

 

 

La característica clínica nuclear de este trastorno es la restricción 

alimentaria sistemática. A veces no se manifiesta claramente 

hasta que el adelgazamiento se hace evidente. Los vómitos 

provocados y el consumo de laxantes o diuréticos se observa en 

un 15-20% de los casos (AN purgativa), algunos pacientes, sin 

embargo, realizan atracones más o menos frecuentes (AN 

bulímica). La temática alimentaria y corporal se hace 

progresivamente más intrusiva, permanente y obsesiva. 

Asimismo, suelen presentar una sobrevaloración de las 

dimensiones de determinadas partes del cuerpo (distorsión de la 
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imagen corporal) (Fernandez-Aranda, Dahme, & Meermann, 

1999). 

 

El perfeccionismo y el alto nivel de exigencia, como estilos 

habituales de comportamiento, pueden constituir características 

centrales de la anorexia, y su combinación con un ambiente 

familiar en el que existen elevadas motivaciones de logro pueden 

actuar como factores desencadenantes del trastorno (Anderluh, 

Tchanturia, Rabe-Hesketh, & Treasure, 2003). El perfeccionismo 

es una característica común entre hombres y mujeres que 

presentan un trastorno alimentario o problemas con la 

alimentación, no obstante, las mujeres presentan además baja 

autoestima (Elgin & Pritchard, 2006). 

 

 

3.2.2. Bulimia nerviosa 

 

La Bulimia nerviosa (BN) comparte varias características clínicas y 

psicopatológicas con la AN, de la que a veces puede ser la 

consecuencia. Los atracones son su rasgo más característico, a 

diferencia de la AN, el paciente bulímico presenta peso normal o 

sobrepeso. 

 

La prevalencia de la BN en la población femenina adolescente y 

juvenil se sitúa alrededor del 1% cuando se utilizan criterios 

diagnósticos estrictos (Rojo et al., 2003). Estudios realizados con 

adolescentes mostraban una prevalencia entre el 0.7 y 10%, en 

población general. Tomando como referencia las edades 

comprendidas entre 15-18 años, un 28.2% de mujeres y 13.4% de 

hombres presentaban episodios bulímicos (Ledoux, Chaquet, & 

Flament, 1991; Machado, Machado, Goncalves, & Hoek, 2007). 
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El episodio bulímico habitual se inicia con sensación de malestar y 

tensión creciente, acompañados de un hambre peculiar. Suele 

estar precipitado por la visión de la comida, el malestar disfórico 

se incrementa hasta que se inicia la ingestión. Acabada la 

ingestión de los alimentos, aparecen sentimientos de culpa, con 

intenso autodesprecio y minusvaloración. La persona prevé la 

desaparición de la ansiedad mediante la práctica de vómitos 

inmediatos u otros comportamientos para compensar la ingesta. 

 

La preocupación por el peso y la silueta suelen estar presentes 

antes de iniciarse el trastorno, puesto que son la causa de la 

restricción alimentaria previa. Cuando se establecen atracones y 

compensaciones, esa preocupación se incrementa y se vuelve 

obsesiva. 

 

 

4. Tratamiento cognitivo-conductual en el TOC 

 

En los últimos años se ha evidenciado la influencia que tienen los 

factores psicosociales en el desarrollo del trastorno y la respuesta 

al tratamiento del TOC. La respuesta del sistema familiar de 

apoyo a los síntomas del TOC puede ser importante en el 

pronóstico y en el resultado del tratamiento.   

 

4.1 Antecedentes históricos 

 

Desde las descripciones iniciales del TOC a principios de siglo XX 

han sido diversas las hipótesis psicológicas sobre la génesis y el 

mantenimiento del TOC. Las primeras formulaciones de carácter 

psicoanalítico, postulaban la existencia de traumas infantiles en la 

fase anal del desarrollo; mientras modelos más recientes, de 

orientación cognitivo-conductual han hecho hincapié en la 
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importancia del aprendizaje, el estilo educativo y los esquemas 

cognitivos en la aparición de la patología obsesiva. 

 

A mitad de la década de los 60, se empezó a introducir la terapia 

conductual en el TOC, que se basaba en la exposición al estímulo 

temido por las obsesiones y la prevención sistemática de la 

respuesta neutralizante compulsiva (Meyer, 1966), los resultados 

de este tipo de intervención fueron esperanzadores, mientras que 

hasta ese momento, la psicoterapia tradicional había mostrado 

escasos resultados en el tratamiento de este trastorno.  

 

Numerosos estudios han analizado, en la última década, la 

eficacia del tratamiento cognitivo-conductual (TCC) para el TOC 

(Bjorgvinsson et al., 2008; Diefenbach, Abramowitz, Norberg, & 

Tolin, 2007; Storch et al., 2007; Tolin, Maltby, Diefenbach, 

Hannan, & Worhunsky, 2004; Tundo, Salvati, Busto, Di Spigno, & 

Falcini, 2007), mostrando todos ellos buenos resultados utilizando 

paquetes de técnicas conductuales (Exposición con Prevención de 

Respuesta, en vivo o en imaginación) y cognitivas 

(reestructuración cognitiva específica para creencias 

disfuncionales del TOC). 

 

El tratamiento idóneo en el TOC es la combinación de 

farmacoterapia con TCC, siendo la exposición in vivo la técnica de 

elección, especialmente en los pacientes que presentan rituales 

abiertos. 

 

4.2 Terapia conductual 

 

Las primeras técnicas conductuales utilizadas en el TOC fueron la 

desensibilización sistemática, programas de reforzamiento, 

intención paradójica, parada de pensamiento y relajación, a pesar 
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de que los resultados eran limitados (Foa, Franklin, & Kozak, 

1998). La situación cambió significativamente a mitad de los años 

70, cuando algunos investigadores conductuales introdujeron la 

técnica denominada exposición con prevención de respuesta 

(EPR). 

 

La EPR consiste en exponer al paciente a determinadas 

situaciones que desencadenan la obsesión, impidiendo la 

ejecución de las respuestas compulsivas o neutralizantes, por 

parte del paciente, que le pueda disminuir la ansiedad. Es 

importante repetir la exposición a situaciones temidas varias 

veces, para poder ir reduciendo la ansiedad y habituarse a ellas, 

siempre bloqueando cualquier actividad neutralizadora de la 

ansiedad. Del mismo modo que cualquier tratamiento conductual 

dirigido a las fobias, la exposición repetida a los estímulos 

temidos, llevará a una reducción natural o habituación de la 

ansiedad.  

 

Figura 8 

Transcurso de la ansiedad/malestar en la confrontación versus 

evitación a la situación temida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adaptado de Reinecker, 1998  
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Después de la aplicación de esta técnica, en el caso del TOC la 

obsesión aparecerá con menos frecuencia y generará menos 

malestar, de tal manera que la respuesta compulsiva será cada 

vez menos necesaria. Por ejemplo, una persona con una 

compulsión de lavado será expuesta de una manera gradual a 

varias situaciones asociadas a la contaminación (ir a lavabos 

públicos, manejo de dinero, tocar los pomos de las puertas, etc.). 

No obstante, la persona tendrá que prevenir el lavado de manos y 

de este modo la ansiedad asociada a los pensamientos de 

contaminación se reducirá después de repetidas sesiones de 

exposición. 

 

Numerosos estudios han demostrado la eficacia inmediata y a 

largo plazo de la EPR para el TOC (Abramowitz, Foa, & Franklin, 

2003; Fisher & Wells, 2005; Foa & Goldstein, 1978; Foa, 

Steketee, Grayson, Turner, & Latimer, 1984; Marks, Hodgson, & 

Rachman, 1975; Simpson et al., 2008; Whittal, Thordarson, & 

McLean, 2005). Diferentes revisiones sobre este tema, indican 

que, aproximadamente, el 80% de los pacientes pueden mejorar 

significativamente o conseguir una reducción del 80% de la 

gravedad de los síntomas, a través de EPR (Foa et al., 1998; 

Stanley & Turner, 1995). Por lo tanto, la EPR ha sido reconocida, 

como el tratamiento de elección en la mayoría de los casos, 

aunque algunos autores recomiendan la combinación de ésta con 

un inhibidor de la recaptación de la serotonina (ISRS) para los 

casos con mayor gravedad (March, Frances, Carpenter, & Kahn, 

1997). El estudio meta-analítico de Kobak, Greist, Jefferson, 

Katzelnick & Henk (1998) informaba de que entre un 37-63% no 

presentaba una mejora sustancial con el tratamiento 

farmacológico. 
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La EPR  parece ser menos eficaz en algunos subtipos de TOC 

como en el caso de los rumiadores obsesivos, sin compulsiones 

abiertas (Salkovskis & Westbrook, 1989) y acumuladores 

compulsivos (Frost, Steketee, & Greene, 1999). En este sentido, 

se ha visto que un subgrupo pequeño, pero significativo (entre un 

20% y un 30%) de pacientes, no responden bien a la EPR ni a la 

psicoterapia, en general (Stanley et al., 1995).  

 

Figura 9 

Diferencias en la urgencia a ritualizar en un caso de “Bowel 

obsesión” previos (pre) y tras (post) un tratamiento de exposición 

con prevención de respuesta.  

 
 

 

Adaptado de Ochoa et al., 2004 

 

 

En cuanto a los factores predictores de mala respuesta al 

tratamiento, se han descrito, el bajo insight (Alonso et al., 2008; 

Eisen et al., 2001; Erzegovesi et al., 2001; Foa, Abramowitz, 

Franklin, & Kozak, 1999; Tolin et al., 2004), la afectación 

neuropsicológica (Cavedini et al., 2002; Moritz et al., 2005),  



Espectro OC: correlatos clínicos y eficacia TCC 

55 

niveles elevados de depresión (Abramowitz & Foa, 2000; 

Abramowitz, Franklin, Street, Kozak, & Foa, 2000; Basoglu, Lax, 

Kasvikis, & Marks, 1988; Buchanan, Meng, & Marks, 1996; 

Emmelkamp, Hoekstra, & Visser, 1985; Foa, Steketee, Grayson, 

& Doppelt, 1983; Foa, 1979; Franklin, Abramowitz, Kozak, Levitt, 

& Foa, 2000; Keijsers, Hoogduin, & Schaap, 1994; Rufer et al., 

2005; Steketee, 1993; Steketee, Chambless, & Tran, 2001) y, 

por último, la presencia de algún trastorno de personalidad 

específico asociado (Fricke et al., 2006; Minichiello, Baer, & 

Jenike, 1987; Moritz et al., 2004; Steketee et al., 2001). 

 

 

4.3 Terapia cognitiva 

 

En los últimos años se ha visto la importancia de introducir 

técnicas cognitivas en los programas de tratamiento, con el 

objetivo de modificar distorsiones, creencias disfuncionales y 

pensamientos erróneos. En los casos, en que la EPR no era eficaz 

los terapeutas cognitivos empezaron a aplicar este tipo de 

técnicas, considerando que probablemente aumentarían la 

eficacia de la terapia de conducta.  

 

McFall & Wollersheim (1979) propusieron la primera teoría 

cognitiva en el TOC, según la cual el trastorno se explicaba por 

una valoración primaria de la probabilidad o magnitud de un  

resultado negativo relacionado con un  evento desafortunado, 

combinado con un segundo proceso de valoración, en el que 

habría una subestimación individual en la capacidad para afrontar 

la amenaza.  El camino más eficaz para reducir la percepción de 

la amenaza y la sensación de incapacidad eran los rituales 

mágicos o compulsiones. A pesar de que, muchos de los 

conceptos introducidos por McFall & Wollerheim (1979) se pueden 
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encontrar en la teoría cognitiva actual y tratamiento del TOC, el 

inicio de la terapia cognitiva (TC) para obsesiones y compulsiones 

se debe a Salkovskis (1985; 1989; 1996), que introdujo de una 

manera mucho más precisa y sistemática la teoría cognitiva. Sin 

embargo, una de las primeras publicaciones, sobre la terapia 

cognitiva y tratamiento del TOC, fue anterior incluso a las de 

Salkovskis. Concretamente, nos referimos a la de Rachman & 

Hodgson (1980), en 1980, en su libro titulado “Obsesiones y 

Compulsiones”. 

 

En las dos últimas décadas muchos investigadores y clínicos 

cognitivo-conductuales han contribuido a los avances y 

elaboración de una teoría cognitiva del TOC, disponiendo en la 

actualidad de una base metodológica y aplicada amplia y sólida 

(Clark & Purdon, 1995; Freeston, Rheaume, & Ladouceur, 1996; 

Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (OCCW)1997; 

Purdon & Clark, 2000; Rachman, 1997; Rachman et al., 1998; 

Salkovskis, 1985; 1989; 1998; Salkovskis et al., 2000).  

 

El sustrato teórico se centra en que las obsesiones suceden en 

respuesta a una serie de reacciones, intensas y muy negativas, 

ante los pensamientos intrusivos normales. Según Salkovskis & 

McGuire (2003) las intrusiones que se observan en los pacientes 

con TOC no difieren sustancialmente de las del resto de personas. 

Existen estudios que demuestran que en torno al 90% de la 

población general presenta intrusiones (Rachman & de Silva, 

1978; Salkovskis & Harrison, 1984). Generalmente, las 

intrusiones suelen estar relacionadas con temas como 

responsabilidad, culpa, inseguridad y desgracias o catástrofes. Si 

bien decíamos que este tipo de cogniciones puede ser, en un 

momento u otro, común en la población general, los pacientes 

con TOC realizan de ellas una valoración extremadamente 
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negativa. Ello conlleva a la presencia inmediata de un estado 

emocional caracterizado por ansiedad, intranquilidad y excitación. 

El paciente intentará huir o escapar de ese estado emocional 

neutralizándolo a través de rituales (abiertos o encubiertos) y/o 

conductas de evitación. 

 

 

Tabla 2 

Creencias disfuncionales comunes en el TOC.   
 

Creencias disfuncionales Definiciones y ejemplos 
Sobre-valoración 
importancia 
pensamientos 

La ocurrencia de un pensamiento, imagen o impulso es 
muy importante. Fusión pensamiento-acción (TAF): Un 
mal pensamiento genera una mala acción.  
“Si tengo pensamientos violentos significa que voy a 
perder el control y los cometeré” 

Importancia de controlar 
los propios pensamientos 

Sobrevaloración de la necesidad de controlar los propios 
pensamientos, imágenes e impulsos, así como la creencia 
de ambas cosas son posibles y deseables. 
 “Seré mejor persona si controlo mis pensamientos” 

Perfeccionismo Creencias sobre:  
1) Existe una solución perfecta para todos los problemas; 
2) Hacer las cosas perfectas es posible y deseable;  
3) Los errores más pequeños tienen consecuencias 
nefastas.  
“Fallar en algún detalle es tan grave como hacerlo todo 
mal” 

Responsabilidad excesiva Creer que se tiene la responsabilidad de prevenir sucesos 
negativos. La responsabilidad abarca las posibles acciones 
y también las omisiones. 
 “Creo que soy el responsable de que las cosas no 
funcionen”. 

Sobrestimación de las 
amenazas 

Se exagera la valoración del daño o la probabilidad de que 
éste ocurra. 
“Los pequeños problemas parecen volverse importantes en 
mi vida”. 

Intolerancia a la 
incertidumbre 

Creencias acerca de la necesidad de tener la certeza 
absoluta de algo, de tener poca capacidad para manejar lo 
impredecible y lo ambiguo. 
”No puedo tolerar la incertidumbre”. 

 

Adaptado y modificado de Obsessive Compulsive Cognitions Working Group- 

OCCWG, 1997 
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La TC nunca ha intentado sustituir la EPR como tratamiento 

psicológico de elección en el TOC, únicamente en aquellos casos 

que los pensamientos intrusivos son muy intensos y van 

acompañados de evitación conductual, la exposición o la 

prevención de la respuesta pueden no resultar eficaces (Clark, 

2000). 

 

Tanto este modelo explicativo como el modelo conductual se 

basan en la sintomatología aparente del trastorno y en las 

consecuencias inmediatas que acontecen. Sin embargo, existen 

escasas aportaciones sobre la influencia de déficits conductuales 

en la aparición del TOC o evidencias empíricas sobre el modelo 

causa-efecto en esta patología (Jiménez-Murcia & Fernández-

Aranda, 2006). 

 

El único estudio que ha analizado la eficacia de TC, EPR y TCC en 

combinación con farmacoterapia, con seguimientos de hasta 5 

años es el de van Oppen, van Balkom, de Haan & van Dyck 

(2005). Estos autores observaron que la prevalencia del TOC 

había disminuido en los 3 grupos de tratamiento, la mejoría 

clínica se había mantenido en los 3 grupos, los que abandonaron 

el tratamiento presentaban un TOC más severo y finalmente, 

únicamente la mitad de los pacientes que habían iniciado 

tratamiento antidepresivo, seguían con el tratamiento 

farmacológico.  

 

 

4.4 Terapia grupal 

 

Tradicionalemte la terapia de elección en el TOC ha sido de 

orientación cognitivo-conductual en formato individual, 

seguramente por la complejidad clínica del trastorno, la 
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heterogeneidad de la sintomatología y el difícil manejo de los 

casos más graves. Sin embargo, distintos estudios han 

demostrado la eficacia del tratamiento grupal para este trastorno. 

(Ver Tabla 3). 

 

 

Uno de los trabajos ya clásicos sobre los resultados del manejo 

grupal del TOC es el de Marks, Hodgson & Rachman (1975), que 

informaba de su eficacia, aunque asociada el abordaje individual. 

El programa de tratamiento consistía en 4-6 sesiones grupales, 

donde asistían tanto pacientes como familiares, tras varias 

semanas de tratamiento individual.  Sin embargo, el primer 

trabajo sistemático sobre tratamiento grupal, fue el publicado por 

Hand & Tichatzky (1979), en el que describieron un programa 

dividido en tres fases y con un mínimo de 12 sesiones, y en el 

que contemplaban tres visitas domiciliarias y sesiones con 

familiares. Incluían seis pacientes por grupo, utilizando como 

indicador de mejoría el MOCI. Epsie (1986) describió un programa 

de tratamiento grupal con el objetivo de demostrar la relación 

coste-eficacia de este tipo de intervenciones. Trató a cinco 

pacientes durante diez sesiones grupales, obteniendo resultados 

positivos. Krone, Himle & Nesse (1991) informaron de un 

programa grupal de siete sesiones, de dos horas de duración cada 

una más una sesión en la que asistían los familiares. Obtuvo 

mejoría en las escalas del Y-BOCS, resultados que se 

mantuvieron en el seguimiento de tres meses. Este trabajo 

también demostraba que las intervenciones grupales no solo 

ahorraban tiempo y dinero, sino que también reducían los 

síntomas. Enright (1991) trató a 24 pacientes en cuatro grupos, 

durante nueve sesiones, con una periodicidad semanal y de 

noventa minutos de duración. Las técnicas utilizadas fueron 

psicoeducación, entrenamiento en asertividad, EPR, TC y 
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registros. La tasa de abandonos fue del 11% mientras que la 

asistencia a las sesiones se situaba en el 93%. También observó 

una disminución significativa de los síntomas del TOC, ánimo 

deprimido y/o ansioso y deterioro funcional. 

 

 

Tabla 3 

Revisión en la literatura sobre el tratamiento grupal en el TOC 
 

Autores Año Muestra Grupos Tipo tratamiento Sesiones 
Anderson & 

Rees 2007 63 GE+GC TCC amb. TG vs. TI vs. LE 10 

O’Connor et 
al. 2005 26 GE TCC amb. (TI vs. TG) 12 

Cordioli et al. 2003 47 GE +GC TCC amb. vs. LE 12 
Cordioli et al. 2002 32 no GC TCC ambulatorio 12 
Himle et al 2001 113 no GC EPR ambulatorio 7 

McLean et al. 2001 76 GE +GC TCC vs. EPR 12 
Van Noppen 

et al. 1998 90 no GC TCC ambulatorio 10 

Fals-Stewart 
et al. 1993 93 GE+GC TCC (TG) vs. TI vs. 

Relajación 24 

Krone et al. 1991 36 no GC EPR (TG) 7 
Epsie 1986 5 no GC TCC (TG) tras TI 10 

Hand & 
Tichatzky 1979 17 no GC TCC (TG + Domiciliaria+ T 

Familiar) 12 

Marks et al. 1975 16 no GC TCC (TG) tras TI 4 a 6 

 
 

Existen dos estudios controlados que comparan la eficacia del 

tratamiento cognitivo-conductual grupal versus individual para el 

TOC (Anderson & Rees, 2007; Fals-Stewart, Marks, & Schafer, 

1993b). Fals-Stewart, Marks & Schafer (1993b) compararon la 

EPR en grupo (N=30) con el tratamiento conductual individual 

(N=31) y con un tratamiento control de relajación individual 

(N=32). El programa de tratamiento consistía en 24 sesiones 

durante 12 semanas. Los sujetos de ambas condiciones 

experimentales, mostraron una mejoría significativa de los 

síntomas de TOC, depresión y ansiedad, tanto al finalizar el 

tratamiento como en el seguimiento a los 6 meses, mientras que 
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en el grupo control sólo mejoró la ansiedad. Anderson & Rees 

(2007) reciente compararon 63 pacientes diagnosticados de TOC 

que habían realizado 10 sesiones de tratamiento, grupal (TG) 

versus individual (TI) versus lista de espera (LE). Tras las 

sesiones de tratamiento observaron que los pacientes que habían 

realizado TI respondieron más rápido que los que habían realizado 

TG, pero que la mejoría era similar en ambos grupos de 

tratamiento en los seguimientos. 

 

Cordioli, Heldtet & Bochi (2002) hallaron reducción significativa en 

las puntuaciones del Y-BOCS, Hamilton Depresión (Hamilton, 

1960) y Hamilton Ansiedad (Hamilton, 1959) en 32 pacientes, 

tras realizar tratamiento combinado de terapia grupal más 

farmacoterapia. Estos pacientes acudieron a 12 sesiones 

semanales de dos horas de duración. En otro estudio, de Cordioli, 

Heldt & Bochi (2003) observaron una reducción significativa en la 

puntuación del Y-BOCS en los pacientes que realizaron una 

terapia grupal durante 12 semanas, con respecto a un grupo 

control de lista de espera. Sin embargo, no se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones del 

cuestionario Hamilton Ansiedad y Hamilton Depresión. En 2005, 

Braga, Cordioli, Niederauer y Manero (2005), verificaron que en el 

seguimiento de un año los resultados se seguían manteniendo.  

 

Otro estudio publicado en 2005 donde comparaban terapia 

individual versus grupal en pacientes con TOC sin compulsiones, 

observaron una disminución significativa en las puntuaciones del 

Y-BOCS pre- y postratamiento en ambas modalidades.  Sin 

embargo, con la intervención individual se observaron además 

disminuciones significativas en los niveles de ansiedad y 

depresión, así como mejoría significativa en relación a las 

creencias obsesivas (O'Connor et al., 2005). 
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Norton & Whittal (2004), analizaron la eficacia de tratamiento en 

grupo con dos modalidades de intervención, una de las 

condiciones consistía en un paquete de técnicas cognitivo-

conductual mientras que en la otra sólo se utilizaba la exposición 

con prevención de respuesta. El tratamiento estaba compuesto 

por 12 sesiones con una frecuencia semanal. En una muestra de 

76 pacientes no encontraron diferencias significativas en los dos 

tipos de tratamiento.  

 

Como señalaron Kobak, Rock & Greist (1995) y según nuestra 

experiencia, el tratamiento grupal puede mejorar algunos 

aspectos de la terapia individual: 1) la oportunidad de los 

pacientes a ayudar a otros miembros del grupo con la 

consiguiente mejora en la autoestima y reducción de la 

desmoralización y el aislamiento; 2) aprendizaje vicario de otros 

miembros, 3) comparación consensuada de la realidad con 

respecto a los temores obsesivos y conductas compulsivas, 4) 

flexibilidad de roles, permitiendo a los miembros aproximarse a 

las experiencias personales de ayudar a otros y aprender como 

pacientes, y 5) cohesión en el grupo, que aumenta la motivación 

para completar las tareas para casa y alcanzar los objetivos 

ligados a éstas. 

 

 

4.5 Terapia familiar 

 

A lo largo de los años la familia ha ido cobrando importancia en el 

tratamiento psicológico. No hay estudios controlados sobre la 

eficacia de la terapia familiar o sistémica en el tratamiento de 

otros trastornos, pero si que se ha visto la importancia de incluir 

algún familiar en el abordaje psicológico. En general, los 
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familiares de pacientes con TOC no saben cómo deben actuar con 

el paciente, y muchos de ellos están involucrados en los rituales.  

 

Van Noppen, Pato & Rasmussen (1993) en su libro “Learning to live 

with OCD” recomiendan una serie de actitudes y estrategias para 

familiares de pacientes con TOC. Estas pautas son: 

• Reconocer las señales que indican que una  persona 

está teniendo problemas. 

• Modificar las expectativas durante las épocas de estrés. 

• Medir los progresos según el nivel de funcionamiento 

de cada persona. 

• No realizar comparaciones día a día. 

• Reconocer los pequeños avances. 

• Crear un entorno fuerte y de apoyo en el hogar. 

• Mantener una comunicación simple y clara. 

• Adherirse a un contrato conductual. 

• Establecer límites, pero siendo sensibles a los estados 

de ánimo de la persona. 

• Mantener “normales” las costumbres de la familia. 

• Utilizar el humor. 

• Apoyar el cumplimiento de la medicación del paciente. 

• ¡Ser flexibles! 
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5. Predictores de cambio terapéutico en el TOC 

 

En la literatura actual hay muy pocos estudios que hayan 

analizado factores predictores de cambio en los pacientes con 

TOC. En un estudio publicado recientemente, los autores hacen 

una revisión de los estudios realizados hasta el momento para 

analizar factores clínicos de la respuesta al TCC de pacientes con 

TOC. En esta revisión se analizan características demográficas, 

síntomas del TOC, comorbilidad, factores familiares, influencia de 

las cogniciones y características del tratamiento (Keeley, Storch, 

Merlo, & Geffken, 2008). 

 

Los pacientes con obsesiones de orden y simetría serían los que 

más se asemejan a los pacientes con trastorno de personalidad 

obsesiva (TPO). Estas dos patologías tienen una necesidad 

común, que es el “orden, perfeccionismo y control mental e 

interpersonal” (APA, 1994). Es decir, no hay razón para separar 

los comportamientos de un tipo de TOC y de TPO. La 

conceptualización de esta conducta se basa en la necesidad de 

llevar un mayor control en los dos trastornos. El TOC de orden y 

simetría hace, probablemente, una función diferente al 

comportamiento de reducir ansiedad, mientras que el TPO de 

orden y simetría se da simplemente por ser una preferencia de 

ordenar el entorno.  En un estudio llevado cabo para analizar 

pacientes con obsesiones de orden y simetría, observaron la 

presencia de mayor sintomatología ansiosa, al comparar con otro 

de pacientes diagnosticados de TOC que no presentaban este tipo 

obsesiones (Radomsky & Rachman, 2004b). 

 

En relación a los pacientes con obsesiones de acumulación, 

existen opiniones controvertidas respecto a la respuesta a estos 
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pacientes a la terapia cognitivo-conductual. En un estudio 

reciente, de 104 pacientes diagnosticados de TOC, los autores 

quisieron evaluar si ciertas dimensiones de síntomas de TOC se 

asociaban a los resultados de la TCC. Estos autores, observaron 

que los pacientes con obsesiones de acumulación respondían 

peor a la TCC (Rufer, Fricke, Moritz, Kloss, & Hand, 2006). Sin 

embargo, un estudio anterior sobre el efecto de la TCC en 

pacientes con acumulación, informaba de una mejoría 

significativa al comparar las medias pre y post tratamiento. No 

obstante, cuando, este grupo se comparaba con otro de 

pacientes sin acumulación, los resultados al finalizar el 

tratamiento eran significativamente más pobres (Saxena et al., 

2002). A pesar de ello, estos autores remarcan que este tipo de 

pacientes pueden mejorar significativamente con un tratamiento 

intensivo y multimodal, enfocado en las características 

específicas y los déficits asociados. 

 

Tampoco existe una visión unánime en cuanto a la respuesta al 

tratamiento de pacientes con rituales de comprobación. Por un 

lado, ya en 1988, Basoglu et al. (1988) afirmaban que los 

pacientes con este tipo de rituales obtenían una respuesta pobre 

a la TCC. Mientras que otros no confirmaban estos resultados 

(Abramowitz, Franklin, Schwartz, & Furr, 2003; Foa et al., 1978; 

Mataix-Cols, Marks, Greist, Kobak, & Baer, 2002). 

 

En la Tabla 4 podemos observar algunos de los síntomas 

psiquiátricos que pueden ir asociados al TOC. Muchos de estos 

síntomas hacen que el abordaje con TCC sea más difícil y por ese 

motivo la respuesta terapéutica sea más pobre (Vallejo & Alonso, 

2006). 
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Tabla 4 

Síntomas asociados al TOC (%).  
 
 Rasmussen y Tsuang 

(1986)  (n=410) 
Khanna et al. 

(1990)  (n=44) 
Tristeza, pesadumbre 52 56 
Trastornos del sueño 41 42 
Pensamientos suicidas - 26 
Trastornos del apetito 34 16 
Disminución de 
concentración 

- 9 

Indecisión - 7 
Despersonalización - 3 
Hipocondría - 3 
Trastornos de la libido 30 - 
Depresión 30 - 
Trastornos de la 
personalidad 

66 - 

 

Adaptado de Vallejo y Alonso, 2006 

 

En definitiva, y después de esta revisión a modo de marco teórico 

en el que se situarían estos estudios, concluiríamos que las 

evidencias empíricas que demuestran la existencia del espectro 

obsesivo-compulsivo son relativamente limitadas. Una de las 

limitaciones consiste en que se han llevado a cabo pocos trabajos 

de investigación en algunos de estos trastornos (Rasmussen, 

1994), siendo éstos  realizados incluso a nivel subsindrómico, y son 

escasos los que han valorado la relación entre ellos en diseños 

comparativos directos (Lochner, Carey, Seedat, & Stein, 2006a).  

Asimismo, considerando desde una perspectiva más amplia el 

conocimiento sobre estas patologías, existen muy pocos diseños 

que incluyan la implicación de  factores familiares, realicen ensayos 

terapéuticos o estudios de seguimiento. 

 

Desde esta perspectiva teórica, la presente tesis doctoral intenta 

comparar las características clínicas y sintomatológicas de los 

trastornos obsesivos compulsivos y de los trastornos de la conducta 
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alimentaria. Haciendo una revisión de la eficacia de tratamiento 

cognitivo-conductual del trastorno obsesivo-compulsivo y 

analizando dos modalidades de tratamiento de este trastorno. 

 

El interés por realizar este estudio viene dado por las escasas 

investigaciones en el tema. Según Lochner et al. (2006a), el 

estudio de los trastornos que conforman el espectro obsesivo-

compulsivo, puede ayudar a aumentar el conocimiento de los 

mecanismos subyacentes psicológicos y biológicos del TOC. En 

definitiva, puede ayudar a definir dimensiones o subtipos 

relevantes del TOC y todo ello favorecer la mejora de las 

intervenciones terapéuticas.  

 

A pesar de que existen numerosos trabajos que demuestran la 

utilidad de la EPR y varios en los que se señala la importancia de 

terapia grupal, pocos se centran en la eficacia, comparando 

distintas modalidades y con una metodología de estudio basada 

en la aleatorización de los pacientes a las distintas condiciones de 

tratamiento (protocolizadas y manualizadas), como en el presente 

estudio. Además existen pocos trabajos que analicen la respuesta 

terapéutica de la terapia cognitivo-conductual, en función de la 

dimensión del síntoma del trastorno obsesivo-compulsivo. 

 

Como es sabido, las revisiones sobre estudios de tratamiento 

toman como referencia las recomendaciones de la American 

Psychological Associaction (APA) acerca del uso exclusivo de 

Tratamientos Empíricamente Validados (TEVs) (Chambless & 

Hollon, 1998; Chambless & Ollendick, 2001; Kazdin, 2001), 

entendidos como aquellos que cumplen las siguientes 

características: a) los tratamientos deben ser empíricamente 

validados en ensayos clínicos controlados, con asignación 

aleatoria al azar al tratamiento experimental y a otra o más 
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condiciones distintas de intervención; b) un tratamiento puede 

considerarse eficaz sólo cuando ha demostrado su eficacia en un 

mínimo de dos estudios, realizados por equipos independientes; 

c) el tratamiento debe estar manualizado para facilitar su 

replicación.  

 

Hasta la fecha,  todavía son escasos los estudios de tratamiento 

para el TOC que hayan seguido la metodología recomendada por 

la APA, mientras que en estas investigaciones se han tenido en 

consideración. 
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II. HIPÓTESIS 
 

 

Las hipótesis de las que partíamos para la realización de esta 

tesis, fueron las siguientes:  

 

1. Tanto pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo como 

trastorno de la conducta alimentaria presentarán rasgos 

sintomatológicos y psicopatológicos similares. 

2. Los pacientes diagnosticados de trastorno obsesivo-

compulsivo que reciban tratamiento cognitivo-conductual, 

individual o grupal, obtendrán mejores resultados en 

términos clínicos (sintomatología obsesivo-compulsiva, 

ansiosa y depresiva) que los que estén en lista de espera. 

3. Los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo que 

realicen tratamiento cognitivo-conductual en formato grupal 

obtendrán mejores respuesta que los que realicen un 

tratamiento individual. 

4. Los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo, de tipo 

orden y simetría, tras realizar un tratamiento cognitivo-

conductual obtendrán menor cambio en la sintomatología 

ansiosa, al finalizar el tratamiento, con respecto al resto de 

pacientes.  
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III. OBJETIVOS 
 

 

Los objetivos de los artículos que constituyen esta tesis fueron los 

siguientes:  

 

1. Determinar en qué medida TOC y TCA aparecen de forma 

comórbida. 

2. Evaluar en qué medida pacientes con TOC y TCA difieren en 

cuanto a su sintomatología obsesiva y/o alimentaria, incluso 

tras haber controlado las variables edad y peso. 

3. Analizar la posible asociación, en pacientes con TCA, entre 

sintomatología alimentaria y obsesiva. 

4. Analizar la eficacia de dos modalidades de intervención 

cognitivo-conductual en el TOC (individual versus grupal) 

versus lista de espera. 

5. Determinar factores predictores de cambio en la 

sintomatología ansiosa, depresiva y obsesivo-compulsiva al 

finalizar el tratamiento.  
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V. RESULTADOS 
 

1. Los sujetos con trastorno obsesivo-compulsivo presentaron 

diferencias significativas, al ser comparados con los 

pacientes con trastorno de la conducta alimentaria (AN y 

BN), en sus valores medios respecto a actitudes negativas 

hacia la alimentación y psicopatología alimentaria 

(puntuaciones totales en el EAT-40: F= 79.6, p<.0001- y 

EDI total: F=23.0, p<.0001) 

 

2. Los pacientes con TOC mostraron mayores puntuaciones 

medias en el inventario de obsesiones compulsiones, siendo 

las diferencias observadas significativas estadísticamente, 

tras realizar un ANOVA, entre TOC y TCA (MOCI, F= 7.3; 

p<.001). Sin embargo, estas diferencias no se mantenían al 

comparar AN y BN. 

 

3. Un total de cinco pacientes con TOC (16,75%) presentaba 

un TCA comórbido al trastorno obsesivo-compulsivo. De los 

pacientes con TCA, únicamente un 3.3% cumplían criterios 

diagnósticos DSM-IV (APA; 1994) de TOC.  

 

4. Se obtuvo una correlación positiva entre las puntuaciones 

del EDI total y MOCI (r=.574; p<.001). Es decir, que tanto 

sujetos con TOC como con TCA, especialmente en el caso 

de la AN, incluso tras controlar las variables de peso y edad, 

mostraban valores elevados en personalidad obsesiva, que 

sugerían rasgos comunes en obsesividad, rigidez y 

perfeccionismo. (Ver Figura 8) 
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5. Se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

entre los pacientes que realizaron tratamiento individual o 

grupal al ser comparados con los participantes en lista de 

espera, en las diferentes escalas; HAM-D (Grupo: p=0.028; 

Individual: p=0.004), HAM-A (Grupo: p=0.001; Individual: 

p=0.001), Y-BOCS obsesiones (Grupo: p=0.028; Individual: 

p=0.001), Y-BOCS compulsiones (Grupo: p=0.05; 

Individual: p=0.001) y Y-BOCS total (Grupo: p=0.033; 

Individual: p=0.001). (Ver Figura 9) 

 

6. Al comparar los abordajes TI y TG no se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en los 

cuestionarios de Hamilton (HAM-A y HAM-D). Sin embargo, 

los pacientes que realizaron TI puntuaron significativamente 

menos que los que siguieron TG en el Y-BOCS obsesiones 

(p=0.028), Y-BOCS compulsiones (p=0.013) y Y-BOCS total 

(p=0.019). 

 

7. En el análisis por intención de tratar (“Intention-To-Treat 

Analysis”, en inglés, ITT), los pacientes que realizaron las 

dos modalidades de tratamientos (individual y grupal), no 

mostraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ellas, en ninguna de las medidas estudiadas.  

 

8. Respecto los factores predictores de cambio al finalizar el 

tratamiento, indistintamente de la modalidad de 

intervención, los pacientes con obsesiones de orden y 

simetría presentaron menor cambio en la sintomatología 

ansiosa que el resto de pacientes.  La puntuación del HAM-A 

fue 3.62 puntos por encima que el resto de pacientes 

(95%CI: 0.22-7.01; p=0.037; R2=0.324). (Ver Tabla 5) 
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9. Los pacientes con obsesiones de contaminación presentaron 

menor cambio en la sintomatología ansiosa y depresiva, al 

ser comparados con el resto de pacientes, al finalizar el 

tratamiento. 

 

10. Los pacientes que en el momento de realizar el 

tratamiento psicológico no estaban trabajando redujeron 

menos la sintomatología obsesiva, al finalizar el 

tratamiento, al ser comparados con el resto de pacientes. 

 

 

 

Figura 10 

Relación entre obsesividad y sintomatología alimentaria siguiendo 

un procedimiento de regresión lineal. 
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Figura 11 

Comparación pre- post- tratamiento del Y-BOCS Total en las tres 

condiciones de tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5 

Factores predictores del cambio pre-post: controlando el tipo de 

tratamiento. 

 

 
Muestra final 

(N-47) 
B SE (B) P 

95% IC 

(B) 
R² 

¹Obsesiones de 

orden y 

simetría 

-3.62 1.685 0.037 -7.01-0.22 0.324 

Muestra total 

(N=57) 
     

²Obsesiones de 

contaminación 
-2.41 1.136 0.039 

-4.69 a -

0.13 
0.191 

¹Obsesiones de 

contaminación 
-4.74 1.383 0.001 

-7.51 a -

1.96 
0.345 

³Desempleados -2.35 1.135 0.048 
-4.67 a -

0.03 
0.198 

¹HAM-A, ²HAM-D, ³Y-BOCS obsesiones 
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VI. DISCUSIÓN 
 

La discusión de la presente tesis será plateada siguiendo el orden 

de los artículos presentados, comparando los resultados que se 

han obtenido en nuestros estudios con otros similares. 

Finalmente, se anotarán las limitaciones de los estudios y las 

orientaciones futuras de investigación. 

 

 

1. TOC y TCA: comparación clínica y de 

personalidad 

 

En estudios recientes, diversos autores han revisado la relación 

existente entre las características psicopatológicas de la AN, la BN 

y el TOC (Milos et al., 2002). Varios trabajos informan de una 

elevada prevalencia a lo largo de la vida de TOC, entre los 

pacientes diagnosticados de AN y BN (6-30% casos) (Lilenfeld et 

al., 1998; Matsunaga et al., 1999a; Thiel et al., 1995). Los 

pacientes con TOC mostraron en nuestro estudio valores dentro 

de la normalidad respecto a impulso a realizar dietas e 

insatisfacción corporal; sin embargo, mostraron valores 

superiores (aunque claramente por debajo de los niveles 

observados en TCA) en ineficacia y dificultades en relaciones 

interpersonales. Estos resultados estarían en concordancia con los 

descritos en otros estudios (Halmi et al., 2003), si bien no lo 

estarían con otros (Grabe et al., 2000).  

 

Los sujetos con TOC de este estudio presentan mayor 

sintomatología obsesiva que los pacientes con TCA, incluso tras 

ser controladas las variables peso y edad. A pesar de que estos 
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resultados están en concordancia con los obtenidos por otros 

autores (Albert, Venturello, Maina, Ravizza, & Bogetto, 2001; 

Milos et al., 2002), difieren claramente de los publicados por 

Halmi et al. (2003). Una posible explicación de este hecho sería 

las características de las muestras utilizadas en ambos estudios. 

Mientras que en el trabajo de Halmi et al. (2003), los pacientes 

con AN con sintomatología obsesiva no diferían de los TOC en 

cuanto a obsesiones de simetría y somáticas, ni en las 

compulsiones de orden y acumulación, la muestra TOC de nuestro 

estudio, sin embargo, está formada por un 58% de pacientes con 

rituales de comprobación, 28% de limpieza y 14% con obsesiones 

de contenido sexual. Por tanto, no están incluidos ni 

representados pacientes con obsesiones de simetría ni somáticas, 

ni compulsiones de orden ni acumulación, que son justamente los 

subtipos de temáticas obsesivas que presentan más 

frecuentemente los pacientes con AN. 

 

Respecto la comorbilidad entre una patología y otra, en nuestro 

estudio, un 16,7% de pacientes con TOC presentaba un TCA, 

mientras que un 3% de pacientes con TCA presentaba un TOC 

(todos ellos del grupo de AN: 6.7%). Este resultado estaría en 

concordancia con otros trabajos, que observarían elevada 

comorbilidad de síntomas relacionados con patología alimentaria 

en pacientes diagnosticados de TOC primario (Henninghausen, 

Rischmuller, Heseker, Remschmidt, & Hebebrand, 1999; Milos et 

al., 2002; Thornton et al., 1997). Grabe et al. (2000) 

identificaban un 16.1% de pacientes diagnosticadas con TOC y 

con síntomas relacionados con TCA. Halmi et al. (2003) obtenían 

que el porcentaje de aparición de obsesiones y compulsiones a lo 

largo de la vida de los sujetos con AN se situaba en torno al 68%, 

en el caso del subtipo restrictivo y en el 79.1%, en el caso del 

subtipo purgativo, siendo las compulsiones más prevalentes las 
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de orden y acumulación. Otros autores no estarían de acuerdo 

con estos resultados, identificando tasas significativamente 

inferiores de entre un 28-30% de casos de ambos trastornos 

(Albert et al., 2001; von Ranson et al., 1999). Sin embargo, un 

estudio reciente no observa correlaciones entre TOC y TCA. 

Únicamente se obtuvo una asociación entre compulsiones de 

limpieza y puntuaciones elevadas en medidas de BN (Wu, 2008).  

 

Nuestro estudio demuestra que tanto sujetos con TOC como con 

TCA, incluso tras controlar las variables peso y edad, muestran 

valores elevados en personalidad obsesiva, que indicarían rasgos 

comunes de obsesividad, rigidez y perfeccionismo. Este resultado 

es coherente con lo observado en la literatura (Halmi et al., 2005; 

Herpertz-Dahlmann et al., 2001; Zaider, Johnson, & Cockell, 

2000), en la que, tanto en AN, como en TOC, han sido 

observados marcados rasgos obsesivos de personalidad. En un 

estudio reciente que quisieron analizar la implicación de la 

dimensión de perfeccionismo en pacientes con TOC, TCA y 

trastorno depresivo obtuvieron que los tres grupos de pacientes 

experimentaban mayores niveles en la preocupación por los 

errores, mientras que en las normas personales puras (o valores 

individuales), únicamente se mostraban significativamente más 

elevadas en el grupo de pacientes con TCA. Por otro lado, la duda 

sobre las acciones estaba presente en pacientes con TOC y TCA 

(Sassaroli et al., 2008). 

 

Los sujetos con un TCA mostraron una mayor sintomatología 

depresiva que los pacientes con TOC, mostrando estos últimos 

una sintomatología leve-moderada. Este resultado se muestra 

igualmente en concordancia con los obtenidos por otros autores 

(Milos et al., 2002; Wu, 2008), que resaltan la importancia de 

esta sintomatología en ambos trastornos.  
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Revisando la literatura, se observa que la relación entre 

obsesividad, perfeccionismo y psicopatología alimentaria ha sido 

objeto de numerosos estudios. Y en este sentido, la AN de tipo 

restrictivo se ha asociado generalmente a rasgos de personalidad 

como perfeccionismo, baja autoestima, preocupación por el 

orden, rigidez y persistencia (Fairburn et al., 1995; Halmi et al., 

2000; Serpell, Livingstone, Neiderman, & Lask, 2002). A pesar de 

que la BN se ha relacionado frecuentemente con elevada 

impulsividad, existen estudios que demuestran que la mayoría de 

pacientes bulímicos suelen ser perfeccionistas (Vitousek & Manke, 

1994). En un trabajo en el que se analizaba la presencia de 

sintomatología obsesivo-compulsiva en una muestra de pacientes 

bulímicas, se observó que un 39% de los sujetos había 

presentado obsesiones relacionadas con el orden y la exactitud 

(von Ranson et al., 1999). 

 

 

2. Eficacia de tratamiento cognitivo-conductual 

para el TOC según la condición aplicada 

 

Los sujetos en las modalidades de tratamiento individual y grupal, 

obtuvieron una mejora significativa en la sintomatología depresiva 

y ansiosa, respecto al grupo en lista de espera, al finalizar el 

tratamiento. Estos resultados son similares a los de Fals-Stewart 

et al. (1993b), que obtuvieron una mejoría importante en la 

sintomatología ansiosa, depresiva y obsesiva-compulsiva, en las 

terapias individual (N=31) y grupal (N=30), respecto un grupo 

control (N=32), tras 24 sesiones de tratamiento. En contraste con 

estos resultados, el trabajo de Cordioli et al. (2003) observa 

mejoría en los síntomas del TOC (medidos a través del Y-BOCS), 
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al comparar una terapia grupal con lista de espera, sin embargo, 

no obtuvieron diferencias en el HAM-D y el HAM-A. 

  

La TI mostró obtener mejores resultados que la TG en la 

sintomatología compulsiva, y en definitiva en el Y-BOCS Total, 

tendiendo la TG a ser superior que el GC. Estos resultados 

estarían en concordancia con otros trabajos (Van Noppen, 

Steketee, McCorkle, & Pato, 1997) y con otro estudio realizado 

recientemente con pacientes con obsesiones sin compulsiones 

(O'Connor et al., 2005). Por otro lado, si tenemos en cuenta el 

análisis de ITT no observamos diferencias entre las TG y TI al 

finalizar el tratamiento, siendo estos resultados serían similares a 

los de Fals-Stewart et al. (1993b). En un estudio reciente han 

observado al comparar 63 pacientes distribuidos en TI, TG y lista 

de espera, que a corto plazo los pacientes en TI parecen obtener 

mejores resultados que los que  han realizado TG. Sin embargo, 

en los seguimientos de 6 meses y 1 año, los pacientes en ambas 

modalidades obtienen resultados similares (Anderson et al., 

2007). En nuestro estudio de seguimiento de 6 meses y 1 año 

(Jaurrieta et al., in press), observamos que no existían diferencias 

entre las dos modalidades de tratamiento en los seguimientos, 

estos resultados son los mismos a los descritos por Anderson & 

Rees (2007) en su estudio.  

 

Hasta el momento, son escasos los estudios en la literatura que 

comparan la eficacia de tratamiento en tres modalidades de 

intervención y con un número elevado de sesiones y pacientes.  
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3. Influencia de las variables en el cambio 

 

Con independencia del tipo de tratamiento, el cambio en el estado 

de ansiedad de los sujetos guardó relación con la presencia de 

obsesiones de tipo orden y simetría, es decir, los pacientes con 

este tipo de obsesiones obtuvieron menores cambios pre-post. 

Esto podría ir relacionado con la idea de Rasmussen & Eisen 

(2001), de que estos pacientes experimentan a menudo un 

sentimiento subjetivo de “descontento” o “tensión” cuando las 

cosas no están alineadas “justo así” o “perfectamente”, en vez de 

sentir miedo o ansiedad. En este sentido, estos pacientes podrían 

ser considerados como el tramo final del espectro de la 

personalidad obsesiva. Su descripción de una tensión creciente 

seguida de una liberación después del acto, se podría parecer 

más a la experiencia sensorial subjetiva de los pacientes con 

trastorno de Tourette, o incluso de los pacientes con trastornos 

del control del impulso, que a la ansiedad que experimentan otros 

pacientes obsesivos-compulsivos. En un estudio para analizar 

funcionamiento del TOC de tipo orden y simetría observaron, que 

estos pacientes experimentaban niveles de ansiedad más 

elevados cuándo tenían que enfrentarse a un contexto 

desordenado (Radomsky & Rachman, 2004a). 

 

Otro de los factores predictores de cambio que obtuvimos en 

nuestro estudio fue que los pacientes con obsesiones de 

contaminación, presentaron un menor cambio en los síntomas de 

ansiedad y depresión al finalizar el tratamiento, en comparación 

con el resto de pacientes. Como señala Straus (1948), en un 

estudio ya clásico, la mayoría de los pacientes con este tipo de 

obsesiones refieren que la angustia es el efecto predominante, 
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pero también se observa frecuentemente la presencia de disgusto 

y vergüenza, así como de turbación y de culpa. 

 

Finalmente, obtuvimos que los pacientes que no estaban 

trabajando en el momento de realizar el tratamiento, presentaban 

menor cambio en la sintomatología obsesiva al finalizarlo, 

respecto el resto de pacientes. Buchanan, Meng & Marks (1996) 

ponen de manifiesto, en un estudio para analizar los factores 

predictores de cumplimiento y mejora tras un tratamiento de EPR, 

que estar trabajando antes de empezar el tratamiento era un 

predictor de éxito terapéutico. 

 

 

4. Limitaciones en el estudio y orientaciones 

futuras de investigación 

 

Este estudio presenta algunas limitaciones como son: 1) muestras 

no suficientemente amplias como para poder hacer 

comparaciones entre subgrupos de pacientes o para poder 

realizar comparaciones respecto la eficacia de tratamiento; 2) 

utilización de unos instrumentos específicos de evaluación, lo que 

implica que otras variables distintas a las exploradas por éstos no 

han sido analizadas, 3) el seguimiento de los tratamientos no se 

ha podido incluir en la presente tesis, puesto que aún no ha sido 

publicado (en prensa, Psychiatry and Clinical Neurosciences). (Ver 

documento anexo 1). 

 

En investigaciones futuras, deberían continuar siendo analizados 

factores comunes y diferenciales, entre el TOC y TCA, desde una 

perspectiva de análisis más general. Deberían hacerse más 

estudios aleatorizados de eficacia de tratamiento, con muestras 
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clínicas más amplias. Sería interesante hacer un seguimiento de 

los grupos de tratamiento, dada la escasa bibliografía que existe 

respecto el tema y su enorme importancia. Los tratamientos 

grupales ofrecen la posibilidad de optimizar los recursos, en 

términos de coste/tiempo y eficacia. Por ello, parece importante 

seguir trabajando en esta línea, para verificar desde un 

perspectiva empírica la utilidad de la terapia grupal como el 

tratamiento de elección en el TOC. Por último, es aconsejable 

llevar a cabo más estudios que analicen los factores de cambio 

que influyen en los subtipos de cada patología, para poder hacer 

tratamientos cada vez más precisos. 
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VII. CONCLUSIONES 
 
Las principales conclusiones de los estudios son: 

 

1. Los sujetos con trastorno obsesivo-compulsivo presentan 

menor sintomatología y psicopatología alimentaria, que 

pacientes con TCA, incluso tras controlar las variables peso 

y edad. 

 

2. Los pacientes con TOC presentan una mayor sintomatología 

obsesiva que los pacientes con TCA, incluso tras ser 

controladas las variables de peso y edad. 

 

3. Tanto sujetos con TOC como con TCA, especialmente en el 

caso de la AN, incluso tras controlar las variables de peso y 

edad, muestran valores elevados en personalidad obsesiva, 

que indican rasgos comunes en obsesividad, rigidez y 

perfeccionismo.  

 

4. Los pacientes con TOC que realizaron un tratamiento 

cognitivo-conductual, individual y grupal, presentan 

mejorías estadísticamente significativas, respecto a la 

sintomatología ansiosa, depresiva y obsesivo-compulsiva, al 

ser comparados con pacientes en lista de espera.  

 

5. Los pacientes que realizaron un tratamiento individual 

presentan reducciones mayores en la sintomatología 

obsesivo-compulsiva, en comparación con los que realizaron 

un tratamiento grupal. 
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6. Tras un análisis de ITT, los pacientes que realizan un las dos 

modalidades de tratamientos (individual y grupal), no 

presentan diferencias estadísticamente significativas en las 

medidas estudiadas. 

 

7. En el análisis de predicción de cambio, tras el tratamiento 

psicológico los pacientes con obsesiones de orden y simetría 

muestran menor cambio en la sintomatología ansiosa que el 

resto de pacientes. 

 

8. Siguiendo con este análisis, los pacientes con obsesiones de 

contaminación presentar menor cambio en la sintomatología 

ansiosa y depresiva, al ser comparados con el resto de 

pacientes, al finalizar el tratamiento. 

 

9. Se observa una asociación positiva entre situación de 

empleo y sintomatología obsesiva al finalizar el tratamiento. 

Concretamente, estar activo laboralmente se relaciona con 

mejor respuesta a tratamiento. 
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Abstract 

 
Objective: To compare the effectiveness of two forms of CBT (group and 
individual) in a sample of patients with obsessive-compulsive disorder (OCD) at 6-
month and 12-month follow-up. Method: Thirty-eight subjects meeting DSM-IV-
TR OCD criteria completed 20 sessions of individual and group CBT. They were 
assessed with the Y-BOCS and the Hamilton Anxiety and Depression Scales at 
baseline, post-treatment and at 6-month and 12-month follow-up. Results: The 
clinical improvement obtained at the end of the treatment was maintained at 6-
month and 12-month follow-up. The clinical outcome of the individual treatment 
(IT) and the group treatment (GT) was the same. The dropout rates were 
significantly higher in women than in men, but were similar for IT and GT. 
Conclusions: CBT was effective in a sample of OCD patients. Individual and group 
CBT showed similar results at 6-month and 12-month follow-up. The clinical 
implications of these findings will be discussed.  
 
Key Words: Cognitive-behavioral treatment, Efficacy, Follow-up, Group, 
Obsessive-compulsive disorder, Predictors treatment. 
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Introduction 
 
Obsessive-compulsive disorder (OCD) is the most severe anxiety disorder 
described to date. Cognitive-behavioral treatment (CBT), based largely on 
exposure and response prevention (ERP), has become established as the treatment 
of choice for OCD. CBT is used alone or, especially in more severe cases, in 
combination with psychopharmacological treatment [1]. The NICE Clinical 
Guideline suggests that in the initial treatment of adults with OCD, low intensity 
psychological treatments (including EPR) (up to 10 therapist hours per patient) 
should be offered if the patient’s degree of functional impairment is mild and / or 
the patient expressed a preference for low intensity approach. Low intensity 
treatments include: brief individual CBT (including ERP) using structured self-help 
materials, brief individual CBT (including ERP) by telephone, and group CBT 
(including ERP) (the patient may be received more than 10 hours of therapy in this 
format) [2]. The treatment of choice for OCD is individual CBT. To date, evidence 
of the efficacy of group CBT has been lacking. Cognitive-behavioral group 
treatment (GT) is a cost-effective treatment alternative for OCD which has 
additional benefits [3-5]. A few controlled studies have analyzed the efficacy of 
CBT for OCD [6-8]. Some studies analyzing the effectiveness of group treatment 
for OCD described the results at follow-up. Studies of GT observed a reduction in 
the obsessive-compulsive symptoms at 3-month [3, 9], 6-month [3] and 12-month 
follow-up [3, 10]. Other studies compared the effectiveness of GT and IT at follow-
up. IT seemed to be more effective than GT at the end of the treatment period and 
at 6-month follow-up in OCD patients without compulsions [1]. One study 
examined the effects of CBT compared with traditional behavior therapy ERP in 
the group [11]. Both treatments were superior to the control condition in symptom 
reduction, with ERP being marginally more effective than CBT by end of treatment 
and again at 3 month follow-up.   

The first controlled-trial was conducted by Fals-Stewart, Marks & Schafer 
[7]. They noted that patients in IT initially showed faster rates of improvement than 
those in GT. However, there were no differences in the results at post-treatment 
and at follow-up. In this study, there was a slight increase in the obsessive-
compulsive symptoms at 6-month follow-up. A recent study observed that there 
was a more rapid response to IT than to GT. However, the number of patients who 
had recovered at follow-up was the same for both treatments [6]. The previous 
controlled pilot study compared IT, GT and a waiting list control (WLC). Both IT 
and GT obtained statistically significant reductions in anxiety and depressive 
symptoms in compare to the WLC. Patients in IT achieved a statistically significant 
reduction in OCD symptoms compared with patients in GT and WLC [8].  

Regarding the drop-out rates in other studies, Anderson & Rees [6] did not 
found differences between IT and GT. No other studies analyzed the risk of drop-
out at follow-up. 

Few studies have evaluated the possible association of OCD symptom 
dimensions and treatment response. In our previous study, patients with order and 
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symmetry obsessions experienced fewer changes in anxiety symptoms after 
treatment [8]. 

In a recent study of 104 patients with OCD, the authors evaluated whether 
certain OCD symptom dimensions were associated with the CBT outcome. They 
found that patients with hoarding OCD respond poorly to CBT [12]. However, in a 
previous study about the effect of CBT on obsessive-compulsive hoarding, the 
patients presented significantly higher HAM-A scores than non-hoarders both 
before and after treatment [13]. 

In other studies of OCD, checking compulsions were reported to be 
predictors of a poor CBT outcome [14]. However, most studies found no 
differences in the CBT outcome between patients with washing and checking 
compulsions [15-17]. 

As a result of these discrepancies in the literature, our study had the 
following objectives: to assess the effectiveness of two forms of cognitive-
behavioral intervention (individual and group) in OCD; to analyze the predictors of 
dropout from both forms of treatment; to analyze the predictors of changes in 
obsessive-compulsive, anxiety and depressive symptoms at 6-month and 12-month 
follow-up. We hypothesized that group and individual treatment would be equally 
effective. Second, we hypothesized that group and individual treatment would have 
the same dropout rates. Third, we hypothesized that patients with OCD ordering 
and symmetry would have fewer changes in anxiety symptoms at follow-up. In 
addition, there would be less change in the symptoms of patients with hoarding 
obsessions at follow-up.  

The study analyzed whether the reduction in obsessive-compulsive, anxiety 
and depressive symptoms obtained after 20 sessions of IT and GT would be 
maintained for a 6-month and 1-year period. The efficacy of individual and group 
treatment was also analyzed.  
 

Methods 
 
Participants 
 

The initial sample comprised 57 patients with OCD, according to DSM-IV 
diagnostic criteria [18]. The patients were diagnosed by two experienced 
psychiatrists (PA, JMM) who administered the SCID-I [19] and SCID-II [20] in the 
first interview. Of these patients, 5.7% (n=2) left the study after the initial 
evaluation stage and 12.3% (n=7) withdrew during treatment. The sample was 
divided into three experimental conditions: 19 patients received individual 
treatment (IT); 19 received group treatment (GT) (distributed into two groups; one 
of 9 and the other of 10); and 19 patients were on the waiting-list. The WLC was 
not analyzed for ethical reasons. The three groups also received 
psychopharmacological treatment. Of the 28 patients that completed the 20 session 
treatment, 20 were evaluated during the follow-up period. Eight patients dropped-
out during the follow-up of 6 and 12 month. 
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The sociodemographic characteristics of the sample are shown in Table 1.  
 
 
Table 1. Sociodemographic characteristics of the sample. 

 

TOTAL 

(N=38) 

1Completers 

(N=20) 

Dropouts 

treatment 

(N=10) 

Dropouts 

follow-up 

(N=8) 2p 3p 

Gender Male 63.2% 85.0% 50.0% 25.0% .078 .005 

Marital status Unmarried couple 7.89% 10.0% 0.00% 12.5% .575 .206 
 Divorced-separated 2.63% 0.00% 0.00% 12.5%   
 Married 34.2% 30.0% 30.0% 50.0%   
 Single 55.3% 60.0% 70.0% 25.0%   

Studies Primary 15.8% 10.0% 20.0% 25.0% .666 .418 
 Secondary 65.8% 75.0% 60.0% 50.0%   
 University 18.4% 15.0% 20.0% 25.0%   

Socioeconomic status Medium-low 36.8% 25.0% 60.0% 37.5% .169 .250 
 Medium 50.0% 60.0% 30.0% 50.0%   
 Medium-high 10.5% 15.0% 10.0% 0.00%   
 High 2.63% 0.00% 0.00% 12.5%   

Employment Unemployed 13.2% 10.0% 10.0% 25.0% 1.000 .555 

Age (years) Mean (SD) 31.1 (8.7) 31.0 (7.9) 28.1 (5.2) 35.1 (13) .312 .300 

1Patients who completed treatment and follow-ups. 2Completers vs. dropouts during the treatment.. 
3Completers vs. dropouts during the follow-up. 

 
 
Material 
 
Yale Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) [21, 22].   

The Y-BOCS, the most widely used scale for evaluation of obsessive-
compulsive symptoms, assesses the presence of specific obsessions and 
compulsions and their severity. It comprises 10 Likert-type items (0 = none to 4 = 
extreme). Five items evaluate obsessions and five other items evaluate 
compulsions, covering the following aspects: distress, frequency, interference in 
everyday life, resistance to symptoms and control over symptoms. The Spanish 
version was validated by Nicolini et al., [23]. Interrater reliability was high 
(r=0’88; p<0.001). Cronbach’s alpha coefficient for each rater was in a range of 
0.84 to 0.87, with mean of 0.85. 
Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D) [24].  

This 21-item questionnaire assesses cognitive and vegetative symptoms of 
depression. The total score is obtained by adding up the scores on the 21 items. 
Ramos-Brieva & Cordero Villafáfila [25] was the authors of the Spanish validation 
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version. The instruments showed good concurrent validity (r=0.82) and content 
validity (average frequency=62%). Inter-rater reliability (r=0.99) and split half 
reliability (r=0.89) were high.  
Hamilton Rating Scale for Anxiety (HAM-A) [26].  

This scale comprises categories of symptoms through which anxiety, 
tension, neurovegetative and somatic symptoms are assessed. The scale comprises 
14 items, each scored 0-4. This questionnaire has been adapted to the Spanish 
population and has presented high internal consistency Cronbach’s alpha 
coefficient = 0.75 [27]. 

 
Design and Procedures 
 

The study was carried out using a single-blind, parallel group design. 
Subjects were randomly allocated to individual, group or control conditions using a 
list of random numbers. The random allocation was done by a researcher who was 
not involved in the clinical trial. 

Data were compiled using a prospective cohort follow-up design. 
Experienced psychologists and psychiatrists completed the anamneses. The patients 
were evaluated by the same evaluator during the treatment and in the follow-up 
period. All participants were attending the psychiatric outpatient service at the 
University Hospital of Bellvitge, Barcelona. The patients were referred 
consecutively to the Psychology Unit, of the same Hospital, to initiate cognitive-
behavioral therapy after 12 weeks of pharmacological treatment. Therefore, all 
OCD patients included in the present study were medicated. Given that most 
patients seeking treatment in our Unit show severe OCD symptoms, 
pharmacological treatment is needed in almost all cases. During the treatment and 
follow-up there were no changes in medication. 
 
Treatment 
 

All patients underwent a first semi-structured interview with a trained 
clinical psychologist (NJ). The two treatment conditions were applied and 
evaluated by the same therapist; a master’s level psychologist with four years’ 
experience in OCD. In the two groups there was a cotherapist. After the first 
interview, all patients completed the psychological protocol, which comprised 
psychometric tests of obsessive-compulsive, anxiety and depressive symptoms. 
Hamilton and the Y-BOCS were administrated by a trained psychologist. The 
patients were then told the results of the questionnaires and the type of treatment 
they would receive. Informed consent was obtained from all subjects, the study was 
approved by the hospital ethics committee. The protocol was administered in three 
one-hour sessions. 

Both treatment programs comprised 20 weekly sessions, with follow-up at 1 
month, 3 months, 6 months and 1 year (We analyzed only 6 and 12 month follow-
up). The individual sessions lasted 45 minutes and the group sessions 90 minutes. 



Espectro OC: correlatos clínicos y eficacia TCC 

159 

The treatment sessions were based on a manual [28]. Psychoeducation, ERP (in 
vivo and in imagination) [29, 30], cognitive techniques [30-32] and relapse 
prevention were used. The treatment protocol included specific homework 
exercises attached to each component of the treatment. The therapist monitored 
these activities. For the follow-up, the therapist focused on patients’ difficulties and 
doubts. The patient could ask to be accompanied in the individual treatment. In the 
group treatment, one session was held in the presence of a family member or 
friend. All patients were evaluated by the aforementioned instruments at the start, 
end of the treatment and 6-12 month follow-up. Additional treatment was offered 
to the patients that relapsed at the end of the study. 

The present paper is part of an ongoing study focused on follow-ups and the 
efficacy of CBT for OCD patients. This study started in 2004 and we are still 
collecting data. Therefore, the present results are preliminary and must be 
interpreted with caution. 
 
Statistical Analysis 
 

The analysis was carried out with SPSS 14.0 for Windows. Firstly, the risk 
of dropout during the treatment and follow-ups was estimated for each therapy and 
compared by Pearson’s chi-square test or by exact methods when the samples were 
small. The risk was computed for all the patients included in the study (n=38) and 
for those who completed the treatment (n=28). 

Next, an analysis of variance with repeated measures (treatment×time) 
compared the Hamilton and Y-BOCS scores during treatment and at follow-up. 
The General Linear Model SPSS procedure was used. The within-subjects factor 
was defined by the four clinical measures available for each subject (pre, post, 6 
months and 12 months). The treatment (individual vs. group) was defined as the 
between-subjects factor. Polynomial contrasts were estimated to evaluate the linear, 
quadratic and cubic trends. 

Finally, linear regression models were used to assess which 
sociodemographic and clinical variables were predictive of the changes in 
Hamilton and Y-BOCS scores during the follow-ups. The changes were measured 
as the differences between baseline values and scores at 6-month and 12-month 
follow-up. All models were obtained with FSTEP procedure, controlling 
(adjusting) by the treatment condition (individual / group) and baseline scores. 
 

Results 
 

Clinical information is shown in Table 2. There were no differences between the 
two group treatments. 
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Table 2. Clinical characteristics at intake by experimental condition. 

  
TOTAL 

(n=38) 

Individual 

(n=19) 

Group 

(n=19) 

p 

Age of onset (years) 18.7 (7.0) 20.3 (7.65) 17.2 (6.01) .166 

Age first consultant (years) 23.5 (6.3) 24.2 (6.68) 22.9 (5.99) .543 

Num. of hospital admissions .26 (.6) 0.32 (0.6) 0.21 (0.5) .565 

Obsessions: • Aggressive 44.7% 47.4% 42.1% .744 

 • Contamination-

cleaning 

47.4% 63.2% 31.6% .051 

 • Doubting- checking 50.0% 57.9% 42.1% .330 

 • Sexual 18.5% 15.8% 21.1% .890 

 • Collecting 21.1% 26.3% 15.8% .426 

 • Religious 2.63% 0.00% 5.26% .311 

 • Ordering- symmetry 26.3% 21.1% 31.6% .461 

 • Somatic 4.20% 0.00% 10.6% .348 

Compulsions of repetition  21.1% 5.26% 36.8% .042 

Slowness 18.4% 15.8% 21.1% .676 

 
1Mean (SD) for quantitative variables and percentages for categorical. 

 
 
 
An analysis of variance found no statistically significant differences 

between the treatment groups’ scores on the Hamilton scales and on the Y-BOCS 
at the start of the study. This confirmed that the groups created by random 
allocation were homogeneous for these psychological variables. The distribution of 
patients receiving different drug treatments was not significant.  

At follow-up, the patients allocated to the two treatments had different 
mean scores with respect to the post-treatment (Table 3). These difference were 
observed on: the HAM-D scale (F=5.6; df=1; p=0.046) at 12-month follow-up; the 
Y-BOCS obsessions scale (F=3.3; df=1; p=0.084) at 12-month follow-up; the Y-
BOCS compulsive scale (F=3.7; df=1; p=0.070) at 12-month follow-up; the total 
Y-BOCS (F=3.3; df=1; p=0.088) at 6-month and (F=6.9; df=1; p=0.018) 12-month 
follow-up. Post-hoc comparisons indicated that there were no differences between 
the two treatments in terms of depressive, anxiety and obsessive-compulsive 
symptoms at 6-month and 12-month follow-up.  
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Table 3: Comparison of therapies along treatment and follow-up. 
 
 Means for each assessment 

 Treatment Pre Post 06 m.   12 m. 

HAMILTON: Individual 13 
(6.6) 

8.00 
(4.8) 

6.9 
(5.3) 

6.9 
(5.8) 

Depressive Group 14.0 
(5.5) 

9.1 
(7.1) 

8.00 
(5.9) 

6.5 
(5.8) 

HAMILTON: Individual 14.0 
(5.5) 

5.1 
(4.1) 

7.4 
(4.8) 

5.6 
(4.7) 

Anxiety Group 14.0 
(6.3) 

6.4 
(4.7) 

5.8 
(4.2) 

3.9 
(3.0) 

Y-BOCS: Individual 12.5 
(3.7) 

6.1 
(3.9) 

5.9 
(3.4) 

6.1 
(3.9) 

Obsessions Group 12.4 
(3.7) 

9.6 
(5.2) 

8.8 
(5.8) 

7.3 
(5.6) 

Y-BOCS: Individual 12.5 
(3.9) 

6.6 
(3.0) 

6.1 
(3.6) 

5.6 
(4.6) 

Compulsions Group 12.1 
(4.1) 

9.3 
(5.5) 

8.1 
(6.1) 

6.8 
(5.9) 

Y-BOCS: Individual 25.2 
(7.7) 

12.8 
(6.2) 

11.2 
(7.1) 

10.0 
(7.8) 

Total Group 24.6 
(7.5) 

19.3 
(10.9) 

16.8 
(12.2) 

13.7 
(11.8) 

Results for analyses of variance with repeated measures. 

 

The analysis of variance found no statistically significant differences in 
sociodemographic characteristics among completers, patients who dropped out 
during treatment and those who dropped out during follow-up (at 6 and 12 months) 
(Table 1). There was only one exception: more women than men dropped out 
during the follow-up (p=0.005).  

Table 4 analyses the risk of dropping out at 6-month and 12-month follow-
up. The risk of dropping out was statistically similar in individual and group 
treatment. However, we observed a trend (p=0.051) at 1-year follow-up in patients 
who had received an individual treatment when compared to all the patients who 
had started the treatment.   

 

Table 4: Risk of drop-out at six and twelve months follow-up. 
  Risk of drop-out (%) Risks comparison 

  Individual Group χ2 p Risk ratio (95% C.I.) 

Total sample Treatment 36.8% 15.8% 2.17 .140 2.33 (.71; 7.7) 

(N=38) 6 months 57.9% 31.6% 2.66 .102 1.83 (.85; 3.9) 

 1 year 63.2% 31.6% 3.80 .051 2.00 (.95; 4.2) 
1Treat. completers 6 months 33.3% 18.7% .194 .659 1.78 (.49; 6.5) 

(N=28) 1 year 41.7% 18.7% .820 .365 2.22 (.66; 7.5) 

1Patients who completed the treatment. 



N. Jaurrieta 
 

162 

An analysis of variance revealed no statistical differences between 
individual and group treatment on the different scales (Hamilton; Y-BOCS) at 6-
month and 12-month follow-up. The intra-time factor is statistically significant, 
which shows that there is a change in the values of the scales at the four times 
when they were completed. The linear factor is statistically significant, which 
shows that there is a decreasing trend in all scales. Finally, the statistically 
significant quadratic and cubic contrast shows that the decrease produced is not 
constant for the four times at which the subjects were evaluated.  

With respect to the predictors of change at 6-month follow-up, the presence 
of hoarding obsessions or compulsions was associated with less improvement in 
depressive (95%CI: -15.6 to -10.4; p=0.01) and anxiety symptoms (95%CI: -13.3 
to -3.23; p=0.006). Patients with checking obsessions and compulsions (95%CI: 
0.36 to 0.94; p=0.002) were associated with more improvement in obsessive-
compulsive symptoms. At 12-month follow-up, ordering-symmetry obsessions 
(95%CI: 3.46 to 10.9; p=0.004) were associated with more improvement in 
depressive symptoms. Checking obsessions (95%CI:-4.97 to -0.07; p=0.046) were 
linked to less improvement in depressive symptoms. Slowness (95%CI: -19.6 to -
15.4; p=0.001) was associated with less improvement in obsessive-compulsive 
symptoms. Finally, employment (95%CI: 11.9 to 15.4; p=0.001) and hoarding 
obsessions (95%CI: 2.81 to 7.57; p=0.006) were associated with more 
improvement in obsessive compulsive symptoms. These models accounted from 
(R2=0’534) to (R2=0’794) in exception of (R2=0’267) and (R2=0’108). 
 
 

Discussion 
 
The aim of our study was to examine the effectiveness at follow-up of two types of 
cognitive behavioral treatment (group and individual) in a sample of patients with 
OCD. There were no significant differences between the recovery of patients 
receiving group treatment and that of patients receiving individual treatment, thus 
confirming our main hypothesis. The second aim was to compare the dropout rate 
at follow-up for individual and group treatment. Our hypothesis was confirmed, as 
the dropout rate of patients in IT was the same as that of patients in GT. The third 
aim was to analyze the predictors of change at follow-up; one of our hypotheses 
was confirmed, but the other was not. 

Our results show that patients in both individual and group cognitive-
behavioral therapy maintained the reduction in anxiety, depressive and obsessive-
compulsive symptoms at follow-up. In addition, the reduction of symptoms was 
similar for the two treatments at follow-up. These results are in agreement with 
those of Fals-Stewart and colleagues [7], who obtained a substantial improvement 
in these symptoms in a similar study comparing individual and group therapies 
over 24 sessions and at follow-up. In a recent study, Anderson & Rees [6] observed 
that IT was associated with a more rapid response. However, the number of 
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patients who had recovered at follow-up was the same for both treatments. In a 
similar study comparing a group therapy sample with a waiting-list sample, Braga 
et al. [3] observed an improvement in OCD symptoms. Results were maintained for 
1 year.  

The dropout rate was the same for IT and GT. This result is in agreement 
with a previous study [8]. However, more women than men dropped out during the 
follow-up.   

Non-response to treatment is often associated with different factors such as 
the severity of the symptoms, clinical factors, motivation and the quality of the 
therapeutic relationship. Therefore, it is important to identify variables associated 
with a poor treatment outcome. Such variables may point to additional 
interventions that could improve the outcome. As a result, the present study 
analyzed predictors of change 6 and 12 months after the CBT.     

At 6-month follow-up in both treatment groups, patients with hoarding 
obsessions experienced fewer changes in anxiety and depressive symptoms than 
the other patients. This result is in agreement with some studies showing that 
patients with hoarding obsessions respond poorly to CBT [12, 13, 17]. In contrast, 
at 12-month follow-up patients with hoarding obsessions experienced more 
changes in obsessive-compulsive symptoms than the other patients. These results 
are not in agreement with the aforementioned studies.  

In addition, there were fewer changes in obsessive-compulsive symptoms in 
patients with slowness than in other patients. Rachman & Hodgson [33] observed 
that these type of patients do not respond well to CBT. 

Our third hypothesis was not confirmed. We stated that there would be 
fewer changes in anxiety symptoms in patients with ordering and symmetry 
obsessions than in other patients. In the present study, there were more changes in 
depressive symptoms in patients with order and symmetry than in other patients. 

Finally, there were more changes in obsessive-compulsive symptoms at 12-
month follow-up in employed patients than in unemployed patients. 
Unemployment acted as a predictor of poor treatment outcome, especially for 
obsessive-compulsive symptoms. In an American sample, Karno and colleagues 
[34, 35] found no relationship between OCD and current unemployment. However, 
OCD was more common among “unemployed” individuals. 

Our results are limited by the small sample size, although is a preliminary 
study, the drop-out rate is big, and the exclusion of personality disorders in this 
study. This fact may affect the generalizability of results. We hope we can increase 
this sample in future studies. 

To conclude, our study suggests that both group and individual CBT is 
effective for OCD patients. Treatment results were maintained in the long-term. 
Future research should focus on the follow-up results of these types of treatments. 
In addition, our study suggests that some predictors of change in anxiety, 
depressive and obsession-compulsion symptoms could interfere with the results. 
Therefore, further studies should address identifying specific treatment techniques 
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for these patients. These results are preliminary. We hope to confirm them in future 
studies.  

Our study adds support to previous studies which suggest that group CBT is 
effective for OCD in the long-term. More randomized studies are required to 
compare individual and group treatment. We believe that our results are promising 
and shed light on the still confusing field of OCD treatment. 

Further studies with larger samples and follow-up data are also required.   
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