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Relato de un paciente en la terapia de grupo de TOC

La Terapia

Somos diez almas en pena como decia el poeta, pero
totalmente abatidas, casi desahuciadas porque mno
podemos ni sentir la pena como sentimiento. Qué lejos
estamos del romanticismo. Habla Javier vy estd 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 todavia le quiere; sus hijos, a pesar de que
su nifio pequeiio apenas puede comunicarse con el
entorno. Tanto dolor, un juicio encima por medio, porque
atropello a una mujer. Maldita enfermedad, que seguro
que tu fuiste la causante, deja a mi compariero ya, huye
cual muerte anunciada, cual sepulcro al cual no mereces.
Nos damos la mano fuertemente hasta la proxima
semana. Y yo he conseguido hablar, pronunciar delante
de todos ellos hasta alguno de wmis wmds intimos
sentimientos. Las tres doctoras generan en mi una calma
que no me dan los hombres. ;Me estaré enamorando? Sé
donde estd mi [imite. Lo importante es que estoy por fin a
gusto ahi, compartiendo entre todos tanto dolor.

Mi chica de la izquierda [lora. Ayer tuvo un
ingreso. Hoy ha hecho un esfuerzo descomunal para
venir. También [o ha hecho mi compavriera de la derecha.
jPero han venido! Enfrente se encuentra alguien aun
aniniado, y tan conmocionado por la medicacion o por la
enfermedad. Habla como un ordenador. Pero es muy
joven, se ha dado cuenta de su problema vy habla sin
prejuicios, sin miedo de parecer ingenuo. Continua asi
hijo de Dios y haz de voluntario aunque no trabajes,
iDios! Tus brazos se unen a los mios para empujar tan
desagradable martirio. [Suerte la tuya que tan pronto te
has dado cuenta!

Un sentido exotico lo produce mi adorvable chica
negra. Ella tan locuaz, ja veces mo puede vestirse!
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Trabaja de profesora de diserio, con todo el dolor que
soporta. Gran persona, también tu dulce tez me enamora
por ese aliento tuyo en la lucha. Y estds casada. Debes de
tener un gran marido que te comprende aunque no
entienda.

Ya vamos hacia la tercera tervapia y es [ogico que yo
mismo tenga un bajon. Tan nuevo es todo, tan vieja es la
costumbre. Es el primer interludio de quince dias. Habrd
tres mientras semanalmente nuestra hora y media de
salvacion estd alli, en el grupo. Como garfio ardiente, no
tenemos ya mds opcion. ;/Nuestras vidas tan pobres han
sido para terminar asi? ;Como Yy porqué se precipito
todo? ;Vale ya la pena preocuparse por esas cosas? Sea
quién sea el culpable, ahi estamos para intentar salir,
para ver por fin la luz infinita que (lene de tranquilidad
y placer nuestros sentidos. Almas partidas, tengamos
todavia esperanza. ;Qué importa una vez mds? ;Qué
importa un ano mds? ;Qué es el tiempo para personas
como nosotros?

Una semana mds, y los éxitos y los fracasos rompen
contra la playa de las psicologas como olas desesperadas.
‘Una compariera no ha venido. Lo mds seguro es que lo ha
dejado. En esas terapias dos o tres faltas sequidas pueden
indicar la claudicacion. Reza Tomds porque haya habido
un imprevisto no lamentable. Pero notamos, notamos
también en el grupo, que hay conjuncion, 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. Este, que mejor estaria el mismo sin
ellos, como ella, no porque no los quisiera, sino porque no
puede darles el carivio que siente por ellos. Maldita
enfermedad! Y entre bromas y acusaciones sinceras se
ven las faltas propias. La amistad parece endervezarse
como el hilo conductor de sus males. En esta tercera
terapia es evidente algo nuevo. Hasta los mds pesimistas
hablan e intentardn hacevr los ejercicios. Por sus labios
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surgen palabras de esperanza verdadera. No tienen otro
timon que los guie y la ironia ya es su mejor idioma.
Andrés tiene miedo. Cree algunas veces que no va a salir
del agujero como los demds. Pero son otras las veces
también cuando piensa que quizd no estd aplicando bien
la terapia que le ensefian. Sale con fuerza y debilidad. La
enfermedad es morbida povr ello mismo, por su propia
sustancia, por la naturaleza que (o alimenta. Encuentren
el sostén que desmorone tan deébil edificio. Lo dificil es
encontrar esos falsos cimientos.

«Finalmente es otra semana la que certifica que la
compariera que falta lo va a dejar definitivamente.
Pero debemos los demds 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
mds pesimista, el que mds sufre por ahora, Javier. jDios
Santo!, hemos avanzado. Es increible, pero nos habiamos
vuelto vagos con cada uno de nuestros pensamientos.
Esto no lo comprenderéis las personas que no sufris 70C
A los enfermos no les podéis decir que no sufran. jQué
mds quisieran ellos dejar de sufrir sintomas, doloves,
fiebre, angustia, terrible angustia nuestra! Y una nueva
semana de altibajos se nos presenta delante nuestro.
Debemos seguir, luchar duramente. Tomds cada vez lo ve
mads claro. Hay que enfrentarse, sacar fuerzas de donde
ya no quedan. La terapia, la que ahora mds beneficios da
contra semejante y bastada enfermedad, aclara nuestros
pensamientos siempre confusos, y no hay que ritualizar,
jnol, simplemente quedarse en las obsesiones y esperar
que la angustia por si misma las ahogue. Esto es muy
fdcil decirlo, pero necesitamos de tiempo vy prdctica, y
por supuesto, de mucho sufrimiento -nuestra unica
moneda de cambio- para alcanzar la victoria. Cuando un
tercero te guia, en este caso, unas profesionales del 70(
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 [(ibro de autoayuda, que aplicar sus
enserianzas en vivo, en la realidad de la vida misma.»

Asi se expresaba Tomds en sus pensamientos. E[ amor
siempre estd rodedndole, pero ahora es un amor incluso
mds sano, mds [levadero. E[ ahora tiene siete comparieros
a los que querer y tres terapeutas a las que agradecer.

Pasan las semanas, algunas desaprovechadas quizd
demasiado, pero a pesar de los dientes de sierra, Tomds
va que en l[ineas generales parece controlar mejor [os
sintomas. Por desgracia y gracia, de eso solo se trata, de
poder aumentar la calidad de vida, de controlar mejor
las recaidas, porque esta enfermedad, todavia incurable,
quiere aun wmantenerse aqui, en la Tierra, durante
mucho tiempo. Aunque vya es bastante, para enfermos
tan graves, aumentar ese caudal en su rio tan amargo y
seco.

Estamos a mitad de la tevapia vy algunos todavia ni
han comenzado a mejorar. Surgen hasta polémicas vy
discusiones, odios callados o esgrimidos de otra manera.
Quizd unos puedan trabajar, otros tengan miedo, otros ni
puedan por sus sintomas, otros trabajen a pesar de todo
Yy a costa de su ocio y del amor. Pero todos ellos
continuan acudiendo. Incluso se incorpora de nuevo la
chica que abandono. Duro camino para covazones tan
débiles ya, tan sufridos innecesariamente.

Si todo fuera tan fdcil... jpero no puede ser! El dia que
van las familias a hablar sobre nuestra enfermedad,
sobre las wmolestias que les causamos, sobre el
padecimiento al que por desgracia les (levamos, surge el
inevitable tema del trabajo. Y a uno mismo, le ponen
como ejemplo, vy la psicologa calma a los que no pueden
trabajar por sus terribles sintomas, porque creen haberse
visto censurados por “inactividad”. “Hay que intentar
salir con la ayuda de una ocupacion” -se ha dicho. Y
algunos se incomodan. Y llega una nueva semana y me
censura una companera. Es [ogico. Pero yo muchas veces
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me bloqueo cuando soy el centro de atencion. [Como no
va a haber ovgullo también en ello! Menos mal que los
arios me hacen perdonar con mis palabras. Pero algo
peor todavia ocurre. Y es que los sintomas en mi vuelven
a recrudecerse parva que el viento de mi historia se
enturbie de nuevo. Igual que trabajo, no puedo (levar
una relacion 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 compaviera. No te incomodes,
porque yo te comprendo como tu me comprendes. Al
menos continuo (uchando igual que tu, dia tras dia, para
salir de esto, cada uno a nuestra manera, para poder
conllevar mejor los sintomas y para que quizd Dios me
regale unos niiios sonrientes y pillos en el juego. Es lo
unico que ya quiero en esta vida. Que vivan por mi otras
personas. No quiero mds, solo mis necesarios lugar vy
tiempo, muy concretos para no molestar a nadie, para
poder embadurnarme en mi mal durante los momentos
que mi insana mente necesite.

V termina la tevapia y unos hemos avanzado mds que
otros. Pervo 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
impetu vy constancia, con nuestra credibilidad, aunque
mds 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 aqui por las leyes de la
naturaleza que [ ha creado, y aunque muchas de ellas
no me gustan, las acepto y a seguir. Esta es una
consideracion religiosa mia, que ha venido aqui a cuento
porque a esta vida le quiero encontrar un sentido. Y
para mi, uno de ellos es T( a pesar de todo. Y otro sentido,
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el de continuar nosotros, enfermos, creyentes o Mno
creyentes, luchadores menores vy luchadores mayores,
sufridores de todo tipo de desgracias mentales, el de
continuar, repito, teniendo fe en intentar mejorarnos. Si,
no nos queda otro camino. No miremos ya mds atrds,
jpor Dios!

Muchas de las expresiones son paradojicas. ‘Unas
(levan a otras. Espero que éstas, mis ultimas frases, no os
hagan recrear de nuevo malditos pensamientos. Siempre
estaremos expuestos en esta vida. Aprendamos ya de
una vez a decir no la mayoria de las veces.

Tomads L. A.

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

El concepto de trastorno del espectro obsesivo-compulsivo data,
como minimo, de los estudios de Freud (Freud, 1908), quien
postulé la existencia de un continuum entre la naturaleza del
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), la neurosis y la psicosis
(Stein & Stone, 1997). Posteriormente, otros tedricos de
orientacion psicoanalitica enfatizaron la importancia de este

modelo explicativo (Salzman, 1968).

El concepto de espectro obsesivo-compulsivo es un ejemplo de
como los trastornos pueden reorganizarse en funcibn de una
patogenia presuntamente compartida. Se parte del supuesto que
los trastornos poseen “elementos del mismo espectro” basandose
en sus similitudes con el TOC en una variedad de dominios, no
solamente en los sintomas, género, edad de inicio, curso
evolutivo, comorbilidad (con trastornos de dentro y fuera del
espectro), y la respuesta terapéutica, sino también en la posible

etiologia compartida (Klein, 1993).

Actualmente la nocion de trastorno del espectro obsesivo-
compulsivo refleja el mayor conocimiento sobre los mecanismos
psicobiologicos implicados en el TOC. Diferentes autores han
descrito los procesos genéticos, quimicos inmunoldgicos vy
anatomicos subyacentes en el TOC y en otros trastornos
neuropsiquiatricos que presentan ciertas similitudes clinicas
(Stein, 2000). La perspectiva dimensional de la sintomatologia
obsesivo-compulsiva esta recibiendo cada vez mas atencion (por
parte de la comunidad cientifica, e hipoétesis integradoras sobre

los mecanismos psicobiolégicos parecen ser una de las lineas de

25



N. Jaurrieta

mas interés en los ultimos afos) (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 Ila dimension
impulsiva-compulsiva (EI Mansari & Blier, 2006; Hollander et al.,
1996; Zohar & Group, 2006). En un extremo de esta dimension
se situaran los trastornos relacionados con la evitacion al dafio y
la aversion al riesgo; en los que las compulsiones se realizaran en
un esfuerzo para reducir la ansiedad o la amenaza percibida. En
este extremo, pues, se situan el TOC, el trastorno dismoérfico
corporal y la anorexia nerviosa. En el otro extremo opuesto, se
encontrarian los trastornos asociados a la impulsividad o al gusto
por el riesgo; en los que los individuos tendrian dificultades para
valorar las consecuencias negativas de su conducta siendo mucho
mas relevantes para ellos aspectos cémo Ila gratificaciéon/
respuesta inmediata, placer, o la activacién/excitacion a corto
plazo. En este punto del continuum se incluirian las compulsiones
sexuales, compra compulsiva, juego patoldgico, trastornos por
atracon y cleptomania (lo que también se han contemplado como
adicciones comportamentales) (Hollander, Braun, & Simeon,
2008).

En numerosos estudios se ha indicado que mas 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 mas 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 ALI Desp Hip S\T Tric CL: CILp LP CAL Comp Sex J’PLT!LAS

GC, trastorno  obsesivo-compulsivo; TDC, trastornm

dismoérfico  corporal; AN, anorexia nerviosa; Desp,

despersonalizacion; Hip, hipocondria; ST, sindrome de
Tourette; Tric, tricotilomania; CC, compra compulsiva; Clep,
cleptomania; JP, juego patolégico; CAL, comportamiento
autolesivo; Comp Sex, compulsiones sexuales; TPL, trastorno

de personalidad limite; TPAS, trastorno de personalidad

Q’ltisocial. J

Adaptado de Vallejo, Menchén y Alonso, 2005

La defensa de la semejanza clinica entre en TOC y los trastornos
del espectro obsesivo-compulsivo se basa en la presencia
frecuente de pensamientos o0 preocupaciones reiterativos,
similares en apariencia a las obsesiones (Hollander & Wong,
1995). Sin embargo, estas preocupaciones estan focalizadas en
aspectos concretos y relevantes de cada trastorno especifico (el
peso corporal en los trastornos de la conducta alimentaria, el
aspecto fisico en el trastorno dismoérfico corporal, una enfermedad
concreta en la hipocondria, etc.) y carecen de las caracteristicas
intrinsecas y diferenciadoras de las ideas obsesivas como la
conciencia de absurdo, la egodistonia o la resistencia que el

enfermo opone a las mismas (Berrios, 2000).
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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
caracteristicas comunes. El hecho ademas 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 podrian tener unas
raices etiopatogénicas comunes. Otros, han hipotetizado que los
TCA podrian, de hecho, formar parte del llamado espectro
obsesivo-compulsivo (Hollander, 1993; Hollander & Benzaquen,
1997). Muestra de ello, serian las similitudes fenomenoldgicas,
caracteristicas asociadas (edad de inicio, curso y comorbilidad),
etiologia, transmision familiar y respuesta a los tratamientos

farmacologicos 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 proporcion
estimada de pacientes con TCA que, de forma comoérbida,
presentan un TOC, es también elevada. Los resultados de
distintos estudios situan 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 sintomas obsesivos, los resultados de los estudios

aportan cifras mas 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 habria que tener en cuenta dos
factores a la hora de entender estas elevadas prevalencias de
TOC en pacientes con anorexia nerviosa. Uno de ellos, seria el
instrumento de evaluacion utilizado en los distintos estudios. Por
ejemplo, el Inventario Obsesivo de Leyton (LOI) (Cooper, 1970)
contempla la asociacion positiva entre trastornos alimentarios y
sintomas obsesivo-compulsivos, mientras que el Inventario
Obsesivo-Compulsivo de Maudsley (Hodgson & Rachman, 1977)
no lo hace. Un segundo factor seria la procedencia de las
muestras. En general, éstas provendrian de unidades de ingreso
de trastornos de la conducta alimentaria. Por tanto, las medidas
en obsesividad estarian recogidas en el momento mas 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
sintomas relacionados con patologia 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 sintomas relacionados con TCA. Sin embargo, no observaban

en su muestra ningun varon que presentara esta asociacion.

Por otro lado, un estudio basado en un planteamiento
dimensional de la posible relacion entre los TCA y el TOC,
realizado con 465 estudiantes, demostré que no existia ninguna
correlacion entre estas variables, Unicamente la escala de

lavadores compulsivos se asocié 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 relaciéon significativa entre el
diagnéstico de TCA y los sintomas obsesivo-compulsivos de
contaminacion/ limpieza. Estos resultados, de hecho, confirmaban
estudios previos sobre la prevalencia relativamente elevada de
obsesiones de contaminacion y compulsiones de limpieza en
pacientes con diagnostico de TCA (particularmente relacionados
con las conductas de atracon y purga) (Halmi et al., 2003;

Matsunaga et al., 1999b).

A pesar de ello, para algunos autores, los pacientes con TOC y
TCA desarrollarian su enfermedad en el contexto de una
personalidad anancéastica premorbida. Este tipo de personalidad,
combinada con los problemas tipicos de la adolescencia
desencadenaria la aparicion de la anorexia nerviosa (von Ranson,
Kaye, Weltzin, Rao, & Matsunaga, 1999). Autores como Thornton
& Russell (1997) considerarian que el TOC frecuentemente
precede la aparicion del TCA vy, por ello, indicarian que el TOC y/u
otros trastornos de ansiedad serian 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 sintomatologia obsesivo-
compulsiva franca que constituya, a la vez, un factor de riesgo

para la aparicion de un TCA.

Siguiendo esta linea, algunos autores considerarian los TCA como
una forma de TOC, mas que como una entidad diagnostica
separada (Holden, 1990; Rothenberg, 1986). Sin embargo,
aunque no queda claro si los TCA representan una variante
fenotipica de los TOC, la ideacion obsesiva y las conductas
ritualiticas son caracteristicas claras de la mayoria de pacientes

con TCA. La cuestidon, en la que todavia no hay acuerdo en la
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literatura, es si la ideacion obsesiva y las conductas ritualisticas
representan una caracteristica estable en este tipo de pacientes o
si contrariamente, los sintomas obsesivos estan 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 mas reciente, observaron que 50
pacientes con AN restrictiva y con ejercicio fisico excesivo
presentaban mayores sintomatologia de TOC y trastorno de la
personalidad obsesivo-compulsivo (TPOC) que las que no
realizaban un ejercicio fisico excesivo (Davis & Kaptein, 2006).
Asimismo, otros autores han enfatizado las diferencias existentes
entre los TOC y los TCA, considerando que en estos ultimos no se
observa la resistencia al fendmeno obsesivo-compulsivo y que,

aparentemente los sintomas alimentarios son egosintonicos.

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 evaluacion de una serie de
parametros como severidad de las preocupaciones, rituales y
egosintonia (Yale-Brown-Cornell Eating Disoder Scale-YBS-EDS),
en pacientes con TCA (Sunday, Halmi, & Einhorn, 1995). Este
nuevo instrumento permitia identificar especificamente los
fendmenos obsesivos existentes en la sintomatologia alimentaria.
Los autores concluyeron que la presencia de preocupaciones y
rituales variaban desde moderadas a severas, siendo la mayoria
de ellas egosintdnicas. Las preocupaciones eran mucho mas
graves que los rituales. En otro estudio, evidenciaron en 177
pacientes diagnosticados de TCA, que este tipo de pacientes tenia
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 articulo de revisiéon, concluia que los TOC y
los TCA son entidades diferenciadas y que las cogniciones y
conductas de los sujetos con anorexia nerviosa, por ejemplo, no
cumplirian las caracteristicas requeridas por los sistemas
clasificatorios actuales de las enfermedades mentales, para poder
ser consideradas como obsesivas. En nuestro pais, Vidal-Rubio,
Fernandez, Turon y Vallejo (1996) concluian que tanto desde un
punto de vista psicopatolégico como fenomenolégico y en base a
los resultados aportados por la literatura disponible, no existian
bases suficientes para sustentar la hipdtesis 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 relacion de estas dos
entidades psicopatoldgicas. Asi, algunos autores afirman que los
TCA y el TOC comparten una serie de factores etiopatogénicos,
tanto biolégicos como psicosociales, planteando la necesidad de
realizar estudios orientados a la identificaciéon de endofenotipos.
Las evidencias halladas en este sentido serian la base teérica y
nosoldgica 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. Patologias tratadas en esta tesis

3.1 Trastorno obsesivo-compulsivo

El TOC es el trastorno de ansiedad mas grave que se ha descrito.
La primera referencia clinica sobre este cuadro psicopatoldgico
data de 1838 a cargo del psiquiatra francés Esquirol, que
consideraba las obsesiones y compulsiones como sintomas de

melancolia y depresién (Esquirol, 1838).

Hacia principios del siglo XX, la explicacion del TOC era
fundamentalmente psicoldgica. Sin embargo, en la actualidad los
resultados de diversos estudios permiten apuntar la existencia de
factores de vulnerabilidad genéticos y bioldgicos, a pesar de que
se sigue contemplando la influencia de las variables ambientales y

psicosociales.

El TOC es una enfermedad psiquiatrica que afecta entre el 1-3%
de la poblacion general (Karno, Golding, Sorenson, & Burnam,
1988; Samuels & Nestadt, 1997). Los primeros sintomas del TOC
generalmente aparecen en la infancia o en la adolescencia y muy
a menudo tienen un curso crénico, con un impacto muy negativo
en el funcionamiento psicosocial y ocupacional (Antony, Downie,

& Swinson, 1998).

La caracteristica principal del TOC es la presencia de obsesiones y
compulsiones frecuentes y muy a menudo debilitantes. Las
obsesiones son pensamientos, imagenes 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 idiosincrasico, relacionado
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con eventos o0 acciones totalmente diferentes o ajenos al
sufrimiento al cual la persona se estad exponiendo. Pueden ser de
suciedad o contaminacion, agresion y violencia, sexo inapropiado
0 desagradable, tener pensamientos blasfemos, y necesidad de
seguir un orden en la ejecucion de las acciones. Aunque las
obsesiones son dificiles 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 llevandolas a
cabo. En la mayor parte de los casos la compulsiéon 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
mas frecuente en mujeres (53%) que en hombres (47%)

(Rasmussen & Eisen, 2001).

La edad de inicio del TOC oscila entre la infancia y los 40 afios, la
mayor frecuencia de inicio se observa entre la primera
adolescencia y los veinte afios, con un comienzo mas temprano
para los varones (13-15 afos) que para las mujeres (20-24
anos). Existe wuna notable dificultad para obtener datos
epidemioldgicos 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 clinica se estima que es de 7

anos (Yaryura Tobias & Neziroglu, 1997).

Figura 2

Edad de inicio en el trastorno obsesivo compulsivo

40 7 |H
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25 A
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Adaptada de Rasmussen & Eisen, 2001

El inicio de los sintomas es generalmente gradual, aunque
algunas personas refieren un comienzo subito de la enfermedad.
No es inusual que los primeros sintomas del TOC aparezcan en
momentos o0 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 caracteristicas clinicas de
los pacientes diagnosticados de TOC con edad de inicio temprana
y tardia. Estos autores observaron que las obsesiones de simetria,
religiosas, acumulacion y coleccionismo eran significativamente
mas frecuentes en el grupo de pacientes con edad de inicio

temprana al ser comparados con el grupo de edad de inicio tardia.

36



Espectro OC: correlatos clinicos y eficacia TCC

3.1.1Diagndstico y clinica

En las ediciones actuales del DSM, pueden identificarse tres
grandes diferencias en relacion a la del DSM-III-R (APA, 1987)
(Riggs & Foa, 1993). En primer lugar, la presencia de insight ya no
es necesario para el diagnostico, debido a que, segun consta en el
criterio B, en algun momento del curso de la enfermedad, el
individuo reconoce que estas obsesiones o0 compulsiones son
exageradas o irracionales. En segundo lugar, las compulsiones son
actualmente  reconocidas como fendmenos mentales o
conductuales, mientras que en el DSM-I11-R las compulsiones solo
se contemplaban como conductas. Finalmente, la relacién funcional
entre obsesiones y compulsiones ha evolucionado de una edicion a
otra. En un principio, se consideraba que las obsesiones generaban
ansiedad, mientras que las compulsiones la reducian, sin embargo
en los manuales del DSM-1V (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 fendmenos mentales y
comportamentales. La divisibn en subgrupos homogéneos a
través de escalas facilita su identificacién. Algunas de las escalas
que evalian estos subgrupos son el Inventario de Padua
(Sanavio, 1988) y la escala de sintomas Yale-Brown Checklist (Y-
BOCS CL).

En la gran mayoria de pacientes que reciben el diagnéstico 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 o0 respuestas mentales que son Vvividas
subjetivamente como una urgencia a actuar y son a menudo
resistidas por el paciente. Las compulsiones pueden ser vistas
como excesivas 0 sin sentido con una percepcion reducida de
voluntad. Sin embargo, las compulsiones estdn a menudo
provocadas por las obsesiones y generalmente producen un alivio
de la ansiedad, o malestar causado por la obsesion, 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 segun el enfoque tedrico de la teoria

del aprendizaje (siguiendo el modelo de ansiedad).

Los principales tipos de actos compulsivos son el lavado en
respuesta a obsesiones de suciedad o0 contaminacion,
comprobacién en respuesta a la duda patoldgica o todo aquello
relacionado con la posibilidad de cometer un error, orden con

relaciéon a las obsesiones de simetria y precision, busqueda de
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confirmaciéon y acumulaciéon asociado a la obsesion de duda e

indecision (Rachman et al., 1998).

En un estudio realizado con una muestra de 560 pacientes
diagnosticados de TOC, se observé que el 50% presentaba
obsesiones de contaminacion, el 42% de duda patoldgica, el 33%
somaticas, el 32% de simetria, el 31% de agresividad, el 24%
sexuales y el 72% obsesiones multiples. Por otro lado, el 61% de
esta muestra presentaba compulsiones de comprobacion, el 50%
de limpieza, el 36% de recuento, el 34% de necesidad de
preguntar o confesar, el 28% de simetria y precision, el 18% de
almacenamiento y el 58% compulsiones multiples (Rasmussen &
Eisen, 1992).

Otro aspecto interesante, en relacion a esta compleja patologia,
es el estudio de las creencias de los pacientes obsesivos. Foa
(2004) realiz6é un trabajo con 240 sujetos diagnosticados de TOC
primario y observé que el 13% estaba seguro de que las
consecuencias temidas en sus ideas obsesivas no ocurririan, el
30% no estaba demasiado seguro (fluctuantes), el 25% estaba
bastante seguro y sé6lo un 4% se sentia 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 sintomas psiquiatricos y viceversa; que sintomas obsesivos
compulsivos se encuentran presentes en otros trastornos
psiquiatricos (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 comoérbido en el Eje | (Pigott, L'Heureux,
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Dubbert, Bernstein, & Murphy, 1994). Segun la literatura hay una
gran variabilidad en el porcentaje de sintomas tanto en el Eje |
como en el Eje Il, una prevalencia de 12 a 85% en los trastornos
del estado de animo y de 24 a 70% en los trastornos de ansiedad
(Karno et al., 1988). En los ultimos afios, varios estudios han
analizado la comorbilidad del TOC con el trastorno depresivo, al
ser éste el trastorno del Eje | mas comunmente asociado a este
sindrome, situandose 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 algun 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 identific6 que un 48% tenia un
trastorno comorbido del Eje | 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 relacion entre la edad de inicio y
la comorbilidad con otras patologias. 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. Existia, asimismo, una asociacion
negativa entre mayor duracién de la enfermedad y probabilidad
de tener tics. Género femenino, trastorno de ansiedad,
alimentacion y control de los impulsos mostraron, sin embargo,

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

Mathis et al., 2008).

Siguiendo con los estudios de comorbilidad, el trabajo de Bejerot,
Ekselius y Von Knorring (1998) demostré que un 75% de una
muestra de 26 pacientes diagnosticados de TOC, presentaba
trastornos de personalidad asociados, mientras que un 13%
padecia TPOC. En esta misma linea, recientemente, se ha
observado que los pacientes con edad de inicio temprano del TOC
presentan mas TPOC que los pacientes de edad de inicio tardia
(Maina, Albert, Salvi, Pessina, & Bogetto, 2008).

Hollander et al. (2008) exponen que el TOC presenta
comorbilidad con el trastorno dismorfico corporal (3-37%), TCA
(37%), consumo de sustancias (14%) y control de los impulsos:
cleptomania (7-60%), piromania (0%), juego patoldgico (1-2%) y
trastorno intermitente explosivo (10.6%). En un trabajo anterior,
Bartz y Hollander (2006) recopilaron los estudios mas recientes
sobre los indices de prevalencia a lo largo de la vida y en el
momento actual de diagndstico 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 (%0).

A lo largo

: Actual
de la vida

Hipocondria
TDM
AN
BN
T por atracén
TCA
Tricotilomania
JP
Comp. Sex.

Compra
compulsiva
Control impul.
ST
T. por tics
Sindrome
Asperguer

Adaptado de Bartz y Hollander, 2006

En este sentido, en un trabajo realizado en nuestro pais, ver
Figura 4, con una muestra de 41 sujetos diagnosticados de TOC
primario, se evidencié una elevada prevalencia de trastornos de la
personalidad (83%), perteneciendo la mayoria de ellos al Cluster
C (61%). El trastorno de personalidad mas frecuente asociado al
TOC fue el TPOC (39%). Los rasgos de personalidad observados
fueron la aprension, preocupacion excesiva, depresion,
sentimientos de culpa, sobreexcitacion e inquietud. Los autores

concluian que esta elevada prevalencia de TPOC sugeria la

42



Espectro OC: correlatos clinicos y eficacia TCC

existencia de una asociacion estrecha entre las dos categorias

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

Figura 4
Presencia de Trastornos de la personalidad en una muestra de

pacientes con TOC (N=41).

Cluster A Cluster D Cluster C

%

14E

Tradomo ae la persondidad

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 Clinico 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 podian 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 incluian dificultades en las relaciones
interpersonales, tenian mayor probabilidad de rechazar la terapia
conductual, y entre aquellos que estuvieron de acuerdo en seguir
la terapia no se observé una reduccion de la sintomatologia del
TOC tras el tratamiento, ni durante el seguimiento. Los pacientes
con rasgos de personalidad histriénicos o limite al principio del
estudio experimentaban mejoria del TOC tras el tratamiento, pero

no la mantenian durante el seguimiento.

Figura 5
Escalas basicas de personalidad (MCMI-I1) de un grupo de
pacientes diagnosticados de TOC con acumulaciobn vs no

acumulacion.

N ~

95 \.;’ N \..

50 E N '., .\._
45 +— P<.005 — P<.012

40 I i I I

RIS RS RN (SRS 2 X

@o\b & & & & & & Q\@ S

X < F & @ My K @ &

S SR Y & S RN
& N & ¢

—{1}—TOC+A —Hl—TOC-A

44



Espectro OC: correlatos clinicos y eficacia TCC

Utilizando también la escala MCMI-I1 de Millon (Millon, 1998), otro
trabajo con una muestra de 94 sujetos diagnosticados de TOC
primario segun criterios del DSM-1V, observo que si se establecian
dos subgrupos en funcibn de si existian compulsiones de
acumulacion o no, entre los sintomas del TOC, se obtenian
diferencias clinicamente significativas en una serie de medidas de
personalidad (Ver Figuras 5 y 6). Concretamente, los sintomas de
acumulacion se asociaron a rasgos de personalidad evitativos,

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

Figura 6
Escalas de personalidad patologica (MICMI-I1) de un grupo de
pacientes diagnosticados de TOC con acumulaciobn vs no

acumulacion.
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Utilizando otro estudio para la evaluacion de la personalidad, un
estudio administr6 las dimensiones de personalidad con el
Inventario de Temperamento y Caracter de Cloninger (TCI)
(Cloninger, Przybeck, Svrakic, & Wetzel, 1994) a 60 pacientes con
TOC. Sintomas depresivos comoérbidos y obsesiones de
acumulacion estaban significativamente asociados con una
puntuacion alta en la evitacion del dafo (Alonso et al., 2007).
Otro estudio anterior, habia comparado con el cuestionario de
personalidad de Eysenck (EPQ) (Eysenck, 1978), rasgos de
personalidad existentes entre dos grupos experimentales (grupo
con TOC subclinico 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 revision 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 eclosion
clara en la literatura médica a partir de la década de 1960.
Todavia se discute si tal eclosibn es consecuencia de un
significativo incremento de su prevalencia o se trata de un simple
resultado de la expansion del conocimiento, o reconocimiento, de
la existencia de tales trastornos con la consiguiente difusion de su

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

La anorexia nerviosa (AN) es uno de los llamados trastornos por
autoinaniciéon. Cursa con pérdida excesiva de peso iniciada o
mantenida voluntariamente, y se da mayoritariamente en
mujeres adolescentes y jovenes. Es el trastorno psiquiatrico con

mayor riesgo de mortalidad.

La frecuencia de aparicion 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 afios 60-70, a valores que
oscilan entre 6-6.3% en los 80 y 90 (Hoek, 1991; Willi, 1990). La
proporciéon 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, Turén,
Vallejo, & Ramos, 1998; Button, Aldridge, & Palmer, 2008) (Ver
Tabla 7).

En un estudio con poblacion sueca en el que compararon 61
pacientes varones diagnosticados de AN con poblacién general,
no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas, en
cuanto a salud mental en los dos grupos. Los autores concluian
que los varones con AN presentaban un buen prondstico
psiquiatrico a lo largo de la vida (Lindblad, Lindberg, & Hjern,
2006).
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Figura 7
NUumero de pacientes ingresados en el Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario de Bellvitge entre 1975-1997 en funciéon de la

variable sexo (n=304).
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Adaptado de Alonso et al., 1998

La caracteristica clinica nuclear de este trastorno es la restriccion
alimentaria sistematica. A veces no se manifiesta claramente
hasta que el adelgazamiento se hace evidente. Los voémitos
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 mas o menos frecuentes (AN
bulimica). La tematica alimentaria y corporal se hace
progresivamente mas intrusiva, permanente Yy obsesiva.
Asimismo, suelen presentar una sobrevaloracion de las

dimensiones de determinadas partes del cuerpo (distorsion 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 caracteristicas
centrales de la anorexia, y su combinacion 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
€S una caracteristica comun entre hombres y mujeres que
presentan un trastorno alimentario o problemas con Ila
alimentacion, no obstante, las mujeres presentan ademas baja

autoestima (Elgin & Pritchard, 2006).

3.2.2. Bulimia nerviosa

La Bulimia nerviosa (BN) comparte varias caracteristicas clinicas y
psicopatoldgicas con la AN, de la que a veces puede ser la
consecuencia. Los atracones son su rasgo mas caracteristico, a
diferencia de la AN, el paciente bulimico presenta peso normal o

sobrepeso.

La prevalencia de la BN en la poblacion femenina adolescente y
juvenil se situa alrededor del 1% cuando se utilizan criterios
diagnosticos estrictos (Rojo et al., 2003). Estudios realizados con
adolescentes mostraban una prevalencia entre el 0.7 y 10%, en
poblacion general. Tomando como referencia las edades
comprendidas entre 15-18 afios, un 28.2% de mujeres y 13.4% de
hombres presentaban episodios bulimicos (Ledoux, Chaquet, &
Flament, 1991; Machado, Machado, Goncalves, & Hoek, 2007).
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El episodio bulimico habitual se inicia con sensacion de malestar y
tension creciente, acompafiados de un hambre peculiar. Suele
estar precipitado por la vision de la comida, el malestar disférico
se incrementa hasta que se inicia la ingestion. Acabada la
ingestion de los alimentos, aparecen sentimientos de culpa, con
intenso autodesprecio y minusvaloracion. La persona prevé la
desaparicion de la ansiedad mediante la practica de vomitos

inmediatos u otros comportamientos para compensar la ingesta.

La preocupacion por el peso y la silueta suelen estar presentes
antes de iniciarse el trastorno, puesto que son la causa de la
restriccion alimentaria previa. Cuando se establecen atracones y
compensaciones, esa preocupacion se incrementa y se vuelve

obsesiva.

4. Tratamiento cognitivo-conductual en el TOC

En los ultimos afos 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 sintomas del TOC puede ser importante en el

prondstico y en el resultado del tratamiento.

4.1 Antecedentes historicos

Desde las descripciones iniciales del TOC a principios de siglo XX
han sido diversas las hipotesis psicologicas sobre la génesis y el
mantenimiento del TOC. Las primeras formulaciones de caracter
psicoanalitico, postulaban la existencia de traumas infantiles en la
fase anal del desarrollo; mientras modelos mas recientes, de

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

cognitivos en la aparicion de la patologia obsesiva.

A mitad de la década de los 60, se empez6 a introducir la terapia
conductual en el TOC, que se basaba en la exposicién al estimulo
temido por las obsesiones y la prevencion sistematica de la
respuesta neutralizante compulsiva (Meyer, 1966), los resultados
de este tipo de intervencidon fueron esperanzadores, mientras que
hasta ese momento, la psicoterapia tradicional habia mostrado

escasos resultados en el tratamiento de este trastorno.

Numerosos estudios han analizado, en la Uultima 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 (Exposicidon con Prevencion de
Respuesta, en vivo 0 en imaginaciébn) y cognitivas
(reestructuracion cognitiva especifica para creencias
disfuncionales del TOC).

El tratamiento idéneo en el TOC es la combinacion de
farmacoterapia con TCC, siendo la exposicion in vivo la técnica de
eleccion, especialmente en los pacientes que presentan rituales

abiertos.

4.2 Terapia conductual
Las primeras técnicas conductuales utilizadas en el TOC fueron la
desensibilizaciéon sisteméatica, programas de reforzamiento,

intencién paraddjica, parada de pensamiento y relajacion, a pesar
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de que los resultados eran limitados (Foa, Franklin, & Kozak,
1998). La situaciéon cambioé significativamente a mitad de los afos
70, cuando algunos investigadores conductuales introdujeron la
técnica denominada exposicibn con prevencion de respuesta

(EPR).

La EPR consiste en exponer al paciente a determinadas
situaciones que desencadenan la obsesion, impidiendo Ila
ejecucion de las respuestas compulsivas o neutralizantes, por
parte del paciente, que le pueda disminuir la ansiedad. Es
importante repetir la exposicion 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 exposicion repetida a los estimulos
temidos, llevard a una reduccion natural o habituacion de la

ansiedad.

Figura 8
Transcurso de la ansiedad/malestar en la confrontacidbn versus

evitacion a la situacion temida.
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Adaptado de Reinecker, 1998
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Después de la aplicacion de esta técnica, en el caso del TOC la
obsesion aparecerd con menos frecuencia y generara menos
malestar, de tal manera que la respuesta compulsiva sera cada
vez menos necesaria. Por ejemplo, una persona con una
compulsion de lavado serd expuesta de una manera gradual a
varias situaciones asociadas a la contaminacion (ir a lavabos
publicos, manejo de dinero, tocar los pomos de las puertas, etc.).
No obstante, la persona tendra que prevenir el lavado de manos y
de este modo la ansiedad asociada a los pensamientos de
contaminacion se reducird después de repetidas sesiones de

exposicion.

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 reduccion del 80% de la
gravedad de los sintomas, a través de EPR (Foa et al., 1998;
Stanley & Turner, 1995). Por lo tanto, la EPR ha sido reconocida,
como el tratamiento de eleccibn en la mayoria de los casos,
aungue algunos autores recomiendan la combinacion de ésta con
un inhibidor de la recaptacion de la serotonina (ISRS) para los
casos con mayor gravedad (March, Frances, Carpenter, & Kahn,
1997). El estudio meta-analitico de Kobak, Greist, Jefferson,
Katzelnick & Henk (1998) informaba de que entre un 37-63% no
presentaba una mejora sustancial con el tratamiento

farmacologico.
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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 pequefo, 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
obsesion” previos (pre) y tras (post) un tratamiento de exposicion

con prevenciéon de respuesta.
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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 afectacion
neuropsicolégica (Cavedini et al., 2002; Moritz et al., 2005),
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niveles elevados de depresion (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) v,
por dultimo, la presencia de algun trastorno de personalidad
especifico asociado (Fricke et al., 2006; Minichiello, Baer, &

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

4.3 Terapia cognitiva

En los dltimos afos se ha visto la importancia de introducir
técnicas cognitivas en los programas de tratamiento, con el
objetivo de modificar distorsiones, creencias disfuncionales y
pensamientos erréneos. En los casos, en que la EPR no era eficaz
los terapeutas cognitivos empezaron a aplicar este tipo de
técnicas, considerando que probablemente aumentarian Ila

eficacia de la terapia de conducta.

McFall & Wollersheim (1979) propusieron la primera teoria
cognitiva en el TOC, segun la cual el trastorno se explicaba por
una valoracion primaria de la probabilidad o magnitud de un
resultado negativo relacionado con un evento desafortunado,
combinado con un segundo proceso de valoracion, en el que
habria una subestimacion individual en la capacidad para afrontar
la amenaza. ElI camino mas eficaz para reducir la percepcion de
la amenaza y la sensacion de incapacidad eran los rituales
magicos o compulsiones. A pesar de que, muchos de los

conceptos introducidos por McFall & Wollerheim (1979) se pueden
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encontrar en la teoria 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 mas precisa y sistematica la teoria 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 vy

Compulsiones”.

En las dos ultimas décadas muchos investigadores y clinicos
cognitivo-conductuales han contribuido a los avances vy
elaboracion de una teoria cognitiva del TOC, disponiendo en la
actualidad de una base metodoldgica y aplicada amplia y sélida
(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 tedrico se centra en que las obsesiones suceden en
respuesta a una serie de reacciones, intensas y muy negativas,
ante los pensamientos intrusivos normales. Segun 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
poblacion 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 catastrofes. Si
bien deciamos que este tipo de cogniciones puede ser, en un
momento u otro, comudn en la poblacién general, los pacientes

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

emocional caracterizado por ansiedad, intranquilidad y excitacion.

El paciente intentard huir o escapar de ese estado emocional

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

conductas de evitacion.

Tabla 2

Creencias disfuncionales comunes en el TOC.

Creencias disfuncionales

Definiciones y ejemplos

Sobre-valoracion
importancia
pensamientos

La ocurrencia de un pensamiento, imagen o impulso es
muy importante. Fusiéon pensamiento-accion (TAF): Un
mal pensamiento genera una mala accion.

“Si tengo pensamientos violentos significa que voy a
perder el control y los cometeré”

Importancia de controlar
los propios pensamientos

Sobrevaloracion de la necesidad de controlar los propios
pensamientos, imagenes e impulsos, asi como la creencia
de ambas cosas son posibles y deseables.

“Seré mejor persona si controlo mis pensamientos”

Perfeccionismo

Creencias sobre:

1) Existe una solucién perfecta para todos los problemas;
2) Hacer las cosas perfectas es posible y deseable;

3) Los errores mas pequefios tienen consecuencias
nefastas.

“Fallar en algun 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”.

Sobrestimacién de las
amenazas

Se exagera la valoracion del dafio o la probabilidad de que
éste ocurra.

“Los pequefios 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
psicoldgico de eleccién en el TOC, Unicamente en aquellos casos
que los pensamientos intrusivos son muy intensos y van
acompafados de evitacion conductual, la exposicion o la
prevencion de la respuesta pueden no resultar eficaces (Clark,
2000).

Tanto este modelo explicativo como el modelo conductual se
basan en la sintomatologia aparente del trastorno y en las
consecuencias inmediatas que acontecen. Sin embargo, existen
escasas aportaciones sobre la influencia de déficits conductuales
en la aparicion del TOC o evidencias empiricas sobre el modelo
causa-efecto en esta patologia (Jiménez-Murcia & Fernandez-

Aranda, 2006).

El dnico estudio que ha analizado la eficacia de TC, EPR y TCC en
combinacion con farmacoterapia, con seguimientos de hasta 5
anos es el de van Oppen, van Balkom, de Haan & van Dyck
(2005). Estos autores observaron que la prevalencia del TOC
habia disminuido en los 3 grupos de tratamiento, la mejoria
clinica se habia mantenido en los 3 grupos, los que abandonaron
el tratamiento presentaban un TOC mas severo y finalmente,
Unicamente la mitad de los pacientes que habian iniciado
tratamiento  antidepresivo, seguian con el tratamiento

farmacologico.

4.4 Terapia grupal

Tradicionalemte la terapia de eleccion en el TOC ha sido de
orientaciéon cognitivo-conductual en  formato individual,

seguramente por la complejidad clinica del trastorno, la
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heterogeneidad de la sintomatologia y el dificil manejo de los
casos mas graves. Sin embargo, distintos estudios han
demostrado la eficacia del tratamiento grupal para este trastorno.
(Ver Tabla 3).

Uno de los trabajos ya clasicos 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 consistia en 4-6 sesiones grupales,
donde asistian tanto pacientes como familiares, tras varias
semanas de tratamiento individual. Sin embargo, el primer
trabajo sistematico sobre tratamiento grupal, fue el publicado por
Hand & Tichatzky (1979), en el que describieron un programa
dividido en tres fases y con un minimo de 12 sesiones, y en el
que contemplaban tres visitas domiciliarias y sesiones con
familiares. Incluian seis pacientes por grupo, utilizando como
indicador de mejoria el MOCI. Epsie (1986) describié un programa
de tratamiento grupal con el objetivo de demostrar la relacion
coste-eficacia de este tipo de intervenciones. Tratd 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 duracidén cada
una mas una sesién en la que asistian los familiares. Obtuvo
mejoria 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 reducian los
sintomas. Enright (1991) traté a 24 pacientes en cuatro grupos,
durante nueve sesiones, con una periodicidad semanal y de
noventa minutos de duracion. Las técnicas utilizadas fueron

psicoeducacion, entrenamiento en asertividad, EPR, TC vy
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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 observo
una disminucion significativa de los sintomas del TOC, animo

deprimido y/o ansioso y deterioro funcional.

Tabla 3

Revision en la literatura sobre el tratamiento grupal en el TOC

Autores Muestra Tipo tratamiento Sesiones
A”dsgzzn & | 2007 63 GE+GC | TCC amb. TG vs. Tl vs. LE 10
S Coglnor et | 2005 26 GE TCC amb. (T1 vs. TG) 12

Cordioli et al. 2003 a7 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
Va”e't\";';’pe” 1998 90 no GC TCC ambulatorio 10
Fals-Stewart 1993 03 GE+GC TCC (TG)_ vs_.,TI VS. 24
et al. Relajacion
Krone et al. 1991 36 no GC EPR (TG) 7
Epsie 1986 5 no GC TCC (TG) tras TI 10
Hand & TCC (TG + Domiciliaria+ T

Tichatzky 1979 17 no GC Familiar) 12

Marks et al. 1975 16 no GC TCC (TG) tras TI 4 a6

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 relajacion individual
(N=32). El programa de tratamiento consistia en 24 sesiones
durante 12 semanas. Los sujetos de ambas condiciones
experimentales, mostraron una mejoria significativa de los
sintomas de TOC, depresion 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 s6lo mejor6é la ansiedad. Anderson & Rees
(2007) reciente compararon 63 pacientes diagnosticados de TOC
que habian realizado 10 sesiones de tratamiento, grupal (TG)
versus individual (Tl) versus lista de espera (LE). Tras las
sesiones de tratamiento observaron que los pacientes que habian
realizado Tl respondieron mas rapido que los que habian realizado
TG, pero que la mejoria era similar en ambos grupos de

tratamiento en los seguimientos.

Cordioli, Heldtet & Bochi (2002) hallaron reduccion significativa en
las puntuaciones del Y-BOCS, Hamilton Depresion (Hamilton,
1960) y Hamilton Ansiedad (Hamilton, 1959) en 32 pacientes,
tras realizar tratamiento combinado de terapia grupal mas
farmacoterapia. Estos pacientes acudieron a 12 sesiones
semanales de dos horas de duracion. En otro estudio, de Cordioli,
Heldt & Bochi (2003) observaron una reduccion significativa en la
puntuacion 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 estadisticamente significativas en las puntuaciones del
cuestionario Hamilton Ansiedad y Hamilton Depresion. En 2005,
Braga, Cordioli, Niederauer y Manero (2005), verificaron que en el

seguimiento de un afio los resultados se seguian manteniendo.

Otro estudio publicado en 2005 donde comparaban terapia
individual versus grupal en pacientes con TOC sin compulsiones,
observaron una disminucion significativa en las puntuaciones del
Y-BOCS pre- y postratamiento en ambas modalidades. Sin
embargo, con la intervencion individual se observaron ademas
disminuciones significativas en los niveles de ansiedad vy
depresion, asi como mejoria significativa en relacion 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 intervencion, una de las
condiciones consistia en un paquete de técnicas cognitivo-
conductual mientras que en la otra solo se utilizaba la exposicion
con prevencion 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 sefalaron Kobak, Rock & Greist (1995) y segln 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 reduccion de la
desmoralizacion y el aislamiento; 2) aprendizaje vicario de otros
miembros, 3) comparaciéon 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) cohesion en el grupo, que aumenta la motivacion
para completar las tareas para casa y alcanzar los objetivos

ligados a éstas.

4.5 Terapia familiar

A lo largo de los afios la familia ha ido cobrando importancia en el
tratamiento psicolégico. 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

algun familiar en el abordaje psicolégico. En general, los
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familiares de pacientes con TOC no saben cémo deben actuar con

el paciente, y muchos de ellos estan 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 sefales que indican que una persona
esta teniendo problemas.

Modificar las expectativas durante las épocas de estrés.
Medir los progresos segun el nivel de funcionamiento
de cada persona.

No realizar comparaciones dia a dia.

Reconocer los pequefios avances.

Crear un entorno fuerte y de apoyo en el hogar.
Mantener una comunicacion simple y clara.

Adherirse a un contrato conductual.

Establecer limites, pero siendo sensibles a los estados
de animo de la persona.

Mantener “normales” las costumbres de la familia.
Utilizar el humor.

Apoyar el cumplimiento de la medicacion del paciente.

iSer 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 revision de los estudios realizados hasta el momento para
analizar factores clinicos de la respuesta al TCC de pacientes con
TOC. En esta revision se analizan caracteristicas demograficas,
sintomas del TOC, comorbilidad, factores familiares, influencia de
las cogniciones y caracteristicas del tratamiento (Keeley, Storch,
Merlo, & Geffken, 2008).

Los pacientes con obsesiones de orden y simetria serian los que
mas se asemejan a los pacientes con trastorno de personalidad
obsesiva (TPO). Estas dos patologias tienen una necesidad
comun, que es el “orden, perfeccionismo y control mental e
interpersonal” (APA, 1994). Es decir, no hay razén para separar
los comportamientos de un tipo de TOC y de TPO. La
conceptualizaciéon de esta conducta se basa en la necesidad de
llevar un mayor control en los dos trastornos. El TOC de orden y
simetria hace, probablemente, una funcion diferente al
comportamiento de reducir ansiedad, mientras que el TPO de
orden y simetria se da simplemente por ser una preferencia de
ordenar el entorno. En un estudio llevado cabo para analizar
pacientes con obsesiones de orden y simetria, observaron la
presencia de mayor sintomatologia ansiosa, al comparar con otro
de pacientes diagnosticados de TOC que no presentaban este tipo

obsesiones (Radomsky & Rachman, 2004b).

En relacibn a los pacientes con obsesiones de acumulacion,

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 sintomas de TOC se
asociaban a los resultados de la TCC. Estos autores, observaron
que los pacientes con obsesiones de acumulacién respondian
peor a la TCC (Rufer, Fricke, Moritz, Kloss, & Hand, 2006). Sin
embargo, un estudio anterior sobre el efecto de la TCC en
pacientes con acumulacién, informaba de una mejoria
significativa al comparar las medias pre y post tratamiento. No
obstante, cuando, este grupo se comparaba con otro de
pacientes sin acumulacion, los resultados al finalizar el
tratamiento eran significativamente mas 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 -caracteristicas

especificas y los déficits asociados.

Tampoco existe una visiéon unanime en cuanto a la respuesta al
tratamiento de pacientes con rituales de comprobacion. Por un
lado, ya en 1988, Basoglu et al. (1988) afirmaban que los
pacientes con este tipo de rituales obtenian 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 sintomas
psiquiatricos que pueden ir asociados al TOC. Muchos de estos
sintomas hacen que el abordaje con TCC sea mas dificil y por ese
motivo la respuesta terapéutica sea mas pobre (Vallejo & Alonso,
2006).
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Tabla 4

Sintomas asociados al TOC (%0).

Rasmussen y Tsuang Khanna et al.
(1986) (n=410) (1990) (n=44)

Tristeza, pesadumbre 52 56
Trastornos del suefio 41 42
Pensamientos suicidas - 26
Trastornos del apetito 34 16
Disminucién de B 9
concentracion

Indecision - 7
Despersonalizacion - 3
Hipocondria - 3
Trastornos de la libido 30 -
Depresion 30 -
Trastornos de la 66 B

personalidad

Adaptado de Vallejo y Alonso, 2006

En definitiva, y después de esta revision a modo de marco tedrico
en el que se situarian estos estudios, concluiriamos que las
evidencias empiricas 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 investigacion en algunos de estos trastornos (Rasmussen,
1994), siendo éstos realizados incluso a nivel subsindromico, y son
escasos los que han valorado la relacion entre ellos en disefios
comparativos directos (Lochner, Carey, Seedat, & Stein, 2006a).
Asimismo, considerando desde una perspectiva mas amplia el
conocimiento sobre estas patologias, existen muy pocos disefios
que incluyan la implicaciéon de factores familiares, realicen ensayos

terapéuticos o estudios de seguimiento.

Desde esta perspectiva teodrica, la presente tesis doctoral intenta
comparar las caracteristicas clinicas y sintomatolégicas de los

trastornos obsesivos compulsivos y de los trastornos de la conducta
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alimentaria. Haciendo una revision de la eficacia de tratamiento
cognitivo-conductual del trastorno obsesivo-compulsivo vy

analizando dos modalidades de tratamiento de este trastorno.

El interés por realizar este estudio viene dado por las escasas
investigaciones en el tema. Segun 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 psicologicos y biologicos 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 sefala la importancia de
terapia grupal, pocos se centran en la eficacia, comparando
distintas modalidades y con una metodologia de estudio basada
en la aleatorizacion de los pacientes a las distintas condiciones de
tratamiento (protocolizadas y manualizadas), como en el presente
estudio. Ademas existen pocos trabajos que analicen la respuesta
terapéutica de la terapia cognitivo-conductual, en funcion de la

dimension del sintoma 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 Empiricamente Validados (TEVs) (Chambless &
Hollon, 1998; Chambless & Ollendick, 2001; Kazdin, 2001),
entendidos como aquellos que cumplen las siguientes
caracteristicas: a) los tratamientos deben ser empiricamente
validados en ensayos clinicos controlados, con asignacion

aleatoria al azar al tratamiento experimental y a otra o mas
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condiciones distintas de intervencion; b) un tratamiento puede
considerarse eficaz sélo cuando ha demostrado su eficacia en un
minimo de dos estudios, realizados por equipos independientes;
c) el tratamiento debe estar manualizado para facilitar su

replicacion.

Hasta la fecha, todavia son escasos los estudios de tratamiento
para el TOC que hayan seguido la metodologia recomendada por
la APA, mientras que en estas investigaciones se han tenido en

consideracion.
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11. HIPOTESIS

Las hipdtesis de las que partiamos para la realizacion de esta

tesis, fueron las siguientes:

1. Tanto pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo como
trastorno de la conducta alimentaria presentaran rasgos
sintomatoldgicos y psicopatoldgicos similares.

2. Los pacientes diagnosticados de trastorno obsesivo-
compulsivo que reciban tratamiento cognitivo-conductual,
individual o grupal, obtendran mejores resultados en
términos clinicos (sintomatologia 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
obtendran mejores respuesta que los que realicen un
tratamiento individual.

4. Los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo, de tipo
orden y simetria, tras realizar un tratamiento cognitivo-
conductual obtendran menor cambio en la sintomatologia
ansiosa, al finalizar el tratamiento, con respecto al resto de

pacientes.
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111. OBJETIVOS

Los objetivos de los articulos que constituyen esta tesis fueron los

siguientes:

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

2. Evaluar en qué medida pacientes con TOC y TCA difieren en
cuanto a su sintomatologia obsesiva y/o alimentaria, incluso
tras haber controlado las variables edad y peso.

3. Analizar la posible asociacion, en pacientes con TCA, entre
sintomatologia alimentaria y obsesiva.

4. Analizar la eficacia de dos modalidades de intervencion
cognitivo-conductual en el TOC (individual versus grupal)
versus lista de espera.

5. Determinar factores predictores de cambio en Ila
sintomatologia ansiosa, depresiva y obsesivo-compulsiva al

finalizar el tratamiento.
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The aim of the present study was to determine whether anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa
(BN) and obsessive-compulsive disorder (OCD) share clinical and psychopathological traits. The
sample consisted of Y0 female patients (30 OCD; 30 AN: 30 BN}, who had been consecutively
referred to the Department of Psychiatry, University Hospital of Bellvitge, Barcelona. All suhjects
met DSM-IV criteria for those pathologies. The assessment consisted of the Maudsley Obsessive-
Compulsive Inventory (MOCT), Questionnaire of obsessive traits and personality by Vallejo,
Eating Attitudes Test-40 (EAT-40). Eating Disorder Inventory (EDI). and Beck Depression Inven-
tory (BDT). ancova tests (adjusted for age and body mass index) and multiple linear regression
models based on obsessive-compulsiveness, obsessive personality traits and perfectionism, as inde-
pendent variables, were applied to determine the best predictors of cating disorder severity, On
ANCOva several significant differences were found between obsessive-compulsive and eating-
disordered patients (MOCI, P < 0.001: EAT, P <0.001: EDI, P <0.001), whereas some obsessive
personality traits were not eating disorder specific. A total of 16.7% OCD patients presented a
comorbid eating disorder, whereas 3.3% cating disorders patients had an OCD diagnosis. In the
eating disorder group, the presence of OC symptomatology was positively associated (7= 0.57,
P <0.001) with the severity of the eating disorder. The results were maintained after adjusting for
comorbidity. Although some obsessive-compulsive and eating disorder patients share common
traits (e.g. some personality traits especially between OCD and AN), both disorders seem to be
clinically and psychopathologically different.

anorexia nervosa, bulimia nervosa, obsessive-compulsive disorder, personality, symptoms.

Evidences for a relationship between OCD and ED
can be found in epidemiological data on comorbidity:

comorbidity  between  obsessive- - . . .
¥ the lifetime prevalence of OCD among subjects with

compulsive disorder (OCD) and eating disorders
(ED). together with phenomenological as well as clini-
cal similarities have led numerous authors to suggest
common etiopathogenic roots that would fall in the
absessive-compulsive spectrum.'”
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ED varies between 11% and 41% *' whereas in OCD
patients the prevalence of ED ranges between 11 and
130’/0-11,12

Regarding personality traits, high levels of obses-
sionality have been found both in OCD and ED.>**
even as a 1isk factor for the development of ED later in
life.** Even though the restricted type of anorexia
nervosa (AN) has generally been associated with per-
fectionism, preoccupations with cleaning and high
levels of rigidity and persistency,'®” both in male and
female subjects,' some of these traits has also been

© 2007 The Authors
Journal compilation © 2007 Folia Publishing Society



N. Jaurrieta

386

described in bulimia nervosa (BN).?° Likewise, a
similar prevalence of personality disorders (20-25% of
cases), particularly cluster C.*'* has been observed in
both disorders.

Only few studies in the literature have focused on
the phenomenology of OCD versus ED. In comparison
to OCD, obsessions and compulsions related to sym-
metry and order® have predominantly been described
in ED) patients. In addition, other studies have revealed
clearly different phenomenological traits between both
pathologies (e.g. egodysthonia vs egosynthonia).*

Regarding familiar and individual psychopathology.
the presence of obsessive-compulsive personality in
first-degree relatives™ and an OCD during child-
hood?® have been identified as risk factors for the devel-
opment of ED later in life.

At a genetic molecular biochemical level, the results
are still inconclusive. The neurotransmitlers most
frequently studied in both disorders have been those
involved in the serotonergic system.”® In this regard,
whereas some studies report a positive association with
AN?" even when compared with OCD,*? others find
no relationship.*® Other family studies found similar
geneltic transmission in both disorders®?! This shared
biological vulnerability has also been postulated from a
biochemical point of view, both in ED* and OCD.*

In relation to clinical variables and therapy effective-
ness, several ED studies outline that comorbid OCD is
associated with higher eating severity.™ longer duration
of the disorder® and worse prognosis.® whereas
other did not.™ Additionally. other studies have associ-
ated poorer outcome in ED to premorbid obsessive
personality traits,"*" which seem to persist even after
recovering from an ED

Therefore, despite some empiric evidence suggesting
an assoclation between OCD and ED. the results are
contradictory. To our knowledge the relationship
between both disorders at a symptomatological level.
while controlling for the variables age and weight, has
rarely been investigated.

The objectives of the present study were (1) to deter-
mine the rate of comorbidity between OCD and ED:
(1) to explore differences in obsessive and cating symp-
tomatology, but also on the frequency of obsessive-
compulsive personality traits, between OCD and ED
patients by controlling for age and weight; and (iii) to
analyze the association between eating symplomatol-
ogy and obsessionality in AN and BN.

METHODS
Participants
The sample consisted of 90 female patients (30 OCD,

30 AN and 30 BN) diagnosed according to DSM-IV*

© 2007 The Authors
Journal compilation © 2007 Folia Publishing Society

76

S. Jiménez-Murcia et al.

criteria and consecutively referred for assessment and
treatment to the Department of Psychiatry, University
Hospital of Bellvitge. Barcelona. The mean patient age
was 25.56 & 7.14 years, mean age of onset of the disor-
der was 17.7 = 5.0 years. and the mean duration of the
disease was 9.2 = 7.1 years.

Exclusion criteria were a past or present history of
substance abuse, age under 17 or over 50 years, and
male gender (ED. 8.2% male: OCD, 51.5% male). In
the ED group, specifically, a diagnosis of eating disor-
der not otherwise specified (40% of the original ED
recruited sample) was also considered as an exclusion
criterion.

Concerning subtypes of disorder. 85% of BN
patients had the purging subtype, and 64% of AN
patients had the restrictive subtype. Among OCD
patients, 58% showed checking compulsions, 28%
exhibited cleaning compulsions, and 14% had sexual-
content obsessions.

Assessment

The patients were given the Maudsley Obsessional-
Compulsive Inventory (MOCI)* (validated Spanish
version of the MOCI*#)_ the Questionnaire of Obses-
sive Traits and Personality by Vallejo (CRPO)* (vali-
dated Spanish version of the CRPO*#), the Eating
Attitudes Test (EAT-40)* (validated Spanish version of
the EAT-40"), the Eating Disorder Inventory (EDI*
(validated Spanish version of the EDI*) and the Beck
Depression Inventory (BDI)™ (validated Spanish
version of the BDI®).

Procedures

All participants underwent medical—physical and psy-
chopathological assessments before starting treatment.
The OCD and ED patients were diagnosed by means
of the Structural Clinical Interview for DSM-TV Axis-I
mental disorders (SCID-1).3 A battery consisting of
the previously mentioned self-reported psychometric
tests was administered to all patients. The Ethics Com-
mittee of University Hospital of Bellvitge, Barcelona
approved the present study and written informed
consent was obtained from all participants.

Statistical analysi

SPSS 12.0 software (SPSS, Chicago. IL. USA) was used
for statistical analysis. Because the three groups showed
significant differences in age and body mass index
[BMI = weight (m)/Height* (m)?], aNovA and ANcOvA
tests were carried out in order to compare each depen-
dent quantitative variable with regard to diagnostic



OCD and ED

group by using age and BMI as covariates. When signifi-
cant differences were obtained, multiple comparison
tests (Scheffé test) were applied. Furthermore, in both
ED groups,multiple linear regression models (stepwise)
were carried out in order to determine which factors of
the obsessionality domain (as measured by the MOCI,
the CRPO and the EDI [ Perfectionism subscale|) could
best predict ED severity, as measured by the EDI total
score. Given that comorbid OCD and ED was present in
some cases, we adjusted the analyses for this variable a
posteriori in order to dismiss its effect. A significance
level of 0.05 was considered acceptable.

RESULTS
Sociodemographic variables

As expected, significant differences between the AN
group and the remaining two groups (BN and OCD)
were observed with respect to weight (F=33.7:df. =2
P<0.001) and BMI(F=44.03:d.f.= 2: "< 0.001). Simi-
larly. significant age differences were detected between
groups (F=6.47.d.f.=2; P<0.014), in that OCD was
the older group (mean age, 29.2 years), compared to
both ED (AN and BN: 23.6 years and 23.9 years,

respectively).

Psychometric comparison by group

As shown in Table 1. OCD and ED patients showed
significant mean differences in negative attitudes
towards eating and eating psychopathology (total EDI
scores), with OCD patient scores falling in the normal
range.® On aNova significant differences were seen
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between groups in all EDI subscales, excepting for Per-
fectionism (/” <0.133) and Maturity Fears (P < 0.055).
Post-hoc tests (Scheffé test) showed that ED patients
scored significantly higher than OCD patients in the
following subscales: Drive f[or Thinness (P <0.001),
Interoceptive Awareness (£ <0.001). and Ineffective-
ness (P < 0.001). Furthermore, BN patients had higher
values in Bulimic Symptomatology (£ <0.001) and
Body Dissatisfaction (P < 0.001) subscales in relation
to the other two chnical groups (AN and OCD). Most
of these results were maintained after adjustment for
age and BMI. However, when including comorbidity as
a covariate, statistical differences appeared regarding
the EDI-Perfectionism scale, with AN patients scoring
significantly higher than OCD patients (= 0.019).

As shown in Table 2, with respect to OC symptoma-
tology. on aNova significantly higher MOCI and CRPO
mean scores were seen in the OCD group in compari-
son to ED patients ('<0.001). MOCI Checking
(P <0.001) and Cleaning (P < 0.019) subscales yiclded
the clearest differences between OCD and ED
patients. Both groups also differed significantly in the
level of depressive symptomatology, with ED patients
having higher BDI scores (P= 0.001).

Because 40.9% of OCD patients and 20.7% of BN
patients were overweight (BMI > 25), and considering
that age was significantly different between groups, we
re-analyzed our data with ANcova using age and BMI as
covariates. These analyses confirmed the previous
results, excepting for the CRPO scale. which lost
significance (F= 1.65: d.f =4: P<0.173). The adjust-
ment for comorbidity also maintained these differences
at a non-significant level.

Table 1. Group comparison of eating habits and symptomatology
OCD (n=30) AN (n=30) BN (n=230) F
Mean SD Mean SD Mean SD (d.f. 2.87) P

EAT-40 16.57 10.78 60.30 13.89 49.13 15.97 79.6 0.0001
EDI-DT 6.07 6.35 13.11 5.20 15.17 4.50 23.2 0.0001
EDI-P 553 3.99 7.70 4.17 7.40 5.00 2.1 0.133
EDI-BUL 1.07 2.46 4.15 4.05 10.80 4.22 55.5 0.0001
EDI-ID 4.60 4.04 6.96 4.82 7.63 5.05 3.5 0.035
EDI-BD 10.50 792 14.15 7.32 16.27 7.29 4.5 0.014
EDI-IA 6.37 5.75 13.33 6.32 14.17 7.29 12.9 0.0001
EDI-I 5.93 5.56 15.30 6.49 9.77 5.43 18.5 0.0001
EDI-MF 6.53 4.56 9.93 6.08 8.17 4.99 3.0 0.055
EDI Total 46.60 25.37 84.63 24.65 89.37 29.40 23.0 0.0001

AN, anorexia nervosa: BN, bulimia nervosa; EAT-40, 40-item Eating Attitudes Test; EDI, Eating Disorders Inventory; EDI
subscales: EDI-BD. Body Dissatisfaction; EDI-BUL, Bulimia; EDI-DT, Drive for Thinness; EDI-I, Ineffectiveness; EDI-IA,
Interceptive Awareness; EDI-ID, Interpersonal Distrust; EDI-MF, Maturity Fears; EDI-P, Perfectionism; OCD, obsessive-

compulsive disorder.
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Table 2. Group comparison with respect to obsessive-compulsive symptomatology (MOCT), obsessive personality (CRPO) and
depressive symptoms (BDI)

OCD (n=30) AN (n=30) BN (n=30) F
Mean SD Mean SD Mean SD (d.f. 2.87) P
CRPO 20.04 3.50 18.90 6.62 15.39 8.22 3.826 0.026
BDI 15.00 10.21 2643 10.83 21.73 11.45 8.173 0.001
MOCI Total 17.57 4.89 12.80 5.90 12.33 6.25 7.338 0.001
MOCI Ch 6.04 2.01 4.00 2.61 377 2.39 8.032 0.001
MOCI Cl1 5.64 3.08 4.00 2.26 3.93 2.23 4.163 0.019
MOCI SR 3.14 1.30 243 1.07 3.00 1.26 2.821 0.065
MOCI CD 4.54 1.57 4.13 1.93 3.53 221 1.994 0.143

AN, anorexia nervosa; BN, bulimia nervosa, BDI, Beck Depression Inventory; CRPO, Questionnaire of Obsessive Traits and
Personality: MOCIL, Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory: MOCI subscales: MOCI CD, Consciousness/Doubt; MOCI-Ch,
Checking: MOCI Cl, Cleaning: MOCI SR, Slowness/Repetition; OCD, obsessive-compulsive disorder.

Table 3. Effect of OC symptoms and traits on severity of eating symptomatology (EDI total score) in AN and BN

Independent variables B P 95%CI for B R?

Model: total ED sample (n = 60) R*=0.426
MOCT total score 217 0.001 1.17 317
EDI-Perfectionism subscale 222 0.002 0.86 3.57

Model: AN sample (n=30) RP=0.321
MOCT total score 2.64 0.001 1.14 4.14

Model: BN sample (n = 30) R*=10.501
MOCT total score 2.09 0.005 0.70 2.01
EDI-Perfectionism subscale 2.66 0.006 0.83 4.49

Only statistically significant results are shown. Dependent variable: EDI total score.
AN, anorexia nervosa; BN, bulimia nervosa; CL confidence interval; ED, eating disorder; EDI, Eating Disorders Inventory;
MOCI, Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory; OC, absessive-compulsive.

Comorbidity between OCD and ED 95%CI: 0.83-4.49; P=0.000) predicted higher EDI
Five patients in the OCD group (16.7%) presented a scores. Then, severity of ED symptomatology increases

“ 5 - = e h b . ST o A INCTEAROS, These e oo
comorbid ED. Three of those fulfilled criteria for an as _()C..e,} mplpnmlo.log). HNCTCASCS. Iha:sr._. lu’l.llh were
cating disorder not otherwise specificd (EDNOS). one maintained after adjusting for comorbidity with OCD.
e 3¢ Sp o A positive correlation was observed between total EDI

for purging BN and one for binge caling disorder
(BED). Among ED patients, two (3.3%) met DSM-IV
criteria for OCD, both of them in the AN group.

score and total MOCT score (r=0.574: P < 0.001) in the
total ED sample (Fig. 1).

DISCUSSION
Association between obsessionality and ED e ] -
Y I'he aim of the present study was to explore differences
Table 3 shows the results of linear regression models in eating symptomatology and OC traits between
measuring the effect of obsessionality on severity of ED and OCD patients, comorbidity between both
ED symptoms, both in AN and BN groups. The best disorders, and the effect of obsessionality in eating
predictive model was that for the BN group, which symptomatology.
explained 50.1% of the total variance in ED symptoms. Regarding psychometric variables, OCD patients
According to these results, higher MOCI scores had lower scores on eating disorder scales than ED
(B=2.09; 95% confidence interval [CI]: 0.70-2.01: patients, even after controlling for BMI, age. and
P=0.005) and EDI-Perfectionism scores (B =2.66: comorbidity with ED. These differences were clear with
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Figure 1. Scatter plot of the relationship between severity
of ED symptomatology (EDI total score) versus obsessive-
compulsive symptomatology (MOCT total score) for BN and
AN patients (r= 0.574, P <0.001). AN, anorexia nervosa;
BN, bulimia nervosa; ED, eating disorder; EDI, Eating Disor-
ders Inventory; MOCI, Maudsley Obsessive-Compulsive
Inventory.

respect Lo traits such as mteroceptive awareness and
ineffectiveness. Some authors suggest in this regard
that these traits are especially characteristic of ED. %

The OCD group presented more obsessive symp-
tomatology than ED patients, even after controlling for
BMI. age, and comorbidity. Although these results are
consistent with those from other studies™* other
authors do not find these differences® This inconsis-
tency might be related to the type of sample used.
Whereas in the Halmi ef al. study AN patients with
obsessive symptomatology did not differ from OCD
patients either in relation to symmetry and somatic
obsessions or in compulsions of order and hoarding,™
the present OCD group consisted of 58% of patients
with checking rituals, 28% with cleaning rituals and
14% with sexual-content obsessions.

Concerning the shared comorbidity between OCD
and ED. 16.7% of OCD patients presented a comorbid
ED. whereas only 3% of ED patients exhibited a
comorbid OCD (all of them from the AN group: 6.7%).
This result finds support in some studies 3355758 hut
not in others.**

The OCD and ED patients exhibited high levels of
obsessive personality. even after controlling for BMI,
age, and comorbidity. This is consistent with other
studies that found marked obsessive personality Lraits
in AN and OCD.*™*

Both AN and BN patients had higher levels of
depressive symptomatology than OCD patients, who
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exhibited slight to moderate symptomatology. This
result suggests that ED patients suffer stronger emo-
tional disturbances (depressive symptoms) than do
OCD patients. Several authors have found similar
results and highlight the importance of these symptoms
for both disorders™ Also. in concordance with other
studies, the level of obsessionality was positively asso-
ciated with the severity of eating symptomatology.'s

In conclusion, the present study suggests that OCD
and ED arc different from a clinical and psychopa-
thological point of view. Nevertheless, similarities
appeared at the level of personality in a subgroup of
OCD and AN patients. This association suggests the
possible existence of a similar vulnerability diathesis in
some cases. Regarding the therapeutic implications of
the present findings, basic components of cognitive
behavioral therapy in this subgroup of patients should
be especially focused on cognitive dysfunctional styles
(e.g. rigidity, black—white thinking). which seem Lo act
as one of the most important maintenance factors of
symptomatology.

The limitations of the present study include: (i) small
sample size, which meant that comparisons between
subgroups of patients were unable to be done; (i1) lack
of consideration of the influence of variables such as
anxiely level, other personality traits, presence of
comorbid personality disorders etc.. and the effect of
other variables such as phenomenological, genetic,
and familiar psychiatric history: and (iii) lack of stan-
dard and more comprehensive assessment tools for
obsessive-compulsive symptoms.

Future research in this field i1s needed in order to
determine and delimit this subgroup of ED patients
with high level of obsessive personality, and to establish
whether these patients also generally exhibit the higher
egosynthonia and lower motivation for treatment that
are associated with poorer response to treatment and
WOISEe Prognosis.
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Abstract

This study sought to examine the effectiveness of group and individual cognitive-behavioral rreatment (CBT) and to
compare the results with those of a wait-list control group among a sample of patients with obsessive compulsive disorder
(OCD). Fifty-seven individuals diagnosed with OCD were evaluated pre- and posttreatment with the Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale and the Hamilton Rating Scales for Anxiety and Depression. Both group and individual CBT obtained
statistically significant reductions in anxiety and depressive symptoms. Patients in individual treatment achieved a
statistically significant reduction in QCD symptoms compared with those in group treatment, but their dropout rate was
twice as high. Patients with symmetry and order rituals presented less improvement in anxiety symptoms than those with
other rituals. Associated general symptoms were lower in patients receiving either mode of CBT compared with wait-list
participants. The authors found that individual treatment is more effective in reducing obsessive—compulsive symptoms

than group treatment.

Keywords: control study; cognitive—behavioral treatment; individual condition; group condition; effectiveness

Numerous studies have demonstrated both the
immediate and the long-term effectiveness of ex-
posure and response prevention (ERP) in obsessive—
compulsive disorder (OCD; Foa & Goldstein, 1978;
Foa, Steketee, Grayson, Turner, & Latimer, 1984;
Marks, Hodgson, & Rachman, 1975). Reports of
ERP show that between 60% and 80% of patients
improve significantly or achieve an 80% reduction in
symptom severity (Foa, Franklin, & Kozak, 1998;
Stanley & Turner, 1995). Although the technique
has received much support from several studies,
some authors recommend combination treatment
with a selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI)
in more severe cases (March, Frances, Carpenter, &
Kahn, 1997).

ERP appears less effective in certain subtypes of
OCD, such as obsessive rumination without overt
compulsions (Salkovskis & Westbrook, 1989) and
compulsive hoarding (Frost, Steketee, & Greene,
1999). Indeed, a small subgroup of patients (20—
30%) may not respond well either to ERP or to
psychotherapy in general (Stanley & Turner, 1995).

In spite of these findings, the treatment of choice
today in OCD is individually applied cognitive—
behavioral therapy (CBT). As was already the case
with anxiety disorders (Cadbury, Childs-Clark, &
Sandhu, 1990; Erickson, Janeck, & Tallman, 2007;
Houghton & Saxon, 2007; McEvoy & Nathan, 2007;
Oei & Browne, 2006), affective disorders (McEvoy
& WNathan, 2007; Oei & Browne, 2000; Qel &
Sullivan, 1999), and eating disorder (Tantillo &
Sanftner, 2003; Wilfley et al, 2002; Wiseman,
Sunday, Klapper, Kein, & Halmi, 2002), group
therapy is also being successfully applied in OCD
(Himle et al., 2001; Volpato Cordioli et al., 2002,
2003). Furthermore, as demonstrated in some
studies, group procedures are proving to be as
effective as individual therapy in the treatment of
OCD (Anderson & Rees, 2007; Fals-Stewart,
Marks, & Schafer, 1993).

Several studies have assessed the effectiveness of
group CBT in this disorder. In the first controlled
study (Fals-Stewart et al.,, 1993), individuals from
both experimental conditions (individual and group
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CBT) presented significant improvements in ob-
sessive—compulsive, depressive, and anxiety symp-
toms both at the end of treatment and at 6-month
follow-up, whereas the control group, which under-
went relaxation sessions, saw improvement only in
anxiety symptoms.

Volpato Cordioli et al. (2003) demonstrated a
significant reduction in obsession severity in patients
receiving 12 weeks of group therapy compared with
wait-list controls. However, they did not find statis-
tically significant differences on the Hamilton Rating
Scale for Anxiety (HAM-A) or the Hamilton Rating
Scale for Depression (HAM-D). A previous study of
113 patients compared 7- and 12-week group CBT
with OCD patients. The two groups demonstrated
significantly improved ratings of obsessions, compul-
sions, and depression; however, the two formats did
not differ significantly in terms of treatment out-
comes (Himle et al., 2001).

Similarly, comparing individual and group therapy
in patients with OCD without compulsions, O’Con-
nor et al. (2005) observed a significant reduction in
obsessive-compulsive symptoms as assessed by the
Y-BOCS in both conditions after treatment. How-
ever, individual treatment also correlated with sig-
nificant reductions in levels of anxiety and
depression and presented a significant improvement
in obsessive beliefs.

A 2007 randomized study with 63 patients com-
pared group therapy, individual therapy, and a wait-
list condition. After 10 treatment sessions, individual
treatment was associated with a more rapid re-
sponse, but the two treatments had equivalent rates
of recovered participants after a brief follow-up
(Anderson & Rees, 2007).

Kobak, Rock, and Greist (1995) list the following
advantages of group therapy over individual therapy:
(a) Group therapy provides a chance for patients to
help other group members, thus raising their self-
esteem and reducing their feelings of demoralization
and isolation; (b) it allows vicarious learning from
other members; (c) it provides an opportunity to talk
about one’s obsessive fears and compulsive beha-
viors; (d) it favors role flexibility, allowing members
to approach the personal experience of helping
others and learning as patients; and (d) the cohesion
in the group increases the motivation to carry out the
homework and fulfill the objectives. The group
format also helps normalize the experience of
OCD and improve patients’ morale and can lead to
better compliance (Fals-Stewart & Lucente, 1994).
These ingredients could improve the efficacy and
compliance of the therapy, which are critical issues
to the individual approach but not yet appropriately
solved.
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Few studies have sought to identify predictive
factors for change after treatment. As far as arran-
ging and ordering obsessions are concerned, no
experimental analyses appear to have been con-
ducted, nor has any theoretical explanation for this
behavior been proposed. Little is known about the
specific phenomenology of ordering and arranging
other than the experiences of those who encounter
the problem clinically. It is possible that this compul-
sion serves the same purpose as many other compul-
sions, that is, to reduce anxiety (Rachman &
Hodgson, 1980). There is also an obvious overlap
between OCD and obsessive-compulsive personality
disorder (OCPD), which is characterized by a
“preoccupation with orderliness, perfectionism,
and mental and interpersonal control” (American
Psychiatric Association, 1994, p. 669), and there is
no reason to assume that ordering and arranging
behavior in OCD is different from the behavior in
OCPD. Radomsky and Rachman (2004) observed
that participants with strong ordering and arranging
concerns appeared to be significantly more anxious
generally than participants without these concerns.
According to the authors, instead of direct threat-
related cognitions maintaining compulsive ordering
and arranging (e.g., “I must keep my belongings
orderly and arranged or I will never be able to find
anything in my home”), broader based cognitions
may be at work (e.g., “Ordering and arranging
makes me feel more in control of my life,” “When
I order my belongings, I can achieve a sense that
things are just right,” or “Ordering and arranging
helps me to cope with my terrible memory™).

Only two studies (Anderson & Rees, 2007; Fals-
Stewart et al.,, 1993) have included a control
condition when comparing individual versus group
CBT for OCD. These studies used different treat-
ment formats (e.g., different numbers of sessions,
control conditions) and different methodologies, so
it is difficult to establish firm conclusions regarding
the effectiveness of group versus individual CBT. In
addition, few studies have analyzed predictive factors
of change after treatment.

In view of these gaps in the literature, our aim was
twofold: first, to assess the effectiveness of two
modes of cognitive-behavioral intervention (indivi-
dual and group) versus a wait-list condition in OCD
and, second, to analyze the predictors of changes in
obsessive—compulsive, anxiety, and depressive symp-
toms after treatment. We hypothesized that patients
receiving group or individual treatment would obtain
better results than those on the wait list in terms
of improved clinical state (obsessive- compulsive,
anxiety, and depression symptoms). Second, we
expected that group treatment would be more
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effective than individual treatment. Third, we hy-
pothesized that patients with OCD ordering and
symmetry would present fewer changes in anxiety
symptoms after the treatment.

Method
Participants

The initial sample comprised 57 patients with OCD
according to Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (fourth edition [DSM-IV]; APA,
1994) diagnostic criteria. The patients were diag-
nosed by two experienced psychiatrists (Alonso M.
del Pino, José Manuel Menchon) who administered
the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis
I disorder (SCID-I; First, Spitzer, Gibbon, &
Williams, 1997) and SCID-II (First, Spitzer, Gib-
bon, Williams, & Benjamin, 1994) in the first
interview. Of these patients, two (5.7%) left the
study after the initial evaluation stage and eight
(14%) withdrew during treatment. The sample was
distributed into three experimental conditions: 19
patients received individual treatment, 19 received
group treatment (distributed into two groups), and
19 patients were in the wait-list condition (control
group). The three groups received psychopharma-
cological treatment. The sociodemographic charac-
teristics of the sample are shown in Table 1.

Table I. Sociodemographic Characteristics of the Sample
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Material

Yale-Brown Obsessive Compulsive Seale (Y-BOCS;
Goodman et al., 1988, 1989). The Y-BOCS, the most
widely used scale for evaluation of obsessive—com-
pulsive symptoms, assesses the presence of specific
obsessions and compulsions and their severity. It
comprises 10 Likert-type items (0 =none, 4=
extreme). Five items evaluate obsessions and five
others 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. (1996). Interrater reliability was high
(r=.88, p <.001). Cronbach’s alpha coefficients for
each rater were in a range of .84 to .87 (M =.85).

HAM-D (Hamilton, 1960; Spanish wvalidation
version: Ramos-Brieva & Cordero Villafafila, 1986).
This 21-item questionnaire assesses cognitive and
vegetative symptoms of depression. The total score is
obtained by adding the scores on the 21 items. The
instrument showed good concurrent validity (r=
.82) and content validity (average frequency =
62%). Interrater reliability (r=.99) and split-half
reliability (r =.89) were high.

HAM-A (Hamilton, 1959). This scale comprises
categories of symptoms through which anxiety,

Variable Total (N =57) Completers (n=47) Dropouts (n =10) pa
Gender (n,%)
No. male 34 (59.6%) 20 (61.7%) 5 (50.0%) 504
No. female 23 (40.4%) 18 (38.3%) 5 (50.0%)
Age (years; M £8D) 31.6 (9.1) 32.3 (9.6) 28.1 (5.2 187
Marital status (n,%)
Unmarried couple 5 (8.8%) 5 (10.6%) 0 (0.0%) .630
Divorced/separated 1 (1.8%) 1(2.1%) 0 (0.0%)
Married 19 (33.3%) 16 (34.1%) 3 (30.0%)
Single 32 (56.1%) 25 (53.2%) 7 (70.0%)
Studies (n,%)
Primary 13 (22.8%) 11 (23.4%) 2 (20.0%) 976
Secondary 33 (57.9%) 27 (57.5%) 6 (60.0%)
University 11 (19.3%) 9 (19.1%) 2 (20.0%)
Socioeconomic status (,%)"
Medium-low 20 (35.1%) 14 (29 .8%) 6 (60.0%) .334
Medium 28 (49.1%) 25 (53.2%) 3 (30.0%)
Medium-high 8 (14.0%) 7 (14.9%) 1 (10.0%)
High 1 (1.8%) 1 (2.1%) 0 (0.0%)
Employment (n,%)
Unemployed 8 (14.0%) 7 (14.9%) 1 (10.0%) .686
Employed 49 (86.0%) 40 (85.1%) 9 (90.0%)

*Comparison between completers and dropouts.
PAccording to Hollingshead and Redlich’s (1955) criteria.
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tension, neurovegetative, and somatic symptoms are
assessed. The scale comprises 14 items, each scored
on a continuum ranging from 0 to 4. This ques-
tionnaire has been adapted to the Spanish popula-
tion and has presented high internal consistency,
with a Cronbach’s alpha coefficient of .75 (Bulbena
et al., 2003).

Design and Procedures

The study was carried out using a single-blind,
parallel-group design. Participants were randomly
distributed to individual, group, or control condi-
tions using a list of random numbers. The random
allocation was performed by a researcher not in-
volved in the clinical trial.

Data were compiled using a prospective cohort
follow-up design. Experienced psychologists and
psychiatrists completed the clinical interview. All
participants were attending the psychiatric outpati-
ent service at the University Hospital of Bellvitge,
Barcelona. The patients were referred consecutively
to the Psychology Unit to initiate CBT after 12
weeks of pharmacological treatment. This means
that all OCD patients included in the present study
were medicated. Given that most patients seeking
treatment at our unit present with severe OCD
symptoms, pharmacotherapy is needed in almost
all cases. Twenty-two patients (38.6%) were treated
with clomipramine, 150 to 300 mg/day; 17 (29.8%)
with SSRI (fluoxetine, 40-80 mg/day; paroxetine,
40-60 mg/day; fluvoxamine, 300 mg/day; sertraline,
200 mg/day), and 18 (31.6%) with clomipramine
plus SSRI.

The inclusion criteria were OCD diagnosis ac-
cording to DSM-IT" (APA, 1994), a Y-BOCS score
greater than 16, and no change in medication during
treatment at the Psychology Unit. The exclusion
criteria were presence of severe OCD (Y-BOCS
score >36), personality disorder, suicidal ideation,
substance abuse, psychotic disorder, bipolar disor-
der, or other severe mental disorder. These criteria
were applied to prevent these patients entering the
group condition, because clinical experience has
demonstrated that their inclusion may disturb the
normal functioning of group formats and may thus
bias the results. Of the original sample (N =65),
eight patients did not meet the inclusion criteria.

Treatment

All patients first underwent a semistructured inter-
view with a trained clinical psychologist (Nuria
Jaurrieta). The two treatment conditions (individual
and group) were applied and evaluated (Y-BOCS
and HAM) by the same therapist, a qualified
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psychologist with master’s degree and 3 years of
experience in OCD. After the first interview, all
patents completed the psychological protocol,
which comprised psychometric tests of obsessive—
compulsive, anxiety, and depressive symptoms. The
HAM-A, HAM-D, and the Y-BOCS were adminis-
tered by a trained psychologist. Patients were then
told the results of the questionnaires and the type of
treatment they would receive. Informed consent was
obtained from all participants. The assessment was
administered in three 1-hr sessions.

Both treatment programs comprised 20 weekly
sessions, with follow-up at 1 month, 3 months, 6
months, and 1 year (the follow-up period is not
included in the present study). The individual
sessions lasted 45 min and the group sessions 90
min. The treatment session was based on the manual
published by McGinn and Sanderson (1999). Psy-
choeducation, ERP (in vivo and in imagination;
Marks et al, 1975; Salkovskis, 1999), cognitive
techniques (Freeston & Ladouceur, 1997; Salkovs-
kis, 1985, 1999), and relapse prevention were used.
The treatment protocol included specific homework
exercises attached to each component of the treat-
ment, monitored by the therapist. In the individual
treatment the patient could ask to be accompanied,
and in the group treatment one session was held in
the presence of a family member or friend. All
patients were evaluated at the start and end of the
treatment with the instruments described.

Altogether, 47 patients completed individual or
group treatment and were included in the study.
Patients who did not complete the treatment (i.e.,
dropouts) do continue with the pharmacological
treatment. Patients in the control group were offered
the same treatment after the wait-list period
(4 months), but these data were not included in
the present study.

Statistical Analysis

The statistical analysis of the data was performed
using SPSS, version 12.0 for Windows. First, to
ensure that the random assignment technique had
created homogenous groups, patients’ clinical condi-
tion (assessed by the Hamilton scales and the Y-
BOCS) was compared at the beginning of the study in
each group, using means comparisons and one-way
analyses of variance (ANOVAs). Second, we evalu-
ated the differential effect of the treatments. Initially,
we compared the final clinical condition of the
patients (assessed by the Hamilton scales and the Y-
BOCS) using unifactorial variance analysis and
multiple post hoc comparisons with the classic
Scheffé procedure. Third, we sought to increase the
statistical sensitivity by carrying out a complementary
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study of the change in these variables pre- and
posttreatment. For each participant, we calculated
the difference between the pre- and posttreatment
scores on the Y-BOCS and the Hamilton scales and
compared the mean change observed in each treat-
ment condition. In this stage, we also used ANOVA
and conducted a posteriori contrasts with the Scheffé
procedure. Analyses comparing participants’ final
state and pre—post differences (changes) were ad-
justed for baseline values. Fourth, to study predictors
of successful treatment regardless of type of interven-
tion, we used the pre—post differences calculated
previously as dependent variables. The predictors
evaluated were variables related to the start and the
course of the disorder, types of OCD, and socio-
demographic variables. Multiple linear regression
models were used for each dependent variable; the
group variable was added as an adjustment variable,
and the predictive capacity of the final models was
assessed with the coefficient of determination RZ.
Fifth, we calculated the probability of dropout in the
individual and group conditions, using exact tests for
the comparison of proportions. As well as the degree
of significance, we calculated the difference and the
ratio of proportions between the various therapy
conditions using macros for SPSS (Doménech,
Bonillo, & Granero, 2000). Finally, we analyzed the
factors that predicted dropout in the total sample
using logistic multiple regression models. The group
was taken as adjustment variable.

This study presents a treatment completer analy-
sis; that is, it takes into account the results of all
randomized participants. Posttreatment data were
available for all patients in the control condition, for
12 patients in individual treatment, and for 16 in
group treatment. No statistical differences were
found between dropouts and completers on mean
baseline variables regarding sociodemographic data

‘Table II. Clinical Characteristics at Intake by Experimental Condition
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(see Table I) and clinical profiles (HAM scores,
Y-BOCS scores, age of onset, age at intake, and
number of hospital admissions). We also performed
an intention-to-treat (ITT) analysis with 57 partici-
pants: 19 patients in the control condition,
19 patients in individual treatment, and 19 in group
treatment. For these analyses, we used the last
observations of the different measures per partici-
pant.

Results

Clinical information for each group at the start of the
study is shown in Table II. None of the clinical
characteristics presented statistically significant dif-
ferences.

An ANOVA found no statistically significant
differences between the scores of the treatment
groups on the Hamilton scales and the Y-BOCS at
the start of the study. This confirmed that the groups
created by random assignment were homogeneous
for these psychological variables. The distribution of
patients with different drug treatments did not differ
significantly.

Treatment Completer Analyses

At the end of treatment, patients in the various
groups presented different mean scores on the
HAM-D scale, F(2, X) =5.2, p=.01; the HAM-A
scale, F(2, X) =13.0, p =.005; the Y-BOCS Obses-
sions scale, F(2, X) =10.1, p=.005; the Y-BOCS
Compulsions scale, F(2, X)=10.2, p =.005; and
total Y-BOCS, F(2, X) =10.4, p =.005 (Table III).
The post hoc comparisons indicated that partici-
pants in group treatment and individual treatment
had significantly lower scores on the posttreatment
HAM-D (group: p=.028; individual: p=.004),
HAM-A (group: p=.001; individual: p=.001),

Variable Control (n=19)

Individual (n =19) Group (n=19) Total (N =57}

Age (years; M +5D)

At onset 18.0 (5.0}
At intake 23.3 (6.6)
No. hospital admissions (%) 0.6 (1.0}
Obsessions (%)
Aggressive 6 (31.6%)
Contamination/cleaning 9 (47.5%)
Doubting/checking 10 (50.0%)
Sexual 4 (21.1%)
Collecting T (36.8%)
Religious 1 (5.3%)
Ordering/symmetry 4 (21.1%)
Somatic 1 (5.3%)
Compulsions of repetition (%) T (38.9%)
Slowness (%) 6 (31.6%)

20.3 (7.65) 17.2 (6.01) 18.8 (6.59)
24.2 (6.68) 22.9 (5.99) 23.5 (6.33)
0.3 (0.6) 0.2 (0.5) 0.4 (0.75)
9 (47.5%) 8 (42.1%) 23 (40.4%)
12 (63.2%) 6 (31.6%) 27 (47.4%)
11 (57.9%) 8 (42.1%) 29 (50.5%)
2 (10.8%) 4 (21.1%) 10 (19.2%)
5 (26.3%) 3 (15.8%) 15 (26.3%)
0 (0.0%) 1(5.3%) 2 (3.5%)
4 (21.1%) 6 (31.6%) 14 (24.6%)
0 (0.0%) 2 (10.8%) 3 (5.3%)
1(5.3%) 7 (36.8%) 15 (26.3%)
3 (15.8%) 4 (21.1%) 13 (23.2%)
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Table 11I. Comparison of Posttreatment Scores (M +85D): Analysis of Covariance Controlling for Baseline Values

Control Individual Group Completers Total
Measure Pre Post®  Post” Pre Post®  Post® Pre Post®  Post® F P F Fi
HAM-D 5.18 010 3.26 046
M 11.9 11.6 11.6 13.0 8.9 14, 10.0 10.6
SD 4.2 4.9 4.9 6.6 6.9 5.5 6.7 6.6
HAM-A 13.0 =.005 10.2 =.005
M 13.8 13.5 13.5 14.1 6.5 7.3 14.1 7.9
SD 6.3 4.8 4.8 5.5 4.4 4.5 6.3 5.4
Y-BOCS
Obsessions 10.1 =.003 4.93 011
M 12.7 12.6 12.6 125 7.7 8.9 12.4 0.8 10.1
SD 3.7 4.4 4 3.7 4.6 4.5 3.7 5.0 4.7
Compulsions 10.2 =005 543 007
M 12.1 12.0 12.0 125 7.6 8.6 12.1 10.0
SD 4.1 4.7 7 3.9 4.7 4.2 5.5 5.1
Toral 10.4 =.005 5.24 .008
M 24.8 24.6 24.6 25.2 15.8 17.8 24.6 19.8 20.2
SD 7.3 8.9 8.9 7.7 9.1 8.4 7.5 10.3 9.5

Note. HAM-D = Hamilton Rating Scale for Depression; HAM-A =Hamilton Rating Scale for Anxiety; Y-BOCS =Yale-Brown Obsessive

Compulsive Scale.

*Post values for completers (n =47). ®Post values for all sample (N =57).

Y-BOCS Obsessions (group: p=.028; individual:
p=.001), Y-BOCS Compulsions (group: p=.05;
individual: p=.001), and total Y-BOCS (group:
p=.033; individual: p=.001) compared with the
wait-list participants. There were no statistically
significant differences between individual and group
treatment on the Hamilton scales. In contrast,
individual treatment patients scored significantly
lower than those in group treatment on Y-BOCS
Obsessions (p =.028), Y-BOCS Compulsions (p =
.013), and total Y-BOCS (p=.019). The global
predictive accuracy was good, and adjusted RZ
coefficients ranged from 0.393 (HAM-A score for
the entire sample) to 0.613 (Y-BOCS Compulsions
score for the completer sample).

Table IV compares the clinical change pre- and
posttreatment. The descriptive indexes (means in
each group) showed that the mean change in the
HAM-A, HAM-D, and Y-BOCS scores was practi-
cally zero in the wait-list patients. In contrast, final
mean values on these scores decreased in both
individual and group patients. In general, the results
of the ANOVA with post hoc comparisons showed
that the mean changes in depressive and anxiety
symptoms (assessed by the Hamilton scales) were
equal for individual and group treatment and that
both treatments obtained greater changes than the
control condition. On the Y-BOCS Obsessions scale,
Y-BOCS Compulsions scale, and total Y-BOCS
scale, individual and group treatment patients pre-
sented significantly fewer obsessive symptoms than
controls. In addition, individual treatment patients
showed fewer obsessive symptoms than group treat-
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ment patients. The global predictive accuracy was
moderate to good: Adjusted R? coefficients ranged
from 0.153 (Y-BOCS Obsessions score for the entire
sample) to 0.543 (HAM-A score for the completer
sample).

As regards predictors of successful treatment
(measured by the change on the Hamilton scales
and the Y-BOCS), the regression model suggested
that, regardless of treatment type, patients with
order- and symmetry-type obsessions presented the
least improvement: On average, their HAM-A scores
remained 3.62 (Parameter B) points higher than
those of other patients (95% confidence interval
[CI]: 0.22-7.01; p=.03T, R?=.324). No other
regression models were statistically significant with
respect to predictive factors of treatment outcome.
For the pretreatment data, we did not find differ-
ences in the anxiety symptoms between the patients
with ordering/arranging obsessions in comparison
with other type of patients.

The probability of dropout was 31.6% (95%CL:
12.6-56.6%) in the individual condition and 15.8%
(95%CI: 3.4-39.6%) in the group condition. No
statistically significant differences were obtained
(p =.447). Logistic regression did not identify an
explanatory factor for predictors of dropout.

ITT Analyses

The ITT sample consisted of 57 participants. At the
end of treatment, patients assigned to the various
treatment groups presented different mean scores on
the HAM-D scale, F(2,X) =3.3, p =.46;the HAM-A
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Table IV. Study of the Pre-Post Treatment Change: Analysis of Covariance Controlling for Baseline Values

Pre-post difference®

Contrast (95%CI)

Measure Control  Individual Group P Completers All sample
HAM-D ci: —470 (—7.8, —1.6)* cyi: —3.20 (—5.8, —0.6)*
cat —3.21 (—6.1, —0.4)* cat —2.51 (—5.2,0.15)
ey 1.49 (—1.7,4.7) cs 0.69 (—1.9, 3.3)
Completers 0.69 (0.96) 5.38 (1.20) 3.90 (1.03) .0100
All sample 0.64 (0.93) 3.84 (0.93) 3.15 (0.93) 0460
HAM-A cpip —7.04 ( —10, —4.00* ci: —6.30 (—9.2, —3.4*
cat —5.39 (—8.2, —2.5)* car —4.36 (—7.2, —1.4H*
cs 1.65 (—1.5, 4.8) cs 1.95 (—0.9, 4.8)
Completers 0.34 (0.96) 7.38 (1.16) 5.73 (1.04) <.0005
All sample 0.45 (1.01) 6.75 (1.01) 4.80 (1.01) =.0050
Y-BOCS
Obsessions c;: —5.45 ( —=7.9, =3.0) c: —3.62 (—6.0, —1.3)*
cyt —2.55 (—4.8, —0.3)* cp —2.33 (—4.7,0.01)
cy: 2.90 (0.3, 5.5)* ¢y 1.29 (—1.1, 3.6)
Completers 0.06 (0.76) 5.51 (0.96) 2.61 (0.83) <.0005
All sample 0.02 (0.83) 3.64 (0.83) 2.35 (0.83) 0110
Compulsions c;r —5.42 (7.8, —3.00* c;r —3.67 (5.9, —1.4)*
cyt —2.20 ( —4.4, —0.01)*  cyr —2.00 (—4.2, 0.2)
oy 3.22 (0.7, 3.7) cs 167 (—0.6, 3.9)
Completers 0.12 (0.74) 5.40 (0.94) 2.32 (0.81) = .0005
All sample 0.13 (0.79) 3.80 (.79) 2.13 (0.79) L0070
Total cpp —10.65 (—15, —5.9)* ¢;r —T.12(—12, —=2.7)*
cyt —473 (9.1, —0.4)* cy —4.31 (—8.8, 0.1)
¢yt 5.92 (1.0, 11)* cs 2.81 (—1.6,7.3)
Completers 0.20 (1.46)10.9 (1.84) 4.93 (1.59) =<.0005
All sample 0.17 (1.57) 7.29 (1.57) 4.48 (1.57) L0080

Note. Completers sample: n=47; all sample: N=57. Contrasts: ¢, =control versus individual; ¢, =control versus group; c; =individual
versus group. HAM-D =Hamilton Rating Scale for Depression; HAM-A =Hamilton Rating Scale for Anxiety; Y-BOCS =Yale-Brown

Obsessive Compulsive Scale. 95%CI =95% confidence interval.
*Values reflect mean +standard error.
*Significant contrast (p =.05).

scales, F(2, X) =10.2, p =.005; the Y-BOCS Obses-
sions scale, F(2, X)=4.9, p=.011; the Y-BOCS
Compulsions scale, F(2, X)=5.43, p=.007; and
total Y-BOCS, F(2, X) =5.2, p =.008. The post hoc
comparisons indicated that participants in individual
treatment had significantly lower scores on HAM-D
(p=.018), HAM-A (p =.001), Y-BOCS Obsessions
(p=.003), Y-BOCS Compulsions (p=.002), and
total Y-BOCS (p=.001) at the end of treatment
compared with the wait-list participants. Group
treatment participants had significantly lower scores
on HAM-A (p =.004), Y-BOCS Obsessions (at trend
level, p=.051), and total Y-BOCS (p =.057) post-
treatment than the controls. There were no statsti-
cally significant differences between the individual
and group treatment participants.

As can be seen in Table III, the results of the
comparison of postreatment scores (Hamilton
scales and Y-BOCS) in the whole sample did not
vary from those obtained with completers. Regard-
ing the comparison of pre- versus posttreatment
scores (see Table IV), post hoc comparisons revealed
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that individual treatment patients showed a statisti-
cally higher mean change on HAM-D, Y-BOCS
Obsessions, Y-BOCS Compulsions, and total Y-
BOCS than the control (wait-list) group. In addi-
tion, individual and group treatment patients
showed higher mean changes in anxiety symptoms
(HAM-A) than controls.

As for predictors of treatment outcome, the regres-
sion model suggested that, regardless of treatment
type, patients with contamination obsessions pre-
sented the poorest improvement in depression
(HAM-D) and anxiety (HAM-A) scores. Unemploy-
ment also acted as a predictor of poor improvement in
obsessions (as measured by the Y-BOCS; Table V).

Discussion

The aim of our study was to examine the effectiveness
of two types of CBT (group and individual) in a
sample of patients with OCD and to compare the
results with those of a wait-list control group. Patients
receiving group or individual treatment obtained
better results than controls, so our main hypothesis
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Table V. Predictive Factors for the Pre —Post Change: Multiple Linear Regressions Controlling by Type of Treatment

Variable B SE (B) P 95%CI (B) R®
Completers sample (n =47)
Obsessions of ordering and symmernry* —3.62 1.685 0.037 —7.01 to —0.22 0324
All sample (N =57)
Obsessions of Cnntam'matinnfclean'mgb —2.41 1.136 0.039 —4.69 to —0.13 0.191
Obsessions of contamination/cleaning® —4.74 1.383 0.001 —7.51 to —1.96 0.345
Employment status: unemployed® —2.35 1.135 0.048 —4.67 to —0.03 0.198

Note. Only statistically significant results are shown. 95%CI =095% confidence interval.

*Hamilton Rating Scale for Anxiety scores.
by : ; . N .
Hamilton Rating Scale for Depression scores.
“Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale Obsessions scores.

was confirmed. However, our second hypothesis was
not borne out, because individual treatment was
finally more effective than group treatment (comple-
ter analyses) or the same for both treatments (ITT
analyses). Our third hypothesis was confirmed: Pa-
tients with order and symmetry obsessions presented
less change than the other patients.

Our results show that both individual and group
treatments were effective in reducing the intensity of
anxiety, depressive, and obsessive—compulsive symp-
toms compared with patients in a wait-list control
group, who showed no clinical change. These results
corroborate those of Fals-Stewart et al. (1993), who
obtained a substantial improvement in these symp-
toms in a similar study comparing individual and
group therapies over 24 sessions.

At the completer analyses, our individual treat-
ment patients achieved greater reductions in obses-
sive and compulsive symptoms and in the total Y-
BOCS score than the group treatment patients. The
CBT group as a whole tended to perform better than
the wait-list controls. This result is in agreement
with O’Connor et al.’s 2005 study of patients with
obsessions but without compulsions. In contrast,
comparing group therapy and wait-list samples,
Volpato Cordioli et al. (2003) observed an improve-
ment in OCD symptoms (measured with the Y-
BOCS) but found no differences on the HAM-D or
the HAM-A. These authors compared 32 OCD
patients who completed 12 weekly sessions of CBT.
In the ITT analyses, our individual and group
treatment patients did not present differences post-
treatment; this result is in agreement with that of
Fals-Stewart et al. (1993).

In Anderson and Rees’s 2007 study, the rate of
change differed in individual and group treatments,
but the overall amount of change achieved during
follow-up in the two groups was equivalent. The
follow-up data compiled during the present study
should be examined to see whether the same trend
ermerges.
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Unexpectedly (at the completer analyses), how-
ever, individual treatment was more effective in our
study than group treatment. A possible explanation
is that patients in individual treatment received 45
min of direct, individualized contact with the thera-
pist per week, whereas in the group format the
interaction with the therapist was always in the
presence of other patients. Our results should be
interpreted with caution because the results are short
term and the literature suggests that individual
treatment and group treatment are similarly effica-
cious in the long term. We expect that differences
between individual and group treatment would
decrease over a longer period.

In all three groups, patients with order and
symmetry obsessions obtained fewer changes in
anxiety symptoms after treatment. According to
Rasmussen and Eisen (1998), these patients often
experience a subjective feeling of discontent or
tension when things are not aligned “just so” rather
than a feeling of fear or anxiety. In this regard, these
patients could be placed at the end of the obsessive
personality continuum. Their description of a grow-
ing tension followed by a release after the act may be
closer to the subjective sensorial experience of
patients with Tourette’s syndrome than to the
anxiety experienced by other patients with OCD.
Possibly, OCD ordering and arranging may serve a
distinct function, as anxiety-reducing behaviors,
whereas OCPD ordering and arranging may corre-
spond simply to a preference for orderly environ-
ments (Radomsky & Rachman, 2004).

Patients with contamination obsessions obtained
fewer changes in anxiety and depressive symptoms
after treatment than patients with other types of
obsessions. This result is in agreement with Straus
(1948), who found that most patients with contam-
ination obsessions reported that their predominant
symptom was anxiety but also experienced embar-
rassment, disappointment, and guilt. Jones and
Menzies (1998) suggested that depression may
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facilitate associative learning in the development of
OCD washing compulsions.

In our study, unemployment acted as a predic-
tive factor for poor treatment outcome, especially
with regard to obsessive-compulsive symptoms.
The studies by Karno et al. (Karno & Golding,
1991; Karno, Golding, Sorenson, & Burnam,
1988) with an American sample found no relation-
ship between OCD and current unemployment.
Generally, employment status and levels of income
did not differ when OCD was compared with
other anxiety disorders (Antony, Roth, Swinson,
Huta, & Devins, 1998; Karno et al., 1988),
although contrary findings have been reported
with higher rates of unemployment and lower
income in OCD relative to other anxiety condi-
tions (Steketee, Grayson, & Foa, 1987).

Patients treated individually were twice as likely to
drop out of the study as those who received group
therapy (31.6% vs. 15.8%). In this analysis, how-
ever, the risk ratio was not statistically significant
because of the small sample size. As we noted, this
difference may be due to the cohesion that arises
between members of a group and raises motivation
and treatment compliance. An alternative explana-
tion for this finding is that the group treatment
participants knew they would be seeing the other
members at the next session and may have felt more
motivated than those receiving individual treatment
to continue applying their skills in the group.
Another reason for dropping out could be the
difficulty among patients who experienced an im-
provement in clinical symptoms to continue follow-
ing the treatment after it began to work. According
to Rachman and Hodgson (1980), many patients
remain refractory to CBT, with dropout rates reach-
ing about 20%. Studies show that poor treatment
compliance is the main reason for failure in beha-
vioral therapy for OCD: Often, between 5% and
30% of patients refuse to start the treatment or do
not complete it (Marks & O’Sullivan, 1988). Bados,
Balaguer, and Saldafa (2007), in their study of CBT
efficacy, observed that the 43.8% of their sample
dropped out. The most common reasons were low
motivation and dissatisfaction with treatment or
therapist (46.7%), external difficulties (40%), and
patients’ feelings of improvement (13.3).

The study has certain limitations. The sample was
small and the fact that we did not include patients
with personality disorders may affect the general-
izability of results. The use of the randomized design
yielded differences in the distribution of patients in
the groups (e.g., there were no patients with religious
or somatic obsessions in the individual condition), a
situation that may also have influenced the results.
We did not consider this difference in our analyses
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because the statistical power of our results would
have been seriously reduced. In addition, because we
do not yet have short- and long-term follow-up data,
the results should be regarded as preliminary.

To conclude, our study suggests that group and
individual therapies are more effective than no
treatment. In addition, dropout rates were twice as
high among patients treated individually compared
with those in the group condition. Future research
should seek to identify the specific components of
individual treatment that explain its effectiveness.
After treatment, patients with order and symmetry
obsessive—compulsive disorder presented less change
in anxiety symptoms than those with other rituals,
patients with contamination obsessions presented
fewer changes in anxiety and depressive symptoms
than other patients, and unemployed patients pre-
sented fewer changes in obsessive—compulsive symp-
toms. Therefore, there is a need for studies to
identify specific treatment techniques for these
patients. These results are preliminary, and we
expect to confirm them in future studies.

To date, few studies have compared the effective-
ness of individual and group CBT treatment in
comparison to a control group, and studies on
predictive factors of treatment outcome are scarce.
In this regard, the American Psychological Associa-
tion has recommended thatonly empirically validated
treatments (EVTSs) be included (Chambless & Hol-
lon, 1998; Kazdin, 2001). The criteria of EVTs are
stringent and rigorous. Treatments must first be
shown to be efficacious in controlled clinical trials in
which patients are randomly assigned to the experi-
mental treatment and to one or more comparison
groups. Furthermore, the efficacy of a treatment must
be demonstrated by a minimum of two studies
conducted by two independent teams. If a treatment
is supported by only one study or if the studies have
been conducted by the same team of researchers, it is
defined as “possibly efficacious.” The treatment
should also be manualized to facilitate replication
and clinical application. Although these criteria were
discussed by Chambless and Ollendick (2001), three
questions raised by Borkovec and Castonguay (1998)
need to be answered when addressing the issue of
treatment outcome studies: Is a therapy effective?
How effective is it? Which therapy is more effective?

In this respect, our study adds support to
previous reports suggesting that CBT is effective
for OCD. In addition, by using a randomized
controlled design, we have observed that individual
and group therapies are equally effective and that
certain pretreatment factors, such as order and
symmetry obsessions, contamination obsessions,
and unemployment, may influence treatment out-
come. We believe that our results are promising and
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shed light on the still-confused panorama of psycho-
logical treatment for OCD. Further studies with
larger samples and follow-up data are required.
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1 abordaje terapéutico del trastorno obsesivo-compulsivo

(TOC) ha sido complicado hasta hace (reinta afios. De

entonces, se ha avanzado mucho tanto en la evaluacion
como en ¢l tratamicnto de estos trastornos.

Revisando la literatura, se observa que en los tltimos quince afos
se han realizado numerosos estudios sobre los resultados de la
terapia conductual en ¢l TOC', En general, estos estudios
demuestran que entre ¢l 60-70% de los pacientes con conducta
ritualistica mejoran significativamente con estas técnicas,
entendiendo como mejora una reduccion del 50% de los sintomas
iniciales. Entre el 20-30% de los pacientes se muestran resistentes
al tratamiento, mientras que un 20% abandonarian antes de
finalizarlo. La duracion de los tratamientos suele ser de entre tres 95
y siete semanas, con una media de diez sesiones. En el
seguimiento a los dos anos, la mejora de los rituales suele
mantenerse™.

La técnica mas utilizada por el momento ha sido la exposicion con
prevencion de respuesta (EPR). Marks* en una revision sobre la
aplicacion y efectividad de los tratamientos conductuales para el
TOC en los tltimos afos, afirma que numerosos estudios han
demostrado que la EPR reduce de forma eficaz los rituales
compulsivos y los pensamientos obsesivos en la mayoria de
pacientes de todos los grupos de edad, aunque una minoria de
pacientes no completa el programa de tratamiento. Los resultados
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se mantienen en los seguimientos de dos a seis aios. La mejoria
después de la EPR se generaliza a las creencias obsesivo-

compulsivas, al estado de animo y al ajuste social y laboral. Los
estudios parecen demostrar también, que ensefar a los pacientes
sobre la prevencion de recaidas, reduce el riesgo de recurrencia.

En los altimos afos se ha evidenciado la influencia que tienen los
lactores psicosociales en el desarrollo y el tratamiento del TOC.
La respuesta del sistema familiar de apoyo a los sintomas del TOC
puede ser importante en el prondstico y en el resultado del
tratamiento. La terapia de eleccion en el TOC ha sido la
cognitivo-conductual, aplicada de forma individual. No obstante,
existen estudios dirigidos a verificar la eficacia del tratamiento
grupal en este tipo de patologia.

EL TRATAMIENTO GRUPAL

El primer trabajo controlado para estudiar la eficacia del
tratamiento conductual grupal fue realizado por Fals-Stewart,
Marks y Schafer®. Los sujetos de ambas condiciones
experimentales, individual y grupal, mostraron una mejoria
significativa de los sintomas obsesivo-compulsivos, depresivos y
ansiosos, tanto al finalizar el tratamiento como en el seguimiento a
los 6 meses, mientras que en el grupo control, al que se le
aplicaron sesiones de relajacion, solo mejord la sintomatologia
ansiosa. En otro estudio® se mostré una reduccion significativa en
la puntuacion en la escala de obsesiones y compulsiones de Yale-
Brown (Y-BOCS), en un grupo de pacientes tratados con terapia
grupal durante 12 semanas, comparados con un grupo control de
lista de espera. Sin embargo, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones en la Escala de
Ansiedad de Hamilton (HAM-A) y la escala de Depresion de
Hamilton (HAM-D).

En la misma linea, en un estudio reciente’ se comparé terapia
individual (TI) vs grupal (TG) en pacientes con TOC sin
compulsiones, observandose una disminucion significativa en la
sintomatologia obsesiva-compulsiva (evaluada por Y-BOCS) en
situacion de pre y postratamiento en ambas modalidades de
intervencion. Sin embargo, con la intervencion individual se
observaron, ademas, disminuciones significativas en los niveles de
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ansiedad y depresion, asi como mejoria significativa en relacién a
las creencias obsesivas. Anderson y Rees® en un estudio muy
reciente compararon 60 pacientes diagnosticados de TOC que
habian realizado 10 sesiones de tratamiento, grupal (TG) vs
individual (TI) vs lista de espera. Tras las sesiones de tratamiento
observaron que los pacientes que habian realizado TI respondieron
mas rapido que los que habfan realizado TG, pero que la mejoria
era similar en ambos grupos de tratamiento en los seguimientos.

Autores Afno | Muestra | Grupos Tipo tratamiento Sesiones
Jaurrieta y cols. 2007 57 GE+GC | TCC ambulatorio TG vs TI vs LE 20
Anderson y Rees 2007 63 GE+GC | TCC amb. TG vs TIvs LE 10
Cordioli y cols. 2003 47 GE +GC | TCC amb. vs LE 12
Cordioli y cols. 2002 32 no GC | TCC amb. 12
Miiller y cols. 2002 23 no GC | TCC- ingreso 7
Ma y cols. 2002 63 GE +GC | TCC ingreso vs TF 12
Althaus y cols. 2000 30 GE +GC | TCC Ingreso (TG+TI) vs TI + TE.

Van Noppen y cols. | 1998 90 no GC | TCC amb. 10
Fals-Stewart y cols. | 1993 93 GE+GC | TCC (TG) vs TI vs Relajac. 24
Krone y cols. 1991 36 no GC | TCC (TG) 7
Epsie 1986 5 no GC | TCC (TG) tras TI 10
Fortemps y cols. 1979 1 no GC | TCC (TG + TI+ T Familiar)

Marks y cols. 1975 16 no GC | TCC (TG) tras TI 4a06

En el Hospital de Bellvitge se ha realizado un estudio reciente” en
el que se han comparado pacientes que realizaron 20 sesiones de 97
TI vs TG vs lista de espera. Los pacientes de TTy TG
disminuyeron la sintomatologia ansiosa y depresiva respecto el
grupo control. Por otro lado, los pacientes en TI presentaron menor
sinfomatologia obsesiva-compulsiva al finalizar el tratamiento
respecto el TG y el grupo control. El resultado en el TG pudo estar
afectado por la presencia de pacientes con trastorno de personalidad.
De este mismo estudio se han analizado los resultados de
tratamiento a los 6 y 12 meses de seguimiento, observando que los
pacientes en T1 y TG no presentaban diferencias significativas
entre ellos, pero si con la lista de espera. Respecto a los factores
predictores de cambio después del tratamiento se evidencié que
los pacientes con obsesiones-compulsiones de orden y simetria
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producian menor cambio en la sintomatologia ansiosa, respecto los
otros pacientes, al finalizar el tratamiento. En el seguimiento de 6
meses se observé que la presencia de sintomas de acumulacion iba
asociado a un menor cambio en la sintomatologia ansiosa y
depresiva, y pacientes con rituales de comprobacion a un mayor
cambio en los sintomas obsesivos-compulsivos. En el seguimiento
de 12 meses se observo que pacientes con rituales de orden y
simelria mejoraban respecto la sintomatologia depresiva al ser
comparados con el resto de pacientes. Pacientes con rituales de
comprobacién producian un menor cambio en la sintomatologia
depresiva y el predominio de enlentecimiento un menor cambio en
la sintomatologia obsesiva-compulsiva. Finalmente, pacientes que
estaban trabajando en el momento de iniciar la terapia producian
mayor cambio en la sintomatologia obsesiva-compulsiva, en
comparacion con el resto de pacientes.

Como seiialaron Kobak, Rock vy Greist'", el tratamiento grupal

o
puede aportar las siguientes ventajas respecto a la terapia
individual:

— Da la oportunidad a los pacientes de ayudar a otros miembros
del grupo con la consiguiente mejora en la autoestima y
reduccion de la desmoralizacion y el aislamiento.

— Permite el aprendizaje vicario de otros miembros.

— Proporciona la oportunidad de hacer una comparacion
consensuada de la realidad con respecto a los temores obsesivos
y conductas compulsivas.

— Posibilita la flexibilidad de roles, permitiendo a los miembros
aproximarse a la experiencia personal de ayudar a otros y
aprender como pacientes.

— La cohesion en el grupo aumenta la motivacion para realizar las
tareas para casa y alcanzar los objetivos ligados a éstas.

TERAPIA FAMILIAR

A lo largo de los afos la familia ha ido cobrando importancia en el
tratamiento psicologico. No hay estudios relacionados con la
terapia familiar o sistémica en la eficacia de tratamiento, pero si se
ha visto la importancia de incluir algin familiar en el abordaje
psicologico. En general, los familiares de pacientes con TOC no
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saben como deben actuar con el paciente, y muchos de ellos estin
involucrados en los rituales.

Van Noppen, Pato y Rasmussen!! 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 sefiales que indican que una persona esta
teniendo problemas.

* Modificar las expectativas durante las épocas de estrés.

* Medir los progresos seguin el nivel de funcionamiento de cada
persona.

» No realizar comparaciones dia a dia.

* Reconocer los pequerios avances.

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

* Mantener una comunicacion simple y clara.

* Adherirse a un contrato conductual.

» Establecer limites, pero siendo sensibles a los estados de animo
de la persona.

* Mantener “normales” las costumbres de la familia.

» Utilizar el humor.

* Apoyar el cumplimiento de la medicacion del paciente.

» iSer flexibles!

ESPECIFICIDAD COGNITIVA Y CREENCIAS
DISFUNCIONALES

Este modelo postula que las obsesiones y las compulsiones son la 99
consecuencia de una serie de creencias disfuncionales. Uno de los
autores mds representativos de este modelo es Salkovskis!'>!?, El
sustrato tedrico se centra en que las obsesiones suceden en
respuesta a una serie de reacciones, intensas y muy negativas, ante
los pensamientos intrusivos normales. Segun Salkovskis y
McGuire! 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
poblacién general presenta intrusiones'>!°, Generalmente, las
intrusiones suclen estar relacionadas con temas como
responsabilidad, culpa, inseguridad y desgracias o catastroles. Si
bien deciamos que este tipo de cogniciones pueden ser, en un
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momento u otro, comunes en la poblacién general, los pacientes
con TOC realizan de ellas una valoracion extremadamente
negativa. Ello conlleva a la presencia inmediata de un estado
emocional caracterizado por ansiedad, intranquilidad y excitacidn.
El paciente intentara huir o escapar de ese estado emocional
neutralizandolo a través de rituales (abiertos o encubiertos) y/o
conductas de evitacion.

Creencias disfuncionales comunes en el TOC
(adaptado vy modificado de Obsessive-Compulsive Cognitions
Working Group-OCCWGY)

Creencias disfuncionales Definiciones y ejemplos
Sobre-valoracion La ocurrencia de un pensamiento, imagen o impulso
importancia pensamientos es muy importante. Fusién pensamiento-accion

(TAF): Un mal pensamiento genera una mala accion.

“Si tengo pensamientos violentos significa que voy a
-

perder el control v los cometeré

Importancia de controlar Sobrevaloracién de la necesidad de controlar los

los propios pensamientos propios pensamientos, imagenes e impulsos, asi
como la creencia de ambas cosas son posibles y
deseables.

“Seré mejor persona si controlo mis pensamientos”™

Perfeccionismo Creencias sobre:

1) Existe una solucion perfecta para todos los
problemas;

2) Hacer las cosas perfectas es posible y deseable;

3) Los errores mas pequefios tienen consecuencias
nefastas.

“Fallar en algiin detalle es tan grave como hacerlo
todo mal”

100

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
Sfuncionen”

Sobrestimacion Se exagera la valoracién del daio o la probabilidad
de las amenazas de que éste ocurra.

“Los pequeiios problemas parecen volverse
importantes en mi vida”

Intolerancia Creencias acerca de la necesidad de tener la certeza
a la incertidumbre absoluta de algo, de tener poca capacidad para
manejar lo impredecible y lo ambiguo.

"No puedo tolerar la incertidumbre”
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ESTRATEGIAS ESPECIFICAS PARA TRABAJAR
CADA AREA COGNITIVA

Sobreimportancia de los pensamientos

Se permite a los pacientes decidir qué pensamiento es importante
par a ellos. Si creen que es importante porque ocurrid, esto les
lleva a recrearse mas en ¢€l, lo cual indica que el pensamiento es
importante, lo cual les lleva aun mas a recrearse, etc. El objetivo es
que los pacientes identifiquen la circularidad de sus pensamientos.
Para demostrarlo, se pide a los pacientes que a dias alternos
registren la frecuencia de sus pensamientos intrusivos y la ansiedad
asociada a recrearse cn cllos, y también compararlo con la ansiedad
generada si dejan que los pensamientos vengan y se vayan. Sc les
pide una prediccion respecto a la frecuencia de estos pensamientos
intrusivos y la ansiedad. Los pacientes suelen predecir que
aumentardn los dias que intenten dejar que vengan y se vayan.

Se debe recordar a los pacientes que creen probable que el
pensamiento esté asociado a la accion, que la probabilidad de los
resultados es secundaria a la ocurrencia del pensamiento intrusivo.
Primero, se prueba la fuerza de los pensamientos de la persona
para hacer que cosas neutrales ocurran (p.ej., Hacer que el bus
pare en la parada o que la luz de una bombilla se queme) o se
incrementa la dificultad (que le ocurran cosas malas al terapeuta) y
al final a sus seres queridos. Las valoraciones son individuales,
pero generalmente observan que los pensamientos no son
poderosos y no pueden hacer que los eventos ocurran.

Se puede pedir una lista de predicciones semanales y luego 101
preguntar si se han cumplido o no (%). Si algo de lo que se piensa

ocurriera, deben pensar que es algo comtn. El objetivo es que los

pacientes re-cvallien su experiencia como parte normal de la

experiencia humana.

Otra técenica es situar a los pacientes en un continuum, desde “la
peor persona”™ hasta la “mejor persona” y situar a otras personas
que si deberian estar en la peor posicién (p.ej., Alguien quien
engaiia a su esposa). Un objetivo seria demostrar a los pacientes
que logren verse mas objetivamente y a diferenciar entre
pensamientos y acciones. Otro seria considerar que el valor moral
estd basado en acciones, no en pensamientos.
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Control de los pensamientos

Clark y Purdon'® hablan de la existencia de creencias
disfuncionales sobre la necesidad y capacidad de controlar los
pensamientos y de las consecuencias si no los controlan. La
neutralizacion se pone en marcha cuando no se logra controlar el
pensamiento. El estado de danimo puede interferir en los esfuerzos
para ello ya que incrementa la frecuencia y duracion de los
pensamientos intrusivos, hace disminuir la eficacia de las
estrategias de neutralizacion, activa la valoracion distorsionada y
aumenta la atencidn prestada a elementos cognitivos.

Estos autores, consideran que pensamientos intrusivos especificos
pueden directamente influir en eventos externos relevantes y que
tener estos pensamientos es moralmente equivalente a llevar a cabo
una accién prohibida. Esto puede dar lugar a sentimientos de
culpabilidad y depresion. Los pacientes deben entender el proceso
por el cual se han incrementado los pensamientos intrusivos y
debemos hacer que crean que si se mantiene el temor a esos
pensamientos, continuard credndoles malestar. A dias alternos, deben
comparar la frecuencia de las intrusiones intentando controlarlos
como siempre y también dejando que vengan y se vayan. Se observa

Ej.: Conceptualizacion alternativa desarrollada con el terapeuta

Creencia de que yo soy imperfecto

Ocurre un pensamiento normal intrusivo, imagen o impulso

Intento por prevenir el volverme loco (reducir la tentacién por esconder cuchillos,
rezando, distrayéndome, suprimiendo pensamientos)

Intentar tranquilizarme de que no me volveré loco (leyendo libros médicos,
yendo al médico, preguntando a amigos o familia)

Incrementa el temor a volverme loco

Ansiedad anticipatoria al ir a dormir

Incrementa la frecuencia de pensamientos intrusivos

Se refuerza la creencia de que soy imperfecto y de que estoy al borde de enloquecer
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que si dejan ir el control de los pensamientos sin probar de
eliminarlos, incrementa su control y las intrusiones decrecen.

Se intenta generar evidencia para la conceptualizacion alternativa
que desarrollamos durante el tratamiento, que quiza el esfuerzo al
intentar suprimir estos pensamientos y la subsiguiente
hipervigilancia y atencion, hace que persista e incremente la
frecuencia de la intrusion.

Perfeccionismo

Parece mas un rasgo disposicional. También se utiliza la técnica de
la flecha hacia abajo. Se observa que esta asociado el
perfeccionismo con la percepcion de autoconcepto (p.ej., “lo limpio
que soy”’, “la mejor persona que soy”). Se utilizan estrategias
similares a la responsabilidad, por ejemplo: el continuum,
valoraciones de las caracteristicas asociadas a una mala y buena
persona y experimentos conductuales.

Responsabilidad excesiva

Tienden a tener un sentido exagerado de la responsabilidad

personal por causar dafio asi mismos o a alguien, o por no poder

impedir que ese dafio se produzca. Consideran la posibilidad de

una catastrofe que podria prevenirse y se sienten culpables si no

actian para prevenirlo y responsables de no haber hecho nada.

Para impedir esto, surgen compulsiones, rituales mentales, y

biisqueda de tranquilidad, asegurandose que todo esté en orden. Es 103
decir, realizan rituales como forma de afrontamiento.

La Terapia Cognitiva de Beck!” va bien para corregir
pensamientos de excesiva responsabilidad personal. Esto conduce
a una sobreestimacion del riesgo percibido en una determinada
situacion, incrementando los esfuerzos por neutralizar el temor y
con un estado negativo sobre el estado de animo. Los pacientes
deben identificar los pensamientos asociados a la sobrevaloracion
de la responsabilidad personal y corregir las creencias irracionales
mediante el didlogo socratico, grificos circulares (diagrama de
larta) para reevaluar la responsabilidad personal y la técnica del
abogado del diablo.
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A menudo, las valoraciones que los pacientes inicialmente
identifican tienen significados adicionales. Suele utilizarse cl
procedimiento de “flecha hacia abajo”, en el que se hacen una
serie de preguntas sucesivas que son Utiles para determinar la
valoracion de estrategias y/o consecuencias temidas. Cuando se
completa el procedimiento, se explica a los pacientes que no
intenten focalizar en lo que ellos creen que podria pasar (p.ej.,
Consecuencias temidas) sino en el significado asociado a estas
consecuencias. Ej. Persona con sintomas de
contaminacion/limpieza: Si en el procedimiento de la flecha se
revelan las tltimas consecuencias de muerte después de haber
estado unos meses sufriendo, la urgencia a limpiar puede ser mas
gratificante que nunca. Sin embargo, focalizar en el significado
asociado a contraer una enfermedad, podria revelar valoraciones
de responsabilidad y baja autoestima. Para algunas personas, esto
debe ser demasiado dificil en las fases iniciales del tratamiento, ya
que focalizar exclusivamente en el significado emocional, resulta

Ej.: “Es mi responsabilidad prevenir algo malo
que pueda suceder™

Si esto fuera cierto, jqué significaria sobre mi?
“Si algo malo pasa a alguien, es mi culpa™

Si esto fuera...
“No soy una buena persona”

Si esto fuera...
“He decepcionado a mi familia”

104

Si esto fuera...
“Ellos no pueden contar conmigo”

Si esto fuera...
“Ellos no me necesitarian ni interaccionarian conmigo™

\

Si esto fuera...
“Soledad”

Si esto fuera...
“No soy una buena persona porque no tengo mucho que ofrecer”

Si esto fuera...
“No soy nada”
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una mezcla de consecuencias temidas y valoraciones asociadas. El
objetivo es identificar valoraciones posteriores que iran cambiando
durante el tratamiento.

La responsabilidad incluye sobreimportancia de los pensamientos
y control del pensamiento. Otro tipo de responsabilidad implica
culpa (p.ej., “serd fallo mio si la casa se quema’).

Otra técnica muy utilizada es la grafica de la tarta. Los pacientes
deben identificar una situacion en la que se sientan responsables y
determinar la extension de la responsabilidad percibida. También
deben identificar otros factores que podrian haber jugado un rol
aunque sea pequefio y dibujar en la tarta el porcentaje de
responsabilidad. El objetivo es ayudar a los pacientes a objelivizar
la responsabilidad y considerar qué otras personas/situaciones
pueden estar jugando un rol. Los pacientes pueden preguntarse:
“ies posible que yo sea el tinico que tenga la culpa de este
incidente, pero cudles son las otras posibilidades?”. Al considerar
los otros posibles causantes del desastre, probablemente disminuya
el porcentaje que creian en un principio.

Para la mayoria de pacientes, la relacién entre autoconcepto /
valoracion es bastante alta (p.ej., “Soy muy buena persona y muy
responsable™), mientras la correlacion con otros tiende a ser baja
(p.€j.. “Es muy buena persona pero irresponsable”). Si se realiza el
continuum desde la persona menos responsable hasta la mas
responsable, el paciente puede alcanzar una mayor comprension y
llegar a discutir las cualidades de una mala y buena persona. A
menudo, usan la responsabilidad como rasgo para juzgar a unas 105
personas mejores que otras (p.ej., “lo muy responsable que tu eres,
eres la mejor persona”). Este tipo de responsabilidad moral puede
ser dificil de cambiar, por lo que no desean cambiarlo. Sin
embargo, puede ser de ayuda realizar una lista de conductas que
hace una persona responsable y compararla con otra lista sobre
cosas que hacen otras personas responsables en su vida.

Sobreestimacion de la amenaza

Existen estrategias de valoracion e interpretacion erroneas de los
pensamientos molestos, basadas en creencias y supuestos sobre el
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mundo, y que a su vez dan lugar a estrategias erroneas de
afrontamiento.

Segtin el modelo de Lazarus®, primero se realiza una valoracién

primaria (valoracién del riesgo) que da lugar a pensamientos
intrusivos (egodistonicos) y luego, una valoracién secundaria
(capacidad para afrontar la situacion) que da lugar a la conducta
compulsiva y evitacion.

Albert Ellis, el fundador de la Terapia Racional Emotiva®!, habla
de la sobreestimacion del dano a través de las creencias
individuales: competencia, certeza, necesidad de evitar criticas,
etcétera. La terapia requiere que el paciente tome conciencia del
caracter ilogico de sus creencias y razonamientos y los critique en
una base racional. Algunos temas basicos a tratar son: la
responsabilidad personal, la busqueda de tranquilidad y seguridad,
las ideas sobrevaloradas, la sobreestimacion del riesgo, la
depresion, el miedo a las criticas, la culpabilidad, la mejora de la
autoestima y la prevencion de recaidas. El esquema de tratamiento
se basa en el ABC (A: Acontecimientos activadores, B: Creencias,
C: Consecuencias emocionales y/o comportamentales). Se ensefia
a los pacientes a detectar y registrar sus creencias irracionales en
una situacion real y también a comentarlas siguiendo el método
socratico basado en el didlogo. El trabajo asignado para casa
consiste en realizar practicas de argumentacion y discusion
racional de la creencia tipicas del TOC. Sesiones posteriores se
centran en revisar situaciones, haciendo hincapié en el analisis de
las creencias irracionales asociadas a los procesos de valoracion
primaria y secundaria’,

Salkovskis* s¢ basa en la Terapia Cognitiva de Beck: los
pensamientos intrusivos son pensamientos normales que todos
tenemos, la diferencia es la valoracion que se hace de éstos. Les
conceden gran atencion porque consideran que son importantes y
esto depende de creencias y supuestos sobre los mismos. La
Terapia Cognitiva de Beck se basa en la identificacion, andlisis y
critica de las creencias erroneas y los supuestos en que éstas se
basan. Algunas de las técnicas que se utilizan son: el didlogo
socrdtico, la identificacion de pensamientos disfuncionales, la
produccion de pensamientos alternativos y la comprobacion de la
eficacia de estos pensamientos mediante experiencias
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comportamentales y otras dirigidas a demostrar la ineficacia de los
pensamientos habituales del paciente. La experiencia de intensa
ansiedad se asocia a la percepcidn de un dafio probablemente
serio y que la persona cree no ser capaz de afrontarlo. Se
hipotetiza que es probable que la gente interprete situaciones como
mas peligrosas de lo que realmente son porque las aprendieron en
periodos tempranos de la vida®.

Este proceso erroneo de valoracién primaria se produce por 4
creencias, segtin McFall y Wollersheim®:

1. Siempre hay que mostrarse como una persona competente para
evitar criticas.

2. Los errores o el no conseguir las metas sefialadas generan algtin
tipo de condena o castigo.

3. Los rituales magicos pueden impedir el resultado desastroso.

4. Ciertos pensamientos o sentimientos son inaceptables y
catastroficos, y merecen un castigo.

La sobreestimacion de la poca capacidad de afrontamiento da
lugar a una incertidumbre permanente, al miedo a perder el control
y a la ansiedad. Esto provoca rituales y rumiaciones para paliar el
malestar. En la medida en que se van desarrollando ciertas
creencias como respuesta a estos pensamientos molestos, la
capacidad de atencion disminuye, centrandose mas en los
pensamientos intrusivos, lo que da lugar a una actitud de
hipervigilancia.

La exposicion in vive reduce o modifica pensamientos y creencias 107
sobre peligros y riesgos porque obliga a permanecer en situaciones

ansiogenas hasta que los temores asociados a estas situaciones

desaparezcan. No corrige los déficits cognitivos sino que reduce la

sobrevaloracion del riesgo asociado a la situacion, ya que

mediante la experiencia ird considerandola como no peligrosa y

podran valorar una alternativa evidente?®. Por ejemplo, se puede

poner el reloj del horno e irse de casa o dejar el horno encendido o

a baja temperatura antes de irse a dormir.

Una de las técnicas se basa en pensar cudles son las probabilidades
logicas de que ocurra algo malo versus las subjetivas. Se realiza
una lista que implique todos los posibles pasos intermedios y sus
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posibilidades asociadas. Este % se compara con la probabilidad
subjetiva, la cual se determina antes de empezar el cambio. Se
apunta primero un posible temor (p.ej., Haber dejado encendida la
estula) y luego otros asociados y el % de probabilidad, y que el
paciente reevalide el dafio en la situacion.

Intolerancia a la incertidumbre

“No estoy seguro si..." y por lo tanto, “ocurrird un gran
desastre”.

Una técnica serfa preguntar a 10 amigos si se acordaron de
cerrar la puerta la Gltima vez que se fueron de casa y si no, qué
cerleza tienen de que esta cerrada. Se les dice que anticipen los
resultados antes de preguntarlo; a menudo se sorprenden al ver
que la mayoria de personas no recuerdan haberla cerrado, pero
la seguridad de que estd cerrada es bastante alta. El objetivo

es que vean que la ambigliedad es comun y no es indicativo de
peligro.

Freeston, Rhéaume y Ladouceur?” describen como caracteristica
central la importancia que conceden los pacientes obsesivos a la
presencia y el contenido de sus obsesiones. Consideran tres
posibles explicaciones al hecho de dar tanta importancia a los
pensamientos:

— Algunos pacientes tienden a interpretar la presencia y
persistencia de sus intrusiones como un aviso de la importancia
de las mismas.

— Otros consideran que, en realidad, el contenido de sus
obsesiones revelan su naturaleza real y moralmente
cuestionable.

— La probabilidad de que algtin evento negalivo suceda es mayor
si piensan en él insistentemente.

Rachman?® postula que las obsesiones estdan causadas por las
interpretaciones catastréficas sobre el significado de los
pensamientos, imagenes e impulsos. La persona que las padece se
siente angustiada por ellas y busca la forma de neutralizarlas,
ritualizando.
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Creencias disfuncionales segiin Rachman

Estos pensamientos reflejan mi naturaleza maligna.

Tener estos pensamientos significa que soy mala persona.

Si pienso esto, es que realmente en el fondo deseo que suceda.

Si pienso frecuentemente en que va a suceder algo, es mas probable que suceda.

Si los demas supieran lo que pienso, sabrian cémo soy en realidad.

L =

Teniendo estos pensamientos significa que voy a perder el control de mi mente o de
mi conducta.

CONCLUSIONES

El tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo ha variado los
ultimos afios por la influencia de los factores psicosociales. Hasta
el momento, la terapia de eleccion habia sido la cognitivo-
conductual de tipo individual. Actualmente, se han realizado
varios estudios en los que se ha evidenciado la eficacia de la
terapia grupal. Por otro lado, se ha visto que las creencias
disfuncionales cobran un peso importante en las obsesiones y
compulsiones. Existen estrategias especificas para tratar cada area
cognitiva, entre ellas; la sobre importancia de los pensamientos,
perfeccionismo, responsabilidad excesiva, cte. De este modo, las
técnicas y tipo de tratamiento para el trastorno obsesivo-
compulsivo aportan un avance en ¢l campo de la investigacion y
de la intervencion en la psicologia.
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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 alimentacibn y psicopatologia 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 estadisticamente,
tras realizar un ANOVA, entre TOC y TCA (MOCI, F= 7.3;
p<.001). Sin embargo, estas diferencias no se mantenian al

comparar AN y BN.

3. Un total de cinco pacientes con TOC (16,75%) presentaba
un TCA comoérbido al trastorno obsesivo-compulsivo. De los
pacientes con TCA, Unicamente un 3.3% cumplian criterios

diagnosticos DSM-1V (APA; 1994) de TOC.

4. Se obtuvo una correlacion 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
sugerian rasgos comunes en obsesividad, rigidez y

perfeccionismo. (Ver Figura 8)
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5. Se obtuvieron diferencias estadisticamente 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 Tl y TG no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en los
cuestionarios de Hamilton (HAM-A y HAM-D). Sin embargo,
los pacientes que realizaron Tl 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 analisis por intencion de tratar (“Intention-To-Treat
Analysis”, en inglés, ITT), los pacientes que realizaron las
dos modalidades de tratamientos (individual y grupal), no
mostraron diferencias estadisticamente 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
intervencion, los pacientes con obsesiones de orden y
simetria presentaron menor cambio en la sintomatologia
ansiosa que el resto de pacientes. La puntuacion del HAM-A
fue 3.62 puntos por encima que el resto de pacientes
(95%Cl: 0.22-7.01; p=0.037; R?*=0.324). (Ver Tabla 5)
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9. Los pacientes con obsesiones de contaminacion presentaron
menor cambio en la sintomatologia 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 psicolégico no estaban trabajando redujeron
menos la sintomatologia obsesiva, al finalizar el

tratamiento, al ser comparados con el resto de pacientes.

Figura 10

Relacion entre obsesividad y sintomatologia alimentaria siguiendo

un procedimiento de regresion lineal.
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Figura 11
Comparacion pre- post- tratamiento del Y-BOCS Total en las tres

condiciones de tratamiento.

EPre
OPost

control individual grupal

Tabla 5
Factores predictores del cambio pre-post: controlando el tipo de

tratamiento.

Muestra final 959% IC
B SE (B) P R2
(N-47) ((5))
10bsesiones de
ordeny -3.62 1.685 0.037 -7.01-0.22 0.324
simetria

Muestra total

(N=57)
20bsesiones de -4.69 a -
. . -2.41 1.136 0.039 0.191
contaminacion 0.13
10bsesiones de -7.51 a -
-4.74 1.383 0.001 0.345
contaminacién 1.96
-4.67 a -
3Desempleados -2.35 1.135 0.048 0.03 0.198

1HAM-A, 2HAM-D, 3Y-BOCS obsesiones
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V1. DISCUSION

La discusion de la presente tesis sera plateada siguiendo el orden
de los articulos presentados, comparando los resultados que se
han obtenido en nuestros estudios con otros similares.
Finalmente, se anotaran las limitaciones de los estudios y las

orientaciones futuras de investigacion.

1. TOCy TCA: comparacion clinica y de

personalidad

En estudios recientes, diversos autores han revisado la relacion
existente entre las caracteristicas psicopatoldgicas 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
insatisfaccion 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 estarian en concordancia con los
descritos en otros estudios (Halmi et al., 2003), si bien no lo

estarian con otros (Grabe et al., 2000).
Los sujetos con TOC de este estudio presentan mayor
sintomatologia obsesiva que los pacientes con TCA, incluso tras

ser controladas las variables peso y edad. A pesar de que estos

117



N. Jaurrieta

resultados estan 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 explicacion de este hecho seria
las caracteristicas de las muestras utilizadas en ambos estudios.
Mientras que en el trabajo de Halmi et al. (2003), los pacientes
con AN con sintomatologia obsesiva no diferian de los TOC en
cuanto a obsesiones de simetria y somaéticas, ni en las
compulsiones de orden y acumulacion, la muestra TOC de nuestro
estudio, sin embargo, esta formada por un 58% de pacientes con
rituales de comprobaciéon, 28% de limpieza y 14% con obsesiones
de contenido sexual. Por tanto, no estan incluidos ni
representados pacientes con obsesiones de simetria ni somaticas,
ni compulsiones de orden ni acumulacion, que son justamente los
subtipos de tematicas obsesivas que presentan mas

frecuentemente los pacientes con AN.

Respecto la comorbilidad entre una patologia 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 estaria en
concordancia con otros trabajos, que observarian elevada
comorbilidad de sintomas relacionados con patologia 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 sintomas relacionados con TCA. Halmi et al. (2003) obtenian
que el porcentaje de aparicion 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 mas prevalentes las
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de orden y acumulacion. Otros autores no estarian 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.
Unicamente se obtuvo una asociaciéon 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 indicarian 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 implicacién de la
dimension de perfeccionismo en pacientes con TOC, TCA y
trastorno depresivo obtuvieron que los tres grupos de pacientes
experimentaban mayores niveles en la preocupacion por los
errores, mientras que en las normas personales puras (o valores
individuales), Unicamente se mostraban significativamente mas
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 sintomatologia
depresiva que los pacientes con TOC, mostrando estos ultimos
una sintomatologia 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 sintomatologia en ambos trastornos.
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Revisando la literatura, se observa que la relacion entre
obsesividad, perfeccionismo y psicopatologia 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, preocupacion 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 mayoria de
pacientes bulimicos suelen ser perfeccionistas (Vitousek & Manke,
1994). En un trabajo en el que se analizaba la presencia de
sintomatologia obsesivo-compulsiva en una muestra de pacientes
bulimicas, se observé que un 39% de los sujetos habia
presentado obsesiones relacionadas con el orden y la exactitud

(von Ranson et al., 1999).

2. Eficacia de tratamiento cognitivo-conductual

para el TOC segun la condicion aplicada

Los sujetos en las modalidades de tratamiento individual y grupal,
obtuvieron una mejora significativa en la sintomatologia 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 mejoria importante en la
sintomatologia 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

mejoria en los sintomas 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 Tl mostré obtener mejores resultados que la TG en la
sintomatologia compulsiva, y en definitiva en el Y-BOCS Total,
tendiendo la TG a ser superior que el GC. Estos resultados
estarian 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
analisis de ITT no observamos diferencias entre las TG y TI al
finalizar el tratamiento, siendo estos resultados serian 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 Tl parecen obtener
mejores resultados que los que han realizado TG. Sin embargo,
en los seguimientos de 6 meses y 1 afno, los pacientes en ambas
modalidades obtienen resultados similares (Anderson et al.,
2007). En nuestro estudio de seguimiento de 6 meses y 1 afo
(Jaurrieta et al., in press), observamos que no existian 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

intervencion y con un numero 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 guardod relacion con la presencia de
obsesiones de tipo orden y simetria, es decir, los pacientes con
este tipo de obsesiones obtuvieron menores cambios pre-post.
Esto podria ir relacionado con la idea de Rasmussen & Eisen
(2001), de que estos pacientes experimentan a menudo un
sentimiento subjetivo de “descontento” o “tensiéon” cuando las
cosas no estan alineadas “justo asi” o “perfectamente”, en vez de
sentir miedo o ansiedad. En este sentido, estos pacientes podrian
ser considerados como el tramo final del espectro de Ila
personalidad obsesiva. Su descripcion de una tension creciente
seguida de una liberacion después del acto, se podria parecer
mas 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 simetria observaron, que
estos pacientes experimentaban niveles de ansiedad mas
elevados cuando tenian 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
contaminacion, presentaron un menor cambio en los sintomas de
ansiedad y depresion al finalizar el tratamiento, en comparaciéon
con el resto de pacientes. Como sefala Straus (1948), en un
estudio ya clasico, la mayoria 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 verglienza, asi como de turbacion y de culpa.

Finalmente, obtuvimos que los pacientes que no estaban
trabajando en el momento de realizar el tratamiento, presentaban
menor cambio en la sintomatologia 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 investigacion

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)
utilizacion de unos instrumentos especificos de evaluaciéon, 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 aun no ha sido
publicado (en prensa, Psychiatry and Clinical Neurosciences). (Ver

documento anexo 1).

En investigaciones futuras, deberian continuar siendo analizados
factores comunes y diferenciales, entre el TOC y TCA, desde una
perspectiva de andlisis mas general. Deberian hacerse mas

estudios aleatorizados de eficacia de tratamiento, con muestras
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clinicas mas amplias. Seria interesante hacer un seguimiento de
los grupos de tratamiento, dada la escasa bibliografia 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 linea, para verificar desde un
perspectiva empirica la utilidad de la terapia grupal como el
tratamiento de eleccion en el TOC. Por ultimo, es aconsejable
llevar a cabo mas estudios que analicen los factores de cambio
que influyen en los subtipos de cada patologia, para poder hacer

tratamientos cada vez mas precisos.
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VI1l. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de los estudios son:

1. Los sujetos con trastorno obsesivo-compulsivo presentan
menor sintomatologia y psicopatologia alimentaria, que
pacientes con TCA, incluso tras controlar las variables peso

y edad.

2. Los pacientes con TOC presentan una mayor sintomatologia
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 vy

perfeccionismo.

4. Los pacientes con TOC que realizaron un tratamiento
cognitivo-conductual, individual y grupal, presentan
mejorias estadisticamente significativas, respecto a la
sintomatologia 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 sintomatologia
obsesivo-compulsiva, en comparacion con los que realizaron

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

7.

modalidades de tratamientos (individual y grupal), no
presentan diferencias estadisticamente significativas en las

medidas estudiadas.

En el andlisis de prediccion de cambio, tras el tratamiento
psicoldgico los pacientes con obsesiones de orden y simetria
muestran menor cambio en la sintomatologia ansiosa que el

resto de pacientes.

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

contaminacién presentar menor cambio en la sintomatologia
ansiosa y depresiva, al ser comparados con el resto de

pacientes, al finalizar el tratamiento.

9. Se observa una asociacion positiva entre situaciéon de

empleo y sintomatologia 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-1V
diagnostic criteria [18]. The patients were diagnosed by two experienced
psychiatrists (PA, JIMM) who administered the SCID-1 [19] and SCID-I1 [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.

Dropouts Dropouts
TOTAL 1Completers treatment follow-up
(N=38) (N=20) (N=10) (N=8) n )
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

patients 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 Villaféfila [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.
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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 (treatmentxtime)
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 Individual Group p
(n=38) (n=19) (n=19)
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- 47.4% 63.2% 31.6% .051
cleaning
. 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

'Mean (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 8.00 6.9 6.9
(6.6) (4.8) (5.3) (5.8)
Depressive Group 14.0 9.1 8.00 6.5
(5.5) (7.1) (5.9) (5.8)
HAMILTON: Individual 14.0 5.1 7.4 5.6
(5.5) (4.1) (4.8) 4.7)
Anxiety Group 14.0 6.4 5.8 3.9
(6.3) (4.7) (4.2) (3.0
Y-BOCS: Individual 12.5 6.1 5.9 6.1
(3.7) (3.9) (3.4) (3.9
Obsessions Group 12.4 9.6 8.8 7.3
(3.7 (5.2) (5.8 (5.6)
Y-BOCS: Individual 125 6.6 6.1 5.6
(3.9 (3.0 (3.6) (4.6)
Compulsions Group 121 9.3 8.1 6.8
(4.2) (5.5) (6.1) (5.9
Y-BOCS: Individual 25.2 12.8 11.2 10.0
(7.7) (6.2) (7.2) (7.8)
Total Group 24.6 19.3 16.8 13.7
(7.5) (10.9) (12.2) (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 X p Risk ratio (95% C.1.)
Total sample Treatment 36.8% 15.8% 2.17 .140 2.33(.71;7.7)
(N=38) 6 months 57.9% 31.6% 266  .102 1.83 (.85; 3.9)
1 year 63.2% 31.6% 3.80 .051 2.00 (.95; 4.2)
Treat. 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)

Ypatients who completed the treatment.
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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%Cl: -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%Cl: 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%Cl: 2.81 to 7.57; p=0.006) were associated with more
improvement in obsessive compulsive symptoms. These models accounted from
(R?=0"534) to (R?*=0"794) in exception of (R?*=0’267) and (R?=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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