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Resumen: Se presentan los resultados de un estudio cualitativo de revi-
sion de la eficacia de los tratamientos cognitivo-conductuales utilizados en
el trastorno obsesivo-compulsivo en nifios y adolescentes. Se localizaron y
recuperaron un total de 84 estudios, de los cuales 17 consistian en infor-
mes de caso, 37 en disefios de caso unico, 19 estudios pre-experimentales
con disefio pre-postest, 6 estudios cuasi-experimentales y 5 estudios expe-
rimentales con grupo de control. El procedimiento mas utilizado en los
diferentes estudios ha sido la exposicion con prevencion de respuesta,
siendo ademis el de mayor eficacia. Se constata la baja representacion de
estudios de comparacion tanto cuasi-experimentales como experimentales,
al igual que la escasez de medidas de seguimiento a medio y largo plazo, la
falta de utilizacion de medidas observacionales y el escaso control de la sin-
tomatologfa encubierta y trastornos comérbidos.
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Title: Effectiveness of cognitive-behavioural therapy for obsessive-
compulsive disorder in children and adolescents: a qualitative review.
Abstract: This paper presents the results a qualitative review study on ef-
fectiveness of cognitive-behavioural therapy for obsessive-compulsive dis-
order in children and adolescents. A total of 84 studies were located and
retrieved, of which 17 were case reports, 37 were single case designs, 19
were quasi-experimental one-group studies, 6 were quasi-experimental
comparison studies and 5 randomized controlled trials. The most widely
treatment procedure, in the studies, was exposure with response preven-
tion, which also was the most effective. We found a low representation of
compatison studies, both quasi-experimental and experimental designs, as
well as a lack of medium and long-term follow-ups, observational meas-
ures and a poor control of covert symptomatology and comorbidity.
Key-words: obsessive-compulsive disorder; children; adolescents; cogni-
tive-behavioural therapy.

Introducciéon

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC, en adelante) se
caracteriza por la presencia de obsesiones, que causan ansie-
dad y malestar significativo en el sujeto, y por compulsiones
que son realizadas por el mismo con el objetivo de reducir o
neutralizar la ansiedad (American Psychiatric Association,
2000). E1 DSM-IV-TR informa que los estudios en la pobla-
ci6én general realizados en nifios/as y adolescentes han esti-
mado una prevalencia global del 1% al 2.3% y una prevalen-
cia anual del 0.7%. En Espafia, la incidencia del TOC fue
estudiada por Canals, Doménech, Catbajo y Blade (1997) en
una muestra de jévenes de 18 afios hallando un 0.7% en ba-
se a los criterios del DSM-III-R y un 1.4% siguiendo el en-
foque CIE-10. Datos recientes sugieren que en muestras no
clinicas cerca de un 10% de nifio/as con 11 afios tienen
sintomas obsesivo-compulsivos (Fullana et al., 2009).

Las consecuencias de este trastorno en la vida de los ni-
flos/adolescentes son enormemente graves, interfiriendo en
su vida diaria (en los juegos, en el rendimiento escolar, en la
relacién con los amigos, en casa, etc.), llegando a dominar la
vida de un sujeto, perdiendo la mayorfa de su tiempo en los
rituales. Las complicaciones a corto, medio y largo plazo son
variadas; en concreto, presentan dificultades escolares en el
aprendizaje o en la relacién social, trastornos del humor,
sindrome de agotamiento seguido de mayor obstinacién en
los rituales, incidiendo en el suefio y en la alimentacion, pre-
sentando secuelas fisicas derivadas de los rituales tales como
dermatitis, y pudiendo llegar a tentativas de suicidio (Toro,
2000)

* Direccion para correspondencia [Correspondence address]: Ana
Isabel Rosa Alcazar. Departamento de Personalidad, Evaluacién y Tra-
tamiento Psicolégicos. Facultad de Psicologia, Campus Universitatio de
Espinardo, Universidad de Murcia, Apdo. 4021, 30080 Espinardo, Mur-
cia (Espaia). E-mail: airosa@um.es

En los dltimos afios, este problema presentado en pobla-
cién infanto-juvenil ha recibido una mayor atencién por par-
te de clinicos e investigadores. Esto ha conllevado una mejo-
ra de los instrumentos de evaluacién y un aumento de las in-
tervenciones terapéuticas tanto a nivel psicolégico como
farmacolégico (Rosa-Alcazar, Olivares e Iniesta, 2010).
Aunque a principios de 1970 comienzan a surgir los prime-
ros informes, proliferando a partir de la década siguiente los
estudios de caso y los disefios pretest-postest de un solo
grupo, no es hasta fechas mas recientes cuando encontramos
disefios que estan aportando el apoyo empirico necesatio a
las intervenciones psicoldgicas. Los procedimientos deriva-
dos del enfoque cognitivo-conductual han demostrado su
eficacia y efectividad mediante el empleo de una metodolog-
fa adecuada que permite su replicabilidad y difusién. Mien-
tras, desde otros enfoques no se han desarrollado, hasta el
momento, procedimientos terapéuticos estandatrizados que
hayan demostrado su eficacia en estudios empiricos.

Uno de los componentes principales del modelo cogniti-
vo-conductual es la exposicién con prevencion de respuesta,
procedimiento que, tal y como se ha comprobado reciente-
mente, proporciona beneficios similares utilizado bien solo o
en combinacién con otras técnicas (Rosa-Alcazar, Sanchez-
Meca, Gémez-Conesa y Marin-Martinez, 2008). Sin embar-
go, en muchas ocasiones, las intervenciones llevadas a cabo
en el TOC infantil han incluido otros componentes ademads
de la exposicién con prevencién de respuesta, como son psi-
coeducacién neurobiolégica (March y Mulle, 1998), entre-
namiento a los padres o intervenciones basadas en la familia
(Barrett, Farrell y March, 2004; Freeman et al., 2008), inter-
venciones narrativas (March y Mulle, 1998; Wagner, 2003) o
técnicas cognitivas y de manejo de ansiedad (Barrett et al.,
2004; March y Mulle, 1998; Pediatric OCD Treatment Study
[POTS] Team, 2004).
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En este momento, nos encontramos con un ndmero su-
ficiente de trabajos en relacién con el tratamiento del TOC,
en el contexto infanto-juvenil, como para hacer posible y
necesaria una revision especifica de los mismos con el fin de
analizar la eficacia del tratamiento psicoldgico en este pro-
blema, deteniéndonos en las técnicas, instrumentos de me-
dida y las variables mas influyentes en la eficacia y eficiencia
de sus efectos. Esta revision cualitativa comprende estudios
de caso, diseflos de caso unico, estudios de un solo grupo
(pre-experimentales), y diseflos de comparacion entre grupos
(cuasi-experimentales y experimentales). La revision de la
eficacia se justifica porque: (1) No se disponen de estudios
de revision cualitativa recientes sobre este problema que re-
coja con detalle los diferentes estudios empiricos en pobla-
ci6n infantil y adolescente. (2) Se precisa incrementar nues-
tro conocimiento respecto de los protocolos de eficacia pro-
bada existentes para esta poblacién. (3) Por otro lado, se
hace conveniente en este punto abordar la cuestion del
pronoéstico del TOC en estas edades, asi como qué factores
favorecen o dificultan la respuesta al tratamiento.

Método

Materiales y procedimiento

Los criterios conceptuales y metodolégicos que nos
permitieron incluir con rigor un informe de investigacién
fueron los siguientes: (a) Referirse al tratamiento de nifios y
adolescentes con TOC utilizando procedimientos diagnésti-
cos reconocidos internacionalmente (DSM y/o CIE, en
cualquiera de sus versiones), (b) aplicar algin tratamiento
psicolégico, (c) estat escrito en inglés, castellano o francés y
(d) estar publicado entre 1970-2010.

Como procedimientos de busqueda de los estudios se
utilizaron fuentes formales e informales. En primer lugar, se
realizaron busquedas computerizadas en las bases Psyc.IT
(PsycINFO), CSIC-ISOC, Medline, ERIC, PsyeARTICLES,
Google Académico, PSICODOC y Biblioteca Cochrane Plus,
comprendiendo los afios 1960-2010, con las palabra-clave en
inglés: Obsessive compulsive, OCD, treatment, cognitive bebavioral
therapy, CBT, exposure response prevention, ERP, trial, pediatri,
child* y adolesc®; y en castellano (obsesivo-compulsivo, TOC,
tratamiento, terapia cognitivo-conductual, TCC, pediatrico,
exposicion con prevencion de respuesta, infan*, nift* y ado-
lesce*) buscadas en el titulo y en el abstract. En segundo lu-
gar, se escribieron cartas a investigadores de reconocido
prestigio solicitindoles el envio de trabajos, publicados o no.
En tercer lugar, se revisaron las referencias de los meta-
analisis publicados sobre el tema (Abramowitz, Whiteside y
Deacon, 2005; Geller et al., 2003, O Kearney, 2007; Watson
y Rees, 2008). Finalmente, se revisaron las referencias de los
estudios recuperados.

El proceso de busqueda supuso la consulta de mas de
1254 referencias, que nos permiti6 identificar y recuperar un
total de 84 estudios, de los cuales 17 consistian en informes
de caso, 37 en disefios de caso tnico, 19 estudios pre-
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experimentales con disefio pre-postest, 6 estudios cuasi-
experimentales y 5 estudios experimentales con grupo de
control. Los articulos seleccionados estaban escritos en
inglés y castellano.

Anailisis de la informacion

Los estudios pueden ser categorizados en cinco grupos:
(1) Informes de caso, (2) Disefios de caso unico (N = 1), (3)
Disefios pretest-postest sin grupo de comparacion, (4) Dise-
flos cuasi-experimentales, y (5) Diseflos experimentales. A
pesar de que este estudio se centra en los disefios de grupo,
mencionamos algunas caracteristicas generales de los infor-
mes de caso y diseflos de caso tnico.

Informes de caso y diserios de caso sinico

Los informes de caso fueron realizados principalmente entre
el afio 1967 y finales de 1990. Se observa la heterogeneidad
en la aplicaciéon de técnicas terapéuticas encontrando la utili-
zacion de extincion, saciacién, detenciéon del pensamiento,
modelado, inundacién, exposicién con prevencion de res-
puesta (EPR, en adelante), reforzamiento diferencial de con-
ductas, técnicas cognitivas y terapia familiar. La edad de los
sujetos que recibieron los tratamientos descritos en estos in-
formes ha variado entre los 6 y los 16 afios. Respecto de la
eficacia, todos han informado de resultados positivos en
cuanto a la respuesta a la intervencién, sin embargo, ésta no
ha sido medida de forma cuantitativa.

En cuanto a los disesios de caso iinico, también presentes
desde principios de la década de 1970 hasta la actualidad,
presentan notables mejoras metodoldgicas respecto a los
comentados con anterioridad. Los disefios utilizados para
evaluar la eficacia han sido del tipo: A-B, A-B-A-B, linea ba-
se multiple y serie de casos. Las intervenciones han consisti-
do en técnicas operantes, extinciéon, EPR, inundaciéon, mo-
delado, terapia cognitiva, entrenamiento a padres en manejo
de contingencias y biblioterapia. A partir de 1990, se co-
mienzan a evaluar mediante este tipo de disefios, distintos
paquetes de tratamiento multicomponente, los cuales se
componen en general de EPR y técnicas cognitivas, con o
sin implicacion de la familia. Asimismo encontramos tanto la
modalidad de aplicacién semanal como la intensiva. Muchos
de los programas de tratamiento aplicados se basan en pro-
tocolos 0 manuales estandarizados disefiados especificamen-
te para estas edades como son los de March y Mulle (1998),
Lewin, Storch, Merlo, Murphy y Geffken (2005), Wagner
(2003) y Piacentini, Jacobs, Maidment y Bergman (1998). En
cuanto a la administracion de otros tratamientos, son varios
los estudios que informan de la toma concurrente de psi-
cofarmacos, en concreto, algin tipo de ISRS, clomipramina,
risperidona, clonacepan y quietiapina. El rango de edad de
los sujetos es mas amplio que el citado con anterioridad, os-
cilando entre 5 y 18 afios. Con algunas excepciones (Clark,
1982; Piacentini, Gitow, Jaffer, Graae y Whitaker, 1994) se
informa de la mejora de todos los sujetos tras la aplicacion
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de los tratamientos, midiendo la mejora en porcentajes de
reduccion de la sintomatologfa entre el 42.5% y 100%. La in-
formacion referente a la eficacia durante periodos de segui-
miento es muy escasa siendo tan solo dos los informes que
presentan estos datos mostrando resultados favorables en un
caso (Whiteside, Brown y Abramowitz, 2008) y negativos en
otro (Whiteside y Abramowitz, 2000). Las diferentes medi-
das de mejora utilizadas segun el estudio, han consistido en
instrumentos clinicos como la Escala Yale-Brown de Obse-
siones y Compulsiones para Nifios (CY-BOCS; Scahill et al,,
1997), la Entrevista Diagnéstica del Instituto Nacional de
Salud Mental para Nifios (NIMH, Shaffer, Fisher, Lucas,
Dulcan y Schwab-Stone, 2000) o la Escala de Impresion
Clinica Global-Severidad/Mejora (CGI-S/I; Guy, 1978; Na-
tional Institute of Mental Health, 1985). Ademas de otros
autoinformes, como la Escala de Impacto del Trastorno Ob-
sesivo-Compulsivo para Niflos (COIS; Piacentini y Jaffer,
1999) y medidas de registro observacionales de frecuencia de
los sintomas o de nivel de ansiedad experimentado.

Diserios pretest-postest sin grupo de comparacion

La evidencia empirica informada por los numerosos es-
tudios pre-postest acerca de la eficacia del tratamiento cogni-
tivo conductual del TOC en la infancia y la adolescencia es
muy amplia. Desde principios de 1980, diferentes aspectos
del tratamiento han sido abordados en estos estudios, entre
ellos encontramos: el tipo de técnica utilizada, la eliminacién
o ampliacién de componentes a la intervencion, la implica-
ci6én familiar en el tratamiento y la modalidad de tratamien-
to, ya sea individual/grupal o intensiva/semanal. También la
influencia de otros factores en la respuesta al tratamiento,
como la tematica de las obsesiones, la presencia de infeccio-
nes por estreptococos o la comorbilidad. A mediados de la
década de 1990, se observa una mejora en la metodologfa de
estudio referente a la introduccién de instrumentos de eva-
luacién validados y especificos para la poblacién infantil y
adolescente cuyo avance mas importante es el surgimiento
de la Escala de Yale-Brown de Obsesiones y Compulsiones
para niflos (Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale,
CY-BOCS; Scahill et al., 1997), el aumento de la homogenei-
dad de los tratamientos con la utilizacién de manuales estan-
datizados o la realizacién de los ensayos en muestras con
mayor nimero de sujetos.

Como se ha indicado, los primeros trabajos realizados
para evaluar los efectos del tratamiento cognitivo-conductual
del TOC infantil con disefios pre-postest se caractetizan por
la utilizacién de intervenciones terapéuticas individualizadas
y heterogéneas, su aplicacion en muestras reducidas y el uso
de criterios de mejora cualitativos. Es por ello que estos
primeros trabajos aportan evidencia empirica acerca de la
conveniencia de intervenir sobre el TOC a edades tempranas
poniendo el énfasis en las técnicas de tratamiento cognitivo-
conductuales.

En este marco encontramos el trabajo de Bolton, Co-
llings y Steinberg (1983) que informa de 15 casos de TOC
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en ninos y ad

adolescentes tratados en régimen ambulatorio o mediante
ingreso en los hospitales de Bethlem Royal y Maudsley en
Reino Unido. En los casos de tratamiento ambulatotio en
los que los nifios presentaban alta motivacion, la técnica ele-
gida fue la practica de la auto-exposicion con prevencion de
respuesta. En los casos que no cumplian este requisito, se
aplic6 EPR con participacién de los padres bien de forma
pasiva (eliminando su implicacién en los rituales), bien de
forma activa (restringiendo las compulsiones del adolescente
de forma verbal o fisica). Los resultados informaron de la
mejora de 13 de los 15 pacientes tras la aplicacion del trata-
miento, mostrandose 7 de los casos libres de sintomas y 6
leves. En 1995, Bolton, Luckie y Steinberg publican el se-
guimiento de 14 de estos pacientes, realizado entre 9 y 14
afios después encontrando que 6 de los casos mantenfan el
diagnostico de TOC segun el DSM-III-R. El porcentaje de
recuperacion fue del 57%. En esta misma linea, Apter, Bem-
hout y Tyrano (1984) publican un informe acerca del trata-
miento de 8 jovenes que padecian un TOC severo. Los me-
dios de tratamiento utilizados fueron EPR, terapia familiar y
medicacion.

Desde mediados de 1990, los estudios comienzan a in-
corporar importantes mejoras metodolégicas permitiendo la
estandarizacioén de las intervenciones y una mayor exactitud
en la cuantificacién de los resultados, aunque se contintan
utilizando tamafios muestrales reducidos. Los objetivos son
principalmente evaluar la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual (TCC, en adelante) controlando los efectos de la
medicacién (ej., estabilizando las dosis) o simplificando los
programas de tratamiento para evaluar la eficacia diferencial
entre diferentes componentes de dicha terapia. Uno de los
primeros trabajos realizados para poner a prueba un pro-
grama de tratamiento cognitivo conductual estructurado y
homogéneo fue el de March, Mulle y Herbel (1994). En este
estudio, los autores realizaron una evaluacion preliminar de
su protocolo que incluyé varios componentes: Psicoeduca-
cién, trazado de un mapa del TOC, EPR, entrenamiento en
el manejo de la ansiedad (relajacion, técnicas de respiracion,
auto-instrucciones y estrategias de afrontamiento) y sesiones
familiares. El protocolo fue aplicado a una muestra de 15 ni-
fios y adolescentes entre 8 y 18 afios. Los resultados mostra-
ron que el 80% de los pacientes respondieron al tratamiento.
Asimismo se pudieron observar beneficios similares a los 7
meses de seguimiento. Posteriormente, Scahill, Vitulano,
Brenner, Lynch y King (1996), aplicaron la TCC a un grupo
de 7 nifios y adolescentes entre 10 y 15 afios (M = 13). Los
resultados mostraron una mejorfa media del 61% (rango 30-
90%). Estos cambios resultaron significativos y fueron man-
tenidos durante el seguimiento a corto plazo al mes y a los
tres meses (media de mejorfa 51%). Dos aflos mas tarde,
Fischer, Himle y Hanna (1998) informan de la aplicacién
exitosa de la TCC en formato grupal. Los participantes en el
estudio fueron 15 adolescentes entre 12 y 17 afios (M
=14.5). Todos ellos recibieron un programa de TCC grupal
de 7 sesiones semanales, de una hora y media. El programa
incluyé psicoeducacion, técnicas cognitivas para la externa-
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lizacién del TOC, autoinstrucciones y EPR autoaplicada o
guiada por el terapeuta. Los sujetos mejoraron significativa-
mente del pretest al postest y de éste al seguimiento. En
1998, March y Mulle publican el primer manual estandariza-
do de tratamiento cognitivo-conductual para el TOC en la
infancia y la adolescencia. Una primera adaptacién de este
protocolo, adicionando el componente familiar, fue puesta a
prueba por Waters, Barret y March (2001) en un ensayo
abierto en el que participaron 7 nifios entre 10 y 14 afios. El
programa de TCC en este estudio, denominado POWER
(Positively Overcoming Worries and Excessive Ritnals), incluy6 14
sesiones de 90 minutos de duracion de los cuales, en general,
45 fueron dedicados a la terapia con el nifio, 30 al entrena-
miento a padres y 15 para la revision y asignacion de las ta-
reas para casa. Durante las sesiones se utilizé un libro de
trabajo para nifios y padres. El trabajo realizado con el nifio
consistié en psicoeducacion, entrenamiento cognitivo y ma-
nejo de ansiedad y EPR. El componente familiar del pro-
grama incluyé: Formacién de un equipo de apoyo, entrena-
miento en reforzamiento diferencial de conducta, participa-
ci6én en entrenamiento en relajacioén del nifio, reduccion de la
acomodacién familiar, manejo de la ansiedad de los padres,
participacion en los ejercicios de exposicion del nifio y en-
trenamiento en resolucién de problemas. Los resultados en
el postest, mostraron diferencias significativas con respecto
al pretest en todas las medidas. Ademas, en el postest, 6 de
los nifios no cumplian los criterios para el TOC con una re-
duccion media del 60% en la severidad del desorden segin la
CY-BOCS y la NIMH. Estas ganancias fueron mantenidas a
los 3 meses de seguimiento. Thienemann, Martin, Cregger,
Thompson y Dyer-Friedman (2001) también evaluaron la
eficacia del protocolo realizado por March y Mulle (1998)
adaptando éste al formato grupal, en una muestra de 18 ado-
lescentes con TOC entre 13 y 18 afios (Media = 15.2). Los
resultados informaron de mejoras significativas en la sinto-
matologfa del TOC. Piacentini, Bergman, Jacobs, Mccraken
y Kretchman (2002) aumentaron la evidencia acerca de la
eficacia de su protocolo mediante la realizacién de un estu-
dio con una amplia muestra conformada por 42 nifios y ado-
lescentes con TOC entre 5y 17 afios (M=11.8). Un 52% de
la muestra también se encontraba tomando medicacién para
el TOC, aunque no se observaron diferencias significativas
en respuesta al tratamiento con los que no lo hacfan. Tras el
tratamiento, el 79% de los sujetos respondié al mismo, ob-
servando una mejora en el CGI-I. Ademas en el NIMH-
Global se produjo una reducciéon media del 45%.

En los estudios comentados hasta el momento, la mayot-
fa de los participantes habfan estado o estaban recibiendo
algtn tipo de tratamiento para el TOC, especialmente de ti-
po farmacoldgico, el cual se solia mantener durante el perio-
do del estudio, lo que hacfa imposible la atribucién de los
cambios exclusivamente a las TCC. Ante esto, Benazon,
Ager y Rosenberg (2002) evaluaron la eficacia de la TCC en
16 sujetos entre 8 y 17 afios, que no habian recibido trata-
miento para el TOC previamente. El tratamiento utilizado
por estos autores se basaba en la integracién de los manuales
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de March y Mulle (1998) y de Schwartz, (1996) e inclufa 12
sesiones de una hora. Los resultados obtenidos avalaron la
eficacia de la TCC sin el uso de medicaciéon concomitante.

En el Reino Unido, Williams, Salkovskis, Forrester y All-
sopp (2002) evaluaron la eficacia de la terapia cognitiva me-
diante su aplicacién a 6 adolescentes entre 12 y 17 afios. El
programa de tratamiento incluyé psicoeducacion, reestructu-
racién cognitiva y experimentos conductuales. Los resulta-
dos informaron de mejoras significativas. Himle, Fischer,
Van Etten, Janeck y Hanna (2003) examinaron la influencia
de la presencia de tics en la respuesta a la TCC. Para ello
aplicaron un programa cognitivo-conductual durante siete
semanas a un grupo nifios y adolescentes con TOC y tics
asociados (n = 8) y a otro grupo con TOC sin tics comorbi-
dos (n = 11) con edades comprendidas entre los 12 y 17
afios. El programa de TCC administrado incluy6 psicoedu-
cacién, EPR, estrategias cognitivas e implicaciéon familiar.
Tras el tratamiento se observaron reducciones significativas
de las puntuaciones de la CY-BOCS en ambos grupos,
ademas no se observaron diferencias significativas entre ellos
en cuanto a la respuesta a la TCC.

Martin y Thienemann (2005) volvieron a poner a prueba
el tratamiento grupal basado en el protocolo de March y
Mulle (1998) en 14 nifios de 8 a 14 afios (M = 11.3), aumen-
tando el grado de implicacion parental. El contenido y las
técnicas de tratamiento llevadas a cabo no difirieron de lo
presentado en su anterior estudio (Thienemann et al., 2001).
No obstante, hubo diferencias en la estructura del programa
ya que los padres y sus hijos eran atendidos simultineamente
por diferentes terapeutas durante la primera hora de la se-
sion. Ademas, durante los 30 minutos restantes se trabajaba
conjuntamente con ambos grupos. En cuanto a los resulta-
dos, las puntuaciones informadas por nifios y padres se vie-
ron reducidas significativamente en una media de 24.76%,
experimentandose en seis de los pacientes una reduccién
mayor al 25%.

Como comentamos previamente, uno de los aspectos es-
tudiados en este area es la influencia que ciertas variables
pueden ejercer sobre la respuesta del sujeto al tratamiento
cognitivo-conductual. Uno de estos factores es el subtipo de
TOC que padece el sujeto, acerca del cual se han hecho dife-
rentes clasificaciones (segin la tematica, la presencia o no de
compulsiones y obsesiones, que se trate 0 no de PANDAS,
etc.). Storch et al. (2000) evaluaron la eficacia de la TCC en
sujetos que presentaban un TOC del tipo PANDAS (Des-
ordenes Neuropsiquidtricos Pediatricos Asociados con Es-
treptococos). Se aplicé la TCC a 7 sujetos con TOC de en-
tre 9 y 13 aflos. El tratamiento fue de tipo intensivo e in-
cluy6 14 sesiones de 90 minutos a lo largo de tres semanas,
basado en el manual de Lewin et al. (2005), adaptacién del
protocolo de March y Mulle (1998), para ser aplicado en
formato intensivo. Las técnicas utilizadas fueron psicoedu-
cacién, entrenamiento cognitivo y EPR. Los padres asistie-
ron a las sesiones y se trat6 la influencia de las interacciones
familiares desadaptativas como la acomodacién. Todos los
sujetos completaron el tratamiento, mostrando una reduc-
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cién significativa (68%) de la puntuaciéon media en la CY-
BOCS, la cual se mantuvo en gran parte a los 3 meses de se-
guimiento (46%). Este estudio aporta evidencia preliminar
de la eficacia de la TCC en el tratamiento del TOC infantil
subtipo PANDAS pudiendo ser una alternativa a otros pro-
cedimientos mas invasivos utilizados para tratar este subtipo,
como la inmunoglobulina intravenosa y el intercambio
plasmatico (Perlmutter, Leitman, Garvey, Hamburger,
Feldman y Leonard, 1999).

Valderhaug, Larssona, Go6testamb y Piacentini (2007)
quisieron evaluar una vez mas la eficacia de la TCC utilizan-
do un disefio de un sélo grupo en contexto de la practica
clinica no académica y si la aplicacién de tratamientos estan-
darizados y manualizados era viable en estas clinicas comuni-
tarias. Para ello, se incluyeron en el estudio 24 nifios y ado-
lescentes entre 8-17 afios (M = 13.3) con diagnoéstico prima-
rio de TOC segin DSM-IV que acudieron a tres clinicas del
oeste y centro de Noruega. El 92% no estaba tomando me-
dicacion. Para el tratamiento se utilizé el manual desarrolla-
do por Piacentini et al. (1998), el cual consistié en 12 sesio-
nes semanales a excepcion de las dos dltimas que se adminis-
traron de forma quincenal. Los padres contaban con la posi-
bilidad de participar en todas las sesiones, en las dos prime-
ras eran recibidos junto al nifio y en las restantes se dedica-
ban 45 minutos a la atencién del nifio en solitario y entre 15
y 30 minutos a los padres. El tratamiento consisti6é esencial-
mente en la aplicacién de la EPR, aunque también se utilizé
la psicoeducacion y la aplicacién de recompensas para moti-
var y ayudar al nifio a afrontar su ansiedad durante la EPR.
Tras la finalizacién del tratamiento, se obtuvieron mejoras
significativas en los nifios.

Storch et al. (2008) analizaron la respuesta diferencial al
TCC de los diferentes subtipos de TOC en nifios y adoles-
centes, Para ello, reunieron una muestra de 92 nifios y ado-
lescentes entre 7 y 19 aflos (M = 13.6) a los que se aplicé la
TCC, tras contabilizar el porcentaje de sujetos que presenta-
ban cada una de las siguientes dimensiones sintomaticas: or-
den/simetria, contaminacién/limpieza, obsesiones sexua-
les/religiosas, agresividad/comprobacién y acumulacién.
Aproximadamente, el 50% de la muestra eran participantes
de otro estudio (Storch et al., 2007). Cuarenta y ocho de los
sujetos recibieron tratamiento en formato semanal y 42 lo
hicieron de forma intensiva. Segun la GCI-I, el 76% de los
participantes respondieron al tratamiento. En cuanto la rela-
ci6én de la respuesta al tratamiento con las diferentes dimen-
siones de sintomas, se observé que los sujetos que presentan
agresividad/comprobacién tenfan mayor probabilidad de
responder al tratamiento que aquéllos que no presentaban
sintomas en esta dimensién. No se encontraron diferencias
significativas en aquellos sujetos que padecian sintomas en
cualquier otra dimensién de las citadas. En este mismo afio,
Bjorgvinsson et al. (2008) trataron a 23 adolescentes de entre
13 y 17 afos, en régimen hospitalario. El programa terapéu-
tico incluy6 90 minutos de EPR asistida por el terapeuta por
las mafianas, mientras que por la tarde los sujetos se auto-
exponian durante 60 minutos, tres veces por semana. Tam-
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bién se incluyo psicoeducacion, técnicas cognitivas y terapia
familiar individualizada. Los pacientes recibieron ademds tra-
tamiento farmacoldgico con ISRS aunque los autores no es-
pecificaron ni los agentes activos ni las dosis administradas.
Los resultados informaron de que un 70% de los pacientes
cumplieron los criterios de mejora establecidos.

Merlo, Lehmkuhl, Geftken y Storch (2009) analizaron la
disminucion de la variable acomodacion familiar tras la aplica-
ci6n de la TCC en 54 nifios y adolescentes. Tras el trata-
miento se produjo un decremento significativo de la acomo-
dacion familiar.

Una vez observada ampliamente la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual por los numerosos estudios mencio-
nados, los dos ultimos trabajos realizados a este respecto
han evaluado las mejoras en el acceso de los pacientes a la
TCC, mediante su administracion en formato telefénico o la
viabilidad de su aplicacién en el ambito comunitario. Fiste es
el caso del estudio realizado por Turner, Heyman, Futh y
Lovell (2009) en el cual, 10 participantes entre 13 y 17 afios
recibieron TCC telefonica semanal, basada en un manual es-
tandarizado para nifios (no se especifica) usado cotidiana-
mente en el tratamiento cara a cara. Los resultados mostra-
ron una disminucién significativa de las puntuaciones en la
CY-BOCS, manteniendo las mejoras a los 12 meses de se-
guimiento un 70% de los sujetos. Un ultimo estudio realiza-
do muy recientemente (Farrell, Schlup y Boschen, 2010),
evalua la efectividad de la TCC-Familiar presentada en el es-
tudio de Barrett et al. (2004) mediante su aplicacién a 35 ni-
fios y adolescentes entre 7 y 17 afios. La intervencién fue
llevada a cabo en el contexto de las clinicas comunitarias no
académicas, con el objetivo de comprobar la extrapolabilidad
de los resultados exitosos de la TCC a este ambito. Los re-
sultados informaron de mejoras significativas tanto en sin-
tomatologia obsesivo-compulsiva como en ansiedad y de-
presion. En la Tabla 1 se presenta un resumen de algunas de
las variables de los estudios descritos en este apartado.

Diserios cuasi-experimentales

El primer estudio encontrado que utiliza este tipo de di-
seflo es realizado por Franklin et al. (1998), analizando la efi-
cacia de la TCC, el control de los efectos de la medicacién y
las diferencias entre la modalidad intensiva y semanal. Para
ello utilizaron una muestra de 14 nifios y adolescentes entre
10 y 17 afilos (M = 14.1) con TOC, distribuidos bien a la
modalidad intensiva de tratamiento (n = 7, media de 18 se-
siones en un mes), bien a la semanal (n = 7, media de 16 se-
siones en cuatro meses). El componente principal de ambas
modalidades fue la EPR asistida por el terapeuta en consulta
y practicada en el hogar del nifio entre las sesiones. Tanto
padres como nifios tecibieron psicoeducaciéon aunque el
grado de implicacién de los padres fue diferente en cada ca-
so segun la conveniencia estimada por el clinico. Los pro-
gramas también incluyeron el componente prevencion de
recaidas. Los resultados mostraron diferencias significativas
entre pretest y postest y entre pretest y seguimiento con una
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reducciéon media de las puntuaciones en la CY-BOCS del
67% vy el 62% en pretest y seguimiento, respectivamente.
Segin esta misma escala, el 86% de los pacientes mostraron
respuesta al tratamiento (reduccién > 50%), encontrandose
resultados similares en el seguimiento con un 83% de res-
pondientes. Los resultados segun el tipo de tratamiento en la
CY-BOCS informaron de reducciones en el pos-test del
70% y 64% y del 58% y 67% en el seguimiento, para el tra-
tamiento intensivo y semanal, respectivamente. En cuanto a

Tabla 1. Diseflos pretest-postest de un solo grupo.

Apna Isabel Rosa-Aleazar et al.

la valoracién de los efectos de la medicacion, el grupo que
recibié EPR en solitario mostré una reduccion del 84% y del
68.8% en la CY-BOCS en postest y seguimiento respecti-
vamente, frente al grupo EPR combinado con medicacién
en el cual se observaron reducciones del 55% y 59% en
postest y seguimiento, respectivamente. A la vista de estos
resultados los autores sugirieron que la TCC es un trata-
miento util combinado o no con medicacion.

Estudio Edad N Criterio Diagnos- Tratamiento Otros trata-  Medidas Reduccién en la Respuesta  al  trata-
tico mientos Dependientes sintomatologia (%) miento (%)
Bolton etal. 12-18 15 DSM-III-R EPR Comipramina Tiempo ocupado  No informa 86.6%
(1983) Segun el caso: (26.7%) por los sintomas (Libres de sintomas o
- Asistida por pa- Psicoterapia tiempo ocupado por
dres/terapeuta no dinamica estos, menora 1 h.)
- Régimen hospitala- (13.3%)
rio/ambulatorio
Apteretal. - 8 - EPR Psicoterapia - (Sin respuesta a la tera-  (Sin respuesta a la te-
(1984) no especifica pia conductual) rapia conductual)
Medicacion
Marchetal. 8-18 15 DSM-II-R TCC-Individual ISR Y-BOCS 50.21 (CY-BOCS) 80 (cambio 230% en
(1994) (93%) NIMH-Global CY-BOCS o NIMH)
CGI
Scahill etal. 10-15 7 DSM-III-R EPR con implicacién Medicacion ~ CY-BOCS 61 (CY-BOCS) No informa
(1996) familiar (71%0)
Fischer etal. 12-17 15 DSM-III-R TCC Grupal Medicacion CY-BOCS Postest No informa
(1998) (67%) 32 (CY-BOCS)
Seguimiento
46 (CY-BOCS)
Waters et al. 10-14 7 DSM-IV TCC Familiar Individual No informa  CY-BOCS 60 (CY-BOCS, NIMH- 86 (No cumplimiento
(2001) NIMH-OCS OCS) de criterios diagnosti-
cos
)
Thienemann 13-18 18 DSM-IV TCC Grupal Medicacién ~ CY-BOCS 25 (CY-BOCS) 50 (Cambio =225% en
et al. (2001) (83%) NIMH CY-BOCS)
CGI
Williams et 12-17 6 DSM-1V Terapia cognitiva Medicacion CY-BOCS 40 (CY-BOCS) No informa
al. (2002) (16.67%) OCI
Piecentini et 7-17 42  DSM-IV TCC Individual Medicacion ~ CGI 45 (NIMH-OCS) 78.6 (CGI-S < 2)
al. (2002) (52%) NIMH
Benazonet 8-17 16 DSM-IV TCC Individual Ninguno CY-BOCS 47.6 (CY-BOCS) 81 (No informa de
al. (2002) CGI criterio)
NIMH-OCS
Himle etal. 12-17 19 DSM-III-R TCC Individual Medicacion ~ CY-BOCS 30.36(CY-BOCS) No informa
(2003) DSM-1V (68%)
Martin y 8-14 14 DSM-1V TCC Familiar Grupal Medicacion ~ CY-BOCS 24.76 (CY-BOCS) No informa
Thienemann (64%) NIMH-OCS
(2005) CGI
Storchetal. 9-13 7 DSM-1V TCC Intensivo ISRS ADIS-IV-P Postest Postest
(2006) (86%) CY-BOCS 68 (CY-BOCS) 86
CGI Seguimiento Seguimiento
46 (CY-BOCS) 50
(CGI-S< 2)
Valderthaug 8-17 24 DSM-IV TCC Familiar Medicaciéon ~ CY-BOCS Postest Postest
et al. (2007) (Clinicas comunitarias)  (8.3%) CGI 60.6 (CY-BOCS) 91.7
Seguimiento Seguimiento
68.8 (CY-BOCS) 100
(CGI-1 =6)
Storch, 7-19 92 DSM-1V TCC Intensivo o semanal Medicacién CY-BOCS (CY-BOCS) 76 (CGI-1 = 2)
Merlo, Lar- (64%) CGI Acumulacién
son, Bloss 49.7
et al. (2008) Otrden/simettia
56.5
Contaminacion
56.5
Sexo/religion
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57.1
Agresion/ comproba-
cién
59.6

Bjorgvins-  3-17 23 No informa TCC

Terapia Fami- CY-BOCS

40.2 (CY-BOCS) 70 (mejora clinica y

son et al. (Régimen hospitalario)  liar estadisticamente sig-
(2008) Medicacién nificativa)
Turner etal. 13-17 10  CIE-10 TCC Telefénica Medicaciéon ~ CY-BOCS Postest 70 (Cambio = 10%
(2009) (50%) CHOCI 53 (CY-BOCS) en CY-BOCS)
Seguimiento
58 (CY-BOCS)
Merlo etal. 6-18 49 DSM-IV TCC Intensivo o semanal Medicacion ~ CY-BOCS CY-BOCS 80 (Cambio = 30% o
(2009) (76%) FAS 63.6 puntuacion < 16 en
FAS CY-BOCS)
50
Farrelletal. 7-17 35 DSM-IV TCC Familiar Medicacién NIMH-OCS 61 (CY-BOCS) 63 (ADIS)
(2010) (Clinicas Comunitarias)  (17.1%) CY-BOCS
CGI

CHOCI: Inventario Obsesivo Compulsivo para Niflos; ADIS: Protocolo de Entrevista de Trastornos de Ansiedad del DSM; CY-BOCS: Escala Yale-Brown
de Obsesiones y Compulsiones para Nifios; LOI-CV: Inventario de Obsesiones de Leyton; CGI: Escala de Impresion Clinica Global; FAS: Escala de Aco-
modacién Familiar para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo; NIMH: Entrevista del National Institute of Mental Health Diagnostic for Children Version 11; TCC:

Terapia cognitivo-conductual; EPR: Exposicién con prevencién de respuesta.

Son escasos los estudios que han comparado de forma
directa la eficacia de la terapia psicolégica frente a la aporta-
da por la terapia psicofarmacologia en el tratamiento de ni-
flos y adolescentes con TOC. El primer estudio que compa-
ra tratamiento psicolégico y farmacolégico fue el llevado a
cabo por de Haan, Hoogduin, Buitelaar y Keijsers (1998), en
el que 22 nifios fueron asignados aleatoriamente al trata-
miento con clomipramina o EPR durante 12 semanas. La
EPR fue aplicada de forma gradual tras una sesién de psi-
coeducacién. También se incluyeron técnicas cognitivas. Los
resultados mostraron la eficacia de ambos tratamientos para
reducir la sintomatologfa en todas las medidas; sin embargo,
la EPR se mostrd significativamente mas eficaz que la clo-
mipramina, tanto en el porcentaje de sujetos que respondie-
ron al tratamiento (66.7% con EPR; 50% con clomipramina)
como en la reduccién media de la severidad del desorden
(59.9% con EPR; 33.4% con clomipramina 33.4%) en la
CY-BOCS. En 2005, Ramos-Asbarh et al. asignaron aleato-
riamente a 40 nifios y adolescentes a una condicién de TCC
grupal (n = 20) o a un grupo de tratamiento con sertralina (n
=20), ambos llevados a cabo durante 12 semanas con el ob-
jetivo de comparar la eficacia de ambos tratamientos a corto
y largo plazo. Los sujetos tenfan edades comprendidas entre
los 9 y los 17 afios (M = 8.9 afios) y ninguno habia recibido
tratamiento previamente para el TOC ni se encontraba reci-
biéndolo durante el estudio. La intervencién cognitivo-
conductual consistié en 12 sesiones grupales (6-7 sujetos) de
90 minutos administradas de forma semanal. El programa
fue adaptado del manual de March y Mulle (1998) incluyén-
dose en este caso los componentes de psicoeducacion, en-
trenamiento cognitivo, EPR, sesiones familiares y preven-
ci6n de recaidas. Los padres asistieron a los 15 minutos fina-
les de cada sesién. Por otro lado, el tratamiento con sertrali-
na fue administrado en dosis de 25 a 200 mg./dfa, siendo la
dosis media administrada a lo largo del estudio de 137.5 mg.
diarios. Los resultados mostraron que ambos tratamientos
produjeron mejoras significativas respecto al postest en to-

das las medidas excepto en depresioén en la cual sélo se ob-
servaron diferencias significativas en el grupo sertralina. En
cuanto a la comparacién intergrupos, se observé que los tra-
tados con TCC grupal mostraron un porcentaje significati-
vamente inferior de recaidas que los sujetos que recibieron
sertralina (53% frente a 50%).

Se han realizando intentos por evaluar otro tipo de inter-
venciones de corte mas cognitivo y comparar su eficacia con
EPR. La terapia Metacognitiva (MTC) desarrollada por
Wells (1997), segun la cual los sujetos con TOC realizan in-
terpretaciones metacognitivas erréneas de sus pensamientos
intrusivos que conllevan una serie de evaluaciones erréneas
como la fusién pensamiento-accién (los pensamientos son
equivalentes a acciones, sucesos o intenciones) y a una setie
de estrategias metacognitivas inadecuadas para controlar el
pensamiento como la atencién selectiva o la supresion del
pensamiento que no hacen si no aumentar la conciencia del
sujeto acerca de estas intrusiones (Simons, Scheider y Her-
pertz-Dahlmann, 2006). A diferencia de otras terapias cogni-
tivas en las que se pretende modificar el contenido de las
creencias y pensamientos, la terapia Metacognitiva tiene co-
mo objetivo cambiar las estrategias y evaluaciones que reali-
za el sujeto acerca de sus pensamientos. Simons et al. (2006)
compararon los resultados obtenidos mediante la aplicacion
de la esta terapia con los observados mediante el uso de
EPR en solitario en una muestra de 10 nifios y adolescentes
con TOC entre 8 y 17 afios. Se programaron 20 sesiones pa-
ra ambos tipos de intervencion, con una frecuencia semanal.
En la mayorfa de los casos los padres podian acudir a las se-
siones a excepcion de que el paciente se negara a ello. El tra-
tamiento con EPR se basé en el manual de March y Mulle
(1998) aunque no incluyé técnicas de entrenamiento en el
manejo de la ansiedad. Los resultados informaron de que
ambos tratamientos se mostraron eficaces obteniendo mejo-
ras significativas segiin sus puntuaciones en la CY-BOCS.
Los beneficios se mantuvieron a los 3 y 24 meses de segui-
miento.
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Posteriormente, Storch et al. (2007) han comparado los
formatos intensivo y semanal de la TCC en un disefio de
asignacion aleatoria y utilizando una muestra mayor que la
utilizada por Franklin et al. (1998), estudio en el que, como
ya se ha comentado, los resultados sélo pudieron ser anali-
zados a nivel descriptivo en esta variable debido al bajo ta-
mafio muestral. Los participantes en el estudio fueron 40 ni-
flos y adolescentes entre 7 y 17 afios (M =13.3) con dia-
gnostico primario de TOC. Estos fueron asignados de forma
aleatoria a dos formatos de TCC, intensivo (n = 20) o sema-
nal (n = 20). El tratamiento estuvo basado en el manual de
Lewin et al. (2005), ya comentado anteriormente, que incluye
psicoeducacion, entrenamiento cognitivo y EPR, aunque en
este caso fue aplicado siguiendo un enfoque basado en la
familia en el que al menos uno de los padres acudia a la se-
sién conjuntamente con el nifio. En cuanto a los resultados,
18 sujetos completaron el tratamiento en el formato intensi-
vo y 13 lo hicieron en el formato semanal. Ambos grupos
mostraron reducciones significativas de las puntuaciones en
CY-BOCS y en GCI-S del pretest al postest, las cuales fue-
ron mantenidas en el seguimiento (3 meses), aunque no se
obtuvieron diferencias significativas entre ambos grupos.
Por ultimo, tampoco se observaron diferencias significativas
entre los sujetos que se encontraban tomando algun tipo de
psicofarmaco para el TOC durante el periodo del estudio y
los que no lo hacfan. Los autores concluyeron que ambos
tratamientos resultaron eficaces y la utilizaciéon de uno u otro
dependeria de cuestiones de tiempo, severidad de la sinto-
matologfa, nivel de deterioro funcional, etc.

Con la finalidad de producir un aumento de la motiva-
ci6én para el tratamiento, Metlo et al. (2010) han evaluado la
conveniencia de afiadir la entrevista motivacional (EM) a la
TCC. Para ello realizaron un estudio aleatorio en el que 16
nifios y adolescentes (M = 13.3 afios) fueron asignados bien
a TCC+EM o bien a TCC+DPsicoeducacion. Los resultados
informaron que tras la cuarta sesion, la puntuacién media en
la CY-BOCS fue significativamente menor para el grupo EM
que para el grupo Psicoeducacion (también tras la sesion 9);
asimismo también se produjo una reducciéon media significa-
tivamente mayor de la puntuacién en esta misma escala en
los sujetos que recibieron EM. De estos resultados se des-
prende que la entrevista motivacional puede ser un compo-
nente util para acelerar los efectos producidos por la TCC en
el tratamiento del TOC pediatrico. En la Tabla 2 se presen-
tan los estudios descritos en este apartado.

Diserios experimentales

Son escasos los estudios experimentales acerca de la efi-
cacia del tratamiento psicolégico del TOC en nifios y ado-
lescentes. Hemos podido localizar cinco investigaciones has-
ta el momento que valoran el beneficio del tratamiento cog-
nitivo-conductual frente a un grupo control. A pesar del bajo
nimero de estudios experimentales, algunas variables han
sido estudiadas de forma rigurosa mediante la utilizacién de
grupos de control, tales como la comparaciéon de la TCC
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frente a la medicacién, el formato grupal versus individual, la
utilizacién de EPR sin afladir otros componentes, la aplica-
ci6én de la TCC en edad preescolar y la evaluacion de la tera-
pia de corte mds cognitivo. Los grupos de control utilizados
han sido del tipo lista de espera, pildora placebo y la aten-
cién psicolégica.

Uno de los trabajos pioneros, fue el realizado por el
equipo del Pediatric OCD Treatment Study (POTS, 2004).
Se trata de uno de los estudios mas completos y rigurosos ya
que mediante la utilizacién de un disefio aleatorio de grupos
paralelos se compard la eficacia de 4 condiciones experimen-
tales: (1) tratamiento con TCC, (2) tratamiento con sertralina
(ISRS), (3) Tratamiento con TCC combinado con sertralina
y (4) pildora placebo. Los participantes en el estudio fueron
112 nifios y adolescentes entre 7 y 17 afios con diagnostico
primario de TOC. El tratamiento con TCC se llevé a cabo
en 12 sesiones individuales de 1 hora a lo largo de 14 sema-
nas y estuvo basado en el manual de March y Mulle (1998).
El tratamiento con sertralina consistié en la administracién
de una dosis flexible entre 25 y 200 mg. /dia durante 12
semanas. Los datos arrojados por este estudio aportan prue-
bas evidentes de los beneficios del uso de la TCC, sola o con
medicacion, para el tratamiento de nifios y adolescentes que
padecen el TOC. A pesar de que las diferencias no resulta-
ron significativas entre los grupos tratados, la TCC se
mostré superior a la medicacién, arrojando un mayor por-
centaje de remisién y un tamafio del efecto mas elevado.

Barrett et al. (2004) compararon la eficacia de la TCC
con implicacién familiar en formato individual con el mismo
tratamiento en formato grupal y con un grupo de control lis-
ta de espera. Los objetivos eran comprobar si el tratamiento
con implicacién familiar, ademas de disminuir la severidad
del desorden, producia mejoras en el funcionamiento fami-
liar (reduccién del estrés familiar, reduccion de la acomoda-
cion, etc.) y si el formato individual se mostraba mas efecti-
vo que el grupal. Para ello, setenta y siete jovenes entre 7 y
17 afios, con TOC, se asignaron de forma aleatoria a cada
una de las tres condiciones, TCC familiar individual (n = 24),
TCC familiar grupal (n = 29) y control de lista de espera (n
= 24). Para la aplicaciéon del TCC con implicacién familiar
se utilizé el protocolo de tratamiento Freedom From Obsessions
and Compulsions Using Cognitive-Behavioral Strategies (FOCUS)
de Barrett y Farrell (en prensa), basado en el protocolo de
TCC individual de Match y Mulle (1998). Los resultados ob-
tenidos tras el tratamiento indicaron que el 88% de los suje-
tos respondieron al mismo en la condicién individual mien-
tras que en la condicién grupal lo hicieron el 76%, segun lo
informado por los padres en la ADIS. Esta diferencia entre
los dos grupos de tratamiento no resultd significativa, aun-
que ambos grupos si se diferenciaron significativamente de
la condicién control, ya que ninguno de los participantes del
grupo de lista de espera dejé de cumplir los criterios del
TOC. Barrett, Farrell, Dadds y Boulter (2005) publican el
seguimiento a los 12 y 18 meses de 48 de los participantes de
ambos grupos de tratamiento, encontrando que en ambos
momentos de evaluacién, se encontraban libres de dia-
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gnostico el 70% y el 84% de los participantes de la condi-
ci6én individual y grupal respectivamente, no resultando sig-
nificativas estas diferencias. Asimismo, O’Leary, Barrett y
Fjermestad (2009) presentan los datos del seguimiento de 19
de los participantes de la condicion individual y del mismo
nimero de la condicién grupal, realizado a los 7 afios de la
finalizacion del tratamiento. Tras este periodo, el 79% de la
condicién individual no cumplian los criterios diagnosticos
para el TOC mientras que en la condicién grupal no lo hacia
el 95%. Al igual que en momentos de evaluacion anteriores,

Tabla 2. Disefios cuasi-experimentales con grupos de comparacién.
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esta diferencia no resulté significativa. Estos estudios mues-
tran que ambas modalidades de TCC familiar, grupal e indi-
vidual, se muestran eficaces a corto y largo plazo en el tra-
tamiento del TOC en la infancia y la adolescencia, observan-
dose una tendencia a un mayor mantenimiento de las ganan-
cias y una mayor reduccién de la sintomatologfa depresiva
en la condicién grupal, avalando la conveniencia del uso de
este formato de terapia ya que ademas presenta ventajas adi-
cionales como la reduccién de tiempo y costes, la provision
de apoyo social y modelado, etc.

Estudio  Edad N Criterio Disefio Condiciones Otros Medidas Reducciéon enla  Respuesta al tra-
Diagnostico tratamien- Dependientes sintomatologia tamiento
tos (%) (%)
Franklin et 10- 14 DSM-1II-R  Ensayo no controla- 1. EPR Intensi- Medicacién CY-BOCS  Postest Postest
al. (1998) 17 do con 2 grupos tra- va (57%) 70 Intensivo 86
tados 2. EPR Semanal 64 Semanal Seguimiento
Seguimiento 83
58 Intensivo (cambio >50%
67 Semanal en CY-BOCS)
(CY-BOCS)
de Haan et 8-18 22 DSM-III-R  Ensayo no controla- 1. TCC indivi- Ninguno  CY-BOCS  EPR EPR
al. (1998) do aleatotio con 2 dual LOI-CV 59.9 66.7
grupos tratados 2. Clomiprami- Clomipramina Clomipramina
na 334 50
(CY-BOCS) (Cambio 230%
en CY-BOCS)
Ramos-  9-17 40 DSM-1V Ensayo no controla- 1. TCC Grupal Ninguno  CY-BOCS  No informa TCC Grupal
Asbarh do aleatorio con 2 2. Sertralina NIMH-OCS 95
etal grupos tratados CGI Sertralina
(2005) 95
(Cambio = 25%
en CY-BOCS)
Simons et 8-17 10 DSM-IV Ensayo no controla- 1. MTC Ninguno  CY-BOCS  EPR 100
al. (2006) CIE-10 do aleatorio con 2 2. EPR 89,6 (CY-BOCS) (Cambio = 30%
grupos tratados MTC en CY-BOCS)
75 (CY-BOCS)
Storch et 7-17 40 DSM-IV-TR Ensayo no controla- 1.TCC Intensi- Medicacién CY-BOCS Postest
al. (2007) do aleatorio con 2 vo (60%) CGI-S/1 Postest 90 intensivo
grupos tratados 2.TCC Semanal 63.3 intensivo 65 semanal
49.6 semanal Seguimiento
Seguimiento 75 intensivo
60.6 intensivo 50 semanal
61.4 semanal
(CY-BOCS) (CGI-I 20)
Metlo et al. 6-17 16 DSM-1V Ensayo no controla- 1. TCC intensi- No informa ADIS-CP 69.7 TCC+EM  No informa
(2010) do aleatotio con 2 vo+ EM CY-BOCS 548 TCC+EM
grupos tratados 2. TCC intensi- CGI
vo+ PE (CY-BOCS)

ADIS: Protocolo de Entrevista de Trastornos de Ansiedad del DSM; CY-BOCS: Escala Yale-Brown de Obsesiones y Compulsiones para Nifios; LOI-CV:
Inventario de Obsesiones de Leyton; CGI: Escala de Impresion Clinica Global; NIMH: Entrevista del National Institute of Mental Health Diagnostic for Children;
TCC: Terapia cognitivo-conductual; EPR: Exposicién con prevencién de respuesta; EM: Entrevista motivacional; MTC: Terapia metacognitiva. PE: Psicoe-

ducacion.

Bolton y Perrin (2008) han evaluado la eficacia, frente a
un grupo control, de la aplicaciéon de la EPR a nifios y ado-
lescentes con TOC. Los participantes en el estudio fueron
20 sujetos entre 7 y 17 afios (M = 13.2). Estos fueron aleato-
riamente asignados a un grupo de tratamiento con EPR (n =

10) o a un grupo control de lista de espera (n = 10). Los au-
tores concluyeron que la EPR en solitario es un tratamiento
eficaz para reducir la sintomatologfa del TOC infantil, desta-
cando las ventajas de este procedimiento, tales como la sen-
cillez en la aplicacién, el ahorro de tiempo, etc.
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Freeman et al. (2008) compararon la eficacia de la TCC
familiar para el TOC en nifios de edades muy tempranas. Pa-
ra ello, utilizaron un disefio controlado aleatorio en el que
asignaron a 42 nifios entre 4 y 8 afios (M = 7.11) a un grupo
de tratamiento con TCC familiar (N = 22) o0 a un grupo de
placebo psicologico de entrenamiento en relajacion (N =
20). Ambos grupos de intervencién siguieron un protocolo
compuesto por 12 sesiones a lo largo de 14 semanas, inclu-
yendo a nifios y padres, excepto las dos primeras sesiones a
las que solo acudieron los padres. El programa cognitivo-
conductual familiar utilizado (Choate-Summers et al., 2008)
incluyé adaptaciones a los niveles de desarrollo de los nifios
en cuanto a sus habilidades cognitivas y emocionales asi co-
mo al funcionamiento familiar tipico a estas edades. El gru-
po de atencién psicoldgica placebo recibié un programa de
relajacion compuesto por los siguientes elementos: (1) Psi-
coeducacién afectiva: identificacién de sentimientos y emo-
ciones, estrés y ansiedad, (2) entrenamiento en relajacién
muscular progresiva, y (3) Programa de refuerzo. Los datos
reflejaron que la TCC se mostré mas eficaz que la relajacion.

El dltimo estudio experimental realizado en este ambito,
pone a prueba una TCC esencialmente cognitiva frente a un
grupo control de lista de espera, ya que este tipo de terapia
no habia sido evaluada hasta el momento de forma experi-
mental para el tratamiento del TOC en jévenes. Se trata del
trabajo realizado por Williams et al. (2010) en el que 21 suje-
tos entre 9 y 18 afios fueron distribuidos de forma aleatoria a
una TCC centrada en las cogniciones disfuncionales, o a un
grupo control de lista de espera. El programa cognitivo con-
ductual estuvo basado en el trabajo realizado por Salkovskis
(1998). El tratamiento se compuso de 10 sesiones que inclu-
fan el componente cognitivo junto a ejercicios de exposicion
orientados a poner a prueba las cogniciones mas que a la
habituaciéon del malestar, y psicoeducacioén acerca de la an-
siedad. El grupo tratado experimenté una mejora significati-
vamente mayor que el grupo lista de espera. En la Tabla 3 se
presentan los estudios descritos en este apartado.

Discusion

En lo que se refiere a los disesios pre-postest de un solo grupo, los
primeros informes de los que se ha tenido noticia surgen a
principios de 1980, habiéndose realizado numerosos estu-
dios de este tipo hasta la actualidad. En cuanto a las inter-
venciones examinadas, éstas se caracterizan por ser
homogéneas para todos los participantes, con la excepcion
del estudio de Bolton, Collins y Steinberg (1983). Los trata-
mientos aplicados son, en la mayoria de los casos, programas
multicomponente, compuestos, al igual que en los estudios
de caso y caso unico, por EPR y técnicas cognitivas, en los
cuales la familia es implicada en mayor o menor nivel segin
el protocolo seguido o la edad de los sujetos. Sin embargo,
también encontramos evaluaciones de programas esencial-
mente conductuales, compuestos sélo por EPR (Apter et al,,
1984; Bolton et al., 1983, Scahill et al., 1996) y programas
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puramente cognitivos (Williams et al., 2002). Los protocolos
o manuales, seguidos en la aplicacion de las intervenciones
son los de March y Mulle (1998), Lewin et al. (2005), Barrett
(2009), Piacentini et al. (1998), Schwartz (1996), Wells (1997)
y Salkovskis (1998). En cuanto a las modalidades de aplica-
cién ademids de forma clisica de TCC individual semanal,
encontramos la evaluacién de formatos de aplicacion grupal
(Fischer et al., 1998, Martin y Thienemann, 2005, Thiene-
mann et al., 2001) intensivo (Storch et al., 2000) y telefénico
(Turner et al., 2009). Asimismo también se presta atencion al
contexto de aplicacién de la TCC, destacando los estudios
realizados en ambito del régimen hospitalario (Bjorgvinsson
et al., 2008; Bolton et al., 1983) y los llevados a cabo en
clinicas comunitarias no académicas (Farrell et al., 2010;
Valderhaug et al., 2007) que suponen la evaluaciéon de la
efectividad de los programas. Por otro lado, en relacién a las
muestras utilizadas éstas incluyeron entre 6 y 92 sujetos, los
cuales tuvieron edades comprendidas entre los 3 y los 18
aflos, los criterios diagnosticos del TOC utilizados fueron los
del DSM-III-R, DSM-1V y CIE-10. En cuanto a la toma de
farmacos por parte de los sujetos que participaron en los en-
sayos, tan solo 1 de los 17 estudios informa de que éstos se
encontraban totalmente libres de la toma de medicacién para
el TOC (Benazon et al., 2002), variando el porcentaje de los
sujetos medicados entre el 8.3 y el 93% en los restantes es-
tudios, lo que hace dificil atribuir los resultados de eficacia
informados, en exclusiva a la TCC. Teniendo esto en cuenta,
el porcentaje de sujetos que respondieron al tratamiento
segun diferentes criterios utilizados en cada uno de los estu-
dios, vatia entre el 50 y el 91,7% en el postest. Asimismo los
pocos estudios que aportan medidas de seguimiento infor-
man de cambios en el 50-100% de los participantes (Storch
et al,, 2006; Valderhaug et al., 2007). En este sentido, la re-
duccién de la sintomatologia segun los datos informados
arroja porcentajes entre el 25 y el 68% en el postest y el 46 y
el 70% en el seguimiento. Las principales medidas de mejora
utilizadas fueron instrumentos psicométricos estandarizados
como la CY-BOCS, CGI, NIMH y ADIS, desapateciendo
casi por completo las medidas observacionales en este tipo
de disefios, ya que sélo se contemplaron como criterio de
respuesta en un caso (Bolton et al., 1983).

El siguiente grupo de estudios revisado, se compone de
los ensayos que utilizaron un disesio cuasi-excperimental de compa-
racion de grupos de tratamients. En todos los casos se compara-
ron dos grupos de tratamiento, a los cuales los sujetos fue-
ron asignados de forma aleatoria, excepto en uno de los es-
tudios (Franklin et al., 1998). Los tamafios muestrales en los
ensayos variaron entre 10 y 40 sujetos, con edades com-
prendidas entre los 7 y los 18 afios. Las comparaciones reali-
zadas son por un lado, entre dos tratamientos psicolégicos
ya sea diferenciandose en el tipo de técnica cognitivo-
conductual utilizada, terapia metacognitiva 5. EPR (Simons
et al,, 2000), en el formato de aplicacién de la TCC, intensi-
vo vs. semanal (Franklin et al., 1998; Storch et al., 2007) o en
el cambio de uno de los componentes del programa, TCC
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Hstadio Edad N Criterio Disefio Condiciones Otros Medidas Reduccién enla  Respuesta al
Diagnéstico tratamientos ~ Dependientes sintomatologfa  tratamiento (%)
)
POTS 7-17 112 DSM-1V Estudio con- 1. TCC Ninguno ADIS-C TCC TCC
(2004) trolado 2. Sertralina CY-BOCS  46.2 39.3
aleatorio con 4 3. TCC+Sertralina Sertralina Sertralina
grupos de 4. Placebo 30 21.4
comparacion TCC+Sertralina  TCC+Sertralina
50 53.6
Placebo Placebo
14.7 3.6
(CY-BOCS) (Cambio = 10%
en CY-BOCS)
Barrettet 7-17 77 DSM-1V Estudio con- 1. TCC Familiar ~ Medicacién ~ ADIS
al. (2004) trolado Individual - TCC Fami- CY-BOCS  TCC Familiar In- TCC Familiar In-
aleatorio con 3 2. TCC Familiar  liar Individual NIMH-OCS  dividual dividual
grupos de Grupal (12.5%) CGAS 65 88
comparacién 3. Lista de espera - TCC Fami- TCC Familiar TCC Familiar
liar Grupal Grupal Grupal
(31%) 61 76
- Lista de es- Lista de espera
pera (20.83%) 0
(CY-BOCS) (Remision ADIS)
Boltony 7-17 20 DSM-1V Estudio con-  1.EPR Ninguno ADIS-C/P  EPR 60 (EPR)
Perrin trolado 2. Lista de espera CY-BOCS 42
(2008) aleatorio con 2 CHOCI Lista de espera
grupos de 1.8
comparacion (Cambios signifi-
(CY-BOCS) cativos en CY-
BOCS)
Freeman 4-8 42 DSM-1V Estudio con- 1. TCC Familiar ~ ISRS CY-BOCS  TCC Familiar TCC-Familiar
etal trolado 2. Entrenamiento  (14.3) CGI-I 37 50
(2008) aleatorio con 2 en relajacién (con- Entrenamiento en 2. Entrenamiento
grupos de trol) relajacién en relajacién
comparacion 21.2 20
(CY-BOCS) (CGI-I 20)
Williams  9-18 21 DSM-1V Estudio con- 1. Terapia Cogni- Medicacion ~ CY-BOCS  Terapia Cognitiva No informa
etal. trolado tiva (33%) 47.6
(2010) aleatorio con 2 2. Lista de Espera Lista de Espera
grupos de 7
comparacion (CY-BOCS)

ADIS: Protocolo de Entrevista de Trastornos de Ansiedad del DSM; CY-BOCS: Escala Yale-Brown de Obsesiones y Compulsiones para Nifios; CGI: Escala
de Impresion Clinica Global; NIMH: Entrevista del  National Institute of Mental Health Diagnostic for Children; CHOCI: Inventario Obsesivo Compulsivo para
Nifios; TCC: Terapia cognitivo-conductual; EPR: Exposicién con prevencién de respuesta.

intensivo con entrevista motivacional (EM) »s. TCC intensi-
vo junto a psicoeducacién (Merlo et al., 2010). Por otro lado,
encontramos la comparacién entre el tratamiento psicologi-
co y el tratamiento farmacoldgico, en los que se ha estudiado
la eficacia diferencial de la EPR frente a la clomipramina y
de la TCC grupal frente a la sertralina (de Haan et al., 1998;
Ramos-Asbahr et al.,, 2005). Los programas seguidos para la
aplicaciéon de los tratamientos psicolégicos han sido los de
Lewin et al. (2005), Wells (1997) y March y Mulle (1998). Las
dosis medias de farmacos administradas fueron de 112.
mg./dfa para la clomipramina y de 137.5 miligramos diarios
para la sertralina. En cuanto a los resultados de eficacia, el
porcentaje de sujetos que respondieron a los tratamientos
psicolégicos varié entre el 65 y el 100%, con una reduccion

de los sintomas entre el 50 y el 90% en el post-test. Los da-
tos de seguimiento aportados por dos de los estudios infor-
man de porcentajes de respuesta entre 50 y el 83%, con por-
centajes de mejora del TOC entre 60 y el 67% (Franklin et
al., 1998; Storch et al., 2007). Los porcentajes para el trata-
miento farmacolégico fueron del 50-95% y del 33.4% para
respuesta al tratamiento y reduccién de la sintomatologia
respectivamente. Las medidas en las que se establecieron
tanto los criterios de mejora como los porcentajes de cambio
fueron CY-BOCS y CGL

Por ultimo, los diserios experimentales que incorporan grupo
de control y asignacion aleatoria de los participantes a las di-
ferentes condiciones evaluadas, comenzaron a realizarse en
el afio 2004, siendo el dltimo estudio llevado a cabo trecien-
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temente en 2010. El nimero de condiciones experimentales
varfa entre 2 y 4, segun el estudio. Las muestras utilizadas se
compusieron de un nimero de sujetos entre 20 y 112, los
cuales presentaron edades comprendidas entre los 4 y los 18
afios. El criterio diagnéstico utilizado ha sido el DSM-IV en
todos los casos. Los tratamientos evaluados frente a un gru-
po de control han sido protocolos de tratamiento multicom-
ponente de TCC individual (POTS, 2004), TCC familiar tan-
to en formato individual como grupal (Barrett et al., 2004;
Freeman et al., 2008), programas de EPR en solitario (Bol-
ton y Perrin, 2008) y de terapia cognitiva (Williams et al.,
2010). Asimismo, se ha puesto a prueba la eficacia del trata-
miento combinado de TCC individual junto a sertralina
(POTS, 2004). Las condiciones de control utilizadas han si-
do tanto de tipo activo, atencién psicolégica (Freeman et al.,
2008) o placebo (POST, 2004), como de tipo inactivo, grupo
de lista de espera (Barrett et al., 2004; Bolton y Perrin, 2008;
Williams et al., 2010). Los protocolos en los que se han ba-
sado los tratamientos han sido los de March y Mulle (1998),
Barrett y Farrell (en prensa), Choate-Summers et al. (2008) y
Salkovskis (1999). En tres de los estudios mencionados, una
parte de los sujetos también se encontraban tomando algun
tipo de ISRS para el tratamiento del TOC, en concreto los
datos informan de porcentajes entre 12.5 y 33% de sujetos
medicados (Barrett et al,, 2004, Freeman et al., 2008, Wi-
lliams et al., 2010). Este hecho debe ser tenido en cuenta a la
hora de interpretar los resultados obtenidos en cuanto a la
eficacia, los cuales, han informado de porcentajes de res-
puesta al tratamiento psicolégico entre el 40 y el 88%, mien-
tras que pata el tratamiento combinado la respuesta fue del
53.6%. Respecto a la mejora del desorden los porcentajes de
reduccion de sintomas vatfan entre el 37 y el 48% para el tra-
tamiento psicoldgico y el 50% para el tratamiento combina-
do. No se dispone de datos de seguimiento en los que se
mantengan las condiciones de control. Las medidas de resul-
tado en este caso también son los instrumentos de evalua-
cion validados CY-BOCS, CGI y ADIS.

Conclusiones y perspectivas de futuro

Como una de las conclusiones principales, hemos de indicar
que el componente principal del tratamiento del TOC infan-
til y adolescente es la exposicion con prevencion de respues-
ta, procedimiento que, tal y como se ha comprobado recien-
temente, proporciona beneficios similares utilizado bien solo
o en combinacién con otras técnicas (Rosa-Alcazar et al.,
2008). Sin embargo, en muchas ocasiones, las intervenciones
llevadas a cabo en el TOC infantil han incluido otros com-
ponentes ademas de la exposicién con prevencion de res-
puesta, como son psicoeducaciéon neurobioldgica, el entre-
namiento a los padres o intervenciones basadas en la familia
y técnicas cognitivas y de manejo de ansiedad.

En cuanto a la modalidad de aplicacién, comprobamos
que tanto el formato ndividual como grupal han sido puestos
a prueba en numerosos ensayos abiertos y un estudio con-
trolado, siendo la modalidad grupal menos estudiada. Se han
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encontrado porcentajes de mejora del trastorno entre el 25 y
el 60% para el tratamiento en grupo, mientras que para la
TCC individual éstos han variado entre el entre el 30 y el
65%, no siendo significativas las diferencias entre ambos
formatos. Por lo tanto, la eleccién de uno u otro deberd ba-
sarse en las necesidades y caracteristicas del paciente asi co-
mo en el contexto de aplicaciéon de la TCC.

Otra caracteristica importante de los tratamientos es el
nivel de intensidad con el que pueden ser aplicados. En este
aspecto, se distingue entre la #erapia semanal, administrada a
razén de una sesion a la semana, alcanzando las 12 sesiones
en un periodo de dos meses y la ferapia intensiva, en la cual se
reciben entre 4 y 5 sesiones semanales por lo que el trata-
miento tiene una duracién menor en el tiempo. En este caso,
tampoco se han encontrado diferencias significativas entre
ambas formas, en los estudios de comparacion realizados al
respecto. No obstante, los expertos recomiendan el formato
intensivo cuando lo que prima es la rapidez de actuacion, ya
sea porque el nifio presente un elevado deterioro funcional o
por la necesidad de desplazamiento geografico para recibir la
intervencion, entre otros motivos (March et al., 1997).

En cuanto a la aplicacién de la TCC en formatos nove-
dosos que implican el uso de medios de comunicacion, tales
como el contacto telefénico, los resultados obtenidos fueron
similares a los de otros estudios con el tratamiento clasico,
encontrandose porcentajes de mejora y respuesta medios y
medios altos, lo que indica que podria tratarse de una opcioén
interesante en ciertos casos.

Otro de los aspectos relevantes cuando se trata de inter-
venir en el TOC de nifios y adolescentes es el grado de im-
plicacion de la familia en el proceso de tratamiento. La fami-
lia influye en el trastorno modificando. En ocasiones, el cur-
so del TOC influye en la vida, actividades, interacciones y
afectos de la familia (March, 1995). Esta influencia mutua
queda reflejada en el desarrollo por parte de la familia de
creencias, actitudes y conductas relacionadas con el trastor-
no, que pueden situarse tanto en el extremo de la acomoda-
cién, la implicacién y la colaboracién en los sintomas, como
en el polo de la ira, la culpabilizacién y el rechazo al nifio.
Por otro lado, otro de los roles que los padres suelen adqui-
rir en la intervencion, es el de la actuaciéon como coterapeu-
tas. Para ello, éstos son entrenados por el clinico para la rea-
lizar tareas como la guia de los ejercicios de exposicion con
prevencion de respuesta en el hogar, la aplicacién de pro-
gramas de refuerzo, el manejo del estrés y la frustracién del
nifio, etc. Asimismo sefialar que, por lo general, la implica-
cion de la familia aumenta conforme disminuye la edad del
nifio.

Podemos concluir resaltando el ingente desarrollo de la
investigacion en este ambito experimentado en los ultimos
afios, ademds de la clara evidencia a favor de la eficacia del
tratamiento cognitivo-conductual para el nifio y adolescente
con TOC, evaluado mediante la utilizacion de los diferentes
tipos de diseflos de investigacion asi como su aplicacién en
distintos formatos (intensivo/semanal, individual/grupal,
con/sin implicacién familiar, etc.). Sin embargo, también
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debemos hacer mencion a las deficiencias observadas de cara
a poder subsanarlas en futuros estudios, como son la baja
representacion de estudios experimentales, la escasez de me-
didas de seguimiento a medio y largo plazo, la falta de utili-
zacion de medidas observacionales y el escaso control de la
sintomatologfa encubierta y trastornos comoérbidos.
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