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Caracteristicasy tratamiento del trastorno obsesivo

resistente al tratamiento

Daniel Navarro Bayon
FISLEM. Consgjeria de Sanidad de Castilla-La Mancha (Toledo)

Este articulo presenta el perfil clinico del trastorno obsesivo resistente a las intervenciones terapéuti-
cas de primera eleccion (cognitivo-conductuales y farmacoldgicas). No existen criterios claros en la
definicion del concepto de resistenciaal tratamiento para los pacientes obsesivos. Para considerar aun
paciente como resistente se pueden considerar |os siguientes criterios: € paciente ha recibido un mi-
nimo de dos ensayos de tratamiento con farmacos de primera eleccién (clomipramina o fluvoxamina),
haber pasado por un programa de exposicion y prevencién de respuesta y observar una reduccion de
los sintomas de menos del 65% (medido en frecuencia de obsesiones, duracion, malestar asociado, in-
terferenciay control percibido sobre las obsesiones). Se consideran las neutralizaciones como un ele-
mento clave que determinalarefractariedad al tratamiento y que estén asociadas especialmente al tras-
torno obsesivo puro. Existen tres enfoques predominantes para el tratamiento de estos pacientes: tera-
pia conductual, terapia cognitiva y terapia médica.

Characteristics and treatment of treatment-resistant obsessive disorder. This article describes the cli-
nical profile referring obsessive patients without manifiest compulsions as a subtype of treatment-re-
sistant obsessive-compulsive disorder (OCD), with poor response to effective treatment approaches
(cognitive-behavioral therapy and pharmacotherapy). There are no clear criteria when defining the
concept of treatment refractory patients. A number of factors such as partial response to pharmacothe-
rapy of frist choice (clomipramine and fluvoxamine) and to observe a small reduction in the symp-
tomps with intensive trials of exposure and response prevention therapy (of at least the 65%) are con-
sidered posible causes of treatment-resistant disorder. The neutralization of obsessive thoughtsis con-
sidered as a key element associated to obsessive disorder wich determines the refractoriness to the tre-
atment. Revising the therapies used with resistant obsessive disorder we find three prevailing approa-
ches: behavioural therapy, cognitive therapy and medical therapy. It is suggested that future clinical re-

search should focus on this refractory group.

El Trastorno Obsesivo-compulsivo (TOC) representa en la ac-
tualidad un tema central dentro de la psicopatologia. Se estimauna
prevalencia global del TOC del 2,5% (DSM-IV-R, 2002) y agu-
nos autores recientemente arrojan datos del 3% (Jenike, 2001). Es-
tos indices de prevalencia suelen ser constantes en los diferentes
paises donde se ha estudiado, con independenciadelaculturao la
localizacion geogréfica. Pueden considerarse terapéuticamente re-
levantes ya que son mayores que |os estimados para otras patolo-
gias consideradas «de primera linea», como, por gjemplo, la es-
quizofrenia o la anorexia nerviosa.

Cuando se habladel TOC, con frecuencia se habla de obsesio-
nes en forma de pensamientos repetitivos que generan una fuente
de angustia a sujeto que las padece y que van asociadas a alguna
conducta motora 0 acto mental que se realiza de forma compulsi-
vay repetitivaparareducir dichaangustia. Sin embargo, existe una

Fecha recepcion: 10-3-03 « Fecha aceptacion: 1-12-03
Correspondencia: Daniel Navarro Bayon

FISLEM - Consgieria de Sanidad de CastillarLa Mancha
Avda. Madrid, 14 - 1° C-D

45003 Toledo (Spain)

E-mail: dnavarro@jccm.es

variante del TOC que no va acompafiado de compulsiones, tal co-
mo aparecen definidas en el DSM-IV (APA, 1994). Aunque Sal-
kovskis (1999) y anteriormente Rachman (1976) ya afirmaron que
las obsesiones sin compulsiones manifiestas pueden ser considera-
das como un subtipo de TOC en el que la evitacion y compulsion
se manifiestan de forma encubierta, vamos a considerar esta va-
riante de TOC como un «estatus obsesivo» diferente ala compul-
sién mental descritaen e DSM-IV (APA, 1994) («... actos men-
tales (p.e., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de caracter
repetitivo, ... con arreglo a ciertas reglas que deben seguir estric-
tamente»), y con caracteristicas diferenciales de las definiciones
tradicionales. Dicho cuadro obsesivo comparte las caracteristicas
funcionales con el resto de pacientes con TOC que presentan com-
pulsiones manifiestas o encubiertas, considerando las diferencias
como topogréaficas y asociadas a la manifestacion de ciertas neu-
tralizaciones en respuesta a la obsesion. La tendencia a ocultar su
problema es mas fuerte que en el caso del TOC con rituales mani-
fiestos, lo que hace que se tarde més en recurrir a ayuda profesio-
nal y facilita que, con el tiempo, aparezcan complicaciones adicio-
nales debido alacronificacion del problema, quelevaair incapa-
citando cada vez més por la instauracién de repertorios de actos
mentales y conductas relacionadas con sus obsesiones.
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En este caso no hay rituales o compulsiones claras asociadas a
la obsesion. Tampoco aparecen estimul os antecedentes desencade-
nantes de la obsesién. De estas diferencias se deduce que las téc-
nicas de intervencién cognitivas y/o conductuales tienen que in-
troducir importantes variaciones a las propuestas actuales (Expo-
sicion y Prevencion de Respuesta).

El presente articulo también considera que en las clasificacio-
nes psicopatol égicas tales como el DSM-1V (APA, 1994, 2002) €
término Obsesivo-compulsivo se reserva para clasificar trastornos
asociados a compulsiones, siendo éste un enfoque limitado para el
cuadro clinico. Se pretende definir el cuadro obsesivo sobre la ba-
se de los sintomas frecuentes observados en la clinica que pueden
mediatizar la respuesta a tratamiento. Se trata de comprender las
variables asociadas a trastorno, asi como lo que sabemos sobre la
resistencia a los tratamientos.

Obsesiones resistentes a tratamiento

En las Ultimas décadas € desarrollo de técnicas psicoldgicas
parael tratamiento de las obsesiones ha sido determinante en lare-
duccion de la severidad de los sintomas obsesivos en pacientes con
TOC. También los tratamientos farmacoldgicos han contribuido
en mejorar la calidad de vida de los pacientes. Pero a pesar de to-
do ello son también evidentes las limitaciones. Eisen et a. (1999)
realizaron un seguimiento de 77 pacientes alo largo de 2 afios que
habian recibido tratamientos de primera eleccion (terapia cogniti-
vo-conductual o terapiafarmacolégica) y encontraron que, traslos
dos aflos del tratamiento, la probabilidad de remisién completa era
solo del 12% de los pacientes. El 47% presentaba una remision
parcial de la sintomatologia. La probabilidad de recaida era del
50%. En esta linea se ha visto que las tasas de recuperacion es-
pontanea para los sintomas residuales estan por debajo del 25%
(Marks, 1991), con lo cual, cabe esperar que, aproximadamente, €l
80% de los pacientes que quedan con sintomas activos tras € tra-
tamiento se cronificaran, aumentando considerablemente el riesgo
derecaidas. Estos sintomas resi stentes en forma de obsesiones (ac-
tos mentales, dudas obsesivas, imagenes, etc.) y neutralizaciones
(evitaciones, reaseguraciones, supresiones de pensamientos, etc.)
gue tienden a persistir en el tiempo suelen asociarse con discapa-
cidades en la vida cotidiana que si no se abordan adecuadamente
pueden conducir a paciente a un permanente estilo de vida res-
trictivo y discapacitante. La mayoria de los pacientes que han pa-
sado por un tratamiento médico van a continuar con tratamiento
farmacol6gico durante periodos que oscilan entre los 2 y 6 afios
como minimo (Park, Jefferson y Greist, 2000). Ademés, el farma-
€0 no tiene resultados sobre |la recuperacién de habitos y funcio-
nes que han ido perdiendo debido a la automatizacién de patrones
conductuales rigidos asociados al trastorno.

Si consideramos los factores pronosticos de la eficacia de los
tratamientos psicol égicos para € TOC se ha comprobado que los
paci entes con obsesiones puras son |0s que quedan con mayor ran-
go de sintomas residuales resistentes a las intervenciones realiza-
das. Este rango de sintomas no es nada desdefiable, llegando a
quedar tasas del 50% de sintomas obsesivos que no han respondi-
do al tratamiento (citado en Cruzado, 1997).

Este nlcleo de pacientes que permanece con sintomatologia
pueden presentar dificultades de convivenciay sintomas depresi-
vos que agravan €l cuadro. También su funcionamiento cognitivo-
neurobiol 6gico puede sufrir un deterioro importante, con anomali-
as funcionales (entre otros: hipermetabolismo frontobasal, dismi-

nucién metabdlica en areas temporoparietales, deterioro en lafle-
xibilidad cognitiva) que van a condicionar seriamente el proceso
de aprendizaje de habilidades de afrontamiento de las técnicas
cognitivo-conductuales (Arnedo, Roldan y Morell, 1996; Navarro
y Puigcerver, 1998).

Todo este panorama ha hecho que los clinicos reconozcan las
limitaciones de | os tratamientos disponibles actuamente y empie-
cen areconsiderar de formaintegrada el concepto y los tratamien-
tos para el TOC y especialmente para los que presentan sintoma-
tologia resistente (Goodman, Rudorfer y Maser, 2000).

Definicion de TOC resistente a tratamiento

Aunque € TOC como entidad diagnéstica ha sido reconocida,
descritay estudiada clinicamente, no ha sido asi en aquellos casos
que, aun encagjando en esta entidad, presentan algunas diferencias
en su perfil clinico y en la respuesta a los enfoques terapéuticos
tradicionales. De hecho, lainvestigacion sobre el TOC, tal como la
han diagnosticado los sistemas de clasificacion de la APA (1980,
1987, 1994) y de la OMS (1992), no permite juzgar qué datos se
refieren a obsesivos puros y a obsesivos en general. Es més, exis-
te una gran probabilidad de que una gran mayoria de los pacientes
tratados hayan recibido €l tratamiento después de recibir un diag-
nostico general de TOC. Esto ha dificultado averiguar las razones
por las que un mismo tratamiento funcionabien en unos casosy no
en otros. De ahi la dificultad de exponer con claridad qué personas
con qué tipo de TOC respondera a qué procedimientos.

Seguidamente se presenta unarevision que trata de hacer un re-
flgjo del panorama actual sobre el tema, panorama que nos llevaa
la confusién en muchos aspectos. Se hara un intento de clarificar
las variables més significativas relacionadas con la resistencia a
tratamiento, con €l objetivo de esclarecer e perfil clinico.

Resulta dificil estimar cuantos pacientes presentan resistencia
al tratamiento porque no existen criterios claros en la definicion
del concepto de resistencia a tratamiento. Haciendo una revision
de la literatura publicada sobre TOC y resistencia a tratamiento
nos encontramos con problemas metodol égicos importantes. Vea-
mos algunos de ellos:

a) El 90% de lo publicado sobre el tema es de corte biol égico,
considerando el TOC resistente como unaenfermedad de di-
ficil tratamiento. No obstante, la evidencia disponible ac-
tualmente permite cuestionar la consideracion de quetodala
variedad y complejidad de los sintomas obsesivos responde
a una misma e hipotética causa biol dgica.

b) Lainvestigacidn se centra Unicamente en la categoria diag-
nostica global del TOC en base a sistemas de clasificacion
como & DSM-1V (APA, 1994, 2002). El resultado inevita-
ble de esta estrategia es considerar a los pacientes con TOC
resi stente como un todo homogeéneo, tanto los que presentan
rituales manifiestos como encubiertos, como los que no pre-
sentan rituales. Esto impide saber, por g emplo, cuantos pa-
cientes presentan obsesiones puras dentro de estos grupos, o
generar hip6tesis sobre factores causales para la resistencia
de determinados sintomas del TOC (obsesiones, compulsio-
nes, etc.). Este planteamiento también hace que dentro de la
definicién de «refractario» o «resistente» se engloben en los
estudios pacientes diagnosticados con TOC pero que pre-
sentan gran heterogeneidad: deterioros organicos, rango de
edad, depresién asociada, tratamientos recibidos anterior-
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mente, tipo de sintomas, etc. Es dificil que los pacientes de-
nominados como refractarios en estos grupos tengan algo en
comun entre si que se relacione con tal refractariedad o re-
sistencia.
Laconsideracion de resistenciaa tratamiento depende dela
adscripcion tedrica del autor, considerandose factores muy
dispares para definir la resistencia: no respuesta al trata-
miento farmacol 6gico pautado, tener trastornos comérbidos,
sintomatologia activa durante dos afios 0 mas tras €l trata-
miento, deterioro organico asociado, predominancia de de-
terminadas obsesiones («acumuladores» y «repetidores»),
falta de motivacién por e tratamiento, problemas para que
laansiedad se habitle en los gercicios de exposicion, etc.
d) El instrumento mayormente utilizado en los estudios es la
escala obsesivo-compulsiva Yale-Brown (Goodman et al.,
1989) que sirve parafijar la severidad del trastorno en base
a su topografia, pero no posibilita la identificacion de qué
variables estan asociadas alaresistencia de qué sintomas es-
pecificos y cOmo esas variables interaccionan con esos sin-
tomas para formar laresistencia.

C

~

En funcion de lo anterior se podria dudar de la utilidad de dis-
tinguir a trastorno obsesivo resistente con base en los criterios
diagnosticos del DSM-1V (APA, 1994). En este caso quizés €l es-
tudio de las variables y sintomas asociados a trastorno obsesivo
pueden hacer més comprensible a cuadro resistente, asi como
conducirlo a estrategias para €l tratamiento.

Haciendo un esfuerzo integrador que recoja lo que hoy sabe-
mos para considerar a un paciente como resistente, de forma ge-
neral se podrian considerar como minimo los siguientes criterios:
€l paciente ha recibido un minimo de dos ensayos de tratamiento
con farmacos de primera eleccion (clomipraminay fluvoxamina,
con dosis entre 100 y 300 mg/dia, de duracion minima de 10 se-
manas), haber pasado por un programade exposicion y prevencién
de respuesta (de duracion minima de 12 semanas, con sesiones de
exposicion de entre 30 y 90 minutos, con sesiones frecuentes - mi-
nimo de 2 por semana y con autoexposiciones diarias —préctica
masiva-) y observar una reduccion de los sintomas de menos del
65% (medido en frecuencia de obsesiones, duracién, malestar aso-
ciado, interferenciay control percibido sobre las obsesiones).

Los componentes fundamentales de todos los trastornos obse-
sivos son lapérdida de control sobrelas obsesionesy €l control ne-
gativo de las mismas. El individuo que padece obsesiones apren-
de todo un repertorio de conductas que estan controladas por re-
forzadores negativos, son 1o que més adelante vamos a llamar
«neutralizaciones». Estas neutralizaciones estén orientadas a evi-
tar 0 escapar del impacto emociona negativo que supone experi-
mentar |as obsesiones, asi como de |as consecuencias temidas que
sucederian s el individuo no hace algo por evitarlo. Desde esta
perspectiva cabe esperar la supeditacion del estilo de vida del in-
dividuo a mantenimiento de patrones de pensamiento y compor-
tamientos obsesivos, con interferencias significativas en éreas de
funcionamiento cotidiano (relaciones, ocio, trabajo, familia, etc.).

Poder precisar cuéndo un caso va a ser refractario a tratamien-
to nos permitiria gjustar |os tratamientos de la forma mas adecua-
da, evitar perder tiempo gastando recursos terapéuti cos i neficaces,
asi como disefiar protocolos de tratamiento especificos para estos
casos. Los casos con TOC que son resistentes presentan unas ca-
racteristicas determinadas. Rosqvist, Thomas y Egan (2002) con-
sideran que un paciente con TOC es refractario cuando ha pasado

por terapia de conducta, terapia cognitiva o tratamiento farmaco-
I6gico sin reducci6n significativa de los sintomas obsesivos. Otros
autores consideran que el hecho de haber recibido tratamiento con
inhibidores serotoninérgicos durante un periodo minimo de 6 me-
ses con ausenciade mejoriaes el principal criterio para considerar
el cuadro obsesivo como resistente (Marazzitti et al., 2001). Yar-
gura-Tobias, Anderson y Nerizoglu (2000) afirman que el 30% de
todos los pacientes con TOC van a ser refractarios al tratamiento.
Estos autores describen el perfil de pacientes refractarios: indife-
rencia ante su trastorno, ausencia de motivacion, no experimentan
ansiedad durante los gjercicios de exposicion, tienen un patron de
pensamiento rigido y concreto y tienen algin tipo de deterioro or-
ganico. Los autores explican la falta de respuesta a tratamiento y
este perfil en base a alteraciones anatémico-cerebrales. Otros as-
pectos que se han sefialado como posibles causantes de la escasa
respuesta a los tratamientos con exposicion y prevencion de res-
puesta son los niveles altos de depresion y la existencia de ideas
sobreval oradas (Cruzado, 1993). Desde un punto de vista médico,
Pigott y Seay (2000) han considerado como factores asociadosala
resistencia €l tener un diagndstico poco preciso, presentar trastor-
Nnos psiquiétricos concurrentes y una duracion y dosis farmacol 6-
gica inadecuada. Abramowitz et a. (2000) establecen tres aspec-
tos que pueden asociarse a una pobre respuesta a | os tratamientos
cognitivo-conductuales. presentar trastorno depresivo asociado,
fallos en la habituacion de la ansiedad durante la exposicion y la
falta de motivacion paralaterapia. Algo menos preciso, pero muy
interesante desde €l punto de vista terapéutico, establecen Newth
y Rachman (2001) sefialando que la ocultacion o encubrimiento de
los sintomas podria considerarse un factor que predijeralafaltade
eficacia de los tratamientos cognitivos y de exposicion. Otros fac-
tores que también pueden influir son que no se haya hecho un
diagnostico correcto y la falta de cumplimiento de las prescripcio-
nes del tratamiento

Sin duda, todavia no existe una causa concluyente que dé ex-
plicacion ala falta de respuesta a tratamiento de algunos pacien-
tes. Pero, considerando los datos actuales, podemos hablar de al-
gunas variables que pueden mediatizar los resultados clinicos y
contribuir a que el paciente ofrezca mayor o menor resistencia a
tratamiento (Cuadro 1).

El objetivo de este perfil es poder identificar apriori estetipo de
casos, utilizando un conjunto coherente y fundamentado de crite-
rios descriptivos que nos puedan poner en la pista de cuando un pa-
ciente va a ser resistente a las intervenciones de primera eleccion.

Cuadro 1
Perfil del paciente con TOC resistente a las intervenciones de primera eleccion
(exposicion y prevencion de respuesta; tratamiento con clomipraminay
fluvoxamina)

Ausencia de ritual o compulsion manifiesta.

Ausencia de estimul os desencadenantes de la obsesion.

Presencia de un patrén amplio de neutralizaciones obsesivas.

Cronicidad del trastorno (2 o més afios con tratamientos de primera eleccion sin alivio
sintomatol 6gico significativo).

 Haber pasado por un programa de exposicion y prevencion de respuesta sin éxito*.
 Haber recibido tratamiento farmacol 6gico adecuado sin éxito*.

* Presencia de trastorno depresivo asociado**.

* Presencia de ideas sobrevaloradas.

* Presencia de sintomasresiduales despuésdel tratamiento - remisiones de menos del
65%).
** | osresultados de la literatura son contradictorios.
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Neutralizaciones; manifestaciones de la obsesién en la vida
cotidiana

Autores como Newth y Rachman (2001) sefialan que si €l pa-
ciente desarrolla pautas para encubrir su problema obsesivo esun
intento de protegerse ante posibles consecuencias catastréficas
asociadas a las obsesiones. Este encubrimiento le situaria en una
situacion desfavorable, ya que impide la exposicion a interpreta-
ciones alternativas para sus pensamientos obsesivos. Por tanto, el
paciente es capaz de reprimir a duras penas su patologia, lo que le
va a hacer estar en tension en lugares, con personasy en momen-
tos que cada vez se van a ir generalizando y ampliando, provo-
cando importantes restricciones en su funcionamiento diario. Me-
diante lo que podriamos denominar un «aprendizaje obsesivo, €l
sujeto aprende un repertorio de neutralizaciones cada vez mas
amplio. Lafinalidad de estas neutralizaciones va a ser doble: por
un lado pretenden reducir el malestar asociado a las obsesiones,
por otro lado pretenden impedir o neutralizar posibles consecuen-
cias temidas.

Con €l tiempo, el patron de neutralizaciones puede llegar a
ser extraordinariamente complejo y estar tan automatizado que
el sujeto pierde la capacidad de discriminar cudndo se encuen-
tra bajo la obsesion, cuando se encuentra neutralizandola o
cuando se encuentra afrontandola. Es féacil que los sujetos, con
los afios, adopten formas de vidarigidas, adaptando su forma de
comportarse y relacionarse a unos canones obsesivos. Pueden
buscar estrategias de afrontamiento que les preparen para expo-
nerse a situaciones dificiles, buscar explicaciones que justifi-
guen su nerviosismo aparente, intentar pasar por despistados o
maniéticos o evitar determinadas situaciones deliberadamente.
Cada vez se pueden ir afiadiendo mas neutralizaciones en fun-
cion de la aparicion de los estimulos considerados como peli-
grosos, esto hace que surjan muchas complicaciones asociadas
facilitando la pérdida de gratificaciones, aislamiento social, sen-
timientos de inadecuacion, ateraciones emocionales u otros
trastornos de ansiedad, lo que va a complicar el tratamiento de
estos casos.

Las neutralizaciones son el factor nuclear del trastorno por las
implicaciones clinicas que arrastran: impiden acudir a tratamiento
antes, aparecen complicaciones adicionales, desarrollan un patrén
deinterpretaciones irracionales bien instaurado, y con importantes
dificultades para reconocer €l sentido irracional de sus obsesiones
(Newth y Rachman, 2001). En este articulo vamos a considerar
gue las neutralizaciones son un elemento que determina la resis-
tencia o refractariedad al tratamiento y que estan asociadas espe-
cidmente al trastorno obsesivo puro.

La neutralizacion de los obsesivos puros se trata de un ele-
mento mas amplio que lo que se entiende en el DSM-IV (APA,
1994) por compulsion mental del TOC. Siguiendo con la argu-
mentacion de laintroduccion y de acuerdo con otros autores, se
puede afirmar que las compulsiones cognitivas o mentales del
TOC se han definido de forma limitada. Basandonos en la defi-
nicion de Freeston y Ladouceur (1996), la neutralizacion en los
pacientes con obsesiones puras englobaria rituales cognitivos,
intentos de poner en orden y estrategias de afrontamiento. La
neutralizacién abarcaria todo el repertorio que vamas allade la
compulsion entendida como algo repetitivo, ejecutado siempre
de la misma manera o de acuerdo a ciertas reglas (APA, 1994).
No se trata aqui de trazar Iimites claros entre neutralizacion o
compulsion, sino de entender la neutralizacion como un con-

cepto mas amplio. No existen diferencias desde una perspectiva
funcional entre ambos conceptos, aunque si topogréficas y esto
ultimo es lo que puede condicionar €l disefio y resultado de las
intervenciones.

El equipo de Freeston (Freeston, Ladouceur, Gagnon y Thibo-
deau, 1991; Freeston, Ladouceur, Provencher y Blais, 1995; Fre-
eston y Ladouceur, 1996) lleva varios afios estudiando la manera
en que los sujetos tratan de neutralizar sus obsesiones. Resumien-
do estos estudios, la mayoria de los individuos que experimentan
obsesiones realizan alguna de las siguientes acciones: tranquili-
zarse, redlizar acciones mentales, distraerse, detener el pensa-
miento y hacer evitaciones fisicas.

Por tanto, el mecanismo responsable del mantenimiento a lo
largo del tiempo del trastorno es la neutralizacién en si misma,
mediante procesos de reforzamiento negativo. Cada vez que el
sujeto lleva a cabo una neutralizacién se hace més fuerte la aso-
ciacion entre el pensamiento obsesivo y la consecuencia obsesi-
va asociada al mismo, lo que automatiza cada vez mas la neutra-
lizacién en respuesta a la obsesion. Newth y Rachman (2001)
han clasificado estos actos de seguridad en supresion de pensa-
mientos, conductas de evitacion y encubrimiento de sintomas.
Todos estos aspectos tendrian la misma funcionalidad sobreval o-
rada de seguridad, lo que mantiene el trastorno, ya que agravan
el significado catastréfico de las obsesiones. Por otro lado, Ja-
neck y Calamari (1999) han comprobado que, como cabia espe-
rar, la supresion o neutralizacion de pensamientos obsesivos in-
crementa el «efecto de rebote» de los mismos, haciéndose mas
frecuentes o intensos en el caso de los sujetos con TOC. Sin em-
bargo, este efecto se encuentra en menor medida en sujetos nor-
males que utilizan la supresion de pensamientos intrusivos. Esto
arroja laidea de que la neutralizacion esta directamente relacio-
nada con el grado de creencia que el sujeto tenga sobre la ocu-
rrencia de las consecuencias temidas. En los sujetos con TOC es-
ta creencia puede estar sobrevalorada. La causa de este exceso de
valor otorgado atales ideas puede estar en aspectos subyacentes:
perfeccionismo, la exagerada estimacién de riesgos en la vida
diariay una especial sensibilidad a experimentar ansiedad (Han-
ton, 1999).

De todo lo anterior se deduce la importancia que toman las
variables cognitivas en el desarrollo y mantenimiento del tras-
torno, ya que mientras mayor sea la conviccién en las conse-
cuencias temidas mayor sera la urgencia de neutralizarlas. La
importancia otorgada a las consecuencias temidas se derivara
directamente de la interpretacion que se hace sobre la impor-
tancia de la obsesion. Para una revision de como influyen las
variables cognitivas en el desarrollo y mantenimiento del TOC
se remite al trabajo de Gavino (2001), que sefiala las creencias
erréneas que estan en la base del trastorno: exceso de respon-
sabilidad, necesidad de certeza, sobreestimacion de amenazas
percibidas y sus consecuencias negativas, creencia de que la
ansiedad es inaceptabl e/peligrosa. También en esta linea de es-
tudio, Rassin et al. (2000) encontraron que el modelo que me-
jor se gjusta al desarrollo de la sintomatologia obsesivo-com-
pulsiva es un modelo de fusion entre los pensamientos y la
conducta.

El rango de temas'y de neutralizaciones puede ser interminable
y depende de cada persona. Por tanto, no interesatanto el conteni-
do especifico de cada obsesion como |as interpretaciones asocia-
das alamisma, que eslo que vaallevar a experimentar la urgen-
ciade realizar la neutralizacion.
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Tabla 1

Estudios que tienen como objetivo el tratamiento de pacientes con TOC resistente

Autores

Descripcion

Resultados

Observaciones

1. Terapia de conducta

Rosquist et a. (2002)

Sefidlan como posible causa de la resistenciaa
las técnicas conductuales la no generaizacion
a ambiente natural.

Aplicaron un programade exposicion y preven-
cion de respuestaen el domicilio.

Los sujetos habian pasado anteriormente por te-
rapia de exposicion, cognitiva y farmacoldgica
sin éxito.

El 80% de |os pacientes mejoraron después del
tratamiento.

El 50% mantenia los resultados a los 18 meses
del tratamiento.

Lamuestra consistia solo en 4 sujetos.

La aplicecion de |a terapia en el ambiente def
paciente ya habia sido sefialado como un poten-
ciador de los tratamientos por Rachman y
Hodgson (1980).

Abramowitz y Foa (2000)

Abordaje intensivo con exposicion y preven-
cion de respuesta.

Muestra de 48 sujetos divididos en dos grupos:
G1) sujetos con trastorno depresivo concurren-
tea TOC, G2) sujetos sin depresion asociada

Se produjeron mejorfas en los dos grupos.

L os sujetos sin depresién asociada consiguieron
mayor reduccion de sintomas obsesivos.

El padecer un trastorno depresivo asociado a
TOC podria considerarse un factor de resisten-
ciaa las técnicas conductuales.

Lamuestraconsistiaen pacientes obsesivos con
compulsiones.

Abramowitz, Franklin, et al. (2000)

Muestra de 87 sujetos con TOC divididos en 4
grupos en funcion del nivel de depresion: au-
sente, leve, moderada o severa, seglin puntua-
cionesen e BDI.

Todos recibieron tratamiento de exposicion y
prevencion de respuesta.

Los sujetos con depresion severa obtuvieron
peores resultados comparados con los otros
grupos.

Laresistenciad tratamiento por motivo de pa-
decer depresion asociada d TOC puede expli-
carse por lafaltade motivacion por laterapiay
ladificultad para habituar laansiedad durantela
exposicion.

2. Terapia cognitiva

Williams, Salkovskis, Forrester y Allsopp
(2002)

Aplicaron un programa cognitivo para pacien-
tes con TOC que inclufa: 1) Comprension del
problema; 2) normalizacion de los pensamien-
tos intrusivos; 3) reformular ideas de responsa
bilidad; 4) ayudar alos pacientes areevaluar las
bases de sus temores.

La reduccién de las ideas de responsabilidad
correlaciona con lamejoria de |os sintomas ob-
sesivos, laansiedad y la depresion.

El cambio cognitivo de las ideas asociadas ala
obsesion parece facilitar la mejoria clinica

La muestra consistia en sujetos entre 12 y 17
afios diagnosticados de TOC, lo que plantea di-
ficultades de generalizacion.

Se ha sefidlado en modelos tedricos que la in-
tervencion sobre las variables cognitivas poten-
ciarfa la eficacia de los tratamientos (Salkovs-
kis, 1994; Freeston y Ladouceur, 1996).

Cottraux et al. (2001).

Compararon |os efectos de |a terapia cognitiva
con |a terapia de conducta en la mejoria de los
sintomas ohsesivos y depresivos asociados.

Dos grupos diagnosticados de TOC (65 suje-
tos): G1) recibieron terapia cognitiva; G2) reci-
bieron terapia de conducta

La terapia cognitiva tenia efectos especificos
sobre los sintomas depresivos. La terapia de
conducta tenia efectos especificos sobre los sin-
tomas obsesivos, manteniendo las mejorias tres
meses después del tratamiento.

Laterapiacognitivapuede ayudar amejorar du-
rante el tratamiento y en el post-tratamiento.

Laterapia de conducta parece ser més eficaz en
¢l seguimiento alargo plazo paralas obsesiones
resistentes tras la intervencion.

McLeanet d. (2001)

Compararon los efectos de la terapia cognitiva
con la terapia de conducta en tres grupos: G1)
recibieron T.Cognitiva; G2) Recibieron T.de
Conducta; G3) grupo control.

Los camhios en las cogniciones asociadas alas
ohsesiones mejoraron de lamisma formaen los
dos grupos de tratamiento. La T.Cognitiva ob-
tiene iguales beneficios en el post-tratamiento.

Aunque el estudio no incluye muestra especffi-
ca de pacientes resistentes, se podria concluir,
enlalineade Williamset . (2002) que las me-
jorias cognitivas pueden servir para facilitar la
mejoriaen el post-tratamiento.

3, Terapiamédica

Eisen et . (1999)

Tratamiento con inhibidores de |a recaptacion
delaserotonina (RSI) durante un minimo de 12
semanas. Hicieron un seguimiento a dos afios.

Muestra 77 pacientes diagnosticados de TOC.

En el seguimiento a dos afios solo un 47% de
los sujetos habian mejorado parcialmente.

La probahilidad de recaer para los que habian
mejorado era del 48%.

Lasintomatologia ohsesivaresistente en el pos-
tratamiento incrementa la probabilidad de reca
er durante los dos afios después del tratamiento.

Atmacaet dl. (2002)

Muestra de 52 pacientes diagnosticados de
TOC que no habian mejorado con RSI fueron
tratados con una combinacion de RSI+Quieta-
pina Dos grupos de tratamiento: G1) RSI, G2)
RSI+Quietapina.

El 71,5% de los pacientes que recibieron la
combinacion de farmacos mejoré significativa-
mente en el post-tratamiento.

Una combinacion de farmacos puede mejorar a
los pacientes resistentes, pero también seincre-
mentan |os efectos secundarios.

Lacombinacién de farmacos més adecuada pa-
ralos pacientes resistentes no esta clara. Roma-
no et al. (2001) encontraron |os mismos resulta-
dos utilizando Fluoxetina.

Nerizoglu, Yaryura-Tobias, Walz y McKay
(2000)

Unamuestrade 10 pacientes que no habian res-
pondido previamente a terapia de conducta fue-
ron asignados a dos grupos: G1)T. de conducta
(20 sesiones) + Fluvoxamina (10 semanas), G2)
Fluvoxamina (10 semanas)

El grupo de tratamientos combinados obtuvo la
mayor mejoria en el postratamiento y el segui-
miento a dos afios.

Aunque los sujetos eran resistentes a trata-
miento, existen problemas para generalizar los
resultados, ya que se trataba de pacientes ado-
lescentes. A pesar de esto, ofrece cierta eviden-
cia acerca de la combinacion de tratamientos
€OmMo una opcion para los sujetos resistentes.

Dougherty et a.(2002)

Una muestra de 44 pacientes diagnosticados de
TOC recibieron tratamiento de cirugia (cingu-
lotomia). Todos los pacientes eran resistentes a
tratamiento con farmacos y terapia cognitiva
conductud.

Después de 1 0 2 intervenciones quirtirgicas, e
45% de los pacientes respondian a tratamiento
con farmacos en combinacién con terapia de
conducta.

Lacimgulotomia puedes facilitar larespuestaal
tratamiento para los pacientes atamente resis-
tentes.

Un porcentajeimportante de sujetos (55%) con-
tindian sin responder a tratamiento y con sinto-
mas obsesivos discapacitantes.

Los efectos secundarios de esta intervencion no
estén claros, Ochsner et a. (2001) encontrd tras
la operacion déficits en percibir y seleccionar
objetos visualmente.
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Tratamientos y eficacia parael TOC resistente

Aplicando exposicién y prevencion de respuesta, € promedio
de estudi os encuentra que estas técni cas son altamente eficaces pa-
ra el TOC tradiciona, informando de mejorias en el 85% de los
pacientes y con porcentajes de reduccion de los sintomas obsesi-
vosy compulsivos de hastael 75% (Cruzado, 1997). Sin embargo,
es conveniente sefialar que la mayoria de os estudios sobre la fi-
caciade lastécnicas conductual es se han realizado sobre casos que
incluian rituales compulsivos manifiestos, tales como compulsio-
nes de lavado o de comprobacion. Si consideramos la aplicacién
de estas técnicas para los obsesivos puros nos encontramos que €l
porcentaje de pacientes mejorados baja al 50% y el porcentaje de
reduccion de sintomas es del 50% (Stekette y Lam, 1993). Por otra
parte, algunos autores afirman que, a pesar de |os resultados posi-
tivos obtenidos por los tratamientos conductuales y farmacol 6gi-
cos en la pasada década, menos del 50% de casos se benefician
significativamente de | os tratamientos actual mente disponibles pa-
ratoda clase de TOC (Goodman et al., 2000).

Haciendo una revisién sobre los tratamientos aplicados a los
pacientes resistentes nos encontramos con tres enfoques predomi-
nantes: terapia conductual, terapia cognitivay terapia médica (far-
macologia y cirugia). La terapia cognitivo-conductual parece ser
un enfoque acertado para estos casos, asi como distintas variantes
del tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, las mejorias suelen
ser parciales, necesitando € paciente el mantenimiento de la tera-
pia durante periodos indefinidos. Por otro lado, y aunque con mu-
cha controversia, la cirugia para los pacientes que no responden a
los anteriores tratamientos puede ser efectiva para un tercio de los
pacientes, pudiendo beneficiarse tras laintervencion quirdrgica de
las técnicas tradicionales (Jenike, 2000; Park et al., 2000).

El objetivo de los clinicos esta actualmente en este niicleo de
pacientes refractarios y la forma de mejorar |os tratamientos para
esta poblacién (Goodman et al., 2000). Cabe destacar la escasez de
publicaciones acerca de |a eficacia de intervenciones psicol 6gicas
con e TOC resistente. Otro aspecto que cabe considerar es que no
quedaclaro si lacombinacion de tratamientos conduce a un mayor
éxito de estos pacientes, siendo la literatura muy escasay contra
dictoria (Franklin y Foa, 2002; O’ Connor et a., 1999).

En la mayoria de |os estudios efectuados con pacientes obsesi-
VoS y resistentes sélo se hatenido en cuenta como factor deresis-
tencia la respuesta al tratamiento de los pacientes diagnosticados
previamente de TOC, mas que €l andlisis de |los sintomas obsesi-
vos asociados. Por tanto, y haciendo referencia alas consideracio-
nes hechas parala definicidn del TOC resistente, a continuacion se
hace una revision sobre |os resultados més recientes y destacables
de lainvestigacion relativa a la resistencia del TOC. La mayoria

de los estudios se centran Unicamente en alguno de los factores re-
lacionados con la resistencia indicados en el Cuadro 1.

Conclusiones

Podemos concluir que faltan alin muchos interrogantes que to-
davia quedan sin resolver en €l caso del trastorno obsesivo resis-
tente. Variables como perfil clinico del TOC (presencia o ausencia
de estimul os externos antecedentes de obsesiones, sintomatologia
ansiosa o depresiva afiadida, naturaleza manifiesta o encubiertade
los sintomas, cronicidad del trastorno, resistencia a tratamientos
convencionales), la combinacion de tratamientos (conductuales,
cognitivos y farmacoldgicos) y € orden dptimo de aplicacion de
tratamientos tienen que ser consideradas para la eleccion de lain-
tervencion terapéutica que se aplique a paciente.

Teniendo en cuenta los datos obtenidos sobre este tema, seria
recomendabl e parala practica clinica poner en juego el cambio de
la percepcidn tedrica sobre €l trastorno, asi como los resultados de
la investigacion relacionada con ello. Més que seguir estudiando
acerca de la eficacia de las distintas intervenciones por separado o
comparativamente, |as investigaciones desde la biologia, la neuro-
cienciay la psicologia clinica podrian entrelazarse y combinarse
para avanzar en €l abordaje terapéutico del trastorno.

El tratamiento de estos casos exige un conocimiento profundo
de todas | as técnicas que se han demostrado eficaces parael TOC.
El terapeuta debe buscar la mejor combinacion de tratamientos pa-
ra cada paciente resistente que incremente la probabilidad de efi-
cacia. Esta premisa parte de la limitacién de los abordajes tradi-
cionales que van orientados a una Unica variable (bioldgica, cog-
nitiva o conductual) para aguellos casos que no parecen responder
a dichas intervenciones. Hoy no existen datos consistentes que
permiten aclarar cudl seriala megjor combinacién de técnicas que
facilitaran e resultado de la intervencion. Tampoco sabemos si €l
efecto positivo de las técnicas seria sumativo o provendria de una
interaccion dindmica de las mismas. Recientes hallazgos arrojan
pistas de que determinado tipo de combinaciones de los trata-
mientos puede potenciar |os beneficios de |as intervenciones para
los casos resistentes. O’ Connor et a. (1999) encontraron que si se
introduce laterapia cognitiva conductual después de un periodo de
administracion de f&rmacos provoca mayores mejorias que reali-
zar la combinacion simultdneamente.

A pesar de los resultados positivos ofrecidos hasta el momen-
to por la terapia cognitiva y la terapia conductual, los datos ain
son contradictorios y se necesita clarificar qué aporta cada trata-
miento. Seguramente la disparidad de resultados sea un reflejo de
la heterogeneidad de los grupos de pacientes que participan en los
estudios.
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