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Resumen

En este trabajo se presentan los resultados de un meta-andlisis sobre la eficacia
de las intervenciones psicoldgicas, sofas o en combinacion con psicofarmacos, en el
trastorno obsesivo-compulsivo. Se incluyeron 23 articulos europeos que cumplieron
con los criterios de seleccién, dando lugar a 43 estudios independientes, sobre los
que se calculo la diferencia media tipificada entre las medias del pretest y del pos-
test. El tamafio de!l efecto medio global, d. = 1,443, refiejé una clara eficacia para
disminuir las obsesiones/compulsiones, asi como los sintomas de depresion, ansie-
dad y ajuste social, aunque éstos en menor medida. Los tratamientos mas eficaces
consistieron en la combinacién de técnicas de exposicion con prevencidn de res-
puesta o de reestructuracion cognitiva con antidepresivos (ds = 2,044y d. = 2,953,
respectivamente), tales como la clomipramina o la fluvoxamina. Se propone un
modelo predictivo de la eficacia, en funcion de los tipos de tratamientos y de la
calidad metodolégica de los estudios. Finalmente, se discuten las implicaciones
practicas y clinicas de los resultados, asi como para la investigacion futura en este
campo.
PaLABRAS CLAVE: Trastorno obsesivo-compulsivo, tratamientos psicoldgicos, terapia
conductual, tratamiento farmacoldgico, metaandlisis.

Abstract

This article discusses the results of a meta-analysis of the effectiveness of
psychological treatment, by itself or in combination with drugs, of the obsessive-
compulsive disorder. Twenty-three European articles meeting the selection criteria
were included, offering a total of 43 independent studies. Standardized mean
difference was calculated between the pretest and postest means. The global
mean effect size, di = 1.443, showed a dlear efficacy for reducing obsessions and
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compulsions as well as symptoms of depression, anxiety, and social adjust
although the latter was reduced to a lesser extent. The most effective treatm
consisted of combining exposition and response prevention fechniques
cognitive restructuring with antidepressants (d. = 2.044 and di = 295
respectively), such as clomipramine or fluvoxamine. A predictive model of the
efficacy is proposed as a function of the different treatments and the
methodological quality of studies. Finally, the practical, clinical, and research
implications of the results are discussed.

Key worps: Obsessive-compulsive disorder, psychological treatments, behavior the-
rapy, pharmacologic treatment, meta-analysis.

Introduccion

Aunque hace algun tiempo se consideraba un trastorno poco frecuente, el tras-
torno obsesivo-compulsivo (TOC) es actualmente el cuarto trastorno psiquidtrico
mas comln después de las fobias, el abuso de sustancias tdxicas y la depresién
mayor (Reiger, Narrow y Raye, 1990). Se han reportado tasas de prevalencia del TOC
que se sitlan entre el 1% y el 4% (Pouglass et al., 1995; Karno y Golding, 1991;
Rasmussen y Eisen, 1990; Weisman, Bland, Canino y Greenwald, 1994) y se estima
gue éstas van en aumento (Stoll, Tohen y Baldessrini, 1992). Se trata de un trastorno
que suele iniciarse en las primeras edades adultas, si bien los sujetos afectados sue-
len demorar unos siete anos la blsqueda de ayuda profesional (Yaryura-Tobias,
1997), lo cual dificulta su tratamiento.

Segun los criterios diagndsticos del DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994), el TOC se caracteriza por la presencia de obsesiones recurrentes (pensamien-
tos, imagenes o ideas intrusivas y persistentes) vividas por el sujeto con gran males-
tar, que provocan conductas compulsivas dirigidas a reducir la ansiedad generada
por las obsesiones. De entre las obsesiones y compulsiones mas comunes destacan
las ideas de contaminacion o suciedad, con compulsiones de lavado y limpieza, ideas
obsesivas sobre posibles accidentes (dejarse el gas encendido, la puerta abierta,
etc.), con compulsiones de comprobacion e ideas de dafios fisicos (miedo a hacer
dano a otros 0 a si mismo), con compulsiones de reaseguracion (Cruzado, 1997;
Vallejo, 2001). Un pequefio porcentaje de los casos, en torno al 13%, presenta
obsesiones puras, sin compulsiones (Ball, Baer y Otto, 1996). La gravedad de este
trastorno se agudiza por la frecuente presencia de psicopatologias asociadas, en
especial la depresion.

El TOC era considerado el trastorno de ansiedad maés resistente al tratamiento,

especialmente su variante de «obsesiones puras» sin compulsiones (Caballo y
Mateos, 2000; Stanley y Turner, 1995). Pero tras 20 afios de investigacion desarro-
llada en paralelo, y sin a penas interconexion desafortunadamente, desde el enfoque
cognitivo-conductual, por una parte, y el psicofarmacolégico, por otra, el panorama
ha cambiado. Desde el enfoque cognitivo-conductual las técnicas mas investigadas
han sido las de exposicion con prevencion de respuesta, EPR (Foa, Steketee y Milby,
1980) y mds recientemente se ha puesto a prueba la reestructuraciéon cognitiva (RC).
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Desde el modelo bhiomédico se ha probado la eficacia de antidepresivos serotonérgi-
Cos, en especial de la clomipramina, y mas recientemente de inhibidores selectivos
de la recaptacion de la serotonina (ISRS) tales como la fluvoxamina, la fluoxetinay la
sertralina (Van Balkom et al., 1994).

Tanto las revisiones y estudios empiricos (Caballo y Mateos, 2000; Cruzado,
1997; Rosa, Olivares y Sanchez, 1899; Vallejo, 2001) como los estudios meta-anali-
ticos (Abramowitz, 1996, 1997, 1998; Christensen, Hadzi-Pavlovic, Andrews y
Mattick, 1987; Van Balkom et al., 1994) parecen estar de acuerdo en que las técni-
cas de EPR son, en general, el tratamiento de eleccién, si bien los antidepresivos
serotonérgicos han demostrado también su eficacia (Cox, Swinson, Morrison y Lee,
1993; Piccinelli, Pini, Bellantuono y Wilkinson, 1995). Sin embargo, sélo reciente-
mente se han publicado unos pocos estudios sobre la eficacia de otros tratamientos
psicoldgicos, como la RC, asi como de la combinacién de tratamientos psicolégicos
con farmacolégicos.

El objetivo de nuestro trabajo fue, pues, realizar un estudio meta-analitico de la
eficacia diferencial de los tratamientos psicolégicos, solos o en combinacién con
tratamientos psicofarmacolégicos, sobre el TOC con objeto de integrar las Ultimas
investigaciones. Nuestro meta-analisis no pretendfa ser una mera réplica de los ya
publicados. En primer lugar, limitamos el periodo de busqueda desde el afio 1980
para hacerlo coincidir con la aparicion de los criterios diagndésticos del DSM v, al
mismo tiempo, solaparnos lo menos posible con los meta-andlisis previos. En
segundo lugar, limitamos los estudios al contexto europeo con objeto de lograr una
mayor homogeneidad en las caracteristicas de los tratamientos y los sujetos. Asi, al
basarnos en nuevas evidencias podemos poner a prueba la robustez y la consisten-
cia de los resultados de los meta-anélisis anteriores sobre el tratamiento del TOC. Y
en tercer lugar, aplicamos técnicas de meta-anélisis mas potentes que ponderan por
la inversa de la varianza de cada estudio y examinamos la consistencia de los resul-
tados desde dos modelos estadisticos: los modelos de efectos fijos y de efectos ale-
atorios, algo que ninglin meta-analisis previo sobre el TOC ha hecho.

Método

Seleccion de los estudios

Para que un estudio fuera incluido en el meta-andlisis tenia que cumplir con los
siguientes criterios: (a) estar publicado entre 1980-2001; (b) haber sido realizado en
algln pais europeo; (c) haber aplicado procedimientos diagndsticos reconocidos
internacionalmente (DSM y/o CIE, en cualquiera de sus versiones), con objeto de
asegurar el caracter clinico de la poblacién adulta estudiada; (d) aplicar algtn trata-
miento psicolégico, con o sin el uso concomitante de psicofarmacos; (e) incluir medi-
das pretest y postest, y algun seguimiento opcionalmente; (f) ser un disefio de
grupof/s, excluyéndose los disefios de caso Unico; (g) aportar datos estadisticos sufi-
cientes para el calculo del tamafio del efecto, y (h) estar escrito en inglés, castellano
o francés.
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Se utilizaron fuentes formales e informales como procedimientos de busqueda
de los estudios. En primer lugar, se realizaron busquedas computerizadas en las
bases PsyclLit, MedLine, Psicodoc y CSIC —CINDOC—, comprendiendo los afios
1980-2001, con la palabra-clave «obsessive-compulsive» buscada en el titulo, en el
abstract y en las palabras-clave, y excluyendo las direcciones de contacto de los prin-
Cipales palses no europeos (USA, Canada, Australia, etc.). En segundo lugar, se escri-
bieron cartas a investigadores de reconocido prestigio en el dmbito europeo
solicitdndoles el envio de trabajos, publicados o no. En tercer lugar, se revisaron las
referencias de los meta-andlisis ya publicados sobre el tema (Abramowitz, 1996,
1997, 1998; Ball et al., 1996; Christensen et al., 1987, Cox et al., 1993; Modigh,
1987; Piccinelli et al., 1995; Ruhmland y Margraf, 2001; Van Balkom et al., 1994).
Finalmente, se revisaron las referencias de los estudios recuperados.

El proceso de busqueda supuso la consulta de mas de 1300 referencias, que nos
permitio identificar y recuperar un total de 23 articulos que cumplieron con los cri-
terios de seleccion, lo que supuso un total de 43 estudios independientes, 40 de los
cuales fueron grupos de tratamiento y los 3 restantes grupos de control, siendo 1,9
el nimero medio de grupos por articulo. Todos los articulos seleccionados estaban
escritos en inglés y procedian de cuatro palises europeos: Holanda (48,8%), Gran
Bretafia (35%), Francia (11,6%) y Alemania (4,6%). En total, el meta-andlisis recogié
datos de 923 participantes en el pretest (890 tratados y 33 de control) que, con una
mortalidad media en torno al 15,6%, se redujeron a 779 sujetos en el postest (753
tratados y 26 de control) y a 340 sujetos en el seguimiento mas largo (todos sujetos
tratados). Los tamanos muestrales de los grupos fueron, en promedio, de 20 sujetos
en el pretest, 15 en el postest y 12 en el seguimiento, con un rango que fue de 3 a
50 sujetos en el postest. '

El grado de solapamiento con los meta-analisis previos no es elevado. Los por-
centajes de articulos de nuestro meta-analisis que ya fueron incluidos en los previos
fueron: 52% (Abramowitz, 1996), 17% (Abramowitz, 1997), 13% (Christensen et
al., 1987), 8,7% (Cox et al., 1993) y 52% (van Balkom et a/., 1994). Los meta-ana-
lisis de Abramowitz (1996) y Van Balkom et al. (1994) son los que mayor grado de
solapamiento tienen con el nuestro (52%). No obstante, el primero de ellos se cen-
tré exclusivamente en la eficacia de las técnicas EPR, mientras que el nuestro incluyd
otras técnicas psicoldgicas, solas o en combinacidn con psicofarmacos. Y el segundo
no esta limitado a Europa como el nuestro, sino que incluye también estudios nor-
teamericanos. Por otra parte, 8 de los 23 articulos (el 34,8%) de nuestro meta-ana-
lisis no han sido incluidos en ningln meta-analisis previo. En consecuencia, nuestro
meta-analisis no es una réplica de ninguno de los ya publicados y, por las razones
expuestas, aporta nuevas evidencias en este campo.

Codlificacion de los estudios

Con objeto de examinar las caracteristicas de los estudios que pudieran dar
cuenta de la heterogeneidad de los resultados, se aplicd sobre cada estudio un pro-
tocolo de codificacion que incluyé variables moderadoras de distinta naturaleza, dis-



El tratamiento psicoldgico del trastorno obsesivo-compulsivo 217

tinguiendo entre variables sustantivas (de tratamiento, de participantes y de con-
texto), variables metodologicas y variables extrinsecas (Lipsey, 1994)1.

Para caracterizar las intervenciones psicologicas se codificaron: (a) la técnica de
intervencion (EPR, RC y otras técnicas psicoldgicas) solas o en combinacién; (b) el
hecho de que se controlara o no el consumo de psicofarmacos para el TOC; (¢) la
homogeneidad del tratamiento; (d) la inclusién de tareas para casa; (e) la utilizacidn
de programa de seguimiento una vez finalizada la intervencion; ¢f) el uso de agentes
externos; (g) el modo de intervencién (directo o indirecto); (h) la provisién de con-
sentimiento informado a los pacientes; (i) el tipo de entrenamiento (grupal, indivi-
dual o mixto); (j) el soporte de entrenamiento (oral, escrito o mixto); (k) el tipo de
soporte oral (directo, diferido o mixto); (1) la duracién de la intervencién (n° de sema-
nas); (m) la intensidad de la intervencion (n° de horas por semana que recibi¢ cada
participante) y (n) la magnitud de la intervencién (n° total de horas recibidas por
cada participante). Dentro de las técnicas de exposicién (todas ellas incluian preven-
cién de respuesta) se clasificaron éstas segun: (fi) el tipo de exposicion (in vivo, en
imaginaciéon o mixto) y (o) el modo de la exposicién (guiada por terapeuta, auto-
exposicion, auto-exposicion asistida o mixto). Con respecto a las caracteristicas de
los terapeutas se codificaron las siguientes variables: (p) el nimero de terapeutas; ()
el hecho de que coincidieran con los investigadores; (r) su formacion (psicélogo, psi-
quiatra, enfermero 0 mixto); (s) la experiencia de los terapeutas (alta, media, baja) y
(t) el género de los terapeutas (hombres, mujeres, mixto). Respecto de los trata-
mientos psicofarmacoldgicos se codificaron: (u) el tipo de antidepresivo (fluvoxamina
o clomipramina); (v) el control del consumo de otros farmacos; (w) la duracién del
tratamiento (n° de semanas) y (x) la dosis media (en migr/dfa).

En cuanto a las caracterfsticas de las muestras de participantes se codificaron: (a)
la edad media de la muestra (en afos); (b) el género de la muestra (% de hombres);
(9 la historia del TOC (n° medio de afios de padecimiento del problema en la mues-
tra); (d) el hecho de haber estado anteriormente bajo tratamiento, y (e) la presencia
de comorbilidad en la muestra (basicamente, depresién). En lo que respecta a las
caracterfsticas contextuales se codificaron: (a) el pafs y (b) el régimen de la interven-
cién, distinguiendo entre los estudios en los que los participantes fueron ingresados
en un hospital o clinica y los que no lo fueron.

Dentro de las caracteristicas metodoldgicas se incluyeron: (a) el tipo de disefio
(pretest-postest de un solo grupo, pretest-postest con grupos no equivalentes y pre-
test-postest con grupos equivalentes); (b) la asignacién aleatoria a los grupos de
intervencion; (c) el tipo de grupo de control, cuando lo hubo, distinguiendo entre
control activo (placebo de atencién o pildora placebo) y control inactivo o puro (lista
de espera); (d) el modo de reclutamiento de los participantes (a instancias del expe-
rimentador, a peticion propia o mixto); (e) el seguimiento mas largo (en meses); (f) la
mortalidad experimental en el postest; (g) la mortalidad experimental en el segui-
miento y (h) la calidad metodolégica del disefio, medida en una escala de 0 a 9 pun-
tos, consistente en la suma de las puntuaciones obtenidas en nueve ftems de calidad

1 Puede solicitarse al primer autor el manual de codificacion de las variables moderadoras, asf
como toda la base de datos meta-analitica.
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(asignacion aleatoria, tipo de disefio, tamarfio muestral, mortalidad experimental,
inclusién de algun seguimiento, ceguera experimental, reporte de todas las medidas
pretest-postest, uso de escalas normalizadas y homogeneidad de la intervencidn).
Por ultimo, se registraron las siguiéntes variables extrinsecas: (a) la formacion del pri-
mer autor (psicologo, psiquiatra o ambos); (b} la fecha de publicacién y (¢} {a fuente
de publicacién (publicado vs. no publicado).

El proceso de codificacion de las variables moderadoras implicd la toma de deci-
siones en algunos casos complejas por la falta de informacion en los estudios. Con
objeto de examinar la adecuacion del proceso, se realizd un analisis de la fiabilidad
de la codificacion (Orwin, 1994). Para ello, dos investigadores independientes codi-
ficaron un subconjunto de los estudios (el 65%), alcanzandose en general indices de
fiabilidad satisfactorios (proporciones de acuerdo por encima de 0,80 para las varia-
bles cualitativas y coeficientes de correlacion de Pearson por encima de 0,90 para las
variables cuantitativas)?. Los desacuerdos entre los codificadores se resolvieron por
consenso y el manual de codificacién se corrigié cuando la causa de las inconsisten-
cias se debid a un defecto del mismo.

Calculo del tamarfio del efecto

Se utilizé6 como indice del tamafio del efecto la diferencia media tipificada
(Hedges y Olkin, 1985). Pero, dada la practica ausencia de grupos de control en los
estudios recuperados, no fue posible definirla como la diferencia entre las medias de
los grupos de tratamiento y control. En su lugar, se opté por definir como unidad de
andlisis et grupo y se calculo la diferencia media tipificada entre las medias del pre-
test y del postest, dividida por la desviacion tipica del pretest; es decir:

Yore = Ypos

d=c(m) S

I

Pre

siendo ¢{m) = 1-3/(4n-5). Valores positivos indicaron una mejora del grupo, mientras
que valores negativos supusieron un empeoramiento de los participantes. El indice d
se obtuvo a partir de las medias y desviaciones tipicas reportadas en los estudios, o
bien a partir de los resultados de las pruebas estadisticas aplicadas (Glass, McGaw y
Smith, 1981; Sanchez y Ato, 1989). Cuando el estudio aporté alguna medida de
seguimiento también se calculé el indice d comparando la media del pretest con la
media del seguimiento maés largo.

2 Las variables cualitativas que no alcanzaron el criterio del 80% de acuerdo fueron: la coinciden-
cia de los investigadores con los terapeutas (p = 0,75), la experiencia de los terapeutas (p = 0,78), la
ceguera experimental (p = 0,64) y el modo de reclutamiento de los pacientes (p = 0,18). Las variables
cuantitativas que no alcanzaron una correlacion de 0,90 fueron: la intensidad de la intervencién (r =
0,767), la mortalidad experimental en el postest (r = 0,689) y la puntuacion global de calidad metodol6s-
gica del estudio (= 0,771). En la mayoria de los casos, las inconsistencias entre los codificadores se debie-
ron a la escasa informacion contenida en los estudios y a errores de aplicacion del manual de codificacién,
mas que a deficiencias en la definicion de las variables moderadoras.
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Los estudios presentaron de forma rutinaria multiples variables de resultado. Para
cada una de ellas se calculo el indice d y, a continuacion, se promediaron en funcién
de los siguientes criterios de clasificacion: (a) por el tipo de constructo psicoldgico
medido (sintomas obsesivos y compulsivos, ansiedad, depresién, ajuste social y
otros) y (b) por el modo de registro (autoinformes e informes del terapeuta o de un
asesor independiente). En consecuencia, de cada estudio pudieron obtenerse hasta
un total de 18 indices d en el postest y otros 18 indices en el seguimiento que, al ser
dependientes entre sf, se analizaron por separado.

Analisis estadistico

Se aplicaron los anélisis estadisticos propuestos por Hedges y Olkin (1985;
Cooper y Hedges, 1994; Sanchez y Ato, 1989), segun los cuales el peso especi-
fico que debe ejercer cada estudio en los andlisis tiene que ser proporcional a su
precision. El factor de ponderacién de cada estudio se define, pues, como la
inversa de la varianza del indice d: w = 1/Var(d), siendo la varianza de d (Morris,
2000):

Var(d) = (n— ( )—

Partiendo de este esquema de ponderacién, se calculd el tamano del efecto
medio global para todos los estudios en funcién del tipo de constructo medido y del
tipo de registro, asf como intervalos de confianza y pruebas de homogeneidad. Estos
promedios se obtuvieron también para las diferentes técnicas de intervencion y sus
combinaciones. Asf mismo, se analizé el efecto de las diferentes variables modera-
doras mediante andlisis de varianza y analisis de regresién por minimos cuadrados
ponderados. Con objeto de examinar la consistencia de los andlisis, se aplicaron dos
modelos de anélisis: el modelo de efectos fijos y el de efectos aleatorios?. Todos los
analisis se realizaron con los programas SPSS 11.0 (2001) y MetaWin 2.0
(Rosenberg, Adams y Gurevitch, 2000).

[c(m)]®

3 Los modelos de efectos fijos y aleatorios difieren en la concepcion de la poblacion de estudios de
partida. En el modelo de efectos fijos se asume que los estudios incluidos en el meta-analisis estan esti-
mando a un mismo, y Unico, tamano del efecto paramétrico, d, por lo que la Unica variabilidad asumida
es la debida a error de muestreo aleatorio, Var(d), es decir, al hecho de que los estudios utilizan muestras
de sujetos diferentes. En el modelo de efectos aleatorios se asume que los estudios estiman a una distri-
bucion de tamafios del efecto paramétricos en la poblacion, que sigue una ley normal N(md; s&2) por lo
que, ademas de la variabilidad debida al error de muestreo, Var(d), hay que contemplar también la varia-
bilidad inter-estudios, s2. En consecuencia, mientras que en el modelo de efectos fijos el factor de pon-
deracion de cada indice d viene determinado exclusivamente por la varianza intra-estudio, w = 1/Var(d),
en el de efectos aleatorios el factor de ponderacion se define como w = 1/[Var(d) + s#]. Las consecuen-
cias de asumir uno u otro modelo afectan al grado de generalizacién de los resultados del meta-analisis.
En el modelo de efectos fijos, la generalizacion se limita a la poblacion de estudios de caracterfsticas simi-
lares a los incluidos en el meta-analisis. En el modelo de efectos aleatorios, por el contrario, los resultados
pueden generalizarse a una poblacién mayor de posibles estudios (Hedges y Vevea, 1998).
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Resultados

De los 43 estudios meta-analizados, tres fueron grupos de control (dos activos:
Lovell, Marks, Noshirvani y O'Sullivan, 1994 y Marks, et al., 2000; y uno inactivo:
Van Balkom et al., 1998), uno incluy6 solo tratamiento psicofarmacolégico (Cottraux
etal., 1990) y los 39 estudios restantes aplicaron algun tipo de intervencién psicolo-
gica, siendo la mayorfa de elios estudios que aplicaron técnicas de EPR solas (21
estudios), RC sola (5 estudios), otras técnicas psicoldgicas (un estudio: Emmelkamp
y van der Heyden, 1980), o bien EPR en combinacion con otras técnicas (11 estudios)
y un estudio que combino RC con psicofarmaco (Van Balkom et al., 1998). Las inter-
venciones con tratamiento psicolégico se caracterizan por ser, en general, homogé-
neas (72,5%), incluir tareas para casa (90%), no llevar programa de seguimiento
(80%), no utilizar agentes externos (90%), ser intervenciones directas (85%), con
entrenamiento individual (95%), soporte oral (82,5%) y directo (94%), con una
duracién.mediana de 9 semanas (rango: 3,7-24 semanas), a razén de 1,5 horas de
intervencién por semana (rango: 0,4-18 horas) y con una intensidad total de unas 16
horas por participante (rango: 5,2-389 horas). Casi la mitad de los terapeutas fueron
psicélogos (47,5%), siendo menor la presencia de psiquiatras (15%) y enfermeros
(12,5%). Los 7 estudios que incluyeron tratamiento psicofarmacolégico lo hicieron
con los antidepresivos fluvoxamina (5 estudios) y clomipramina (2 estudios), con
una duraciéon media del tratamiento- de unas 16 semanas (rango: 8-24 semanas) y
una dosis mediana de 216 migr/dia (rango: 183-300 migr/dia). Muy pocos estudios
aplicaron las intervenciones en régimen de ingreso en algun hospital o clinica (sélo el
16,3%).

Las muestras de participantes analizadas se caracterizan por pertenecer a pobla-
cién clinica adulta, siendo el DSM en sus distintas versiones el criterio diagndstico
més utilizado (62,8%)4. Las muestras presentaron una edad mediana de 34 afios
(rango: 24-41,5 afios) y 12 afos de padecimiento del trastorno (rango: 4-18 afios),
siendo el 38,4% varones (rango: 0%-100%). Muchos estudios no detallaron con
claridad la presencia de comorbilidad con otros trastornos, pudiendo establecer de
forma clara la presencia de comorbilidad (basicamente depresion) en sélo el 27,9%
de los estudios y la ausencia de trastornos comérbides en el 34,9% de los casos. Asi
mismo, muy pocos estudios clarifican el hecho de que los participantes hayan reci-
bido tratamiento previo (el 11,6%).

El tipo de disefio mas utilizado fue el experimental (74,4%), implicando asigna-
Ci6én aleatoria de los participantes a los grupos de intervencién. La mayorfa de los
estudios reclutaron a los participantes a peticion propia (51,2%), o bien combi-
nando esta estrategia con la de «a instancias del experimentador» (44,2%). La mor-
talidad experimental estuvo en torno al 16,5% (rango: 0%-41,7%) y el 22,7%
(rango: 0%-55%) para el postest y el seguimiento, respectivamente. En promedio
los perfodos de seguimiento fueron de 6 meses (rango: 1-19 meses). Finalmente, la

4 Aunque 14 de los 43 estudios no especificaron el instrumento diagnostico aplicado, éstos fueron
incluidos en el meta-analisis porque aportaban indicios suficientes para considerar a los participantes
como pertenecientes a poblacion clinica.
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puntuacion global de calidad del estudio se situé en el valor 6,5 sobre una escala de
0 a 9 (rango: 3,5-8).

Con respecto a las variables extrinsecas, cabe mencionar gue todos los estudios
incluidos en el meta-andlisis se obtuvieron de articulos publicados en revistas, no
siendo posible la recuperacion de trabajos no publicados, a pesar de los esfuerzos
por conseguirlos. En consecuencia, serd preciso realizar un analisis del sesgo de
publicacién. En mas de la mitad de los estudios (55,8%) el primer firmante del tra-
bajo es psiquiatra, seguido de la formacion. de psicélogo (37,2%). Por dltimo, la
mayoria de los estudios meta-analizados son posteriores a 1989 (67,4%).

La ausencia de estudios no publicados en el meta-andlisis podia suponer una
amenaza contra la validez de nuestras conclusiones, por lo que se calculé el indice
de tolerancia a los resultados nulos (Orwin, 1983). Tomando los sintomas obsesivos
y compulsivos como la medida de resultado principal, encontramos que para anular
fos resultados de eficacia obtenidos con los 23 articulos incluidos en nuestro meta-
analisis deberian existir unos 120 articulos europeos sobre el tema no recuperados
por nuestro equipo. Dada la exhaustiva bldsqueda bibliogréfica que realizamos, y
sobre una base racional, no cabe pensar que pueda existir tal volumen de trabajos
no recuperados por nosotros, por lo gque podemos. desechar el sesgo de publicacion
como una posible amenaza contra la validez de nuestra investigacién.

La eficacia global

Los resultados de eficacia fundamentales se obtuvieron a partir de las escalas que
median la reduccion de las obsesiones, compulsiones y rituales, si bien también se
calcularon tamanos del efecto para la mejora de la ansiedad, la depresiodn, el ajuste
social y se incluyd una Ultima categorfa en la que se agruparon otros constructos psi-
colégicos medidos. Las escalas que median sintomas obsesivos y compulsivos mas
frecuentemente utilizadas fueron el Maudsley Obsessive Compulsive Inventory,
MOC (Hodgson y Rachman, 1977), la Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, Y-
BOCS (Goodman et al., 1989), el Compulsive Activity Checklist, CAC (Marks, Hallam,
Connloy y Philpott, 1977), la Anxiety Discomfort Scale (Marks et al., 1977), la Four
Target Ritual Scale (Marks et al., 1980), el Behaviour Avoidance Test, BAT (Marks et
al., 1977)y el Leyton Obsessional Inventory, LOI (Cooper, 1970).

La Tabla 1 presenta los resultados globales obtenidos por los grupos de trata-
miento y por los grupos de control para los diferentes constructos psicolégicos medi-
dos y para las medidas de autoinforme, por una parte, las medidas de los clinicos y
los asesores independientess, por otra, y todas ellas combinadas. La medida de resul-
tado de mayor interés para nuestros propésitos eran los sintomas obsesivos y com-
pulsivos y, segln se observa en la tabla, las intervenciones alcanzaron, en general, un
tamafio del efecto de magnitud alta (ds = 1,443) siguiendo la clasificacion de Cohen

5 Aunque inicialmente registramos por separado los indices del tamano del efecto para las medidas
de los clinicos, o terapeutas, y las de los asesores independientes {(cuando éstos se utilizaron) la similitud
de los resultados obtenidos nos indujo a promediar sus tamanos del efecto y presentarlos conjunta-
mente.
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(1988), si bien fue mayor para los informes de los clinicos (d« = 1,939) que para los
autoinformes (d, = 1,104)6. No obstante, se observa una clara heterogeneidad entre
los resultados en los tres casos [Global: Q(38) = 68,492, p = 0,001; Autoinformes:
Q(35) = 54,227, p = 0,020; Clinicos: Q(31) = 71,476, p = 0,00005]. Por el contrario,
los tres grupos de control alcanzaron tamanos del efecto medios estadisticamente
no significativos, tanto en los autoinformes (d: = 0,045) como en los informes de los
clinicos (d; = 0,300) como de forma global (d: = 0,209):

Los datos que acabamos de presentar asumen el modelo de efectos fijos. El
tamafo del efecto medio obtenido de forma global para los sintomas obsesivo-
compulsivos partiendo del modelo de efectos aleatorios arrcjé un valor similar, aun-
que ligeramente superior (d+ = 1,507), alcanzandose homogeneidad en torno a
dicha media [Q(38) = 43,326, p = 0,254]. En el seguimiento (recuérdese que, en pro-
medio, los seguimientos registrados fueron de unos 6 meses), y volviendo al modelo
de efectos fijos, los resultados de eficacia se mantuvieron e incluso se incrementaron
ligeramente en los informes de los clinicos (d. = 2,069) y de forma global (d, =
1,508), si bien disminuyeron levemente en los autoinformes (d. = 1,058).

Las escalas mas utilizadas para medir la depresion fueron el Beck Depression
Inventory, BDI (Beck et al., 1961), la Hamilton Depression Rating Scale, HDRS
(Hamilton, 1969) y la Self-Rating Depression Scale, SDS (Zung, 1965). Los tamanos
del efecto obtenidos con estas escalas, aunque también estadisticamente significati-
vos, fueron de menor magnitud que los obtenidos con las medidas de las obsesio-
nes/compulsiones, tanto de forma global (d: = 0,598) como para los autoinformes
(d+ = 0,602) y los informes de los clinicos (d. = 0,729). En los tres casos se observéd
homogeneidad en torno al tamario del efecto medio. Los dos Unicos estudios que
reportaron datos de autoinforme para las medidas de depresion obtuvieron un
tamario del efecto medio no significativo (d; = 0,263). En el seguimiento, los resul-
tados de eficacia se mantuvieron estables (Global: d. = 0,658; Autoinformes: d. =
0,649; Clinicos: di = 0,737).

La ansiedad se midié con el Fear Questionnaire, FQ (Marks et al., 1977), el Free-
Floating Anxiety (Gelder y Marks, 1966), la Anxious Mood Scale (Watson y Marks,
1971) y el State-Trait Anxiety Inventory, STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1970). Los tamanos del efecto obtenidos fueron de magnitud similar a los alcanza-
dos con las medidas de depresién (Global: d. = 0,643; Autoinformes: d. = 0,573;
Clinicos: d+ = 0,814). Asi mismo, en los tres casos también se observé homogenei-
dad en torno al tamafo del efecto medio. En el sequimiento, los resultados de efi-
cacia se mantuvieron estables {Global: d. = 0,625; Autoinformes: d. = 0,573;
Clinicos: d+ = 0,844).

El ajuste social se reqgistrd, basicamente, mediante el Hostility and Direction of
Hostility Questionnaire, HDHQ (Caine, Foulds y Hope, 1967). Los grupos de trata-
miento reflejaron una clara eficacia cuya magnitud se situd entre la alcanzada con

6 De hecho, al aplicar la prueba T de diferencias entre medias dependientes sobre los indices d para
medidas de autoinforme y para medidas de los clinicos, recogidas de los 30 estudios que nos permitieron
calcular ambos indices, obtuvimos un resultado estadisticamente significativo a favor de las medidas de
los clinicos [T(29) = 7,673, p < 0,0001].
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los sintomas obsesivos y compulsivos y las medidas de depresién y ansiedad, siendo
ligeramente superiores con las medidas de los clinicos (ds = 1,202) que con los
autoinformes (d+ = 0,801). Ademaés, se observé heterogeneidad entre los tamafios
del efecto en las medidas de autoinforme y en las medidas globales. Los dos grupos
de control que midieron el ajuste social, con autoinformes, alcanzaron un tamafio
del efecto no significativo (d, = -0,166). En el seguimiento, los resultados de eficacia
se mantuvieron estables, tanto con Jos autoinformes-(d. = 1,193) como con las
medidas de los clinicos (d+ = 1,273), manteniendo la heterogeneidad.

Finalmente, las escalas que se incluyeron en la categoria «otros constructos»
fueron, basicamente, la Symptom Checklist, SCL-90 {Derogatis, 1977) y la Quality of
Life Scale, QOL (Marks, 1986). Se obtuvieron, nuevamente, tamanos del efecto sig-
nificativos con los grupos de tratamiento y claramente superiores con las medidas de
los clinicos (d. = 1,258) que con los autcinformes (d« = 0,591). En el seguimiento los
resultados se mantuvieron estables (Global: d. = 0,739; Autoinformes: d, = 0,696;
Clinicos: d+ = 1,001).

Eficacia diferencial de los tratamientos

Una vez comprobada la existencia de una clara eficacia global de las interven-
ciones sobre el TOC, el paso siguiente consistié en analizar la eficacia diferencial
de las diferentes técnicas de intervencién, asi como sus combinaciones entre ellas.
A partir de este punto centramos nuestra atencién en la medida global de los sin-
tomas obsesivo-compulsivos, ya que es éste el constructo psicolégico de mayor
interés en este trastorno. La Tabla 2 presenta los tamarios del efecto medios obte-
nidos para cada técnica y combinacion de técnicas, tanto psicolégicas como far-
macolégicas’, para las medidas de autoinforme, de los clinicos y tomando ambas
globaimente.

Centrandonos en las medidas globales, el analisis de varianza aplicado sobre las
siete categorias representadas en el meta-analisis con méas de un estudio reflejo la
existencia de diferencias significativas entre los tamanos del efecto medios [Qs(6) =
31,649, p = 0,00002] y una adecuada especificacion del modelo, al no ser significa-
tiva la prueba de homogeneidad global intra-clase [Qu(30) = 38,742, p = 0,132], asi
como ninguna de las pruebas de homogeneéidad intra-clase individuales (pruebas Qu;
en la Tabla 2). Con respecto a los autoinformes, las seis categorfas de tratamiento
con mas de un estudio también mostraron diferencias significativas [Qs(5) = 12,384,
p = 0,030] y una buena especificacién del modelo [Quw(25) = 27,682, p = 0,323]. Asi
mismo, las cuatro categorfas de tratamiento con méas de un estudio en las medidas
de los clinicos alcanzaron diferencias significativas [Qs(3) = 36,849, p < 0,0001], si
bien el modelo no estd bien especificado [Qui25) = 50,381, p = 0,002]. Resultados
similares se obtuvieron aplicando el modelo de efectos aleatorios. Estos resultados

7 Segun los andlisis de varianza aplicados sobre las 12 categorias de tratamiento que figuranen la
Tabla 2, no se observaron diferencias significativas en cuanto a las edades medias de las muestras de
pacientes, la distribucion por género, los anos de padecimiento del problema, la mortalidad experimen-
fal y la calidad del estudio.
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nos permitieron examinar las posibles diferencias entre las diferentes técnicas
mediante comparaciones a posteriori, controlando la inflacién de la tasa de Error
Tipo | por el procedimiento de Bonferroni, para lo cual nos centramos en la medidas
globales de resultado. En primer lugar, no encontramos diferencias significativas
entre los tamafos del efecto medios de las categorfas EPR, RC, tratamiento psico-
farmacologico y otras técnicas psicoldgicas entre si, cuando fueron aplicadas cada
una de ellas por separado (p > 0,05), si bien el tamano del efecto medio mas ele-
vado lo obtuvo la categorfa RC (ds = 1,529) sequida del tratamiento psicofarmaco-
l6gico (dy = 1,327) y de las técnicas de EPR (dy = 1,262). La comparacién de cada
una de ellas con la categoria grupo de control (ds = 0,209) reflejé un resultado sig-
nificativo a favor de aquéllas (p < 0,05), a excepcion de la categorfa «otras técnicas».
No obstante, los resultados obtenidos para las intervenciones psicofarmacolégicas
(un estudio) y RC (5 estudios) deben tomarse con extrema cautela por el escaso
ndmero de estudios disponibles.

Por otra parte, el escaso nimero de estudios en las diferentes combinaciones
entre técnicas limita también la generalizabilidad de nuestros resultados. Asi, tan
sélo haremos alusién a la importancia que el uso de psicofadrmacos8 parece ejercer
en los resultados de eficacia. En efecto, la.incorporacion de antidepresivos a los tra-
tamientos psicoldgicos reflejé una mejora en eficacia estadisticamente significativa,
tanto cuando se combiné con EPR (d; = 2,044; z = 5,233, p < 0,001) como con RC
(dy =2,953; z = 2,490, p < 0,05). Asf mismo, obtuvimos un resultado-estadistica-
mente significativo al comparar las cinco combinaciones de técnicas en las que figu-
raba el tratamiento con antidepresivos frente a las dos combinaciones que no lo
incluian (z = 2,503, p < 0,05). Por el contrario, la comparacion de las combinaciones
que inclufan EPR frente a las que no la incluian no alcanzdé la significacion estadistica,
como tampoco la obtuvo esta misma comparacion referida a la RC.

La importante contribucion que los tratamientos farmacoldgicos parecen ejercer
sobre los resultados de eficacia nos llevo a continuacion a examinar los diferentes
tipos de psicofdrmacos administrados. Los siete estudios que administraron de
forma experimental psicofarmacos utilizaron antidepresivos serotonérgicos, en con-
creto, fluvoxamina (5 estudios) y clomipramina (2 estudios), no encontrandose dife-
rencias significativas entre sus tamafios del efecto medios [Qs(1) = 1,567, p =
0,210], aunque los resultados con clomipramina (d: = 2,855) fueron superiores a
los obtenidos con fluvoxamina (ds = 1,989). No obstante, los buenos resultados
obtenidos con los tratamientos psicofarmacoldgicos, tanto solos como en combi-
nacion con los psicolégicos, deben ponderarse teniendo en cuenta las mayores
tasas de abandonos que suelen producir. Asl, encontramos menores tasas de aban-
donos con los tratamientos psicolégicos (EPR: 14,4%; RC: 16,7 %; combinacién de
ambas: 8,3%) que con los psicofarmacos (psicofarmacos solos: 35%:; EPR + psico-
farmacos: 23%; RC + psicofarmacos: 41,7%; EPR + RC + psicofarmacos: 20%),

8 Ellector debe tener presente que cuando hablamos de psicofdrmacos en el contexto de nuestro
meta-analisis, nos estamos refiriendo exclusivamente a los antidepresivos clomipramina y fluvoxamina,
que son los tnicos de los que tenemos datos.
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aunque el reducido nimero de estudios por combinacién aconseja precaucion en la
interpretacion de estas tasas.

Por altimo, comparamos los resultados de eficacia alcanzados con las distintas
modalidades de las técnicas de EPR, para lo cual nos centramos en los 20 estudios
que habian aplicado exclusivamente alguna variante de estas técnicas. No encontra-
mos diferencias significativas al comparar la exposicién guiada por el terapeuta (ds =
1,357) con la auto-exposicion (dy = 1,115) y la auto-exposicion asistida (ds = 0,906)
[Qs(3) = 4,807, p = 0,186], pero si obtuvimos un efecto marginaimente significativo
al comparar la exposicidn in vivo con la exposicién en imaginacién [Qs(2) = 5,529,
p = 0,063], siendo mas altos los efectos al combinar ambos tipos de exposicion (ds =
1,493) que con la exposicién in vivo {d. = 1,207) o en imaginacién (d, = 0,763) por
separado.

Otras variables moderadoras

Ademas de las diferentes tipologias de los tratamientos analizadas en el epigrafe
anterior, se aplicaron andlisis de varianza y de regresién {por minimos cuadrados
ponderados) para determinar el papel que otras variables moderadoras, de las mai-
tiples que codificamos, pudieran jugar en la heterogeneidad entre los tamarios del
efecto. Para identificar aquellas variables mas influyentes, tomamos como criterio el
gue tuvieran que alcanzar resuttados significativos tanto desde el modelo de efectos
fijos como de efectos aleatorios. Siguiendo este criterio estricto de significacion esta-
distica, encontramos un reducido grupo de variables influyentes en la eficacia de los
tratamientos psicoldgicos. Las Tablas 3 y 4 presentan los resultados.

En primer lugar, la intensidad de las intervenciones psicolégicas mostré una rela-
cion curvilinea, en forma de U invertida, con el tamano del efecto [Qr(2) = 16,626,
p =0,0002; Ry? = 0,203] (Tabla 4), segiin la cual tos mejores resultados se obtienen
cuando los participantes reciben unas 10 horas de tratamiento a la semana (d’ =
2,427). Asi mismo, la magnitud (n° total de horas de tratamiento recibidas por los
participantes) de la intervencion mostré una relacion positiva significativa [Qs(1) =
15,880, p = 0,0001; R,? = 0,215} (Tabla 4). Otras variables relacionadas con las
caracteristicas de los tratamientos psicolégicos que no resultaron significativas fue-
ron {Tabla 3): la homogeneidad de la intervencidn (aunque los tratamientos homo-
géneos mostraron un tamaiio del efecto medio superior a los no homogéneos), la
inclusiéon de programa de seguimiento (aunque se obtuvieron mayores tamafios del
efecto cuando se incluyd), el modo de la intervencion (aunque las intervenciones
directas mostraron un tamano del efecto superior a las indirectas) y el control de psi-
cofdrmacos durante la intervencion psicoldgica (aungue se obtuvieron tamanos del
efecto mayores cuando no se controld).

En segundo lugar, tres variables relacionadas con las caracteristicas de los tera-
peutas presentaron resultados significativos: se alcanzaron tamafnos del efecto més
altos cuando los investigadores coincidieron con los terapeutas (ds = 1,808) frente a
cuando no coincidieron (d = 1,339); la titulacién mayoritaria de los terapeutas tam-
bién afect6 a los tamanos del efecto, siendo mejores los resultados para la titulacion
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Tabla 3
Andlisis de varianza ponderados sobre las variables moderadoras cualitativas.
Vatiable moderadora k d. Qs GL p
¢ Variables de tratamiento:
* Homogeneidad del tratamiento 0,817 1 0,366
: 0,198 1 0,656
Si 29 1,490
No 10 1,378
* Programa de seguimiento 3,988 1 0,046
1,981 / 0,159
Si 7 1,763
No 31 1,408
* Modo de la intervencién 4,044 1 0,044
1,558 1 0212
Indirecto 4 1,018
Directo 34 1,497
* Control de psicofarmacos 1,213 1 0,271
0,497 1 0,481
St se controlo 17 1,342
No se controlo 18 1,483
* Variables del terapeuta:
* Coincidencia investigador/es-terapeuta/s 8,966 1 0,003
4,997 1 0,025
Si 12 1,808
No 19 1,339
* Formacion de los terapeutas 16,935 3 0,007
12,571 3 0,006
Psicologo/a 19 1,349
Psiquiatra 6 2,450
Enfermero/a 5 1,529
Mixto 2 1,498
* Experiencia de los terapeutas 10,295 2 0,006
7,227 2 0,027
Alta 10 1,790
Media 8 1,365
Baja 12 | 1,263
¢ Variables de los participantes;
*  Psicopatologias asociadas 0,141 1 0,707
0,359 1 0,549
Si 12 1,589
No 12 1,528
¢ Variables metodolégicas:
* Tipo de disefio 7,016 2 0,030
3,464 2 0177
Pre-experimental 8 1,230 :
Cuasi-experimental 2 1,572
Experimental 29 1,566
* Tipo de asignacién 4,648 1 0,031
2,561 1 0,109
No aleatoria 10 1,301
Aleatoria 29 1,566

En cursiva figuran los resultados del modelo de efectos aleatorios.
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Tabla 4
Andlisis de regresién de las variables moderadoras cuantitativas.
Variable moderadora k B Qr GL P Ra?
* Variables de tratamiento:
Duracién (n° semanas) 39 0,016 | 2,057 1 0,151 | 0,004
39 0,010 | 0418 -1 0,518 | 0,000
Intensidad (n° horas/semana) 37 * 16,626 2 0,0002 } 0,203
Magnitud (n° total horas) 34 0,045 | 15,880 1 0,0001 | 0,215
7

34 0,048 | 9,939 0,002 | 0,190

¢ Variables de los participantes: 38 -0,009 | 0,188 1 0,664 | 0,000
Edad (ahos) 38 -0,003 | 0,013 1 0,908 | 0,000
33 '0,002 0,102 1 0,749 | 0,000

Género (% hombres) 33 0,002 | 0,551 1 0,458 | 0,000
36 -0,008 | 0,126 1 0,722 | 0,000

Historia del problema (afios) 36 0,002 | 0,006 1 0,935 | 0,000

¢ Variables metodoldgicas: 39 0,091 | 5,009 1 0,025 | 0,048
Calidad del estudio 39 0,108 | 3,246 1 0,071 | 0,048
39 0,003 | 0,210 1 0,647 | 0,000

Mortalidad experimental 39 0,004 | 0,199 1 0,655 | 0,000

* Dada la relacién curvilinea entre esta variable y el tamario del efecto, se ajusté un modelo de regresién
polinémica de segundo orden (modelo de efectos fijos), siendo la ecuacion predictiva: d’ = 1,037 +
0,266xintens - 0,0127xIntens2.

En cursiva figuran los resultados del modelo de efectos aleatorios. k: n° de estudios. 8: coeficiente de
regresién. Qr: prueba de contraste del modelo, que se distribuye segin chi-cuadrado de Pearson con
grados delibertad GL = n° de predictores. GL: grados de libertad asociados a Qg. p: nivel critico de
probabilidad asociado a la prueba Qr. Ry coeficiente de terminacion ajustado.

de psiquiatria (ds = 2,450), sequida de la de enfermerfa {(d. = 1,529), mixta (d; =
1,498) y psicologla {d. = 1,349); y se observd una relacién positiva y significativa
entre los resultados de eficacia y la experiencia de los terapeutas, distinguiendo
entre baja (d: = 1,263), media (d: = 1,365) y alta (d. = 1,790).

En lo que respecta a las variables relacionadas con las caracteristicas de las mues-
tras de participantes, ninguna de las analizadas mostré resultados significativos: la
edad, el género, la historia del problema y las psicopatologias asociadas (ver Tablas
3y 4). Por otra parte, encontramos una variable metodolégica relacionada con la
magnitud de los efectos (Tabla 4): la calidad del estudio, siendo positiva tal relacion,
es decir, a mayor puntuacion en nuestra escala de calidad se observé un mayor
tamanio del efecto [Qr(1) = 5,009, p = 0,025; Rs?2 = 0,048]. Hay que destacar, asi
mismo, la presencia de ciertas diferencias entre los éstudios que asignaron aleato-
riamente los participantes a las condiciones experimentales (ds = 1,566) frente a los
que no la aplicaron (d: = 1,301).
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Un modelo predictivo

Finalmente, proponemos un modelo predictivo que, con un reducido ndmero de
variables, sea capaz de explicar buena parte de la heterogeneidad de los tamafnios
del efecto encontrada en los estudios. Para la seleccion de los predictores nos basa-
mos en criterios conceptuales y estadfsticos, sobre los cuales aplicamos un analisis de
regresion multiple jerarquico en el que, en el primer paso, se introdujo la variable
calidad del estudio para parcializar su influjo sobre el resto de predictores; en el
segundo paso se introdujeron las dos variables relacionadas con la intensidad de la
intervencion (Intens e Intens?), y en el tercer paso del andlisis introdujimos los cuatro
predictores dicotdmicos (del tipo 1-0) que identificaban en cada estudio si éste
incluia técnicas de exposicién (EPR), de reestructuracién cognitiva (RC), algtn otro
tratamiento psicoldgico (Otros) o psicofarmacos (Farmac). La Tabla 5 presenta los
resultados.

Tabla 5
Resultados del andlisis de regresion jerarquico.
G
Variables introducidas Qracum L P Qrparcial GL D RZ%zeum | RPparcial
Calidad 4,371 1 0,036 | 4,371 1 0,036 | 0,038 | 0,038
Intens + Intens? 20,659 3 0,0001 | 16,288 2 0,0003 | 0,244 | 0,206
EPR+RC+Farmac+Ctros 41,844 7 |<0,00014 21,185 4 J 0,0003} 0,531 | 0,287

Qracum: prueba de contraste del modelo comp(éto. Qrpardar: Prueba de significacion de las nuevas variables
introducidas. p: niveles criticos de probabilidad asociados a las pruebas de contraste. R2cum: coeficiente de
determinacion total del modelo. R coeficiente de determinacion parcializado.

Los tres blogues de variables provacaron un incremento significativo de la
varianza explicada y, lo que es méas importante, una vez controlado el influjo de las
variables calidad e intensidad de la intervencion, el bloque de variables formado por
la identificacién de los diferentes tratamientos (EPR, RC, otros tratamientos psicold-
gicos y psicofarmacos) supuso un incremento del 28,7% de la varianza explicada, lo
gue viene a demostrar la existencia de una clara y significativa eficacia diferencial
entre las diferentes técnicas de intervencién. El modelo completo explicd un 53,1%
de la varianza total de los tamafios del efecto. El modelo predictivo nos permite,
ademas, hacer predicciones tentativas sobre qué combinaciones de tratamientos
son las mas eficaces, siendo las mejores las que combinan RC con antidepresivo (d”
= 3,567), seguida de los antidepresivos solos (d’ = 3,282) y de la combinacién de
éstos con EPR (d’ = 2,663). Por debajo de. éstos se encontrarfan las técnicas de RC
solas (d’ = 2,640) y EPR sola (d' = 2,378)°.

9 El modelo predictivo obtenido fue el siguiente: d’ = 0,368 + 0,093xCalidad + 0,205xintens -
0,009xIntens? + 0,023xERP + 0,285xRC + 0,927xFarmac - 0,205x0tros.
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Discusién

El meta-andlisis lievado a cabo nos permite alcanzar varias conclusiones. En pri-
mer lugar, hemos observado claros resultados de eficacia, en general, del trata-
miento psicolégico y psicofarmacologico del TOC sobre la reduccién de los sintomas
obsesivo-compulsivos, asi como el mantenimiento de tal eficacia a lo largo del
tiempo, al menos a corto plazo (6 meses de seguimiento, en promedio). No obs-
tante, se hace preciso poner a prueba la consistencia temporal con periodos mas lar-
gos de seguimiento, ya que 9 de los 22 estudios de nuestro meta-anélisis utilizaron
seguimientos de tan sélo un mes y sélo 7 estudios presentaron datos de segui-
miento entre 9y 19 meses. Dado el frecuente caracter cronico de este trastorno, una
cuestion crucial por determinar es la bondad de los tratamientos a lo largo del
tiempo.

En segundo lugar, el tratamiento del TOC produce también resultados beneficio-
sos sobre la depresion, la ansiedad y el ajuste social, aungue no tan fuertes como
sobre la reduccién de los sintomas obsesivos y compulsivos. Esto demuestra los efec-
tos especificos de fa terapia, que da lugar a mejores resultados sobre los constructos
gue se desean mejorar. En tercer lugar, es importante considerar el tipo de registro
de las conductas, ya que los informes de los clinicos presentan magnitudes del
efecto claramente superiores a las de los autoinformes (Abramowitz, 1996, 1997;
Christensen et al., 1987; Van Balkom et al., 1994). Por tanto, los estudios de efica-
cia siempre deben aportar ambos tipos de registro.

Por otra parte, la heterogeneidad exhibida por los resultados de los estudios se
explica én gran parte por la eficacia diferencial de las técnicas de intervencién. Tanto
las técnicas de EPR como la RC y los antidepresivos por separado se muestran efica-
ces. Asf pues, nuestros resultados nos llevan a concluir, en la misma linea que
Abramowitz (1997) y en contra de Van Balkom et al. {1994) que, segln la evidencia
disponible, las técnicas de EPR y las de RC presentan una eficacia similar y, en con-
secuencia, la idea de que la EPR es superior en el tratamiento del TOC no se sos-
tiene; antes al contrario, el tamafio del efecto medio alcanzado por las técnicas de
RC se sitda por encima de las de EPR. No obstante, estamos con Caballo y Mateos
(2000) en gue se necesita mas investigacion con las técnicas cognitivas gue pongan
a prueba esta afirmacion, ya que en nuestro meta-andlisis sélo hemos encontrado
cinco estudios que probaran su efecto de forma individual (Cottraux et al., 2001;
Emmelkamp y Beens, 1991; Emmelkamp, Visser y Hoekstra, 1988; Van Balkom et
al., 1998; Van Oppen et al., 1995). En cualquier caso, las técnicas de RC parecen ser
una alternativa prometedora para aquellos participantes que no responden al trata-
miento con técnicas de EPR y para aquélios que padecen sélo de obsesiones sin
compulsiones, donde el componente cognitivo probablemente ejercera un impor-
tante papel (Van Oppen y Arntz, 1994).

La comparacion de las diferentes modalidades de EPR nos conducen a conclusio-
nes similares a las alcanzadas por Abramowitz (1996) en su meta-andlisis sobre la
eficacia de esta técnica especifica sobre el TOC: la combinacién de la exposicion in
vivo con la exposicidén en imaginacién ofrece mejores resultados que ambas modali-
dades por separado, probablemente porque permite combatir tanto las obsesiones
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como las compulsiones. Por otra parte, aunque no encontramos diferencias signifi-
cativas, nuestros resultados van en la linea de Abramowitz (1996) al afirmar que la
exposicién guiada por el terapeuta se muestra por encima de la auto-exposicién.

Coincidiendo con las conclusiones alcanzadas en otras revisiones sobre el trata-
miento del TOC, nuestros resultados nos permiten afirmar que son mas eficaces las
intervenciones psicolégicas méas intensas y de mayor magnitud (Cruzado, 1997;
Vallejo, 2001), estimando en unas 10 horas a la semana la intensidad mas eficaz, al
menos en una primera fase del tratamiento.

La combinacién de cualquiera de estas intervenciones psicolégicas con la admi-
nistracion de antidepresivos ofrece los mejores resultados y debe ser considerada
como el tratamiento de eleccién. Esta conclusién no coincide con la propuesta por
Van Balkom et al. (1994), ya que en su meta-anélisis no hallaron evidencia de mejo-
res resultados al incorporar psicofarmacos a las intervenciones conductuales, si bien
los tamanios del efecto medios apuntaban en esa direccién. Una explicaciéon de esta
discrepancia puede estar en las técnicas estadisticas aplicadas en el andlisis, que son
menos potentes que las utilizadas en nuestro meta-andlisis. Sin embargo, resulta un
tanto paraddjico que sean escasos los estudios que han combinado técnicas psico-
l6gicas con psicofdrmacos, a pesar de ser estas combinaciones presumiblemente
mas eficaces; de hecho, hemos podido incluir en el meta-andlisis sélo tres estudios
que combinaban técnicas de EPR con antidepresivos (Cottraux et al., 1990; Marks et
al., 1980; Van Balkom et al., 1998) y un solo estudio que combinaba RC con anti-
depresivos (Van Balkom et al., 1998). Una propuesta integradora, en la linea de la
formulada recientemente por Foster y Eisler (2001), consistiria en la administracidn
en una primera fase del tratamiento de un psicofdrmaco para ayudar a mejorar de
forma relativamente rapida a los participantes, mientras que el uso concomitante y
mas prolongado de tratamiento de EPR y/o RC permitiria consolidar fa reduccién de
los sintomas. De esta forma, se paliarfan los efectos secundarios de los farmacos vy,
probablemente, disminuirfa la tasa de abandonos que, como indican los datos empi-
ricos, suele ser mayor con los tratamientos farmacolégicos.

En cualquier caso, parece muy recomendable la administracion de algun antide-
presivo, si bien queda por determinar si sus efectos beneficiosos se mantienen en el
tiempo, ya gue no tenemos datos de seguimiento al respecto. Por otra parte, queda
abierta la cuestion de si la clomipramina o la fluvoxamina son o no igualmente efi-
caces, al no disponer de suficientes estudios. No obstante, nuestros resultados van
en la linea de los meta-anélisis de Abramowitz (1997), Modigh (1987), Piccinelli et
al. (1995) y Van Balkom et a/. (1994), segUn los cuales la clomipramina es el antide-
presivo serotonérgico mas eficaz para el TOC. La exclusidn en nuestro meta-analisis
de aquellos estudios que sélo aplicaban tratamiento farmacolégico, ya que no era
ese nuestro objetivo prioritario, ha limitado nuestras posibilidades de analisis en ese
sentido, por lo que seria recomendable complementar estos resultados con los de
otro meta-analisis que incorpore los estudios netamente farmacolégicos. Sélo de esa
forma serd posible, por ejemplo, comparar los resultados de eficacia entre diferentes
tipos de antidepresivos y no sélo de los serotonérgicos, como ha sido nuestro caso,
y tomar en consideracion los mayores efectos secundarios que la clomipramina
parece tener respecto de otros antidepresivos méas recientes como la fluvoxamina, la
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fluoxetina o la sertralina (Abramowitz, 1997); o determinar, asi mismo, si los antide-
presivos en el tratamiento del TOC son mas eficaces cuando los sujetos sufren de
depresion como psicopatologia asociada.

Otros aspectos relevantes del tratamiento psicolégico del TOC hay que buscar-
los en las caracteristicas de los terapeutas en lo referente a su nivel de experiencia
y formacién. No obstante, la falta de informacion en los estudios acerca de carac-
teristicas relevantes limitan las posibilidades de detectar otros aspectos interesan-
tes. Nos estamos refiriendo a caracteristicas de las intervenciones tales como la
homogeneidad y grado de adherencia al tratamiento, y el control del consumo de
psicofdrmacos cuando el tratamiento aplicado- es sélo psicoldgico; asi como a
aspectos de las muestras de pacientes, tales como la presencia de psicopatologias
asociadas al TOC (en especial [a depresion), el haber recibido tratamientos previos,
las expectativas de resultado y motivacion de los sujetos y la presencia de pacien-
tes caracterizados por la ausencia de compulsiones. En esta misma linea, la calidad
metodolodgica de los estudios es un factor que esta directamente relacionado con
los resultados de eficacia obtenidos en los estudios y, en consecuencia, tales resul-
tados deben interpretarse teniendo en cuenta la correccion metodoldgica de los
mismos. ' '

Finalmente, un problema de nuestro meta-analisis estd en que, al no disponer de
grupos de control en la mayoria de los estudios, el indice del tamaro del efecto uti-
lizado compara pretest con postest, por lo que las ganancias observadas pueden
deberse tanto a los efectos especificos como inespecificos del tratamiento. Este
mismo problema lo han padecido los meta-analisis de Christensen et al. (1987), Van
Balkom et a/. (1994) y Abramowitz (1996). Esto suele ocurrir en dmbitos de investi-
gacién donde ya esta demostrado que ciertas intervenciones son eficaces y el obje-
tivo de los estudios no es ya probar su eficacia, sino la eficacia diferencial entre
tratamientos alternativos para encontrar el mejor o los mejores. No obstante, para
controlar los efectos inespecificos disponemos de los tamafos del efecto medios
* obtenidos con los tres estudios gue incorporaron grupos de control, de tal forma
que el calculo de su diferencia reflejaria una estimacién de los efectos propios de las
intervenciones. Si efectuamos estos cdlculos vernos que tanto los tratamientos con-
ductuales y cognitivo-conductuales como los antidepresivos aqui analizados siguen
presentando una clara eficacia sobre el TOC. Pero dado el escaso nUmero de grupos
de control (sélo tres estudios), y la necesidad de combinar en dicha categoria los gru-
pos activos con los inactivos, nuestros resultados deben tomarse como meramente
orientativos acerca de la eficacia diferencial de las intervenciones. La escasa inclusién
de grupos de control, del tipo que sea, en la literatura europea es una deficiencia
que futuras investigaciones en este campo deberian subsanar.
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