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RESUMEN

Introduccion: El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) es una psicopatologia prevalente
e incapacitante. La terapia de Exposicion y Prevencion de Respuesta (EPR) es el tratamiento
de primera linea, eficaz para entre el 50% y el 85% de los pacientes con TOC. Esta revision
sistematica analiza la integracion de enfoques de la Tercera Ola, como Terapia de Aceptacion
y Compromiso (ACT) y el Mindfulness, como complementos a la EPR para mejorar los
resultados en el tratamiento del TOC. Metodologia: Se llevo a cabo la busqueda de literatura
a través de las bases de datos PubMed, APA PsycNet y EBSCO. Resultados: Se analizaron
23 articulos sobre la integracion de enfoques de Tercera Ola (ACT y Mindfulness) con la
EPR en el tratamiento del TOC. ACT mejor¢ la flexibilidad psicoldgicay la adherencia, pero
no fue superior en la reduccion de sintomas. El Mindfulness facilito la tolerancia al malestar

durante las exposiciones, contribuyendo a una mejor adherencia y manejo emocional.

Palabras clave: Exposicion y Prevencion de Respuesta; Tercera Ola; Terapia de Aceptacion

y Compromiso; Mindfulness; Trastorno Obsesivo Compulsivo.
ABSTRACT

Introduction: Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) is a prevalent and debilitating mental
condition. Exposure and Response Prevention (ERP) therapy is the first-line treatment,
effective for 50% to 83% of patients with OCD. This review examines the integration of
Third Wave approaches, such as Acceptance and Commitment Therapy (ACT) and
Mindfulness, as complements to ERP to improve treatment outcomes for OCD.
Methodology: A literature search was conducted through PubMed, APA PsycNet, and
EBSCO databases. Results: A total of 23 studies were reviewed on integrating Third Wave
approaches (ACT and Mindfulness) with ERP for OCD treatment. ACT improved
psychological flexibility and adherence but did not outperform ERP alone. Mindfulness

enhaced distress tolerance during exposures, supporting adherence and emotional regulation.

Keywords: Exposure and Response Prevention; Third Wave; Acceptance and Commitment

Therapy; Mindfulness; Obsessive-Compulsive Disorder.



1. INTRODUCCION

1.1 Delimitacién del objeto de estudio

En la presente investigacion se realizd una revision bibliografica sistematica para analizar
la efectividad de la aplicacion complementaria de enfoques de la Tercera Ola, como la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y el Mindfulness, a la terapia de Exposicion y
Prevencion de Respuesta (EPR) para el tratamiento del Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC). Paraello, primero se caracteriz6 el TOC. En segundo lugar, se describi6 la terapia de
EPR y su abordaje clinico en el tratamiento del TOC. Luego, se procedié a una descripcion
de la Tercera Olay sus enfoques, considerando su posible aplicacién al tratamiento del TOC.
Finalmente, se revisé sisteméaticamente la evidencia sobre la efectividad de la incorporacion

de los enfoques de la Tercera Ola en la terapia de EPR para tratar el TOC.

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) es una de las psicopatologias mas prevalentes
a nivel mundial que afecta al 2-3% de la poblacion (Del Casale et al., 2019; Stein et al., 2019).
Este trastorno puede ser altamente incapacitante y provocar un deterioro severo en la calidad
de vida de quienes lo padecen (Stein et al., 2019). Su inicio suele presentarse en dos picos:
en la preadolescencia -inicio temprano- entre los 10 y los 12 afios y en la adultez temprana
(Hauser, 2021; Waliza et al., 2020). El instrumento fiable méas utilizado para medir la
severidad del TOC es la Escala Yale-Brown de Obsesiones y Compulsiones (Y-BOCYS)
(Lopez-Pina et al., 2015). En el TOC la comorbilidad es una regla méas que una excepcion.
En detalle, méas del 50% de los pacientes tienen comorbilidad con Trastorno de Depresion
mayor (Burkle et al., 2021).

Desde una revisién historica, se puede encontrar que la sintomatologia obsesivo-
compulsiva ha sido descrita desde la Edad Media. Fue formalizada como una enfermedad
psiquiatrica en el siglo XIX por Esquirol. Las escuelas francesas y alemanas desempefiaron
un papel fundamental en el desarrollo cientifico de la conceptualizacion de las obsesiones y
compulsiones (Borda & Mazas, 2018). En el siglo XX, Janet y Freud avanzaron hacia una
comprension de las obsesiones y compulsiones como un trastorno emocional, integrandolo
en el campo de las neurosis. Esta perspectiva del TOC continué en las clasificaciones
internacionales, siendo incluido, por ejemplo, en los trastornos de ansiedad hasta la cuarta

edicion del DSM. E1 DSM 5 establece una nueva categoria denominada “Trastorno Obsesivo



Compulsivo y trastornos relacionados” donde ubica al TOC como un trastorno independiente

de los trastornos de ansiedad (Vellosillo & Vicario, 2015).

El TOC es descripto, tanto por el DSM 5 como por el ICD 11, como un trastorno cuya
principal caracteristica es la presencia de obsesiones y/o compulsiones. Las obsesiones son
pensamientos, imagenes o impulsos intrusivos que se presentan de manera persistente en una
persona, generando una ansiedad o malestar que busca ser activamente resistido. Por otro
lado, las compulsiones son reglas o rituales que la persona realiza de manera rigida como
consecuencia de los pensamientos obsesivos, con el objetivo de aliviar el malestar generado
por estos. Configurados estos sintomas, las personas que sufren de TOC suelen dedicar
mucho tiempo a las obsesiones o compulsiones, experimentando un profundo sufrimiento y
un impacto significativo en areas importantes de su funcionamiento (American Psychological
Association, 2014; World Health Organization, 2022).

Dentro del enfoque de las Terapias Cognitivo-Conductuales (TCC), la terapia de
Exposicidn y Prevencion de Respuesta (EPR) se destaca como el tratamiento de primera linea
con una efectividad demostrada en el abordaje terapéutico del TOC (Del Casale et al., 2019;
Goodman et al., 2021; Hezel & Simpson, 2019; Law & Boisseau, 2019; McKay et al., 2015;
NICE, 2006; Reid et al., 2021).

La EPR busca interrumpir el ciclo del TOC al exponer al paciente a los estimulos que
generan obsesiones, mientras se evita la realizacion de las compulsiones (Hezel & Simpson,
2019; Reid et al., 2021). Se fundamenta en el modelo conductual de aprendizaje que explica
el ciclo vicioso del TOC desde los principios del condicionamiento clasico y operante. En el
condicionamiento clasico, ciertos estimulos inicialmente neutros adquieren una asociacion
negativa al vincularse con experiencias de ansiedad o asco. Esto genera obsesiones,
entendidas como pensamientos intrusivos y persistentes que provocan intenso malestar. Por
su parte, el condicionamiento operante refuerza negativamente estas obsesiones, ya que las
compulsiones y conductas de evitacion que realiza el paciente para aliviar la ansiedad ofrecen
un alivio temporal, consolidando asi su repeticion. Este ciclo se sostiene porgue el alivio
momentéaneo que las compulsiones brindan refuerza la percepcion de amenaza y la necesidad
de continuar realizando estas conductas, incluso cuando no son efectivas a largo plazo. Las

compulsiones y evitaciones, al repetirse, se transforman en habitos rigidos y automaticos,



dificiles de interrumpir. Asi, el TOC se perpetla mediante patrones cognitivos -obsesiones-,
afectivos -ansiedad y distrés- y conductuales -compulsiones y evitaciones- (Borda & Mazas,
2018). En sintesis, el objetivo principal de la EPR es la interrupcion el ciclo vicioso del TOC
y la eliminacion de los rituales, las compulsiones y las conductas de evitacion a través de la
tolerancia de la angustia y la abstencion de comportamientos compulsivos
contraproducentes. Asi, los pacientes aprenden a enfrentar situaciones temidas de manera

gradual.

El tratamiento de EPR descrito por Foa et al. (2012) propone una intervencion
estructurada en 17 a 20 sesiones de 90 minutos. Este programa tiene como objetivo abordar
el ciclo obsesivo-compulsivo que caracteriza al TOC, rompiendo el refuerzo negativo que
perpetda las compulsiones mediante la confrontacion sistematica de las obsesiones. El
programa comienza con una fase de evaluacion en la que se recoge una historia clinica
completa, se identifican obsesiones, compulsiones y conductas de evitacién, y se establece
una jerarquia de estimulos temidos organizada de menor a mayor ansiedad. Durante las
primeras sesiones, se introduce al paciente en los principios de la EPR mediante
psicoeducacion, lo que permite comprender el fundamento del tratamiento y fomentar su
adherencia. Las sesiones intermedias se centran en la exposicion gradual tanto en vivo como
imaginada. En estas exposiciones, el paciente enfrenta situaciones o pensamientos que
generan ansiedad sin recurrir a los rituales compulsivos, lo que le permite habituarse al
estimulo temido y disminuir la intensidad de la respuesta emocional asociada. El terapeuta
guia estas tareas en un entorno controlado y asigna ejercicios para que el paciente practique
entre sesiones, fortaleciendo asi su capacidad para manejar las obsesiones de forma
autonoma. La prevencion de respuesta es clave en esta etapa, ya que evita la realizacion de
compulsiones que refuerzan el ciclo del TOC. Finamente, en las ultimas sesiones, el
tratamiento se enfoca en la consolidacion de los aprendizajes y en la prevencion de recaidas.
Se revisan los avances logrados, se disefian estrategias para afrontar posibles
desencadenantes y se refuerzan las habilidades adquiridas para asegurar la independencia del
paciente en el manejo de su TOC. Esta fase incluye un plan de mantenimiento y, en algunos
casos, contactos de seguimiento para garantizar la continuidad de los progresos (Foa et al.,
2012; Hezel & Simpson, 2019; Law & Boisseau, 2019).



Las TCC han ido evolucionando a lo largo del tiempo. La Primera Ola de las TCC surgi6
a principios del siglo XX como una alternativa cientifica a los modelos clinicos tradicionales,
criticando el psicoanalisis y centrdndose en el analisis de la conducta desde los principios del
condicionamiento clasico y operante. Su objetivo era desarticular la conducta disfuncional y
promover conductas mas adaptativas. Sin embargo, esta aproximacion excluia la cognicion
y dejaba de lado los aspectos humanisticos del abordaje psicoterapéutico (Hayes, 2016;
Obando Ramirez & Parrado Corredor, 2015).

Hacia finales de la década de 1960, el neoconductismo comenzo a integrar principios
cognitivos en respuesta a las limitaciones del conductismo clasico para abordar fendémenos
complejos de la conducta humana. Este cambio marco el surgimiento de las TCC de Segunda
Ola, centradas en la identificacion y modificacion de patrones de pensamiento disfuncionales
que influyen en la conducta. Estas terapias incorporaron herramientas como la
reestructuracion cognitiva para abordar creencias irracionales y promover cambios tanto en
el pensamiento como en el comportamiento. Este enfoque permitié una mayor comprension
de los procesos cognitivos como mediadores esenciales de la conducta, contribuyendo
significativamente a la eficacia clinica en el tratamiento de diversas psicopatologias. (Hayes,
2016; Obando Ramirez & Parrado Corredor, 2015).

La Tercera Ola de las TCC se caracteriza por desafiar las suposiciones y modelos
previamente establecidos, dando lugar a la aparicién de nuevas formulaciones. Ademas, se
ha alineado, en sus origenes, con un cambio en la filosofia de la ciencia, donde se ha
transitado de un enfoque mecanicista a uno mas contextual e instrumental (Hayes, 2016). En
este sentido, los enfoques de Tercera Ola ponen su atencién en la flexibilidad y complejidad
del ser humano, buscando cambiar la funcion del pensamiento mas que su contenido (Obando
Ramirez & Parrado Corredor, 2015). Hayes & Hoffman (2017) sefialan que esta ola ha dado
lugar a métodos como la Terapia de Aceptacion y Compromiso, la Terapia Dialéctica
Conductual, la terapia cognitiva basada en mindfulness, entre otros. Explican que, si bien las
metodologias tradicionales de TCC siguen siendo relevantes, los métodos de la Tercera Ola
han agregado una dimension adicional al campo, enfocandose en conceptos como la atencion
plena, la aceptacion, las emociones, los valores y la flexibilidad psicolégica. Es decir, surgen

como perspectivas innovadoras que rompen con enfoques tradicionales al analizar los



problemas psicolégicos de manera funcional y utilizar métodos conductuales para abordar
emociones, sentimientos, recuerdos y pensamientos, fomentando tanto la aceptacion como el
cambio psicologico (Hayes, 2016; Obando Ramirez & Parrado Corredor, 2015). Estos
cambios y desarrollos marcan un nuevo hito en el campo de la psicoterapia conductual y
cognitiva (Hayes, 2016). Ademas, la Tercera Ola ha emergido no como una alternativa, sino
como un complemento prometedor a la EPR en el tratamiento del TOC, centrando su trabajo
terapéutico en la aceptacion de los pensamientos y sentimientos intrusivos, en el compromiso
para Vvivir una vida valiosa, en dirigir la conciencia al momento presente, en el no juicio de
los estados mentales y emocionales y en la compasion dirigida hacia uno mismo (Manjula &
Sudhir, 2019).

1.1 Definicion del problema

El problema en el tratamiento del TOC estriba en que, por un lado, la EPR es la terapia
de primera linea de mayor efectividad (entre el 50% y el 85% de respondedores) en
comparacion con otros abordajes terapéuticos y, por otro lado, no todos los casos responden
de manera efectiva a este tratamiento (entre el 25% y el 30% de no respondedores). Las
caracteristicas de los pacientes que no responden a EPR incluyen: alta ansiedad anticipatoria,
comorbilidades psiquiatricas que interfieren en la capacidad del paciente para participar
completamente del tratamiento, creencias rigidas o falta de insight y alta de motivacion o
resistencia al tratamiento (APA, 2007; Manjula & Sudhir, 2019; Olatunji et al., 2013).

En este contexto, surge la necesidad de explorar herramientas complementarias que
puedan mejorar los resultados terapéuticos de la EPR en el tratamiento del TOC. Aqui, se
observa un creciente interés en la aplicacion de enfoques de la Tercera Ola de las TCC, como
la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) y el Mindfulness, como complementos a la
EPR. Por ello, las preguntas que guiaran esta investigacion serén las siguientes: ¢Cuales son
los estudios que han analizado la efectividad y pertinencia de los tratamientos de la Tercera
Ola en el tratamiento del TOC? ¢ Cudles son los estudios que han examinado la aplicacién de
la Tercera Ola como complemento de la EPR en el tratamiento del TOC? ;Puede la Tercera
Ola ser efectiva como complemento a las intervenciones clinicas a través de la EPR en el
tratamiento del TOC?



1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General

Analizar la efectividad de la aplicacién complementaria de enfoques de la Tercera
Ola (como Terapia de Aceptacion y Compromiso -ACT- y Mindfulness) en la terapia de
Exposicion y Prevencion de Respuesta (EPR) para el tratamiento del Trastorno Obsesivo
Compulsivo (TOC).

1.3 Fundamentacion

La presente investigacion se encuentra fundamentada en la necesidad de buscar
herramientas complementarias a la EPR en el tratamiento del TOC para aquellos casos en los
que la terapia de eleccidn encuentra sus limites. EI TOC es un trastorno cronico, altamente
incapacitante, para el cual algunos de los tratamientos existentes pueden producir resultados
decepcionantes (Gillan et al., 2017; Reid et al., 2021). La mayoria de quienes lo padecen
tienen insight en torno al trastorno. Es decir, entienden que sus comportamientos
compulsivos son excesivos y desearian tener mayor control sobre ellos (Stein et al., 2019).
Numerosos ensayos controlados indican que la EPR es mas eficaz en el mantenimiento de
las mejorias que logra -postratamiento y en el seguimiento- que otros tratamientos, tales

como el entrenamiento en el manejo de la ansiedad o la medicacién (Olatunji et al., 2013).

A pesar de su eficacia y comparacion favorable con otros tratamientos, las limitaciones
que presenta la EPR motivan el estudio de herramientas que la complementen. En primer
lugar, para llevar a cabo esta intervencion, los pacientes quedan expuestos a sus pensamientos
obsesivos y, en consecuencia, a la ansiedad o asco que les generan, al no realizar las
compulsiones, rituales o conductas de evitacion. Podria pensarse que por esta condicion se
explica la resistencia y el rechazo al tratamiento. Estudios indican que entre el 25% y el 30%
de los pacientes rechazan este tratamiento, lo abandonan prematuramente o no se adhieren a
sus instrucciones (Twohig et al., 2018). Una investigacion que compara 22 estudios indica
que, en realidad, la tasa media ponderada de abandono de la EPR es del 15,4% (Ong et al.,
2016). A esto se suma que cerca de la mitad de los pacientes que reciben EPR adecuadamente
(entre 12 y 16 sesiones) contintan experimentando sintomas residuales (Abramowitz et al.,
2018). Sin embargo, debe considerarse que, tal como lo sefialan Stein et al. (2019), en algunos

casos la remision completa de los sintomas del TOC puede lograrse.



Twohig et al. (2018) afirman que aumentar la aceptabilidad de la EPR, la adherencia de
los pacientes y la coherencia de la respuesta es un objetivo importante en la investigacion del
tratamiento del TOC, precisamente porque esta intervencién puede ser muy eficaz. Por tanto,
dado que es preciso investigar nuevas opciones de tratamiento que puedan mejorar los
resultados, superar las limitaciones actuales y, de esta manera, facilitar la aplicacion de la
EPR, se vuelve fundamental un trabajo como el presente que permita ordenar y entender el
estado actual del corpus académico respecto de este tema.

2. METODOLOGIA
2.1 Disefio

El disefio de esta investigacion es un estudio de revision bibliografica sistematica que
tiene como objetivo examinar el estado actual y los resultados de la eficacia de la Tercera
Olay la EPR en el tratamiento del TOC. Se llevé a cabo en el periodo 2023-2024.

2.2 Criterios de inclusién y exclusién

Fueron objeto de esta investigacion los articulos disponibles, tanto empiricos como
tedricos, de habla hispana e inglesa cuya fecha de publicacion debia estar dentro de los
ultimos 11 afos, lo que asegura que la actualidad de la informacion. Se incluyeron los
articulos que examinaron el tratamiento del Trastorno Obsesivo Compulsivo desde la
Exposicion y Prevencion de Respuesta y la Tercera Ola, comprendiendo dentro de esta ultima
las herramientas Mindfulness y Terapia de Aceptacion y Compromiso. Se excluyé todo
material que no estuviera circunscripto a las variables y temas pertinentes a este trabajo de
investigacion. A saber, los articulos que no abordan especificamente el Trastorno Obsesivo
Compulsivo, los trabajos que no se aproximan al tratamiento del TOC desde las opciones de
tratamiento mencionadas, los que no cumplian con el filtro temporal mencionado y los

redactados en idiomas que no son el espafiol o el inglés.

Criterios Inclusion Exclusion

Poblacion Pacientes con diagnostico de  Pacientes con otras
TOC patologias que no sean TOC




Intervencién

Exposicion y Prevencion de

Programas de tratamiento o

Respuesta, Terapia de intervenciones que no
Aceptaciony Compromisoy incluyan la Exposicion y
Mindfulness. Prevencion de Respuesta, la

Terapia de Aceptacion y
Compromiso y Mindfulness.

Ultimos 11 afios (2013- Aurticulos previos al 2013.
2024).

Inglés y espafiol.

Fecha de publicacion

Idioma Articulos  publicados en
idiomas que no sean inglés o

espafiol.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion.

2.3 Estrategia y fuentes de busqueda
La busqueda de los articulos se replicé en las bases de datos PubMed, APA PsycNet
y EBSCO.

Las palabras clave utilizadas fueron: Tercera Ola, Third Wave, Terapia de Aceptacion
y Compromiso, Acceptance and Commitment Therapy, Atencion Plena, Mindfulness,
Exposicion y Prevencion de Respuesta, Exposure and Response Prevention, Trastorno

Obsesivo Compulsivo, Obssesive Compulsive Disorder.

Para la seleccién de estudios y el posterior analisis de datos se utilizaron los siguientes
términos conectados por los operadores booleanos AND y OR: “Tercera Ola” or “Third
Wave” or “Terapia de Aceptacion y Compromiso” or “TAC” or “Acceptance and
Commitment Therapy” or “ACT” or “Mindfulness” or “Atencion Plena” and “Exposicion y
Prevencion de Respuesta” or “EPR” or “Exposure and Response Prevention” or “ERP” and
“Trastorno Obsesivo Compulsivo” or “TOC” or “Obsessive Compulsive Disorder” or

G‘OCD”'

2.4 Seleccidn de estudios y andlisis de datos
Una vez arrojados los resultados que siguieron a la busqueda planteada en la
investigacion en las bases de datos mencionadas, la seleccion de estudios se hizo a partir de

la lectura de los titulos de los articulos.
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Luego de que se descartaran aquellos que por los criterios de exclusidn no eran objeto
de esta investigacion, se realizd una segunda seleccién después de leer el resumen de los
articulos.

Finalmente, se procedié a la lectura exhaustiva de los articulos restantes con la
intencion de definir el corpus de esta revision sistematica, dejando solo aquellos que cumplan
con los criterios y requerimientos enunciados previamente. Todo lo expuesto se realizé
siguiendo la propuesta para las revisiones sisteméticas planteada por la Declaracion de
PRSIMA 2020 (Page et al., 2021).

2.5 Resultados obtenidos

La bdsqueda en las distintas bases de datos fue realizada el 17 de abril de 2024. De la
primera seleccion se obtuvieron 40 articulos. Fueron eliminados 7 documentos por

encontrarse duplicados.

En una segunda seleccion, se descartaron 3 articulos luego de la lectura del titulo.
Después de la lectura de los resimenes fueron eliminados 2 documentos vy, luego, se
descartaron 5 por no estar disponibles, habiendo resultado de la busqueda y posterior
seleccidn 23 articulos que fueron leidos y analizados exhaustivamente, encontrandose todos

ellos relevantes y pertinentes al tema que hace a este trabajo.
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40 documentos obtenidos a
través de las bases de datos:

PubMed = 30

EBSCO=§
APA PeycNet=2

7 documentos eliminados por
dupulicados

v

b

33 documentos

3 documentos eliminados a partir
de la lectura del titulo

¥

30 documentos

2 documentos eliminados a partir
de la lectura del resumen

L 4

Y

28 documentos

3 documentos descartados por no
disponibilidad

Y

b

23 documentos

Figura 1. Diagrama de flujo.

3. DESARROLLO CONCEPTUAL

El presente trabajo arrojo resultados que muestran una gran diversidad de temas que
hacen al interés de esta investigacion. Se encontraron fundamentalmente tres
aproximaciones. Por un lado, articulos que se ocupan de la Exposicion y Prevencion de
Respuesta con relacion al Trastorno Obsesivo Compulsivo y como esta terapia de eleccion
tiene resultados mas favorables respecto de otras intervenciones. Por otro lado, se
encontraron aproximaciones que estudian los abordajes de la Tercera Ola con relacién al
TOC. Y, por ultimo, articulos que comienzan a investigar como estos abordajes de Tercera
Ola pueden mejorar los resultados y la adherencia al tratamiento de Exposicion y Prevencion

de Respuesta, tal como se propuso en primer lugar esta investigacion.
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La revision, como se dijo, consta de 23 documentos: 12 empiricos y 11 teoricos. La
distribucion de los tipos de articulos es la siguiente (ver figura 2): 13 estudios cuantitativos,
6 revisiones de literatura, 2 estudios de caso Unico, 1 revision sistematica, 1 revision
sistematica y meta-analisis (metodologia combinada). En su totalidad, los articulos

encontrados son de habla inglesa.

Por otra parte, la distribucion de los trabajos por paises donde fueron publicados es la
siguiente (ver figura 3): 10 en Estados Unidos, 4 en India, 3 en Canadé, 2 en Alemania, 2 en
Inglaterra, 1 en Australia y 1 en Iran. En cuanto a los afios en que fueron publicados los
articulos, la distribucion es la siguiente (ver figura 4): 1 en 2013, 1 en 2014, 3 en 2015, 1 en
2016, 2 en 2017, 3 en 2018, 2 en 2019, 1 en 2020, 3 en 2021, 1 en 2022, 4 en 2023, 1 en

2024,

L = Empirico Cuantitativo
= Revision bibliogréfica
= Caso Unico

Revision sistematica
= Revision sistematica +
meta-analisis

Figura 2. Distribucion de articulos por tipos de estudio.

= Estados Unidos
= India
= Canada

2 anada

Alemania

= Inglaterra

= Australia

= [ran
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Exposicion y Prevencion de Respuesta

Si se hiciera un recorrido historico por las terapias cognitivo-conductuales (TCC), se
observaria que han tenido cambios periddicos que podrian conceptualizarse en tres grandes
olas 0 momentos. Estos momentos también han repercutido, como es obvio, en las respuestas
terapéuticas que las TCC han ofrecido para el tratamiento del TOC. Asi, se puede hacer
referencia a la primera ola bajo el titulo “terapias conductuales”, entendiendo por este
término a aquellas terapias basadas en las teorias del condicionamiento operante, que se

derivaron de las investigaciones de laboratorio (Manjula & Sudhir, 2019).

La Primera Ola de las TCC conceptualiza el TOC dentro de los trastornos de ansiedad
en general, otorgandoles como especificidad que las compulsiones se mantienen a través de
un proceso de refuerzo negativo. Desde esta perspectiva, un estimulo originalmente neutro
puede convertirse en un estimulo condicionado al asociarse con una experiencia aversiva,
como la ansiedad o el asco, generando una respuesta condicionada de malestar (ansiedad y
obsesiones) cuando la persona se expone nuevamente al estimulo condicionado. Este proceso
se enmarca en el aprendizaje por condicionamiento clasico. Sin embargo, para que esta
asociacion entre el estimulo y la respuesta se mantenga en el tiempo, es necesario que sea
reforzada. Las compulsiones, en este contexto, actdan como un mecanismo que alivia

temporalmente la ansiedad y el asco asociados a las obsesiones, funcionando como refuerzos
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negativos. Este alivio transitorio refuerza la conexion entre las obsesiones, la ansiedad y las
compulsiones, perpetuando el circulo vicioso caracteristico del TOC e impidiendo que la
ansiedad disminuya de forma natural. La Primera Ola erige a la Exposicion y Prevencion de
Respuesta (EPR) como el tratamiento conductual para el TOC, que incluye las exposiciones
repetidas a las ideas intrusivas evitando los comportamientos neutralizantes a partir del
mecanismo de aprendizaje de habituacidn y extincion de la ansiedad. A pesar de que la EPR
fue desarrollada en los afios sesenta, sigue siendo el tratamiento psicoterapéutico parael TOC
que cuenta con la evidencia mas robusta en cuanto a la efectividad (Arumugham & Reddy,
2014; Manjula & Sudhir, 2019; Strauss et al., 2015).

Twohig et al. (2018) explican que la exposicion implica una confrontacion sistematica
con estimulos mentales y desencadenantes situacionales que son objetivamente seguros (no
representan ninguna amenaza real), pero que provocan una ansiedad obsesiva. La prevencion
de respuesta consiste en abstenerse de realizar los rituales compulsivos cuando se practica la
exposicién a los pensamientos obsesivos. Los ensayos de exposicion generalmente
comienzan con la guia del terapeuta durante las sesiones, pero la mayor parte de la practica
ocurre entre sesiones de forma independiente, donde se le prescribe al paciente la exposicion
diaria a los pensamientos intrusivos (por ej.: tocar el piso percibido como “contaminado”)
junto con la abstinencia de rituales en diferentes contextos de su vida, con diversos estimulos
que le provocan ansiedad (por ej.: abstenerse de lavarse las manos). Asi, el objetivo de la
EPR es romper el circulo vicioso del TOC: cuando el paciente no realiza las compulsiones
(prevencion de respuesta) aprende que la ansiedad puede bajar en forma natural y que los
pensamientos obsesivos no son veraces (Ojalehto et al., 2020; Strauss et al., 2015).

Inmersos en el océano de opciones de tratamientos disponibles para el TOC, si bien
la EPR ocupa un lugar de privilegio, los tratamientos efectivos para el TOC incluyen también
la farmacoterapia con inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) (Patel et
al., 2017). Un estudio comparativo entre la EPR y la farmacoterapia con ISRS mostré que el
62% de los pacientes que inician tratamiento con EPR presentan mejoria, en comparacion
con el 53% de los pacientes que empiezan con ISRS (Arumugham & Reddy, 2014). La EPR
es el tratamiento de primera linea entre los tratamientos no farmacologicos con validacion

empirica para el TOC (Manjula & Sudhir, 2019). Se encontré mas efectiva que tratamientos
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comparables (por ejemplo, entrenamiento de manejo del estrés y medicacion) tanto en el
postratamiento como en el seguimiento (Twohig et al., 2018). Ademas, demostro ser una
intervencion efectiva para entre el 50% y el 85% de los adultos con TOC (Reid et al., 2017).
Patel et al. (2017) estudiaron las preferencias y la aceptabilidad de los pacientes hacia
distintos tratamientos para el TOC y encontraron que la EPR fue mas preferida en

comparacion con los ISRS.

La TCCy la EPR se encuentran intimamente relacionadas debido a que, en la practica,
pueden utilizarse juntas. De hecho, es preciso aclarar que muchas veces la literatura hace
referencia a la TCC comprendiendo dentro de ella el empleo de EPR. Todos los programas
de TCC para TOC implican EPR o la modificacién de creencias basada en EPR (Kumar et
al., 2016), aungue en ocasiones la literatura las sefiale como terapias distintas. Las guias de
tratamiento indican la aplicacion de EPR con o sin terapia cognitiva (Strauss et al., 2018).
Arumugham & Reddy (2014) explican que las intervenciones cognitivo-conductuales
(intervenciones de restructuracion cognitiva) son utilizadas con frecuencia para facilitar la
EPR y que es una estrategia que debe ser utilizada en aquellos pacientes que no cooperan o
responden a la EPR. Los estudios revisados muestran informacion dispersa acerca de la
capacidad de la TCC de ayudar a reducir la tasa de abandono de la EPR. En parte se debe a
que no queda claro a qué herramientas de la TCC son utilizadas en el tratamiento.

Segun los articulos revisados, las terapias basadas en Exposicion con Prevencion de
Respuesta (EPR) integran dos teorias complementarias: la Teoria del Procesamiento
Emocional (TPE) y la Teoria del Aprendizaje Inhibitorio (TAI). Ambas contribuyen a
explicar los mecanismos de cambio subyacentes en el tratamiento del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC), y su integracién permite un abordaje mas completo en la reduccién de

los sintomas obsesivo-compulsivos (Strauss et al., 2018).

La TPE, una de las bases tradicionales de la EPR, subraya la importancia de la
habituacion como método clave en el proceso de recuperacion. Este enfoque se centra en que
los pacientes se enfrenten a sus obsesiones sin realizar compulsiones, permitiendo que la
ansiedad disminuya de forma natural al permanecer en la situacion temida. De esta manera,
el objetivo es reemplazar las asociaciones entre el estimulo temido y el miedo por

informacién correctiva (por ejemplo: "tocar un objeto percibido como contaminado no
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provoca enfermedad™). Asi, la ansiedad que surge inicialmente disminuye con el tiempo al
exponerse repetidamente al estimulo, reduciendo la intensidad de la respuesta emocional y
rompiendo el circulo vicioso del TOC.

Por su parte, la TAI amplia este marco al cuestionar la habituacion como el Unico
medio terapéutico para el éxito de la EPR. Este modelo propone que el aprendizaje inhibitorio
es central en la extincion del miedo, enfatizando que el objetivo principal es la violacién de
las expectativas negativas de los pacientes frente a las obsesiones. En lugar de sustituir las
asociaciones previas, el aprendizaje inhibitorio busca afadir nuevas asociaciones,
permitiendo que las personas toleren la incertidumbre y afronten situaciones diversas.
Ademas, la TAI destaca la importancia de generalizar estos aprendizajes a mdaltiples
contextos relevantes para el paciente para maximizar la efectividad del tratamiento a largo
plazo (Berman, 2019; Ong et al., 2024; Strauss et al., 2018).

El TOC es un trastorno heterogéneo (Berman, 2019). Las obsesiones y compulsiones
pueden presentar caracteristicas disimiles entre un individuo y otro. Es asi como la EPR se
ajusta de manera distinta a las caracteristicas que posean segun cada caso. Asimismo, la EPR
se adapta en forma diferente segun el subtipo de TOC. Por ejemplo, para las obsesiones de
contaminacion se practica la exposicion a los estimulos que el individuo teme por
“contaminantes” y se busca la eliminacion de conductas de lavado o limpieza. Para las
obsesiones de simetria y orden se expone a los pacientes a asimetrias suprimiendo los rituales
de orden. Para las obsesiones relacionadas con el sentimiento de dafiar y pensamientos
inaceptables (obsesiones sexuales, de violencia y religiosas) el proceso de exposicion puede
implicar un desafio mayor debido a que, en algunos casos, los estimulos a los que los
individuos deben enfrentarse son internos como, por ejemplo, exponerse al temor intrusivo

de tener comportamientos sexuales inapropiados sin poder controlarlo (Ojalehto et al., 2020).

Un factor que no debe soslayar quien pretenda entender, estudiar, guiar o practicar la
EPR es la adherencia al tratamiento como predictor prometedor del resultado. Se ha
descubierto que una mejor adherencia es un predictor robusto de la reduccion global de la
severidad del TOC (Twohig et al., 2018). En este sentido, la tarea de exposicién y prevencion
de respuesta que se prescribe a los pacientes debe ser una practica repetida y de calidad para

optimizar las mejoras que puede proveer la EPR. Asi, un adecuado tratamiento debe, por un
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lado, evaluar la adherencia a las tareas de exposicion y prevencion de respuesta entre las
sesiones para asegurar el prondstico esperado y, por otro lado, garantizar que las tareas son
explicadas con claridad, demostradas durante las sesiones y entendidas por los pacientes.
Para tal fin, se sugiere la utilizacion de la escala PEAS (Patient ERP Adherence Scale) que
evalla la exposicion a partir de tres parametros: la cantidad de exposiciones asignadas que
fueron intentadas, la calidad de las exposiciones intentadas (¢hasta qué punto el paciente
siguid las instrucciones que el terapeuta dio?) y el grado de éxito en la prevencion de la
respuesta, evaluable en cuantos comportamientos compulsivos pudieron resistirse con éxito
(Ojalehto et al., 2020).

Existe una gran dispersion en los estudios acerca de en qué frecuencia debe aplicarse
la EPR para obtener los resultados que pregona. En una revision de la literatura actual,
Arumugham & Reddy (2014) han estudiado que la intensidad del tratamiento (medida en
horas) predice su eficacia. También sefialan que la mayoria de los estudios de meta-analisis
que consideraron en su estudio realizaban entre 10 y 15 sesiones de EPR por paciente.
Ademas, explican que la eficacia del tratamiento es decreciente cuando la intervencion
terapéutica es menor a 10 horas. Con lo cual, esto podria entenderse como evidencia para
afirmar que la EPR precisa de al menos 10 horas para ser eficaz, siendo esta la frecuencia
minima aplicable. Sin embargo, explican que podria asumirse, a partir de ensayos aleatorios
controlados, que un paciente con TOC necesita entre 15 y 20 sesiones de EPR en un periodo

de 8 a 12 semanas.

A pesar de su indiscutible lugar en el tratamiento para el TOC, la EPR no resulta
efectiva para todos. Reid et al. (2017) citan una investigacion que estimé que el 24% de los
pacientes no alcanzan una reduccién del 35% en los sintomas después de terminado el
tratamiento; dato que anunciaria una mala noticia teniendo en cuenta que dicho porcentaje
de reduccion de sintomas es postulado como un indicador confiable de respuesta al
tratamiento. Ahora bien: ¢por qué una persona no completaria o no responderia a la EPR? La
intervencion de EPR requiere la interrupcién del circulo vicioso del TOC, con la instruccion
de abstenerse de la compulsion que neutraliza la ansiedad o el asco. Este punto podria
explicar el hecho de que entre el 25% y el 30% de los pacientes se niegan al tratamiento, lo

abandonan prematuramente o no se adhieren al tratamiento (Twohig et al., 2018). Birkle et
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al. (2021) precisan que las tareas de la EPR repetidas sistematicamente son especialmente
desafiantes para los pacientes con TOC porque, por definicion, se encuentran inmersos en
interpretaciones catastréficas de los pensamientos intrusivos y porque existe en ellos
maultiples distorsiones cognitivas. Entonces, expuestos al pensamiento obsesivo abstenerse
de realizar el comportamiento compulsivo (que alivia aquel pensamiento) se convierte en una

tarea titanica.

La EPR es un tratamiento basado en habilidades que involucra ensayos de exposicion
y prevencion de respuestas guiados por el terapeuta durante la sesion. Sin embargo, la
mayoria de las practicas de EPR ocurre entre sesiones en forma de exposiciones diarias
prescritas y abstinencia de rituales que el paciente realiza, de manera independiente, con
diversos estimulos temidos en diferentes contextos. Asi como la adherencia puede ser un
factor que explique el éxito de la EPR, también la falta de adherencia representa uno de los
mayores desafios para el buen prondstico. Por eso, debido a las dificultades que implica
enfrentar los propios miedos, muchos pacientes tienen dificultades con la adherencia a las
tareas de EPR entre sesiones (Ojalehto et al., 2020). De esta manera, dados los resultados
prometedores que puede tener la EPR en el tratamiento del TOC, estudiar como podria
mejorarse su aceptabilidad en los pacientes no-respondedores se vuelve importante para
ampliar ain mas los horizontes de la EPR (Strauss et al., 2018).

Tercera Ola

La Tercera Ola de las TCC surge como un movimiento que busca ampliar y
complementar los paradigmas de la Primera y Segunda Ola de las TCC, enfocandose en
aspectos que las aproximaciones anteriores no lograban abordar completamente, como la
aceptacion de experiencias internas y el desarrollo de la flexibilidad psicoldgica. Tanto la
Primera Ola, centrada en los principios de condicionamiento clasico y aprendizaje operante,
como la Segunda Ola, enfocada en la modificacion de cogniciones disfuncionales,

demostraron ser efectivas en ciertos contextos, pero presentaron limitaciones importantes.

En el tema que atafie a este trabajo, el tratamiento de primera linea del TOC (EPR)
presenta desafios especificos que ya fueron abordados. Ademas, se observaron dificultades

particulares en pacientes con obsesiones puras (es decir, sin compulsiones manifiestas) y en
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aquellos con baja motivacion o dificultad de adherencia al tratamiento (Manjula & Sudbhir,
2019).

Este nuevo movimiento de TCC introduce un paradigma distinto centrado en la
relacion que tienen las personas con sus pensamientos, emociones y experiencias internas,
en lugar de intentar modificar el contenido de dichas experiencias. Este modelo reconoce que
el dolor y el malestar psicolégico son inevitables en la vida y que los esfuerzos por
controlarlos o evitarlos generan un alivio temporal en detrimento del problema real, porque
acaban perpetuandolo a traves de refuerzos negativos. Este abordaje incluye conceptos como
mindfulness, aceptacion, emociones, relaciones interpersonales, valores, metas,
metacognicion, entre otros, y busca desarrollar en los pacientes una postura de aceptacion y
apertura hacia el malestar, promoviendo un cambio en cémo enfrentan estas experiencias
internas (Manjula & Sudhir, 2019).

Los programas basados en mindfulness y aceptacion (también nombrados como
MABPs, por sus siglas en inglés) han sido desarrollados sobre una base conceptual coherente
y comun y suelen estudiarse conjuntamente en revisiones sistematicas y meta-analisis, debido
a las similitudes que presentan en su fundamentacion teorica y los mecanismos de accion
(Burkle et al., 2021). Estas terapias ensefian a los pacientes a observar sus pensamientos y
emociones desde una postura de curiosidad y sin juicio, reduciendo el impulso de reaccionar
automaticamente a las experiencias internas mediante estrategias como la supresion o

neutralizacion de pensamientos intrusivos (Burkle et al., 2021; Manjula & Sudhir, 2019).

Un aspecto central de estas terapias es el abordaje de la evitacion experiencial,
definida como el intento de ignorar, suprimir 0 neutralizar pensamiento y emociones
perturbadoras. Este tipo de estrategias, cuyo empleo es muy frecuente en las personas con
TOC, se asocia con una mayor severidad de los sintomas a largo plazo y con la cronicidad
del circulo vicioso del trastorno (pensamiento obsesivo, ansiedad, comportamiento
compulsivo y alivio). Las terapias basadas en mindfulness y aceptacion buscan facilitar la
interrupcion de este ciclo, fomentando una relacion mas saludable con las experiencias
internas y disminuyendo la necesidad de recurrir a estrategias de evitacion (Hawley et al.,

2021). Ademas, algunos expertos insisten con sefialar que estas metodologias se pueden
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integrar con enfoques tradicionales de TCC ampliando su efectividad y alcance (Manjula &
Sudhir, 2019).

Aunque los enfoques de la Tercera Ola varian en sus técnicas y objetivos especificos,
comparten mecanismos de accion subyacentes, como la bisqueda de reduccion de la fusion
cognitiva y el aumento de la flexibilidad psicolégica (conceptos que seran abordados con
mayor extension mas adelante). Estos enfoques novedosos amplian las posibilidades de
tratamiento para pacientes que no responden a las terapias tradicionales y ofrecen un modelo
mas integral centrado en la persona. (Burkle et al., 2021; Hawley et al., 2021; Manjula &
Sudhir, 2019).

Terapia de Aceptacion y Compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), como parte del movimiento de la
Tercera Ola, responde al paradigma que representa: un enfoque centrado en la relacion que
las personas tienen con sus experiencias internas en lugar de buscar modificar su contenido.
Debe su base tedrica al contextualismo funcional y a la teoria del marco relacional, que le
proporcionan un marco cientifico para abordar los problemas desde una perspectiva
funcional, en lugar de centrarse Gnicamente en su eliminacion (Lee et al., 2018; Manjula &
Sudhir, 2019). Desde el punto de vista de ACT, la fuente principal de los problemas
psicoldgicos radica en la inflexibilidad psicoldgica, que se manifiesta como estrategias de
evitacion experiencial (EA, por sus siglas en inglés), tales como la supresién, el escape o los
intentos de reducir pensamientos y emociones negativas (Manjula & Sudhir, 2019; Vakili et
al., 2015). En lo que respecta al TOC, la EA se ha asociado directamente con el desarrollo y
el mantenimiento del trastorno, dado que los pacientes realizan compulsiones para reducir el
malestar asociado a pensamientos obsesivos, reproduciendo el ciclo del trastorno (Ojalehto
et al., 2020; Vakili et al., 2015).

El objetivo principal de ACT no es la reduccion de sintomas en si misma, sino la
busqueda de aumentar la flexibilidad psicologica para que los pacientes puedan experimentar
los pensamientos y las emociones que les provocan malestar sin que ello implique un
impedimento para perseguir una vida guiada por valores personales (Lee et al., 2018; Vakili
et al., 2015). La flexibilidad psicoldgica comprende seis habilidades fundamentales:

aceptacion, defusion, consciencia del momento presente, “yo como contexto”, clarificacion
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de valores y accion comprometida (Lee et al., 2018). La aceptacion implica adoptar una
postura abierta frente a las experiencias internas, mientras que la defusion ayuda a los
pacientes a observar sus pensamientos como eventos mentales pasajeros, sin otorgarles peso
de verdades absolutas (Fabricant et al., 2013; Lee et al., 2018; Vakili et al., 2015). La
consciencia del momento presente fomenta una conexion activa con el aqui y ahora, en lugar
de continuar funcionando en un circuito de rumiacidon o preocupacion, mientras el “yo como
contexto” permite a los pacientes verse a si mismos como separados de sus pensamientos y
emociones problematicas (Lee et al., 2018). Estas habilidades no solo reducen la ansiedad y
el impulso de realizar compulsiones, sino que también promueven un comportamiento
alineado con valores significativos, lo que mejora la calidad de vida general de los pacientes
(Ojalehto et al., 2020; Vakili et al., 2015).

En el tratamiento del TOC, ACT utiliza estrategias especificas para abordar las
obsesiones y compulsiones. Estas incluyen analizar la utilidad de las estrategias previas de
regulacion emocional, aceptar las obsesiones como parte de la experiencia humanay entrenar
en mindfulness para permanecer presente con las experiencias internas sin intentar regularlas
(Manjula & Sudhir, 2019). Por otra parte, ACT ensefia a los pacientes a desidentificarse de
sus pensamientos obsesivos y emocionales, considerandolos simplemente como eventos
mentales y no como realidades objetivas, lo que reduce su importancia percibida y disminuye
la urgencia de realizar conductas compulsivas (Blrkle et al., 2021; Vakili et al., 2015). Este
enfoque practico y orientado a valores asegura que el progreso terapéutico se evalle en
funcion de la capacidad del paciente para comprometerse con actividades significativas,
incluso frente al malestar psicoldgico (Lee et al., 2018).

A pesar de que es un modelo que no se propone estrictamente la reduccién de
sintomas, existe evidencia empirica que respalda la eficacia de ACT en esta empresa. Los
estudios han demostrado que esta terapia puede producir mejoras significativas tanto en
adultos como en adolescentes. El estudio de Vakili et al. (2015) mostré una reduccién del
22,2% de los sintomas obsesivo-compulsivos, alcanzando puntuaciones en Y-BOCS que
indicaban remision completa (puntuacion < 8). Los 32 participantes de la investigacion eran
pacientes ambulatorios que cumplian con los criterios del DSM-IV-TR para el TOC. Los

pacientes tenian entre 18 y 50 afios, con una duracién de los sintomas de al menos un afio.
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Por otro lado, el trabajo de revision de Manjula & Sudhir (2019), observé que un programa
de ACT de 8 sesiones aplicado en adultos con TOC mostr6 una mejora del 68% en obsesiones
y compulsiones, ademas de un 81% en ansiedad, depresion y evitacion experiencial, con
mantenimiento de los resultados durante el seguimiento de 3 meses. Asimismo, un
componente que debe resaltarse es que ACT ha demostrado ser mas aceptada por los
pacientes en comparacion con terapias mas invasivas o centradas exclusivamente en la EPR,
lo que podria explicar su utilidad en aquellos que encuentran las terapias tradicionales
demasiado angustiantes (Crino, 2015; Patel et al., 2017). En algunos casos, la combinacién
de ACT con farmacoterapia ha mostrado resultados superiores (en comparacion con ACT
sola) en la reduccion de sintomas del TOC, aunque no siempre mejora la eficacia de ACT
cuando se utiliza de forma autonoma (Vakili et al., 2015).

Un concepto central de ACT es la disposicion a experimentar pensamientos y
emociones incomodas, (“willingness”, en inglés). Fabricant et al. (2013) definen esta
disposicion como la apertura a experimentar y tolerar los pensamientos intrusivos y las
emociones dificiles sin evitarlos ni controlarlos, transformando la relacion de las experiencias
internas. Estudios que analizan esta apertura sugieren que los participantes entrenados en
aceptacion logran tolerar el malestar durante més tiempo y reportan un menor nivel de
angustia asociado (Reid et al., 2017). Este énfasis en la aceptacion y el compromiso con los
valores personales facilita el desarrollo de una relacion mas saludable con las experiencias
internas, permitiendo a los pacientes avanzar hacia una vida mas plena, a pesar de sus
sintomas (Lee et al., 2018; Manjula & Sudhir, 2019).

Aunque los resultados de ACT son prometedores, seria preciso revisar mas estudios
con muestras amplias y grupos de control activos para consolidar su eficacia como
intervencion Unica en el tratamiento del TOC (Manjula & Sudhir, 2019). En dltima instancia,
ACT representa un modelo terapéutico integral que no solo aborda los sintomas (en el caso
del TOC, obsesivo-compulsivos), sino que también ayuda a los pacientes a desarrollar
habilidades duraderas para enfrentar el malestar psicoldgico, fomentando una vida guiada
por valores significativos y objetivos personales (Manjula & Sudhir, 2019; Lee et al., 2018;
Vakili et al., 2015).
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Integracion de la Terapia de Aceptacion y Compromiso y Exposicion y Prevencion de

Respuesta

La integracion de la ACT con la EPR representa un enfoque prometedor para abordar
el TOC, especialmente en pacientes con baja flexibilidad psicoldgica o resistencia inicial a
la EPR. Desde el punto de vista de ACT, la EPR se concibe no solo como una herramienta
que posibilita la reduccion de la ansiedad mediante habituacion o aprendizaje inhibitorio,
sino como un vehiculo para fomentar la disposicion a experimentar pensamientos y
emociones desagradables, con el propdsito de avanzar hacia una vida guiada por valores
personales (Lee et al., 2018; Twohig et al., 2018). Este enfoque le otorga un aire nuevo a la
EPR, entendiéndola como un ejercicio orientado a la flexibilidad psicolégica, a partir del cual
los pacientes aprenden a interactuar con estimulos temidos mediante habilidades como la
aceptacion, la defusion psicologica, la consciencia del momento presente y el desarrollo de
un sentido de “yo como contexto”. Estas habilidades expanden su repertorio conductual,
promoviendo comportamientos que puedan alinearse con metas u objetivos valiosos fuera
del contexto terapéutico (Lee et al., 2018; Reid et al., 2017).

El trabajo realizado por Lee et al. (2018) describi6 la manera en que ACT fue aplicada
a un caso de TOC ficcional (caso de Terry), representativo -segun los autores- de multiples
experiencias con pacientes reales. El caso que se expone presenta un paciente cuya
especificidad es la escrupulosidad, un subtipo caracterizado por obsesiones intensas
relacionadas con cuestiones religiosas y/o morales. Estas obsesiones pueden incluir un miedo
intenso a pecar, ofender a Dios, cometer actos inmorales, tener précticas religiosas
imperfectas o0 tener pensamientos o imagenes mentales “impuras”. EXiste evidencia que
sugiere que ACT es especialmente efectivo para este subtipo de TOC. A través de un
protocolo de veinte sesiones, los autores integraron progresivamente técnicas de EPR en las
etapas finales del tratamiento (Gltimas diez sesiones), mientras que en las primeras sesiones
(primeras diez) se enfocaron en desarrollar procesos centrales de ACT, como la aceptacion

y la defusién psicoldgica, para promover flexibilidad psicoldgica.

Los resultados, que representarian experiencias reales con pacientes con TOC,
mostraron una disminucién significativa en la severidad del TOC y avances importantes en

la capacidad del paciente para manejar pensamientos y emociones intrusivas. El eje central
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de esta intervencidn psicoterapéutica estaria puesto en darle suficiente tiempo al paciente
para que practique la flexibilidad psicologica como paso previo a las sesiones que incluyan
las tareas de EPR. En este sentido, este caso parece especialmente elocuente, debido a que
previo al tratamiento -como comdnmente sucede con este subtipo de TOC- este paciente
tendria una gran resistencia no solo a practicar exposiciones, sino también a cuestionar sus

ideas intrusivas.

Con todo, los resultados presentados por este trabajo carecen de valor como prueba
empirica de la eficacia del tratamiento combinado de ACT y EPR para el TOC. Aunque el
caso de Terry se presenta -segun los autores- como representativo de experiencias clinicas
reales, no puede ser considerado evidencia cientifica valida para evaluar la efectividad de
este modelo terapéutico, siendo necesario recurrir a estudios controlados con datos empiricos

para fundamentar cualquier afirmacion sobre su eficacia.

Una investigacion cuyos resultados si pueden considerarse como evidencia cientifica
valida para la evaluacién del modelo terapéutico combinado que se esta estudiando es el
presentado por Twohig et al. (2018). Los autores de este estudio llevaron a cabo un ensayo
clinico aleatorizado con 58 adultos para comparar la eficacia de la EPR tradicional con un
tratamiento que combinaba ACT y EPR. Los participantes eran en su mayoria mujeres (68%)
y con una edad promedio de 27 afios. Presentaban sintomas moderados a severos de TOC,
junto con comorbilidades como trastornos de ansiedad (19-32%) y depresivos (24-39%).
Todos estaban estabilizados con medicacion psicotrépica o no la utilizaban. Se excluy6 a
quienes presentaban ideacion suicida activa, depresion severa, psicosis o trastornos de
personalidad, asi como a aquellos con experiencia previa en EPR o ACT, garantizando la
validez del disefio. La intervencion de EPR tradicional (aplicada sobre el primer grupo de 28
participantes) se centrd en la habituacién a la ansiedad y la modificacion de creencias
obsesivas; el enfoque ACT y EPR (aplicado sobre el segundo grupo de 30 participantes)
utiliz6 la EPR con el objetivo de fomentar la flexibilidad psicoldgica y avanzar hacia metas

significativas para sus vidas (ACT).

Los resultados mostraron que ambos enfoques -el tradicional y el combinado- fueron
igualmente efectivos en la reduccion de sintomas del TOC y la depresién comorbida, con

mejoras sostenidas a lo largo de seis meses. Del mismo modo, no se observaron diferencias
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significativas en la adherencia, la aceptacion o las tasas de abandono, lo que indico que ambas
modalidades son opciones viables y bien aceptadas. Esta investigacion se encontro alineada
con otros trabajos que fueron revisados por los autores. Es asi como sugieren que, mientras
se proporcione una justificacion empirica, el marco utilizado no impacta de manera
diferencial en la credibilidad y las calificaciones de expectativa de la EPR. Debe destacarse
que, aunque ACT + EPR no mostraron ventajas significativas sobre EPR tradicional,
representa una alternativa eficaz para pacientes con caracteristicas especificas, como aquellos

que tienen dificultades en la disposicion para enfrentar obsesiones.

Otro trabajo realizado por Fabricant et al. (2013) comparé los efectos de
intervenciones breves basadas en ACT, exposicion imaginaria y escritura expresiva en 56
participantes con TOC (22 mujeres y 34 hombres) con una edad promedio de 20 afios y 8
meses (rango de 18 a 26 afios, excepto un caso de 53 afios). Los participantes fueron
seleccionados por puntuar alto en la subescala de obsesiones del OCIR-O y reportar
pensamientos intrusivos no deseados que causaban al menos un nivel moderado de malestar.
La muestra fue mayoritariamente blanca (87%), con representacién minima de otras etnias.
Se excluy6 a quienes mostraban ideacion suicida activa o caracteristicas psicoticas evidentes.
En cuanto a las intervenciones, la exposicion imaginaria implicd que los participantes
confrontaran sus pensamientos obsesivos imaginandolos detalladamente y de forma repetida,
para reducir su impacto emocional. Por su parte, la escritura expresiva -grupo control-
consistio en que los participantes escribieran sobre sus experiencias emocionales personales

sin enfocarse especificamente en sus pensamientos obsesivos.

Los resultados mostraron reducciones significativas en los sintomas y creencias
disfuncionales en los tres grupos, sin diferencias en las condiciones. Sin embargo, ACT y la
exposiciéon imaginaria favorecieron una mayor disposicion para enfrentar pensamientos
intrusivos, aunque esta no predijo cambios sintomaticos. Los autores concluyen que ACT y
la exposicion imaginaria son alternativas viables que comparten mecanismos de accion en la
reduccién de sintomas obsesivos. En este sentido, los resultados de este estudio, aunque
puedan encontrarse similitudes entre la exposicion imaginaria y algunos componentes de la
EPR, no pueden interpretarse como resultados de un tratamiento combinado entre ACT y

EPR, puesto que este ultimo tratamiento no es utilizado.
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En otro orden, la disposicion o “willingness” para experimentar pensamientos
intrusivos y sensaciones fisicas aversivas (conceptos basales de ACT) es un factor central en
la eficacia de un modelo integrativo. Estudios sugieren que una mayor disposicion antes,
durante y después de las sesiones de EPR se asocia con una mayor adherencia al tratamiento,
menos rituales y una reduccion mas rapida de los sintomas obsesivo-compulsivos (Burkle et
al., 2021; Reid et al., 2017). Este enfoque contrasta con la EPR tradicional, dado que
considera que la disposicién fomenta una tolerancia activa hacia el malestar interno,
reduciendo la dependencia de estrategias de evitacion que, aunque buscan aliviar el malestar,
prolongan el ciclo del TOC (Reid et al., 2017). En esta linea, ACT complementa a la EPR al
proporcionarle un marco conceptual que prioriza el aprendizaje inhibitorio y la aceptacion
del miedo, en lugar de depender exclusivamente de la habituacion como indicador de

progreso terapéutico (Twohig et al., 2018).

Al analizar los trabajos de Lee et al. (2018), Twohig et al. (2018) y Fabricant et al.
(2013), se puede observar una diferencia sustancial en la validez de sus aportes para evaluar
la efectividad de un modelo integrativo de ACT y EPR. Por un lado, el caso ficcional
presentado por Lee et al. (2018) y el estudio de Fabricant et al. (2013), aunque ilustrativos,
carecen de la rigurosidad metodoldgica necesaria para ser considerados evidencia empirica
sobre la eficacia de la integracion de estas terapias. Lee et al. (2018) se limitan a un ejemplo
tedrico basado en experiencias clinicas, mientras que Fabricant et al. (2013) no exploran el
modelo combinado, sino que analizan intervenciones separadas que, aungue comparten

algunos mecanismos, no evallan la eficacia del tratamiento integrado.

Por otro lado, el estudio de Twohig et al. (2018) aporta evidencia relevante mediante
un ensayo clinico aleatorizado que compar6 directamente EPR tradicional con un enfoque
combinado de ACT y EPR. Los resultados mostraron que ambas intervenciones fueron
igualmente efectivas para reducir los sintomas del TOC y la depresion comorbida, con
mejoras sostenidas a lo largo del tiempo. Aunque ACT + EPR no demostro superioridad
frente a la EPR tradicional, pero se destac6 como una alternativa valida. Este estudio refuerza
la relevancia del modelo integrativo al aportar datos empiricos que validan su viabilidad y
utilidad en contextos especificos, consolidandose como una opcion terapéutica valiosa en el

tratamiento del TOC.
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Mindfulness

El mindfulness se define como una practica que permite desarrollar la capacidad de
prestar atencion al momento presente de forma intencional, consciente y sin emitir juicios.
Esta definicion, derivada de tradiciones contemplativas budistas, ha sido adoptada al &mbito
psicologico con el proposito de fomentar una postura de aceptacién y curiosidad hacia las
experiencias internas, particularmente aquellas relacionadas con los pensamientos, las
emociones y las sensaciones fisicas (Bdrkle et al., 2021; Hawley et al., 2021; Manjula &
Sudhir, 2019; Tolin, 2023; Strauss et al., 2018). En el caso del TOC, la relevancia que el
mindfulness ha adquirido radica en su capacidad de facilitar la posibilidad de manejar las
obsesiones y compulsiones de forma menos reactiva, contribuyendo a una disminucion del
malestar percibido y a la modificacion de patrones cognitivos desadaptativos (Arumugham
& Reddy, 2014; Castle et al., 2023; Hawley et al., 2021; Strauss et al., 2018).

El mindfulness introduce un cambio en la forma en que las personas se relacionan
con sus pensamientos, promoviendo la observacidn descentrada. Desde esta perspectiva, las
obsesiones se conciben como eventos mentales transitorios y no como entidades absolutas
con cardcter real, lo que posibilita una reduccion en la importancia que se le otorgan. El
proceso consiste en etiquetar los pensamientos intrusivos y permitir que sigan su curso
natural, sin involucrarse activamente en ellos ni en intentar suprimirlos o controlarlos. Por
ejemplo, a un paciente que piensa “podria lastimar a alguien si no controlo mis acciones” y
que desarrolla comportamientos compulsivos para neutralizar tal pensamiento, el
mindfulness lo invita a etiquetar ese pensamiento como “solo un pensamiento”, observandolo
pasar sin reaccionar emocionalmente ni intentar refutarlo en forma activa. (Hawley et al.,
2021; Manjula & Sudhir, 2019; Strauss et al., 2018). Esta practica reduce la ansiedad
asociada y limita la necesidad de recurrir a compulsiones como estrategia de regulacion

emaocional.

Un aspecto esencial del mindfulness es su enfoque en la “modalidad de ser”, frente a
la “modalidad de hacer”. Mientras que la segunda se centra en la resolucion de problemas,
frecuentemente a través de compulsiones, la primera fomenta la aceptacion de las
experiencias internas, ayudando a tolerar la incertidumbre y disminuyendo la activacion

psicofisiologica generada por las obsesiones (Manjula & Sudhir, 2019).



28

Las intervenciones basadas en mindfulness (también denominadas MBIs, por sus
siglas en inglés) se integran con frecuencia en enfoques terapéuticos como la Terapia
Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT, siglas en inglés) o el Programa de Reduccion de
Estrés Basado en Mindfulness (MBSR, siglas en inglés). Estas intervenciones disefiadas en
formatos estructurados de ocho semanas, combinan ejercicios de atencion plena con
elementos de la TCC. EI MBCT, incluye componentes especificos para el TOC, como la
exposicién controlada a los estimulos disparadores y el uso del mindfulness para enfrentar
las obsesiones sin recurrir a compulsiones (Aardema et al., 2022; Castle et al., 2023; Manjula
& Sudhir, 2019; Strauss et al., 2018). EI MBSR, aunque no es especifico para el TOC, pone
su foco en la promocion de conciencia plena y no reactiva, y puede ayudar a los pacientes a
flexibilizar su pensamiento y disminuir la rigidez cognitiva, elementos caracteristicos de los
pacientes con TOC (Aardema et al., 2022, Castle et al., 2023).

La literatura indica que las intervenciones basadas en mindfulness, como el MBSR,
son Utiles como tratamientos complementarios para el TOC, aunque no han demostrado
resultados superiores a la EPR. Por ejemplo, estudios controlados han demostrado que la
TCC basada en mindfulness es eficaz en la reduccion de sintomas residuales después de un
tratamiento de TCC y EPR aplicados de manera conjunta, mejorando ademas las habilidades
de mindfulness y promoviendo cambios positivos en la funcionalidad del paciente (Adamis
et al., 2023; Castle et al., 2023). Sin embargo, los beneficios a largo plazo son menos

consistentes y requieren mayor investigacion (Aardema et al., 2022; Adamis et al., 2023).

Una investigacion llevada a cabo por Kumar et al. (2016) evaluo la eficacia de la TCC
integrada con mindfulness en pacientes con predominancia de obsesiones, un subtipo del
TOC caracterizado por pensamientos intrusivos repetitivos sin la presencia marcada de
comportamientos compulsivos visibles (también denominados compulsiones mentales). En
estos casos, la naturaleza abstracta de las compulsiones, manifestadas comdnmente en
rituales mentales (por ejemplo, la repeticibn mental de frases o numeros), dificulta la
aplicacion de intervenciones tradicionales como la EPR, enfatizando la importancia de
explorar enfoques alternativos. Los autores de esta investigacion estudiaron a 27 pacientes
con TOC con predominancia de obsesiones. Los participantes presentaban obsesiones

sexuales, agresivas, religiosas, dudas patolégicas y miedos supersticiosos, con un 87% bajo
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tratamiento con ISRS en dosis estables. EI 37% no tenia comorbilidades psiquiatricas,
mientras que otros presentaban ansiedad o depresion. Se excluyeron pacientes con
compulsiones motoras prominentes, psicosis, trastorno bipolar, abuso de sustancias o que
hubieran recibido TCC en el ultimo afio. En cuanto a la intervencion, les proporcionaron

entre 12 y 16 sesiones de TCC integrada con mindfulness.

Los autores observaron una reduccion de sintomas obsesivos en el 67% de los
pacientes a los 3 meses de seguimiento, mejoras significativas en la severidad del TOC,
sintomas de ansiedad y depresion, calidad de vida y funcionamiento socio-ocupacional.
También, encontraron que la préctica de mindfulness ayudo a los pacientes a desarrollar una
actitud de dejar ir los pensamientos intrusivos, reduciendo el impacto emocional que estos
les generaban. Sin embargo, los resultados no son concluyentes por mdltiples razones: la
muestra fue pequefia, no hubo comparacion con un grupo control y tampoco se evaluaron los

efectos en el largo plazo.

Entre las ventajas que ofrece el mindfulness debe destacarse su alta aceptabilidad,
especialmente en pacientes que experimentan las terapias basadas en exposicion (EPR) como
demasiado angustiantes. Esto lo convierte en una opcion viable para quienes no toleran
terapias mas invasivas o provocadoras de ansiedad (Adamis et al., 2023). Ademas, el enfoque
en la aceptacion y la reduccion de la reactividad emocional ofrece herramientas efectivas
para abordar fendmenos como la fusion pensamiento-accion y la supresion de pensamientos,
ambos comunes en el TOC (Arumugham & Reddy, 2014; Manjula & Sudhir, 2019; Tolin,
2023).

No obstante, los articulos revisados muestran limitaciones significativas. En primer
lugar, en la literatura sobre el tema hay una falta de ensayos clinicos controlados rigurosos
que evaluen su eficacia, lo que dificulta que puedan establecerse conclusiones solidas y
definitivas sobre sus beneficios terapéuticos en comparacion con otras intervenciones
(Arumugham & Reddy, 2014). Asimismo, los beneficios que pueden obtenerse a partir del
mindfulness en el corto plazo para reducir los sintomas obsesivo-compulsivos no siempre
permanecen en el largo plazo, con lo cual aparece un manto de duda respecto de su estabilidad
terapéutica (Adamis et al., 2023). Por otro lado, como ya se dijo, la mayoria de las

intervenciones basadas en mindfulness contienen elementos de otras terapias, lo que dificulta
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el estudio de los efectos especificos del mindfulness aislados de las otras intervenciones
(Arumugham & Reddy, 2014). En adicion, resulta necesario investigar cuéles son los
mecanismos especificos sobre los que trabaja el mindfulness para entender si los efectos
terapéuticos del mindfulness se apoyan en mecanismos terapéuticos proveidos por otros
enfoques (Adamis et al., 2023; Tolin, 2023). Para resumir, la falta de ensayos clinicos
rigurosos, los beneficios inconsistentes a largo plazo y la integracion de elementos de otras
terapias dificultan la tarea de evaluar la eficacia especifica del mindfulness en el TOC.

Un &rea que se encuentra en emergencia es la incorporacion de tecnologias para
potenciar las practicas de mindfulness. Hawley et al. (2021) evaluaron la eficacia de un
programa de mindfulness apoyado por un dispositivo de biofeedback (llamado “Muse”)
basado en electroencefalografia (EEG). El dispositivo “Muse” es una banda de EEG que se
ubica en la cabeza y se contacta de forma inalambrica al celular. Proporciona -durante la
préctica de mindfulness- un registro de actividad EEG y una retroalimentacion auditiva en
tiempo real: si el paciente esta concentrado, emite sonidos suaves; si esta distraido emite
sonidos intensos. Los sonidos estan relacionados con la naturaleza (viento, agua fluyendo,
tormentas, etc.). Esta retroalimentacién auditiva facilita al usuario a mantener la atencion en

el momento presente.

El estudio incluy6 a 71 pacientes diagnosticados con TOC como condicion primaria
segun el DSM 5, con una edad promedio de 26 afios. La mayoria eran caucasicos (77%) y
solteros (63%), y presentaban altas tasas de comorbilidades, como depresién mayor (56%),
trastorno de ansiedad generalizada (38%) y trastorno de panico (26%). Se excluyeron
participantes con trastornos psicoticos, bipolares, PTSD, abuso de sustancias, intentos de
suicidio recientes o condiciones médicas organicas. Los pacientes fueron asignados al grupo
experimental, que recibié un programa de mindfulness con retroalimentacion basada en EEG,

o0 al grupo control, que permanecio en lista de espera.

Hawley et al. (2021) encontraron que los participantes del grupo experimental
mostraron un aumento en la capacidad de “no reactividad” hacia pensamientos intrusivos,
una dimension central del mindfulness, medida a través de la escala FFMQ. Ademas,
registraron -a partir del registro EEG- un aumento en las bandas alfa y beta de la actividad

cerebral, indicadores que pueden ser interpretados como un aumento del enfoque mental y
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una disminucion de la distraccion. Finalmente, descubrieron que los participantes que
practicaron mindfulness facilitado por el dispositivo “Muse” obtuvieron mejoras
significativas en la escala Y-BOCS autoadministrada, asociadas a reducciones significativas

de los sintomas del TOC.

A pesar de los resultados alentadores que presenta esta investigacion, deben
mencionarse algunas limitaciones que presenta este estudio. Por un lado, el tamafio de la
muestra es pequefio (N=71) y el del grupo experimental mas aun (N=36), lo que impide la
generalizacion de estos resultados. Por otro lado, el grupo experimental (que utiliz6 el
dispositivo “Muse”) es comparado con el grupo control que no recibié ningun tipo de
intervencion. En este sentido, seria importante comparar el grupo experimental que participa
de un programa de mindfulness asistido con el dispositivo “Muse” con un grupo de control
que reciba un programa de mindfulness tradicional, escenario que posibilitaria la observacion

de los efectos concretos de la utilizacion de esta tecnologia en el mindfulness.
Integracion de Mindfulness y Exposicion y Prevencion de Respuesta

La combinacién de mindfulness con la EPR ha surgido como un enfoque terapéutico
integrador que busca potenciar los beneficios terapéuticos de la EPR tradicional, intervencion
ampliamente reconocida para el tratamiento del TOC. Este enfogue, conocido
frecuentemente como MB-EPR (por sus siglas en inglés: Mindfulness-Based Exposure and
Response Prevention), propone incorporar elementos de mindfulness para abordar los
desafios que presenta la EPR en términos de adherencia y efectividad, especialmente en
pacientes con sintomas complejos (por ejemplo, predominancia de obsesiones) o resistencia
a las estrategias convencionales de la EPR (Manjula & Sudhir, 2019; Strauss et al., 2015;
Strauss et al., 2018).

El mindfulness, en este contexto, se establece como una practica que fomenta la
observacién descentrada de los pensamientos y emociones. Este cambio en la relacion con
las obsesiones facilita la aceptacion de las sensaciones de ansiedad sin recurrir a estrategias
de supresion o neutralizacion, lo cual es fundamental para el proceso de habituacion en la
EPR (Blrkle et al., 2021; Strauss et al., 2018). En pacientes con TOC, esta integracion
permite reducir la evitacion experiencial, un fendmeno que contribuye significativamente al

mantenimiento del trastorno y promueve la capacidad de enfrentarse a los estimulos
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obsesivos con mayor flexibilidad cognitiva y emocional (Kumar et al., 2016; Manjula &
Sudhir, 2019).

Uno de los beneficios que mas se destaca de la integracion de estos dos enfoques
terapéuticos es su capacidad para mejorar el compromiso del paciente con las tareas
terapéuticas. La EPR tradicional enfrenta limitaciones relacionadas con la alta intensidad
emocional que generan las exposiciones, 1o que puede llevar a tasas de abandono o baja
adherencia. EI mindfulness, al incluir las practicas guiadas en las sesiones y herramientas
como grabaciones de audio para que los pacientes puedan usar para practicar entre sesiones,
les permite aceptar y tolerar mejor los niveles elevados de ansiedad asociados a las tareas de
exposicion (Birkle et al., 2021; Strauss et al., 2018).

Ademas, la integracion de mindfulness proporciona a los pacientes herramientas
concretas para manejar las compulsiones automaticas, permitiéndoles tomar decisiones
conscientes en lugar de ceder impulsivamente. Por ejemplo, durante las tareas de exposicion,
las practicas de mindfulness ayudan a dirigir la atencidén del paciente hacia elecciones
disponibles en el momento presente, facilitando la resistencia a los comportamientos
compulsivos (Strauss et al., 2018). De esta manera, la MB-EPR no solo fortalece el
aprendizaje inhibitorio, sino que también promueve la capacidad del paciente para

generalizar estas habilidades a situaciones de la vida diaria (Manjula & Sudhir, 2019).

En una investigacion titulada “Evaluation of Inference-Based Cognitive Behavioral
Therapy for Obsessive-Compulsive Disorder: A Multicenter Randomized Controlled Trial
with Three Treatment Modalities”, Aardema et al. (2022) compararon la efectividad de tres
enfoques terapéuticos para el TOC: la TCC basada en inferencias (I-CBT, siglas en inglés),
la terapia cognitivo conductual basada en aceptacion (A-CBT, siglas en inglés) y la reduccion
del estrés basada en mindfulness (MBSR, siglas en inglés). El estudio incluy6 a 111
participantes con TOC, distribuidos equitativamente en las tres modalidades. Los
participantes tenian un diagnostico de TOC severo (promedio de 25.5 en Y-BOCS), con
edades entre 18 y 65 afios (media de 39). El 46% eran mujeres, el 42% tenia titulo
universitario, y el 41% presentaba comorbilidades como ansiedad o depresion. El 47%
recibia tratamiento con antidepresivos estabilizados. Se excluyeron personas con ideacion

suicida, esquizofrenia, trastorno bipolar o uso de sustancias. En cuanto a las modalidades, la
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I-CBT se centr6 en corregir las inferencias disfuncionales detras de las obsesiones; la A-CBT
combind EPR con restructuracion cognitiva y elementos de aceptacion para abordar creencias
disfuncionales y ansiedad; la MBSR promovié la aceptacion plena y la conciencia en el

momento presente.

Los resultados mostraron que todas las modalidades redujeron significativamente los
sintomas del TOC (Y-BOCYS): el I-CBT redujo los sintomas en un 46%, el A-CBT en un 47%
y el MBSR en un 41% (porcentajes aproximados). La I-CBT se destaco por su rapidez en la
remision y su efectividad en creencias sobrevaloradas. La A-CBT se destacé por su capacidad
de reducir la ansiedad a través de un enfoque mas activo y estructurado, en tanto que la
MBSR, aunque fue efectiva en la mejora del bienestar general y la reduccién del estrés, fue

menos especifica en la disminucion directa de obsesiones y compulsiones.

En 2018 se publico un articulo realizado por Strauss et al. (2018) que explora la
integracion del mindfulness con EPR en el tratamiento del TOC. Este estudio piloto
aleatorizado evalu6 la eficacia del enfoque combinado en comparacién con la EPR
tradicional, analizando tanto la severidad de los sintomas del TOC como la adherencia a las
tareas terapéuticas. 37 participantes diagnosticados con TOC segun el DSM 1V fueron
asignados aleatoriamente a dos grupos: uno recibié el enfoque combinado y otro EPR
tradicional. La edad promedio fue de 33 afios en el grupo MB-EPR y 27 afios en el grupo
EPR, con una mayoria de mujeres en MB-EPR (79%) y un equilibrio de género en EPR
(50%). La mayoria eran britanicos blancos (95% en MB-EPR y 100% en EPR), y un
porcentaje significativo estaba empleado (63% en MB-EPR y 56% en EPR). Ademas, el 26%
de MB-EPR y el 50% de EPR tenian estudios universitarios completos. Se excluyeron
aquellos con causas organicas del TOC, discapacidades intelectuales, psicosis, PTSD,

anorexia nerviosa o abuso de sustancias. Ambos grupos recibieron 10 sesiones de terapia.

Los resultados mostraron que ambos grupos redujeron la severidad de los sintomas
del TOC (entre el 36% y el 38% de mejoria), pero no se observaron diferencias clinicamente
significativas entre los grupos (sintomas medidos con la escala YBOCS-II). El grupo que
recibi6 MB-EPR presentd mejoras moderadas en los niveles de mindfulness con respecto a
la EPR estandar, con incrementos observados en las subescalas de “no juzgar” y “no

reaccionar”, del cuestionario FFMQ-SF. Aunque la escala FFMQ-SF no mide sintomas de
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TOC, los incrementos en las subescalas mencionadas sugieren que MB-EPR puede promover
habilidades especificas de mindfulness utiles para manejar pensamientos intrusivos. Por otro
lado, el estudio indica que el mindfulness podria facilitar que los pacientes participen
plenamente en las tareas de EPR y resistan las compulsiones automaticas. No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a participacion en la intervencion terapéutica, es decir,

en la asistencia a las sesiones y en la finalizacién de las tareas.

El estudio presenta limitaciones como un tamafio reducido de muestra (37
participantes), baja retencion en el seguimiento (65%) y una muestra predominantemente
compuesta por britanicos blancos, lo que restringe la generalizacion de los resultados. En
esta linea, se destaca la necesidad de estudios mas amplios y controlados (Strauss et al.,
2018).

Estudio de caso unico: integracion de mindfulness, Terapia de Aceptacion y

Compromiso y Exposicién y Prevencion de Respuesta

Berman (2019) aborda un caso clinico que ilustra con elocuencia la integracion de
mindfulness, ACT y EPR para el tratamiento del TOC. Este enfoque lo considera
especialmente util para el trabajo con obsesiones de contenido tabl o prohibido, como
pensamientos intrusivos sexuales, religiosos o agresivos, y compulsiones mentales, que
suelen generar una intensa angustia emocional y resistencia al tratamiento con estrategias

convencionales (por ejemplo, EPR tradicional).

El caso que se analiza es el de June, una mujer de 32 afios que presentaba obsesiones
de contenido sexual y religioso, como iméagenes perturbadoras de caracter sexual
relacionadas con figuras sagradas. Por ejemplo, tenia imégenes intrusivas de Jesus y la
Virgen Maria desnudos. Estas obsesiones generaban en ella una profunda culpa y ansiedad,
Ilevandola a realizar rituales mentales de neutralizacion, como repeticiones internas de frases
positivas 0 intentos constantes de suprimir dichos pensamientos. Estas estrategias no solo
resultaban ineficaces, sino que ademas reforzaban el ciclo de evitacion e incrementaban el
malestar asociado al TOC. En esta linea, June evidenciaba una baja tolerancia al malestar
emocional y una tendencia a invalidar sus experiencias internas, factores que complejizaban

aln mas su cuadro clinico.
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El tratamiento se disefid de manera tal que puedan integrarse habilidades de
mindfulness y ACT, facilitando un cambio en la relacion de June con sus pensamientos e
imagenes intrusivas y sus emociones. El protocolo de Berman (2019) consistié en 18 sesiones
divididas en cuatro fases. La primera fase (sesiones 1-3) incluyé psicoeducacion y
preparacion del paciente. En la segunda (sesiones 4-7) se desarrollaron habilidades de
mindfulness y regulacion emocional. En la tercera (sesiones 8-15), se realizaron
intervenciones de EPR basadas en aprendizaje inhibitorio (exposiciones graduales
imaginarias y en vivo), integrando mindfulness para manejar el malestar sin ritualizar. Estas
intervenciones de EPR ayudaron a June a desafiar las creencias catastroficas, como la idea
de que sus pensamientos podrian tener implicancias reales. Finalmente, la cuarta fase
(sesiones 16-18) buscO consolidar los logros y prevenir recaidas. Este enfoque abordd
obsesiones y compulsiones, promoviendo flexibilidad psicoldgica, tolerancia al malestar y
defusién psicologica, buscando también alinear las tareas a los valores personales del
paciente. A saber, June identificé su compromiso con la fe y las relaciones familiares como
sus valores centrales, y estas prioridades fueron utilizadas como motivadores para enfrentar
sus miedos en lugar de evitarlos. Al igual que las obsesiones que experimentaba el caso
ficcional de Terry (Lee et al., 2018), las obsesiones de June podrian considerarse dentro del
subtipo de escrupulosidad. Y, por otra parte, este caso estaria incluido en lo que Kumar et al.
(2016) definen como TOC con predominancia en obsesiones.

Los resultados al final del tratamiento fueron alentadores. Se observd una
disminucion significativa en la severidad de los sintomas obsesivo-compulsivos (Y-BOCS):
disminucion aproximada del 64% en el postratamiento. Ademas, observaron mejoras
notables en sus habilidades de mindfulness y regulacion emocional (CAMS-R y DERS).
Ademas, reportdé mayor capacidad para tolerar pensamientos intrusivos sin recurrir a

estrategias de evitacion.

Al ser un estudio de caso Unico, es evidente que los resultados no pueden generalizarse.
Sin embargo, se advierte -a partir de los resultados del caso de June- que este enfoque
integrador (mindfulness, ACT y EPR) puede ser una alternativa méas que valida para abordar
algunos casos de TOC. Berman (2019) es persuasivo respecto de la necesidad de formular

intervenciones personalizadas cuando los cuadros clinicos presentan una diversidad
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sintomatologica que podria ser desfavorable en intervenciones convencionales como EPR

sola.

4. SINTESIS Y CONCLUSIONES
4.1 Sintesis

La presente investigacion confirma que la EPR se mantiene como el tratamiento de
primera linea para el TOC, con una efectividad demostrada que oscila entre el 50% y el 85%
de los casos. Este enfoque es el estandar terapéutico mas solido debido a su efectividad para
interrumpir el ciclo del TOC mediante la habituacion y el aprendizaje inhibitorio. La EPR
permite a los pacientes enfrentarse a sus obsesiones, tolerar el malestar que estas generan y
evitar las compulsiones que refuerzan el trastorno, promoviendo cambios significativos en la
intensidad de los sintomas. Sin embargo, enfrenta limitaciones asociadas con la adherencia
al tratamiento, el rechazo inicial por parte de algunos pacientes y la alta carga emocional que
implica. Estas barreras han motivado la exploracion de enfoques complementarios que

amplien la aceptabilidad y la eficacia del tratamiento.

En este marco, se evalud la integracion de herramientas de la Tercera Ola, como la
Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) y el Mindfulness, con la EPR. Los resultados
muestran que, aunque estas combinaciones no superan la efectividad de la EPR aplicada de
manera independiente en la reduccion de sintomas obsesivo-compulsivos, tampoco presentan
resultados inferiores. Este hallazgo refuerza su utilidad como una alternativa valida en
contextos especificos, especialmente en pacientes con caracteristicas particulares, como alta
evitacion experiencial, TOC con predominancia en obsesiones o resistencia inicial a las tareas
de EPR. Ademas, su capacidad para abordar la tolerancia emocional y la flexibilidad

psicoldgica ofrece un enfoque complementario que podria enriquecer el tratamiento estandar.

ACT, al centrarse en el desarrollo de la flexibilidad psicol6gica y en la aceptacion de
pensamientos intrusivos, brinda herramientas Gtiles para reducir la fusion cognitiva y la
evitacion experiencial. Esto facilita que los pacientes enfrenten estimulos temidos y persistan
en las tareas de exposicion, a pesar del malestar inicial que estas provocan. Por su parte, el
Mindfulness, con su énfasis en la atencion plena y la observacion descentrada, fomenta una
relacibn menos reactiva y mas aceptante hacia las obsesiones, promoviendo un manejo

emocional mas adaptativo. Estas caracteristicas resultan especialmente valiosas para
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pacientes que experimentan elevados niveles de ansiedad o que perciben la EPR tradicional

como demasiado desafiante.

Si bien estas herramientas no logran modificar los resultados sintomaticos de la EPR,
su integracion aporta valor al enriquecer el proceso terapéutico y al ampliar el rango de
opciones disponibles para ciertos casos especificos. Esto podria permitir un aumento en la
posibilidad de éxito en casos que, de otro modo, podrian abandonar o no adherirse al

tratamiento estandar.

En sintesis, la EPR contintia siendo el tratamiento de eleccion en el abordaje del TOC,
respaldada por un robusto cuerpo de evidencia y su capacidad para producir mejoras
sostenidas en la mayoria de los pacientes. La incorporacion de enfoques de la Tercera Ola,
aunque no demuestra superioridad en términos de eficacia clinica, representa una opcion
complementaria que puede ser efectiva en casos especificos. Su integracion refuerza el
compromiso terapéutico, promueve la personalizacion de las intervenciones y ofrece
herramientas que pueden enriquecer la experiencia terapéutica de algunos pacientes sin

comprometer los fundamentos del tratamiento de primera linea.

4.2 Conclusiones

Las conclusiones de esta revisidn sistematica permiten responder de manera amplia'y
fundamentada a las preguntas de investigacion planteadas, estableciendo conexiones
relevantes entre los enfoques de la Tercera Olay la EPR en el tratamiento del TOC.

Si se analiza la efectividad y pertinencia de los tratamientos de la Tercera Ola en el
manejo del TOC, se puede observar que estos enfoques, como ACT y el Mindfulness, han
demostrado ser herramientas valiosas en la promocién de la flexibilidad psicologica, la
reduccion de la evitacion experiencial y el fortalecimiento de la tolerancia al malestar
emocional. Estas intervenciones no se presentan como una alternativa a la EPR, sino como
un complemento que permite abordar aspectos que van mas alla de la reduccion de los
sintomas obsesivo-compulsivos. De hecho, los estudios no muestran gque estos enfoques sean

superiores a la EPR en términos de eficacia sintomatica.

Respecto de la aplicacion de la Tercera Ola como complemento de la EPR, los

resultados revisados sugieren que esta integracion resulta especialmente relevante para
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aquellos pacientes que encuentran dificultades significativas en la disposicién inicial al
tratamiento. Las herramientas que aportan ACT y Mindfulness (como aceptacion de
experiencias internas y el desarrollo de habilidades de regulacién emocional), pueden
aparecer como estrategias que permitan que los pacientes se enfrenten al proceso terapéutico
con una mayor disposicion. Asimismo, los hallazgos indican que si bien la integracion de
estas terapias no demostro ser superior a la EPR tradicional en términos de reduccion
sintomatica, si aporta beneficios sustanciales en &reas como la adherencia al tratamiento y la

disposicion del paciente a tolerar la ansiedad generada por las tareas de EPR.

Para concluir, los enfoques de la Tercera Ola representan un aporte prometedor en el
tratamiento del TOC cuando se integran con la EPR. Aunque no reemplazan la eficacia
probada de esta Gltima como tratamiento de primera linea, pueden complementar y
enriquecer el proceso terapéutico en aquellos casos donde la adherencia y la disposicion
inicial son problemaéticas. No obstante, alin queda un camino por recorrer en términos de
investigacion: estudios mas robustos y controlados podrian proporcionar una comprension
mas profunda de los mecanismos especificos de estas intervenciones y de su potencial para
optimizar los resultados clinicos a largo plazo. De este modo, se abre una via para pensar en
un abordaje terapéutico que no solo se centre en la eliminacién de los sintomas, sino también
en el desarrollo de habilidades psicol6gicas que permitan a los pacientes sostener un bienestar

mas integral.

4.3 Limitaciones y aplicaciones para la practica

Los hallazgos de esta investigacion aportan claridad y orientacion en un area clinica
de creciente importancia. Sin embargo, es preciso considerar algunas limitaciones inherentes
al disefio de este estudio, que no solo delimitan su alcance, sino que también iluminan

caminos posibles a futuras investigaciones.

En primera instancia, la heterogeneidad metodoldgica que caracteriza a los articulos
revisados. Los criterios para evaluar la efectividad de las intervenciones varian ampliamente,
lo cual, aunque enriquece el andlisis con perspectivas diversas, dificulta el establecimiento

de comparaciones directas y conclusiones uniformes.

Por otra parte, es importante subrayar que, aunque los resultados destacan algunos

beneficios en la integracion de enfoques de la Tercera Ola (como ACT y mindfulness) con
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la EPR, la evidencia longitudinal sigue siendo escasa. Esto deja abierta la pregunta sobre la
sostenibilidad de estos beneficios a largo plazo y su aplicabilidad en contextos clinicos
cotidianos.

Desde el punto de vista de las aplicaciones préacticas, los resultados ofrecen un
panorama prominente para el ambito clinico. Los profesionales de la salud mental pueden
beneficiarse de estas herramientas complementarias, particularmente en casos con sintomas
complejos (por ejemplo, predominancia de obsesiones) o en contextos donde la EPR
tradicional enfrenta resistencias significativas. La aceptacion y el trabajo en valores
personales se consolidan como pilares esenciales para abordar el sufrimiento humano desde
una perspectiva que pretenda trascender la mera reduccién de sintomas, ofreciendo a los

pacientes un marco mas amplio y adaptado a sus necesidades.
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Tabla 2

6. ANEXO
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Descripcion de los estudios que exploran la aplicacién de abordajes de Tercera Ola y la terapia de Exposicion y Prevencion de Respuesta
en el tratamiento del Trastorno Obsesivo Compulsivo. (N=23)

Ano Estudio Tipo de Contexto / Método Recoleccidon de Variables Principales Resultados
Estudio Muestra Datos / Instrumentos Estudiadas

2013 Fabricant, L. E., Empirico Estados Entrevistas, Pensamientos La terapia de exposiciony la
Abramowitz, J. S., Dehlin,  Cuantitativo  Unidos, Cuestionarios (BAT, obsesivos, terapia de aceptaciény
J. P., & Twohig, M. P. pacientes con  PRR, TEI-SF, IIl), evitaciéon compromiso fueron igualmente
(2013). A Comparison of TOC, n=56 Tratamiento experiencial, efectivas en la reduccién de
Two Brief Interventions psicoterapéutico (EPRy  ansiedad, pensamientos obsesivos y
for Obsessional Thoughts: ACT) aceptacion ansiedad. La terapia de aceptacién
Exposure and y compromiso fue mds efectiva en
Acceptance. Journal of la reduccién de la evitaciéon
cognitive psychotherapy, experiencial.

27(3), 195-209.

2014 Arumugham,S.S., & Revision - Revisidn de literatura Tratamientos Se revisan preguntas comunes
Reddy, Y. C. (2014). Narrativa para TOC, sobre el tratamiento del TOC,
Commonly asked preguntas incluyendo el uso de
questions in the frecuentes medicamentos, terapia cognitivo-

treatment of obsessive-
compulsive disorder.

conductual, la exposicién y
prevencion de respuesta, la terapia




47

Expert review of
neurotherapeutics, 14(2),
151-163.

de aceptacién y compromise, y
otros enfoques terapéuticos.

2015 Crino R. D. (2015). Revision - Revisidn de literatura Tratamientos  Se revisa el estado actual de los
Psychological treatment Narrativa para TOC tratamientos psicoldgicos para el
of obsessive compulsive TOC, incluyendo la terapia
disorder: an update. cognitivo-conductual (con
Australasian psychiatry: exposicion y prevencion de
bulletin of Royal respuesta) y la terapia de
Australian and New aceptacidon y compromiso.
Zealand College of
Psychiatrists, 23(4), 347—

349,

2015 Strauss, C., Rosten, C., Empirico Inglaterra, Entrevistas Gravedad de
Hayward, M., et al. Cuantitativo  pacientes con  semiestructuradas con los sintomas
(2015). Mindfulness- TOC, n=40 participantes de TOC,
based exposure and mindfulness,
response prevention for exposicion y
obsessive compulsive prevencion de
disorder: Study protocol respuesta,
for a pilot randomized compromiso
controlled trial. Trials, 16, con la terapia
167.

2015 Vakili, Y., Gharaee, B., & Empirico Irdn, pacientes Entrevistas, Sintomas La terapia de aceptaciony
Habibi, M. (2015). Cuantitativo con TOC, n=45 Cuestionarios (Y-BOCS, obsesivo- compromiso, los inhibidores

Acceptance and
Commitment Therapy,

AAQ-II)

compulsivos, selectivos de la recaptacién de
serotonina, y su combinacién
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Selective Serotonin evitacion fueron efectivos en la reduccion de
Reuptake Inhibitors and experiencial los sintomas obsesivo-compulsivos
Their Combination in the y la evitacién experiencial en
Improvement of pacientes con TOC.
Obsessive-Compulsive

Symptoms and

Experiential Avoidance in

Patients With Obsessive-

Compulsive Disorder.

Iranian journal of

psychiatry and behavioral

sciences, 9(2), e845.

2016 Kumar, A., Sharma, M. P.,, Empirico India, Entrevistas (MINI Sintomas La terapia cognitivo-conductual
Narayanaswamy, J. C., Cuantitativo  pacientes con  International obsesivo- (con exposicidn incluida) integrada
Kandavel, T., & Janardhan TOC, n=27 Neuropsychiatry compulsivos con mindfulness fue efectiva en la
Reddy, Y. C. (2016). Interview, Structured reduccion de los sintomas
Efficacy of mindfulness- Clinical Interview), obsesivos y el aumento de la
integrated cognitive Cuestionarios (Y-BOCS) calidad del funcionamiento socio-
behavior therapy in y Escalas (CGI, MADRS, ocupacional en pacientes con TOC
patients with State Trait Anxiety con obsesiones predominantes (sin
predominant obsessions. Inventory, SDS, compulsiones).

Indian journal of WHOQOL-BREF, TMS,
psychiatry, 58(4), 366— Homework Compliance
371. Scale)

2017 Patel, S. R., Galfavy, H., Empirico Estados Encuesta y Cuestionario  Preferencias Los pacientes con TOC prefieren
Kimeldorf, M. B., Dixon, L. Cuantitativo  Unidos, (OCI-R) de pacientes, tratamientos que combinen terapia
B., & Simpson, H. B. pacientes con aceptabilidad  cognitivo-conductual y terapia de
(2017). Patient TOC, n=216 aceptacidon y compromiso.

Preferences and
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Acceptability of Evidence-

Based and Novel
Treatments for
Obsessive-Compulsive
Disorder. Psychiatric
services (Washington,
D.C.), 68(3), 250-257.

de
tratamientos

2017 Reid, A. M., Garner, L.E.,  Empirico Estados Entrevistas (SCID-IV, Disposicién a La disposicién a experimentar
Van Kirk, N., Gironda, C., Cuantitativo  Unidos, NetSCID), Cuestionarios  experiencias sensaciones o pensamientos
Krompinger, J. W., pacientes con  (Y-BOCS, Formulario de  displacenteras displacenteros se relacioné con la
Brennan, B. P., Mathes, B. TOC, n=288 feedback de EPR), , sintomas reduccidon de sintomas obsesivo-
M., Monaghan, S. C., Tifft, Escalas (Escala de obsesivo- compulsivos durante el
E. D., André, M. C., Cattie, Depresion de Hamilton)  compulsivos tratamiento de pacientes con TOC.
J., Crosby, J. M., & Elias, J.

A. (2017). How willing are
you? Willingness as a
predictor of change
during treatment of
adults with obsessive-
compulsive disorder.
Depression and anxiety,
34(11), 1057-1064.

2018 Lee, E.B.,Ong, C. W., An, Empirico Estados Entrevistas (SCID-5, Sintomas La terapia de aceptaciony
W., & Twohig, M. P. Cuantitativo  Unidos, Cuestionarios (AAQ-II, obsesivo- compromise complementada con
(2018). Acceptance and paciente con AAQ-OC, Y-BOCS), compulsivos, exposicion y prevencion de
commitment therapy for TOC, n=1 Escalas (PIOS, QOLS) y evitacion respuesta fue efectiva en la

a case of scrupulosity-
related obsessive-
compulsive disorder.

tratamiento
psicoterapéutico (10

reduccion de los sintomas
obsesivo-compulsivos y la evitacién
experiencial en un paciente con

experiencial,




50

Bulletin of the Menninger
Clinic, 82(4), 407-423.

sesiones de ACTy 10
sesiones de EPR)

disposicion a
la experiencia

TOC relacionado con la
escrupulosidad.

2018 Strauss, C., Lea, L., Empirico Reino Unido, Tratamiento Sintomas La terapia de exposiciény
Hayward, M., Forrester, Cuantitativo  pacientes con  psicoterapéutico (EPRy  obsesivo- prevencion de respuesta basada en
E., Leeuwerik, T., Jones, TOC, n=37 MB-EPR) Entrevistas compulsivos, mindfulness, comparada con la
A. M., & Rosten, C. (MINI) Cuestionarios (Y-  bienestar, exposicion y prevencion de
(2018). Mindfulness- BOCS-Il, FFMQ-SF, OBQ- preocupacién, respuesta sola, fue menos efectiva
based exposure and 44), Escalas (Short evitaciéon en la reduccién de los sintomas
response prevention for Warwick-Edinburgh experiencial obsesivo-compulsivos y mejora del
obsessive compulsive Mental Well-Being bienestar en pacientes con TOC. El
disorder: Findings from a Scale, BDI-II) mindfulness no ayuda a mejorar la
pilot randomised reduccion de sintomas obsesivos-
controlled trial. Journal of compulsivos ni mejora el bienestar
anxiety disorders, 57, 39— de pacientes con TOC. Tampoco
47. aumenta la participacion o

adherencia a la exposicion.

2018 Twohig, M. P., Empirico Estados Tratamiento Sintomas La adicidén de la terapia de
Abramowitz, J. S., Smith,  Cuantitativo  Unidos, psicoterapéutico (EPRy  obsesivo- aceptacién y compromiso a la
B. M., Fabricant, L. E., pacientes con  ACT), Cuestionarios compulsivos, terapia de exposicién y prevencidn
Jacoby, R. J., Morrison, K. TOC, n=58 (AAQ-Il, OBQ, TCEQ) y evitacion de respuesta fue efectiva en la
L., Bluett, E. J., Reuman, Escalas (Y-BOCS, DOCS,  experiencial reduccién de los sintomas

L., Blakey, S. M., &
Ledermann, T. (2018).
Adding acceptance and
commitment therapy to
exposure and response
prevention for obsessive-
compulsive disorder: A
randomized controlled

BDI-Il, PEAS, TEI-SF)

obsesivo-compulsivos y la evitacidn
experiencial en pacientes con TOC.
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trial. Behaviour research
and therapy, 108, 1-9.

2019 Berman N. C. (2019). Empirico Estados Cuestionarios (AAQ-11), Pensamientos  Integrar mindfulness, aceptaciony
Treating Taboo or Cualitativo Unidos, Escalas (Y-BOCS, DOCS,  tabu, regulacién emocional en la terapia
Forbidden Thoughts: paciente con DASS-21, CAMS-R, mindfulness, de exposicion puede ayudar a los
Integrating Mindfulness, TOC, n=1 DERS), Tratamiento aceptacion, pacientes con TOC a enfrentar
Acceptance, and Emotion Psicoterapéutico regulacion pensamientos tabu de manera
Regulation Into an (exposiciony emocional efectiva.

Exposure-Based prevencion de

Intervention. Journal of respuesta integrado con

cognitive psychotherapy, habilidades basadas en

33(3), 196-212. mindfulness y
aceptacion, regulacién
emocional y aprendizaje
inhibitorio

2019 Manijula, M., & Sudhir, P.  Revision Estudios de Busquedas en bases de  Terapias Las terapias conductuales de nueva
M. (2019). New-wave Sistematica Caso Unico, datos (EBSCO, Karger, conductuales  ola, como la terapia de aceptacion
behavioral therapies in Ensayos PsychINFO, Medline) y de Tercera Ola ycompromiso y las intervenciones
obsessive-compulsive Abiertos, Buscadores (Google basadas en mindfulness pueden
disorder: Moving toward Estudios search y Google mejorar los sintomas, integradas

integrated behavioral
therapies. Indian journal
of psychiatry, 61(Suppl 1),
$104-5113.

Comparativos
de Dos Grupos
y Estudios
Controlados
Aleatorios,
n=40

Scholar)

con la terapia cognitivo-conductual
tradicional, pueden mejorar los
resultados del tratamiento para el
TOC.
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2020 Ojalehto, H.J,, Empirico Estados Escalas (Y-BOCS, DOCS, Terapia de Una mayor adherencia a las tareas
Abramowitz, J. S., Cuantitativo  Unidos, BDI-II, PEAS), exposicion y de la terapia de exposiciony
Hellberg, S. N., Buchholz, pacientes con  Cuestionarios (OBQ, prevencion de prevencion de respuestas predice
J. L., & Twohig, M. P. TOC, n=50 AAQ-II) respuesta, una mayor mejoria en dimensiones
(2020). Adherence to tareas de especificas de los sintomas de TOC.
exposure and response exposicion y
prevention as a predictor adherencia al
of improvement in tratamiento
obsessive-compulsive
symptom dimensions.

Journal of anxiety
disorders, 72, 102210.

2021 Biurkle, J. )., Fendel, J. C., Revision - Busqueda en bases de Intervenciones Protocolo para una revision
& Schmidt, S. (2021). Sistematica datos (MEDLINE, basadas en sistematica y metanalisis sobre la
Mindfulness-based and Embase, PsycINFO, mindfulnessy  eficacia de las intervenciones
acceptance-based PSYINDEX, Web of aceptacion, basadas en mindfulness y
programmes in the Sciense, CENTRAL) TOC aceptacidn para el tratamiento del
treatment of obsessive- TOC.
compulsive disorder: a
study protocol for a
systematic review and
meta-analysis. BMJ open,

11(6), e050329.

2021 Hawley, L. L., Rector, N. Empirico Canadj, Entrevistas, Escalas Mindfulness, Un programa de mindfulness
A., DaSilva, A., Laposa, J. Cuantitativo  pacientescon  (YBOCS-SR), mente asistido por tecnologia mostré
M., & Richter, M. A. TOC, n=71 Cuestionarios (OCI-R, errante, TOC aumentar los niveles

(2021). Technology
supported mindfulness

FFMQ), EEG recording

autoinformados de mindfulness y
reducir la actividad cerebral
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disorder: Self-reported
mindfulness and EEG
correlates of mind
wandering. Behaviour
research and therapy,
136, 103757.

relacionada con la mente errante
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2021 Reddy,Y.C.J,, Revision - Revisidn de literatura Terapias Se revisan las terapias cognitivo-
Arumugham, S.S., & Narrativa cognitivo- conductuales y relacionadas para el
Balachander, S. (2021). conductuales, TOC, incluyendo la terapia de
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related therapies for respuesta, la terapia de aceptacion
obsessive-compulsive and y compromiso y las intervenciones
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opinion in psychiatry,
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O'Connor, K. (2022). basada en exposicion y prevencion de
Evaluation of Inference- inferencias, respuesta y la terapia de
Based Cognitive- sintomas aceptaciéon y compromiso en la
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