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Fenomenologia funcional del TOC

OBSESIONES:

Intrusiones mentales (pensamientos,
impulsos, sensaciones, imagenes)
egodistonicas, involuntarias, no deseadas,
recurrentes, que generan malestar (ansiedad,
disforia, culpa...). Contenidos diversos.

COMPULSIONES:

Urgencia/necesidad de “hacer algo”, o de no
hacerlo (evitar), para reducir el malestar, miedo,
tristeza, etc., que provocan las obsesiones




m Gran variedad de contenidos

m Gran variedad de formatos
- Pensamientos
- Sensaciones
m Asco
m |ncompletud
- Impulsos
- Imagenes
- Recuerdos
m No siempre accesibles

(“consciencia”) al contenido
especifico

Gran variedad de formas

No siempre conectadas “légicamente”
con los contenidos obsesivos

Manifiestas u observables

Encubiertas
- Dificultades para comunicarlas
- Predictor de mal pronostico

Muchas veces tienen un componente
automatico (no consciente)

No siempre son repetitivas
(“compulsivas”)

- Estrategias de neutralizacion
- Incluye evitacion activa y pasiva



TOCY TRASTORNOS

MANUAL OF
MENTAL DISORDERS

RELACIONADOS

. TOC

. TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

. TRASTORNO DE ACUMULACION

. TRICOTILOMANIA (HAIR PULLING)

. SKIN-PICKING (EXCORIACION)

. TOC O TRASTORNOS RELACIONADOS INDUCIDOS POR
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CIE-11: ESPECTRO O-C

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL
ACUMULACION

COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS
FOCALIZADOS EN EL CUERPO

— (tricotilomania, excoriacion, morderse
los labios, como ejemplos)

HIPOCONDRIA (o ansiedad por la
enfermedad)

SINDROME DE REFERENCIA OLFATORIO

— Emitir olores desagradables (sudor,
halitosis).




El TOC ES MAS GRAVE QUE LOS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD

» No remite sin tratamiento

» Incluso con tratamiento adecuado, recaidas
frecuentes (30-40%)

» Mas dificultad en inhibir intrusiones y conductas

» La remision COMPLETA de sintomas no es lo
habitual

» Mayor comorbilidad y complicaciones asociadas
que con 1. De Ansiedad

» Mayor cronicidad




1. ESTA JUSTIFICADO UN ESPECTRO
TOC

2. EL TOC ES EL TRASTORNO
ORGANIZADOR DEL ESPECTRO
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Las 10 principales
causas de malestar

Oganizacion
Mundial de |a Salud

1. Depresion 6. Trastorno Bipolar
. Anemia 7. Anomalias congénitas
Caidas 8. Osteoartritis

2

3.

4. Alcoholismo 9. Esquizofrenia
5. EPOC




Hasta los 80’, se considera un

trastorno raro, poco frecuente.

Datos actuales prevalencia (vital):
» 2%-3%

Inicio temprano frecuente (infancia,

pubertad, adulto joven)

Nula peligrosidad del paciente (para

los demas)

Distribucion similar sexos

» Inicio infantil mas frecuente en

ninos

Curso cronico con fluctuaciones

> No remite sin tratamiento



» Tiende a ocultarse:

» Miedo al estigma, verglienza, miedo,...

‘ 'I'-" Psychiatry Research
> Consecuencia: cronicidad, resistenciaa [l — = SNSRI

The long and complex road in the search for treatment for mental disorders: @ —
An analysis of the process in five groups of patients

tratamientos, aumento comorbilidad

» Demora en pedir ayuda:

» Tiempo medio desde el inicio de los

sintomas: 5 - 7 anos

» Por qué se consulta: interferencia,

Amparo Belloch * Gema del Valle * Carmen Morillo + Carmen Carrié - Elena Cabedo
To seek advice or not to seek advice about the problem:

tI’IS teza, in Capa Clda d pa I’a Con tro Ia r the help-seeking dilemma for obsessive-compulsive disorder

» Por qué NO se consulta: miedo al
estigma (burlas, rechazo, “loco”,

cabezota) verglenza, culpa, “yo podré”,..
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Interfieren en la vida cotidiana

Consumen mucho tiempo

Generan malestar

Dificultad para resistirse a las
compulsiones (no hacer algo
para “suprimir” las obsesiones)
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EL TOC, NO ES UN TRASTORNO UNITARIO

» Ciertos subtipos o dimensiones de sintomas,

Mas cercanos a la psicopatologia ansiosa.

Otros mas a la esfera depresiva.

Otros mas a la esfera psicotica.

Otros mas a los trastornos neurologicos (TiCs).
Otros mas a los problemas de inhibicion-control de

IMpuUlsos.



ESPECTRO
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ESPECTRO
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SMPROBACIO

DUDAS
MAGIA CONJAMINACION
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RELIGION
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EL TOC, NO ES UN TRASTORNO UNITARIO

» Ciertos subtipos o dimensiones de sintomas,
= Mas cercanos a la psicopatologia ansiosa.
= Otros mas a la esfera depresiva.
= Otros mas a la esfera psicotica.
= Otros mas a los trastornos neurologicos (TiCs).
= Otros mas a los problemas de inhibicion-control de

IMpulsos.

= [ a respuesta al tratamiento difiere segun subtipos




EL TOC ES
HETEROGENEO, PERO
| OS SUBTIPOS O

DIMENSIONES ‘ =
NO SE TIENEN EN SiEsmiETE
CUENTA EN LAS GUIAS " |
CLINICAS (p.€j., NICE),

NI EN ESTUDIOS DE
EFICACIA

TCE VS. EPR SEGUN SUBTIPOS:
AUTOGENOS VS. REACTIVOS




SUBTIPOS TOC

(Lee & Kwon, 2003)
Tipo I: AUTOGENAS Tipo Il. REACTIVAS
Agresion, sexuales, Contaminacion-limpieza,
religiosas/inmorales dudas, orden, comprobacion

VALERIA SCHAPIRA

HOMBRES

MANUAL DE LA USUARIA

uuuuu




% Recuperados (YBOCS)

Post-T 1 Ano

Autogenos M Reactivos




LA ANSIEDAD NO ES SIEMPRE EL PRINCIPAL
MOTIVADOR DE LOS SINTOMAS

1. En un subgrupo de pacientes, las sensaciones fisicas no
ansiosas (“sensory phenomena’), las de incompletud y “not
just right” son la fuente motivadora de las compulsiones.

» En estos pacientes, la TCC requiere una adaptacion

especifica: control de impulsos

2. El Asco (y no la ansiedad) es la emocion predominante en

muchos pacientes de contaminacion-lavado
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El n°y la gravedad de las
experiencias de incompletud o
“not just right’...,

m Se asocian a mayor gravedad del TOC-
compulsiones

m Se asocian con sintomas de orden y
acumulacion

m Mayores en pacientes mas resistentes
a tratamiento (TCC e ISRS)

m Predicen sintomas TOC (indicador
vulnerabilidad)

m Mas importantes que las creencias
metacognitivas

m Mas importantes que el Asco (mas
asociacion con sintomas TOC que el
ASCoO)




:Subtipos o dimensiones de sintomas?

J Problemas para identificar subtipos homogéneos
 Muchos pacientes, sintomas de varios subtipos
» Transicion de unos subtipos a otros a lo largo
de la evolucion del trastorno
J Una misma obsesion (mismo contenido) da lugar a
compulsiones diferentes:

_ Compulsiones de:
» Ob. Agresivas: Lavado/limpieza,
» Ob. Contaminacion: Comprobacion,

> Ob. Sexuales: Orden,
Reaseguro...
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TRASTORNO
MULTI-FACTORIAL

v" FACTORES GENETICOS
v" FACTORES NEUROLOGICOS
v FACTORES NEUROQUIMICOS

v" FACTORES DE VIDA / HISTORIA
PERSONAL

v" OTROS TRASTORNOS

v" FACTORES PSICOLOGICOS




TOC:
LA
EXPLICACION
COGNITIVA




A) TODAS LAS PERSONAS TENEMOS
PENSAMIENTOS INTRUSOS

B) LAS OBSESIONES SON UNA
MODALIDAD DE PENSAMIENTOS
INTRUSOS: P.I.OBSESIVOS




Inter

Contents lists available at ScenceDirect

Journal of Obsessive-Compulsive and Related Disorders

journal homepage: www.elsevier.com/locate/jocrd

Part 1-You can run but you can't hide: Intrusive thoughts
on six continents

Adam S. Radomsky **, Gillian M. Alcolado *, Jonathan S. Abramowitz ", Pino Alonso®,
Amparo Belloch , Martine Bouvard “, David A. Clark', Meredith E. Coles*, Guy Doron",

Uartar Barnindas_Aluares | Camma CarriaCariana? Marta Chic! Raastriz Camas !

nd Relged Drsosders 2004) 28

Contents ksts available at Science Direct

* 7’%’3 Journal of Obsessive-Compulsive and Related Disorders

journal homepage: www glsevier.com/locate/jocrd

Part 2. They scare because we care: The relationship between obsessive @Cmm
intrusive thoughts and appraisals and control strategies
across 15 cities

Richard Moulding *"*, Meredith E. Coles “, Jonathan S. Abramowitz “, Gillian M. Alcolado®,

Pino Alonso ', Amparo Belloch *, Martine Bouvard ", David A. Clark', Guy Doron’,
ORIGI Héctor Fernandez-Alvarez*, Gemma Garcia-Soriano#, Marta Ghisi', Beatriz Gomez*,
NAL ARTICLE Mujgan Inozu™, Adam S. Radomsky *, Giti Shams ", Claudio Sica“, Gregoris Simos ",
Wing Wong“
The cro
and t
Unwa ransdia
Nted menta| intrusions snostic nature of m
Be'én P‘SC ~
atriz Gomez ", myj an o> Héctor Fernandeg g e, , 01012 Bottesi-
eles Ruiz’ anﬂs":nozu ", Antonia Jimé = Alvarez', Marta Ghisi
ms’, Claudio Sica* nez-Ros*, Richard MOUldl'n g"



“TOC = DEP ANS = NORM

18 18

Available online at www _sciencedirect. com

".*"ScienceDirect ABSBAROR ANS
THERAPY

Bchaviour Rescarch and Therapy 45 (2007) 1319-1333
www.cheviercom locate brat

Clinical obsessions in obsessive—compulsive patients and
obsession-relevant intrusive thoughts in non-clinical, depressed
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SOLO EN ALGUNOS CASOS,
LOS PENSAMIENTOS INTRUSOS
OBSESIVOS SE CONVIERTEN EN
OBSESIONES

(Prevalencia vital : 2% - 3%)
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LOS PENSAMIENTOS INTRUSOS SE
CONVIERTEN EN OBSESIONES
CUANDO LA PERSONA:

(1°) LOS VALORA (2°) INTENTA
DE UN MODO I CONTROLARLOS Y/0O

DISFUNCIONAL NEUTRALIZARLOS




Antecede? tes familiares,
aprendi: :3sy
experis’ 1S previas,

' genética,

LOGICO...

Estimulo (o suceso) desencadenante

X

Estado de animo alterado, malestar emocional

Fracaso control, o imposi-
bilidad de persistir en
control tiempo suficiente

|

Mejora malestar
emocional

Sensacion de Control

tematica obsesiva

Amenaza para el si-mismo
Creencias disfuncionales sobre los PIO
Sensibilidad a la Ansiedad, al asco, etc..

Otras caracteristicas personales (perfeccionismo,

7~ & S\ OBSESION

Valoraciones disfuncionales del )

PIO: Busqueda /atribucién de
significado personal

—

Estrategias para IMaIestar emocional
controlar el P1O




Creencias disfuncionales tipicas
sobre las obsesiones

 “Silo pienso (o siento), puede suceder”
 “Silo pienso ( 0 siento), es importante, he de hacerle caso”
* “Sino hago lo que pienso (o siento) pasara algo malo”
* “Sino consigo parar este pensamiento (sensacion, impulso...),
sucedera”
* “Silo pienso o lo siento, es verdadero”
* “Pensar algo peligroso, es peligroso”
 “Silo pienso es porque quiero o puedo hacerlo”
e “Sjfuera una persona normal, no pensaria estas cosas”

 “Pensar algo malo es lo mismo que hacerlo”




“si pienso que mis padres pueden tener un accidente y no les impido que vayan con el
coche y luego les pasa algo, la culpa sera mia”

“si no compruebo que he
cerrado bien la puerta de

“si pienso que se me puede clavar un cuchillo en un
0jo es porque se me puede clavar”

mi casa y entran a robar
cuando no esté, la culpa
sera mia”

“si siento asco cuando veo
a un nino deforme,
significa que me puede
contagiar una enfermedad
grave”

<.7.--,-.,w,?* .. | “si pienso que he atropellado a
alguien y no doy la vuelta para
comprobarlo, soy mala persona”

“si me viene la imagen de que golpeo a
mi bebé, es porque soy mala y quiero
golpearlo”

“si pienso que puedo dar asco o ser

* “tener el impulso de empujar a
alguien, es lo mismo que hacerlo”

rechazada por no ir muy limpia,
tengo que asegurarme de que todo
esta muy limpio”

* “si pienso que puedo haber hecho algo malo a un nino, he de

comprobar que no lo hice”

“si siento que debo hacer o comprobar algo y no lo hago, mi madre enfermara”

”si piso algo sucio en la calle y no me lavo enseguida, mi futuro marido se reencarnara
en un cerdo después de muerto”
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&

QUE NO HACER O NQ DECIR

“Intenta no pensar en esas cosas, distraete”

"No pienses (hagas, digas) tonterias”
“Si te esforzaras un poco, no te pasaria nada de eso”

”"Si no hubieras empezado a hacer esas cosas cuando te lo adverti,

ahora no estarias asi”

m “Cuando te vengan esas ideas, te dices: “Para, no pienses mas en

eso”

m “Lavate (u ordena, cuenta, comprueba...) solo cuando lo necesites”

m “Todos tenemos manias, no te preocupes, ya pasara, no hagas
caso...”

m “Vale, yo lo haré, quédate tranquilo”

m Dar medicacion o remitir al especialista sin explicar en qué consiste

el TOC




NHS

Naté'z:?c’ ;?g;:lt; :g; « TCC TRATAMIENTO DE
ELECCION EN TODOS LOS

NIVELES DE GRAVEDAD
@ » EPR (EXPOSICION CON
i Sochrenel |70 PREVENCION DE RESPUESTA),
R COMPONENTE NECESARIO:
v’ Habituacién progresiva al

malestar
v’ Focalizada en rituales (PR)




Randomized, Placebo-Controlled Trial
of Exposure and Ritual Prevention, Clomipramine,
and Their Combination in the Treatment

of Obsessive-Combulsive Disorder

Jonathan S Abran
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407
> Journ k\ ey ":_":- Contants lists avallable at SdVarsa SclanceDiract
201 Repsn
] ¥ 3 - . . i
oM Journal of Obsessive-Compulsive and Related Disorders

Y joumnal homapaga: www.alsaviar.comylocate/fjocrd

An update on the efficacy of psychological treatments for
obsessive-compulsive disorder in adults
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Figure

1: The stepped care model

Who is responsible
for care?

What is the
focus?

What do they do?

Step 6
Inpatient care or
intensive treatment
programmes

CAMHS Tier 4

OCD or BDD with
risk to life, severe
self-neglect or
severe distress or
disability

Reassess, discuss options, care
coordination, SSRI or
clomipr; ine CBT
(includ iEg ERP)/ or
combination of SSRIor
clomipramine and CBT
(including ERP),
augmentation strategies,
consider admission or s pecial
living arrangements

Step 5
Multidisciplinary care
with expertise in
OCD/BDD

CAMHS Tier 3/4

OCD or BDD with
significant
comorbidity, or
more severely
impaired
functioning
and/or treatment
resistance, partial
response or
relapse

Reassess, discuss options.
For adults:

SSRI or clomipramine, CBT
(including ERP), or combination
of SSRI or Liulnip:a nine and CBT
(including ERP); ¢onsider care
coordination, augmentation
strategies, ad mission, social care.
For children and young people:
CBT (including ERP), then
consider combined treatments of
CBT (including ERP) with SSRI,
alternative SSRI or clomipramine.
For young people consider
referral to specialistservices
outside CAMHS if appropriate

Step 4
Multidisciplinary care in
primary or secondary care

CAMHS Tier 2/3

OCD or BDD with
comorbidity or

poor response to
initial treatment

Assess and review, discuss options.
For adults:

CBT (including ERP), SSRI, alternative
SSRI or clomipramine, combined
treatments.

For children ung people:
CBT (including ERP), then consider
combined treatiments of|CBT (including
ERP) with SSRI, alternative SSR1or
clomipramine

Step 3
GP, primary care team, primary
care mental health worker, family
support team

CAMHS Tier 1/2

Management and
initial treatment of
OCD or BDD

Assess and review, discuss options.
For adults according to impairment:
Brief individual CBT (including ERP) with
self-help materials (for OCD), individual or
group CBT (includiI, or
consider combined treatments; consider
involving the family /carers in ERP.

For children and young people:
Guided self-help (for OCD), CBT (including
ERP), involve family or carers and consider

involving school

Step 2
GP, practice nurses, school health
advisers, health visitors, general health
settings (including hospitals)

CAMHS Tier 1

Recognition and
assessment

Detect, educate, discuss treatment options,
signpost voluntary support organisations,
provide support to individuals/families /
work /schools, or refer to any of the appropriate
levels

Step 1
Individuals, public organisations, NHS

Awareness and
recognition

Provide, seek and share information about OCD
BDD and its impact on individualsand

families /carers




QW 69% mejoria clinicamente significativa
Q’ » 38% recuperacion

» 76% mantienen ganancia al ano

» EPR + Farmacoterapia:
v' No mas eficaz que solo ERP

v’ Reduce mas recaidas que solo
Farmacoterapia

» ERP vs. Farmacoterapia: mejoria mas
sostenida en el tiempo con ERP

» EPR + Farmacoterapia: si DM comoérbida
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\e Clinical Report
ov Common pitfalls in exposure and response prevention (EX/RP) for OCD

Seth J. Gillihan **, Monnica T. Williams®, Emily Malcoun?, Elna Yadin?, Edna B. Foa?
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b Center for Mental Health Disparities, University of Louisville, 2301 South Third Street, Louisville, KY 40292 USA

Sintomas residuales en post-tratamiento (Whittal & McLean,
2002)
Incluso combinado con Farmacoterapia, 25% recaen y

25% no mejoran
20-30% rehusan
3-12% abandonan
La mayoria de estudios con comprobadores y lavadores
Tasas muy altas de abandono con otros subtipos

(acumuladores) (Mataix et al., 2002)
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WORK GROUP ON 0BSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER

Lorrin M. Koran, M.D., Chair
Gregory L. Hanna, M.D.

Eric Hollander, M.D.

Gerald Nestadt, M.D.

Helen Blair Simpson, M.D., Ph.D.

¥

First-line SSRI+ CBT
treatments CBT (ERP) SSRI (ERP)

|

Y

Is the response No \
adequate after 13-20

weekly sessions of CBT?

Yes

Is the response adequate after
8-12 total weeks of SSRI
(4—6 weeks at maximal tolerable dose)
or 13-20 weekly sessions of CBT or
weekday daily CBT for 3 weeks?

Yes l

For medication: continue for 1-2 year§ then consider gradual taper over
several months or more.

For CBT: provide periodic booster sessipns for 3—6 months after acute
treatment.

No

Strategies for Moderate Response
= Augment with a second -generation antipsychotic

vided
Yes
;;ie?)t:]astee? T Strategies for O Response
P - - Switch to a different SSRI (may try more than one trial).
No - Switch to clomipramine.

- Augment with a second-generation antipsychotic.
- Switch to venlafaxine.
= Switch to mirtazapine*

Strategies for Moderate and for Little or No Response

= Switch to a different SRI.

= Augment with clomipramine*

- Augment with buspirone,* pindolol,* morphine sulfate* inositol*
or a glutamate antagonist (e.g., riluzole, topiramate) *

Strategies Only for Little or No Response

= Switch to p-amphetamine monotherapy*
= Switch to tramadol monotherapy*

= Switch to ondansetron monotherapy*

= Switch to an MAOIL*

brain stimulation,*and ablative neurosurgery.

- Switch to a different augmenting second-generation antipsychotic.

After first- and second-line strategies have been exhausted, other options
that may be considered include transcranial magnetic stimulation,*deep




OBJETIVOS TRATAMIENTO
COGNITIVO-CONDUCTUAL

Dejar de HACER “lo que sea” para :

- Impedir el malestar (ansiedad) que
provoca la O cuando aparece

- Evitar que aparezca la Obsesion

Resituar LAS OBSESIONES en su
contexto:

pensamientos desagradables
que provocan malestar
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Terapia Cognitiva Especifica

Normalizacion de las obsesiones:

v Intrusiones mentales desagradables, universalidad, ...
Explicacion de las creencias disfuncionales que mantienen el TOC
Debate/discusion con el paciente sobre las creencias que mantiene

realmente:
v' Busqueda de explicaciones alternativas, probabilidades de ocurrencia
de lo temido, etc..
“Experimentos conductuales” entre sesiones: Poner a prueba lo aprendido
en la vida real
1 hora/semana en 6 - 8 meses consecutivos
Requiere formacion en TCE
Siempre que sea possible, implicacion familiar (evitar acomodacion, co-
terapeutas, registros, etc.)
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Empirically Grounded Clinical Interventions

Cognitive Versus Behaviour Therapy in the Individual
Treatment of Obsessive-Compulsive Disorder: Changes in
Cognitions and Clinically Significant Outcomes at
Post-Treatment and One-Year Follow-Up

Amparo Belloch

University of Valencia, Spain
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Diputacion de Valencia, Spain

Journal of Anxiety Disorders 24 (2010) 573-580
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Cognitive therapy for autogenous and reactive obsessions; Clinical and cognitive
outcomes at post-treatment and 1-year follow-up
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Group Versus Individual Cognitive Treatment for
Obsessive-Compulsive Disorder: Changes in Severity
at Post-Treatment and One-Year Follow-up
Elena Cabedo

Agencia Valenciana de Salud, USM Foios, Spain

Amparo Belloch

University of Valencia, Spain

Carmen Carrié
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Group versus individual cognitive treatment for Obsessive-Compulsive Disorder:
Changes in non-OCD symptoms and cognitions at post-treatment and
one-year follow-up

Amparo Belloch** Elena Cabedo® Carmen Carrig, Héctor Ferndndez-Alvarez,
Fernando Garcfa®, Christina Larsson®

Estudios con pacientes tratados en “la publica”
(SNS o I'TOC)



TCE: ¢% RECUPERADQS?

¥ post-Tto
@1 ano

I

Individual Grupo
* |ndividual, claramente superior
* Grupo, tasa de recuperacion similar a EPR
* |ndividual, tasa de recuperacion superiores a EPR




Stability of Treatment Gains 10 Years After Cog
Behavioral Therapy for Obsessive-Compulsive Disorder:
a Study in Routine Clinical Practice

Elena Cabedo '« Carmen Carrig™
A mparo Belloch®
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CAMBIO CLiNICO Y ESTABILIDAD
(YBOCS)

n,%=.795

POST-TCC POST-1 ANO POST-10ANOS

B Recuperados Mejorados ™ No cambio

* LOS CAMBIOS SE PRODUCEN EN EL POST- TCC
* Y SE MANTIENEN ESTABLES 10 ANOS DESPUES




...Y HAY NUEVAS ESTRATEGIAS DE
TRATAMIENTO PROMETEDORAS

== o — Journal of Medical Internet Research

Joumal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry e The leading peer-reviewed journal for digital medicine, and health & healthcare in the Intemet age
VIRTUAL REALITY EXPOSURE FOR OCD: IS IT FEASIBLI -

AMIRO BELLOCH', ELENA CAREDO, CARMEN CARRIO", JOSE A. LOZANO-QUILIS®, JosE A
GIL-GOMEZ", AND HERMENEGILDO GIL-GOME

A novel approach to challenging OCD related beliefs using a mobile-app: An B 1 1 1 H
cv\'p;f,;,lf,:‘f"fm}\‘ o challengin; related beliefs using a mobile-app: An ASS|St|ng relapse preventlon In

Maria Rancero”, Amparo Belloch”, Guy Dor

OCD using a novel mobile app-

based intervention: A case

report.
Pascual-Vera, B., Roncero, M., Doron, G.,
& Belloch, A.




EPR-TC MEDIANTE REALIDAD VIRTUAL

4 Mujeres con TOC- Contaminacion/lavado

42 22 38

Edad 22

Estudios Universidad Medios Universidad Medios

Y-BOCS pre- 20 30 17 21

Y-BOCS actual 3 20 6 3

Fase de TCC Post-3 meses En tto. CTE Post- TCC Post-3 meses
Rehdsa EPR CBT

Medicacion Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna



Ansiedad y Asco

. Escenario 1 . Escenario 2
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DESARROLLO Y PUESTA A PRUEBA DE UNA

APP- MOVIL PARA EL CAMBIO DE

= CREENCIAS DISFUNCIONALES o
RELACIONADAS CON TOC f

« 20 ESTUDIANTES UTILIZAN LA APP DURANTE 15
DIAS

« 3 MINUTOS/DIA

MEDIDAS PRE-APP POST-APP
M (SD) M (SD)

CREENCIAS 2.96 (1.14) 2.23 (0.91) 16.69 .001 0.71
SINTOMAS TOC 1.72 (0.39) 1.42 (0.34) 21.13 <.001 0.85

DEPRESION 1.51 (0.51) 1.41 (0.34) 1.69 21 0.23



Assisting relapse prevention in OCD using a novel mobile

Journal of Medical Internet Research

. app-based intervention: A case report.
The leading peer-reviewed journal for digital medicine, and health & healthcare in the Internet age

Pascual-Vera, B., Roncero, M., Doron, G., & Belloch, A.

PUESTA A PRUEBA DE LA APP COMO SUSTITUTO DE 2 SESIONES DE
PREVENCION DE RECAIDAS EN 1 PACIENTE
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B Pre-relapse prevention B Post-relapse prevention
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> - Original Article
Is mindfulness a mediator factor in obsessive compulsive disorder?

Fatemeh Alem-Dianati’, Nacimeh Moheb ™, Shahrokh Amiri’

Article info Abstract
Article History: Introduction: The im of this study was to determine the cffectivencss of mindfulness-hased
Received: 24 Oct 2016

cognitive thrapy (MBCT) on positive resppraisal in paticnts suffering from obscssive
compulsive disorder (OCD).

Methods: The rescarch design was quasi-cxperimental of pre-test and post-1sst type with control
gouwp. The statistical population of present study involved all pasients referring to psychiatry
dlinics of Tabriz University of Medical Sciences who received obscssive-compuksive disorders
diagnosis. Thiny available pasients were sckcted that filled cognitive emotion gubition

Accepted: 19 Now 2016
ePublished: 24 Dec 216

Keywords: questionmaire (CERQ) afier being randomly assigned to cxparimental and control groups. The

CognitiveEmation xpenimental group attendsd § sessions of MBCT. The cognitive cmotional regalation questionsr

TR was administered afier complction of the sessions and data of both staes (before and afier
scssions) were collected and analyzed using covariance amalysistest.

Mindfulness Bzed Results: The MBCT was cffective in increasing positive stratcgics (positive reappraisal,

CognitiveTherapy, positive refocusing. planning. putting into perspective) and decreasing negative stmtegics

b i {sclf-blame, blaming others, catastrophizing. umination, and acceptance) in paticnts with

ob: Isive disorder (P < 0.05).
; sessive-compulsive o (

Conclusion: This study indicated that it is possible to increase positive strtegics of emotion

through training MBCT.

Citation: Alem-Dianati F, Moheb N, Amiri S. Is mindfulness a mediator factor in obsessive compulsive

disorder? J Anal Res Clin Med 2016; 4(4): 196-202. Doi: 10.15171/jarcm.2016.033

\R TRIALS

STUDY PROTOCOL Open Access

Mindfulness-based exposure and response
prevention for obsessive compulsive disorder:
study protocol for a pilot randomised
controlled trial

Abstract
Background:

Methods/Design: T

Discussion:

Trial registration:

Keywords:
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Book 1 Bave cver mead
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Mindfulness

for OCD

TIPS, TRICKS & SKILLS
FOR LIVING JOYFULLY

JON HERSHFIELD, MFT
SHALA NICELY. LPC
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Behaviour Research and Therapy 45 (20 1)) 941 948
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Challenges using motivational interviewing as an adjunct to exposure therapy for
obsessive-compulsive disorder

Helen Blair Simpson ", Allan M. Zuckoff <4, Michael J. Maher?, Jessica R. Page*, Martin E. Franklin®,
Edna B. Foa“, Andrew B. Schmidt®, Yuanjia Wang'

Mindfulness-Based

Mindfulness-based cognitive therapy
for obsessive-compulsive disorder:
Study protocol for a randomized
controlled trial with functional
magnetic resonance imaging

and a 6-month follow-up

Lu Lu'", Tianran Zhang', Rui Gao', Zongfeng Zhang',

Xuan Cao', Yongjun Chen', Ying Liu', Fei Zhang',
Yue Zheng', Yan Sun', Yanle Bai', Jianyu Wang',
Fabrizio Didonna?, Haiyin Zhang' and Qing Fan'
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A Treatment Manual
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PRINCIPALES CONCLUSIONES

Available online at www sciencedirect com
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S

Efficacy of the third wave of behavioral therapies:
A systematic review and meta-analysis

METANALISIS
ECAs

CBT-Plus: A meta-analysis of cognitive behavioral therapy augmentation )
strategies for obsessive-compulsive disorder

Lars-Goran Ost Andrew G. Guzick™"", Danielle L. Cooke™", Nicholas Gage", Joseph P.H. McNamara

1. TCC + d-cycloserina o ISRS, no mas eficaz que TCC sola (g= 0,043, p=,65y g=
0,11, p=,30)

2. TCC + Mindfulness no mas eficaz que TCC sola (g=-0,22; p =,57) (4 ECA)

3. ACT: v Aumento flexibilidad cognitiva
- Comparada con relajacion muscular JJ(ef{=N\lll v Mayor reduccion de sintomas

- Anadida a ISRS vs. solo ISRS - que solo ISRS (y estabilidad)
_ Estudios de caso (6 pacientes en dos estudios) MEREACHIIEIIRIEUGS




PRINCIPALES CONCLUSIONES

Available online at www.sciencedirect com
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) Journal of Obsessive-Compulsive and Related Disorders
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CBT-Plus: A meta-analysis of cognitive behavioral therapy augmentation
strategies for obsessive-compulsive disorder

Efficacy of the third wave of behavioral therapies
A systematic review and meta-analysis

Lars-Goran Ost

4. TCC + Intervenciones psicosociales, mas eficaces que TCC
sola:

e Implicacion familiar: g= 0,60; p =,001 (4 ECA)

* Entrevista motivacional: g =0,77; p =,001 (3 ECA)

Mayor eficacia cuanto mayor gravedad, y dispensadas
independientemente de TCC (i.e., no incluidas en el
protocolo de TCC)




PAUTAS
GENERALES

AMBIENTE DE APOYO: No criticar, no
juzgar, no comparar

COMUNICACION CLARAY SENCILLA:
animar a hablar de los miedos,
preocupaciones, explicar en qué consiste,
todos tenemos intrusiones, manias, etc.

PREGUNTAS QUE LE HAGAN
CONSCIENTE DEL PROBLEMA: “; Qué
crees que pasaria si no lo repitieras?”

SEGUIR CON LA RUTINA: No interrumpir
la vida familiar, escolar, laboral, etc., por el
TOC

APOYAR LAS MEJORIAS

SER FLEXIBLE, PERO NO
“INVOLUCRARSE”: no asumir las tareas
del paciente, no eximirle de
responsabilidades, no permitir que se lave
sin mas, etc.

No “DESESPERARSE” ante la lentitud de
los avances o los (probables) retrocesos

COLABORAR CON EL PROFESIONAL



m [rabaje conjuntamente con el afectado,
siguiendo las recomendaciones del
especialista,

m En caso de ninos o adolescentes, fundamental
la colaboracion con los padres y los maestros

m En caso de duda, consulte con el especialista

m No tolere ningun comportamiento de burla o
acoso.
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CONCLUYENDO Sits
PARA AVANZAR — =%




1. NECESIDAD DE CONSIDERAR LA HETEROGENEIDAD DEL TOC
PARA ESCOGER EL TRATAMIENTO MAS ADECUADO A CADA
PACIENTE

2. NECESIDAD DE SEGUIR EXPLORANDO LAS RAZONES DE LOS
FRACASOS TERAPEUTICOS

3. TERAPIA COGNITIVA ADAPTADA A TOC, EFICAZ A LARGO PLAZO
PARA MUCHOS PACIENTES
* Profesionales con entrenamiento especifico y

especializado



4. ESPECIAL INTERES DE
> NUEVAS TECNOLOGIAS N ESTRATEGIAS
) COADYUVANTES QUE
> INTERVENCION FAMILIAR, Y AUMENTAN EEICACIA DE
> ENTREVISTA MOTIVACIONAL 4 TCC

5. TERAPIAS DE “32 GENERACION”:
> ESCASEZ DE ESTUDIOS AMPLIOS Y CONTROLADOS PARA
VALORAR LA APORTACION REAL EN COMPARACION CON
TCC.
> LOS DATOS ACTUALES NO APOYAN SU SUPERIORIDAD A
TCC




6. NADA DE “LO NUEVO” ES MEJOR QUE LO
CONOCIDO (TC Y/O ERP), PERO

7. “LO NUEVO” PUEDE AYUDAR A MEJORAR LO QUE
SABEMOS QUE FUNCIONA

“El saber que no aumenta cada dia,
disminuye un poco todos los dias”
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