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Resumen

El objetivo de la presente revision sistematica es conocer el grado de eficacia clinica de la terapia
cognitiva basada en la atencién plena (mindfulness) para tratar sintomas asociados al trastorno
obsesivo compulsivo (TOC), mediante el estudio de ensayos clinicos existentes en la literatura
cientifica. De un total de 6.850 articulos encontrados tras una primera busqueda, finalmente se han
seleccionado 8 estudios cumpliendo con los criterios de seleccién establecidos. Los resultados
obtenidos no indican la superioridad de las intervenciones terapéuticas basadas en la atencidn plena,
en la reducciéon de sintomas del trastorno obsesivo compulsivo. No obstante, otros resultados
secundarios revelaron que la intervencién en atencién plena alivia y reduce la severidad de algunos
de sus sintomas caracteristicos, como la ansiedad, sintomas depresivos y la necesidad de neutralizar
pensamientos obsesivos. Las intervenciones llevadas a cabo en estos estudios, cuentan con un
numero reducido de participantes, lo que podria ser una limitacidn importante en el abordaje de
esta intervencion, de ahi surge la necesidad de encontrar mas estudios aleatorizados con grupos de

control adecuados para establecer con claridad la eficacia de este tipo de tratamiento en el TOC.
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Abstract

The objective of this systematic review is to determine the degree of clinical efficacy of
mindfulness-based cognitive therapy to treat symptoms associated with obsessive-compulsive
disorder (OCD), by studying existing clinical trials in the scientific literature. Of a total of 6,850 articles
found after a first search, 8 studies have finally been selected, complying with the established
selection criteria. The results obtained do not indicate the superiority of therapeutic interventions
based on mindfulness, in reducing the symptoms of obsessive-compulsive disorder. However, other
secondary results revealed that the mindfulness intervention alleviates and reduces the severity of
some of its characteristic symptoms, such as anxiety, depressive symptoms and the need to
neutralize obsessive thoughts. The interventions carried out in these have a reduced number of
studies of participants, which could be an important limitation in the approach to this intervention,
hence the need to find more randomized studies with adequate control groups to establish clearly

the efficacy of this type of treatment in OCD.
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Introduccion

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno psiquidtrico de larga duracidn,
caracterizado por la ocurrencia de pensamientos intrusivos recurrentes (obsesiones) y/o por el
impulso de neutralizarlos con acciones encubiertas o manifiestas (compulsiones), de manera
repetitiva, que producen un elevado nivel de malestar, y ademads requiere la inversién de mucho
tiempo al dia. Las personas con TOC dedican una media de 5,9 horas diarias a las obsesiones y 4,6 a
las compulsiones, interfiriendo significativamente en el funcionamiento normal de los individuos
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013). Esta condicidn clinica es uno de los 5 trastornos
psicopatolégicos mas incapacitantes junto con la depresién mayor, el trastorno bipolar, la
esquizofrenia y el trastorno por consumo de alcohol (OMS, 2008). Ademas, se encuentra dentro de
las primeras 20 causas de incapacidad general. Tiene una prevalencia vital alrededor del 1% vy el 3%
de la poblacién general (Leckman et al., 2010), y su edad de inicio suele ser en la adolescencia o en
los primeros afios de la etapa adulta (American Psychiatric Association, 2000).

El comienzo suele ser gradual, la persona va introduciendo rituales que empiezan de manera
no clinica y poco a poco se van extendiendo, alargando, intensificando hasta causar un importante
problema en su rutina cotidiana. Pese a que su prevalencia es igual, la edad de inicio y tipo de
contenido difiere de un sexo a otro; en el caso de los hombres suele comenzar entre los 6-15 afios y
el contenido suele ser mas de tipo sexual y/o religioso, mientras que en las mujeres suele aparecer
entre los 20-24 afios y el contenido suele mas de contaminacion o suciedad y lavado.

Muchas de las personas con TOC presentan creencias disfuncionales o distorsiones cognitivas
que contribuyen al mismo; estas distorsiones pueden incluir un excesivo sentido de Ia
responsabilidad o la tendencia a sobreestimar la amenaza. Asi, numerosos estudios han encontrado
un marcado rasgo de hiperresponsabilidad en pacientes TOC (Shafran et al.,, 2013). Al igual que
también existen rasgos de perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre, como una
sobrevaloracién de los pensamientos, donde hay una fina linea entre pensar en hacer algo y llevarlo
a cabo. Bajo la condicion clinica del TOC, pueden aparecer altibajos; si la persona se encuentra en un
momento de su vida donde no tiene mucho estrés, el trastorno puede atenuarse un poco, mientras
gue en periodos de estrés tiende a intensificarse.

Atendiendo a otras cifras significativas, alrededor del 60% de las personas con TOC presentan
mas de un tipo de obsesiones y/o compulsiones; al menos un 50% de las personas con TOC
manifiestan rituales o compulsiones manifiestas. En relacidn al insight se describe que el nivel pobre
0 ausente se presenta en un 2-4 %, se asocia con una mayor gravedad de los sintomas, una mayor

duracion del trastorno y una pobre respuesta al tratamiento. Es decir, cuanto mas conocimiento



posea del trastorno, menor gravedad y mayor facilidad tendra para el tratamiento. Por fortuna, la
mayoria de las personas que presentan este trastorno, tienen una introspeccién buena o aceptable.

Desde el punto de vista de la comorbilidad, este trastorno tiene una elevada coexistencia con
otros problemas clinicos, los mas frecuentes son: trastorno de ansiedad generalizada (el TOC tiene su
base en la ansiedad), depresion, trastorno de panico, trastorno bipolar, trastorno de conducta
alimentaria (TCA), dependencia al alcohol, trastorno de control de impulsos y por uso de sustancias
(Torres et al., 2016). Por otro lado, el 21% de la poblacion sufre obsesiones y el 25% compulsiones
(Fullana et al., 2009), sin que llegue a ser considerado un trastorno. Se trata de un fenédmeno
bastante comun en la poblacidn, debido a que cuando la atencién no estd dirigida al soporte (como
la respiracion), es decir, no se encuentra alineado el cuerpo, la mente y el espiritu, ocurren procesos
por debajo del umbral de conciencia, como la rumia, las obsesiones y/o compulsiones.

En la actualidad, la Terapia Cognitivo Conductual basada en la Exposicion con Prevencién de
Respuesta (de ahora en adelante EPR), ha demostrado ser la mas eficaz para el tratamiento del TOC.
Sin embargo, la EPR a largo plazo causa dafos crénicos en las cogniciones, las funciones sociales y la
calidad de vida, es por ello, que en general, el TOC suele ser un trastorno dificil de tratar, con
tendencia a ser crénico y con una baja remisién espontdnea.

Teniendo en cuenta lo acotado del campo en el tratamiento para el TOC, el presente trabajo
pretende revisar una alternativa terapéutica emergente.

La Atencién Plena (Mindfulness) es una practica milenaria de origen budista que cuenta con
mas de 2.500 afos de tradicion (Garcia y Demarzo, 2018). Su objetivo principal consiste en expandir
la conciencia plena del momento, estar plenamente presente en el aqui y en el ahora. Conforma el
nucleo de la sabiduria perenne, ahondando sus raices en las grandes tradiciones de sabiduria, tales
como en el budismo, hinduismo, taoismo, cristianismo, islamismo, etc. Es por ello que es sustancial
con el ser humano. Esta practica (AP), surge de prestar atencion a la experiencia de manera
intencional, desarrollando una actitud no critica, ni interpretativa, en la que cada pensamiento,
sentimiento o sensacién que aparece en el campo atencional es reconocido y aceptado tal y como es
(Bishop et al., 2004; Kabat-Zinn, 2003). Al practicar mindfulness, se aprende a ver la realidad tal y
como es y a aceptarla de un modo congruente con la accién eficaz, favoreciendo el contacto con la
experiencia directa, vivida en primera persona y sentida en el propio cuerpo. En este sentido, la
persona aprende a entender y comprender su imagen de si. En la préctica, esta experiencia difiere de
la imagen actual que comercialmente, desde un punto de vista capitalista, se entiende por Atencién

Plena. (Miré, 2014).

Algunos autores mantienen que la practica de mindfulness facilita la formacién y el

fortalecimiento de un circulo virtuoso. Este circulo se sustenta en el funcionamiento integrado de



cuatro mecanismos de accion: la regulacion de la atencidn, la conciencia corpérea, la regulacion de la
emocién, que incluye la re-evaluacion, la exposicidn, la extincion y la re consolidacién, y el cambio de
perspectiva sobre el si mismo. Gracias a los efectos de estos mecanismos, se logra facilitar la
regulacién consciente de la atencidn, la corporalidad, la emocionalidad y el sentido de ser uno/a
mismo/a. Por lo que se consideran componentes esenciales para romper con los circulos viciosos
auto-referentes que dan lugar a numerosas patologias (Miré et al., 2012).

No obstante, hace unos afios, Bishop, Lau, Shapiro et al. (2004) consensuaron una definicidn
psicoldgica de este concepto budista en la que diferenciaban dos componentes, por un lado la
autorregulacion de la atencidon, que supone que el practicante centre su atencién de manera
intencionada sobre la experiencia presente e inmediata, por lo general sobre sensaciones corporales
o eventos mentales, observando asi la experiencia a medida que ésta sucede. Y por otro lado tener
una actitud particular hacia la propia experiencia, refiriéndose a la actitud con la que se centra la
atencién: de curiosidad, apertura y aceptaciéon, en contraposicion con el intento de controlar,
suprimir o manipular la experiencia. La combinacién de estos dos componentes contribuye a
incrementar la capacidad de observar lo que se estd pensando, sintiendo o experimentando sin
permanecer abstraido en el entorno.

Esta forma de terapia ha estado en crecimiento desde los afios 90, debido a la importancia
de la disrupcién tecnolégica que ha cambiado nuestros modos de vida. En un mundo en el que la
informacion es abundante, la atencion es escasa, las personas con frecuencia nos distraemos
facilmente porque queremos llegar a conocerlo todo y esto nos genera un sentimiento de dispersion
(percepcion de no poder llegar a todas las cosas), lo que nos genera estrés. Es por ello, que la
practica de mindfulness ayuda al individuo a generar distancia entre él mismo y su contexto (Pérez
Alvarez, 2014). El crecimiento y la expansién de la practica de mindfulness surge como consecuencia
de esta aceleracién del ritmo histérico y de la cantidad de informacion abrumadora que nos
proporciona nuestro entorno. Asi lo afirma Cushman (1990): existen indicadores de que la presente
configuracion del self vinculado y eficaz es el self vacio. Nuestro territorio ha moldeado un self que
experimenta una ausencia significativa del sentimiento de comunidad, tradiciéon y significado
compartidos. La falta de estimulacidn social interna se experimenta como una falta de conviccién y
valia personal, transformandose en un vacio emocional y consumista.

Siguiendo en esta linea, las intervenciones basadas en Mindfulness resultan beneficiosas
para que la persona aprenda a relacionarse de forma distinta con si mismo y con su entorno,
prestando atencién desde un estado de conciencia plena. A lo largo de los afios, se han desarrollado
propuestas de tratamiento basados en la practica de mindfulness para trastornos especificos, tales

como depresién, ansiedad, estrés, angustia, etc. Introduciéndose de este modo, en el &mbito clinico



mediante dos programas principales: Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) vy
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT). Este trabajo se ha centrado principalmente, en la
eficacia del segundo programa para la mejora de los sintomas de pacientes con TOC, de lo que se

hablara a continuacion:

La Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (MBCT) fue desarrollada por Segal, Williams y
Teasdale en el afio 2002 y estd orientada a la prevencidon de recaidas para la depresion. La
convergencia entre las ultimas teorias sobre el modo en que actuan las terapias cognitivas y el
abordaje de la conciencia plena, llevé a dichos autores a tratar de establecer un nexo entre ambas
perspectivas, de esta forma se percataron de que las practicas de concentracidon de la meditacion
basada en la conciencia plena parecia ayudar a un mejor autoconocimiento y autoaceptacion en sus
pacientes, y donde dichas transformaciones en el conocimiento y comprensién les ayudaba a
obtener profundos beneficios, tanto a corto como a largo plazo, de la salud y bienestar. Es por tanto,
su experiencia con la meditacion junto con la pericia de la terapia cognitiva, lo que les lleva a
aplicarlo al problema de la depresién, dando lugar a un nuevo abordaje terapéutico: la terapia
cognitiva basada en la conciencia plena o mindfulness (TCBCP, MBCT) (Segal et al. 2013). Se trata de
un programa manualizado que combina ejercicios mentales con elementos de la terapia cognitiva. La
intervencidn consta de ocho semanas de duracién, compuesto por sesiones grupales de dos horas y
media, que se imparten una vez a la semana. Debido a la reorientacidn cognitiva de esta terapia,
aprenden lo que son los pensamientos automaticos y su importancia, cdmo funcionan, cémo
detectarlos, cual es la relacién que tienen con las emociones negativas, qué es el pensamiento
rumiador, las distorsiones cognitivas y otros procesos mentales (Segal, Williams y Teasdale, 2002).
Ademds, es necesario que esta prdactica no se limite a las sesiones impartidas durante el programa,
sino que se complemente con la practica individualizada diaria, con el fin de crear el habito y mejorar

la practica, esto hace que dichas mejoras se mantengan en el tiempo (Kinnunen et al., 2020).

En sus inicios, la terapia cognitiva basada en la atencién plena (MBCT), se desarrolld
originalmente para la prevencion de recaidas en la depresién recurrente y combina la meditacion de
atencién plena con elementos de la TCC (Segal et al., 2013). Asi, en la misma linea que el trabajo
desarrollado por el grupo de Teasdale, Williams y Segal para la prevencion de recaidas en depresion,
Didonna (2009) ha propuesto también la incorporacion de mindfulness en el tratamiento del TOC
argumentando que, mediante la activacidon de procesos metacognitivos, la AP podria favorecer la
desautomatizacion de los mecanismos patoldgicos presentes en el TOC. En definitiva, esta terapia
podria mejorar sintomas especificos o pensamientos intrusivos en pacientes con TOC. Sin embargo, a

pesar de la existencia de fundamentos tedricos que avalan las intervenciones basadas en mindfulness



para el tratamiento del TOC, no es ampliamente conocida la evidencia empirica que la respalde. Por

lo que aun estd por demostrarse su eficacia en el tratamiento del TOC.

Con todo lo anterior, el objetivo principal ha sido la realizacién de una revisién sistematica de
estudios, para valorar la eficacia de las terapias cognitivas basadas en AP en el tratamiento del
trastorno obsesivo compulsivo (TOC). De ahi surge el interés de este trabajo en encontrar respuestas
a preguntas como: ¢Es el tratamiento MBCT eficaz para el TOC?, ¢Al comparar la MBCT con la TCC
como tratamientos para el TOC, cudl es mds util, qué diferencias se pueden encontrar?, ¢ Qué aportan

las terapias basadas en la atencion plena que no utilizan el método estdndar de la MBCT?

Metodologia

La metodologia empleada consistié en la busqueda de articulos cientificos en las bases de
datos Pub Med, PsycINFO, Cochrane, EBSCO, Punto Q y en el buscador Google Académico. Esta
busqueda se realizé utilizando principalmente las siguientes palabras claves: “MBCT”, “TOC” “OCD” y

“Mindfulness”.

Disefio
Estrategias de busqueda

La busqueda de los articulos se llevo a cabo a través de las bases de datos mencionadas
inicialmente, aunque la seleccién definitiva de los articulos a estudiar, se obtuvieron en su totalidad a
través de la herramienta Punto Q de la biblioteca de la Universidad de La Laguna. La busqueda se
filtrd para encontrar sélo formatos de tipo articulos y con un limite de antigliedad establecido a
partir del afio 2010. Posteriormente, la busqueda se limité desde el 2015 hasta la actualidad.
Ademas, el andlisis bibliografico que se encontrara a lo largo de este trabajo, se complementd con la
busqueda de informacidn manual en la biblioteca de la ULL y varias revisiones extraidas de las
referencias de algunos de los estudios utilizados. La seleccidn de los articulos, se llevd a cabo

cumpliendo con los siguientes criterios:

Criterios de seleccion
Los criterios de inclusiéon son los siguientes: (1) Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness

como principal método de intervencién; (2) Disponibilidad del texto publicado en espafiol o inglés,



(3) Investigaciones empiricas con pacientes previamente diagnosticados de TOC; (4) Presentar grupo
control (activo o pasivo) o grupo de comparacidn; (5) Edad de los participantes mayor de 18 afios.
Como criterios de exclusidn, se han tenido en cuenta las siguientes caracteristicas: (1)
Presenten mas de tres grupos experimentales; (2) Estudios que comparen diferentes patologias. (3)
Ensayos que utilizan complementariamente medicacidn en todas las condiciones, en el momento de

la intervencion. (4) Valoracion de sintomas sin medidas validas y fiables.

A la hora de seleccionar los estudios, no se ha tenido en cuenta el sexo de los participantes,

la experiencia previa de la practica de mindfulness ni la duracién de cada intervencion.

Metodologia de estudio

De los 8 estudios incluidos en esta revision, 7 son ensayos controlados aleatorizados (ECA):
(Cludius et al., 2020; Key et al., 2017; Kilz et al., 2019; Landmann et al., 2020; Rupp et al, 2019;
Strauss et al., 2018; y Zhang et al., 2021). Y solo uno de ellos, se trata de un ensayo controlado no

aleatorizado (ECNA): Selchen et al., (2018).

Ensayos controlados aleatorizados

La muestra de los ECA estd formada por poblacidn adulta de edades comprendidas entre 18 y
70 afios. A pesar de su composicidon mixta, en todos los estudios predominaba la participacion de
mujeres. En cuanto al tipo de intervencion, todos los estudios utilizaron como tratamiento la MBCT
con pacientes diagnosticados de TOC, excepto dos de ellos (Strauss et al., 2018; Rupp et al, 2019),
gue han empleado otras terapias basadas en la atencién plena o mindfulness. En base a las medidas
de resultado encontradas en los distintos estudios, se describen las siguientes: autoevaluacion de
sintomas obsesivos compulsivos, calidad de vida subjetiva, tolerancia a la angustia, nivel de ansiedad
y depresidn, autocompasion, creencias obsesivas, metacogniciones, habilidades mindfulness y nivel

de aceptacion plena (Ver Tablas 2 y 3).

Ensayo controlado no aleatorizado

El Unico estudio identificado como ensayo controlado no aleatorizado (Selchen et al., 2018),
tenia como objetivo probar la eficacia preliminar de un curso de 8 semanas de Terapia Cognitiva
Basada en Mindfulness (MBCT) adaptado para el tratamiento del TOC, como tratamiento
complementario para los que no respondieron a la TCC y como tratamiento independiente para los

gue no habian recibido previamente TCC. La edad de los participantes en este ensayo, comprendia



los 18 y 70 anos. Al igual que en los ECA descritos anteriormente, el mayor porcentaje de
participantes estaba formado por mujeres. Asimismo, este estudio también incluia a personas con un

diagndstico previo de TOC.

Por otro lado, esta revisidn sistematica (RS) integrd la informacion de otras revisiones sistematicas

previas sobre el tema en cuestion:

La primera RS identificada sobre el tema (Restovich, 2017), tenia como objetivo realizar una
sintesis de la literatura existente para indagar en los efectos que tiene la practica mindfulness para el
tratamiento del TOC. Incluyé un total de 7 estudios, de los cuales 4 son estudios de caso (un disefio
A-B-C, un estudio cualitativo y dos estudios con disefio experimental). Los periodos de publicacién
comprenden entre el afio 2004 hasta el 2013. Las muestras de los estudios estdn compuestas por
hombres y mujeres, de edades entre 18 y 65 afios y con diagndstico clinico de TOC de acuerdo a los
criterios del DSM. Las investigaciones fueron desarrolladas en diferentes paises: Alemania, Estados
Unidos, Holanda, Inglaterra, Irdn y Sri Lanka. En cuanto a las intervenciones en atencién plena, varian
de un estudio a otro, encontrando intervenciones no sistematizadas (Madani et al., 2013; Singh et al.,
2004; Wilkinson-Tough et al., 2010; Zoysa, 2011), MBSR (Patel et al., 2007), MBCT (Hertenstein et al.,

2012) e intervenciones como complemento de otras (Wahl et al., 2013).

La segunda RS incluida en este estudio (Usero, 2021), contaba con un total de 9 estudios
experimentales, en los cuales se compara una terapia basada en Mindfulness con una condicién de
control, lista de espera u otro tratamiento (Cludius et al., 2015; Cludius et al., 2020; Hanstede et al.,
2008; Key, Rowa, Bieling, McCabe y Pawluk, 2017; Kilz et al., 2019; Madani, Kananifar, Atashpour y
Habil, 2013; Rupp, Jurgens, Doebler, Andor y Buhlmann, 2019; Selchen, Hawley, Regev, Richter y
Rector, 2018; Strauss et al., 2018). La media de edades de los estudios es de 32,58 afios con
predomino del sexo femenino (54,3%). Todos eran estudios experimentales aleatorizados, a
excepcién de los estudios de Hanstede et al. (2008) y el de Selchen et al. (2018) que eran
cuasi-experimentales y los estudios de Didonna et al.,, (2019); Kumar, Sharma, Narayanaswamy,
Kandavel y Reddy, (2019) pertenecientes a estudios pre-experimentales y ademas carecia de grupo

control.

Resultados
A partir de las estrategias de busqueda, se obtuvo un total de 6.850 referencias en las bases

de datos electrdnicas consultadas. Con vistas a acotar la revisidon, sélo se tuvieron en cuenta las



referencias que incluian tratamientos basados en la Atencién Plena y TOC, de las cuales se
seleccionaron 25 de ellas en base a los criterios de seleccion y de la disposicidn de los resumenes o
abstracts de cada uno de ellos. Igualmente, de éstas, se seleccionaron 12 para un estudio mas
exhaustivo a lectura completa, resultando finalmente seleccionados 8 articulos de interés para

estudio en la presente revisidn, siendo todos ensayos clinicos.

En la Tabla 1, se presentan datos demograficos de los estudios y sus participantes,
pertenecientes a diferentes paises, con una edad media total de 36 afos. En cuanto al sexo, en la
mayoria de los estudios, el porcentaje mas alto estaba formado por mujeres, pero no mas del 70%.
En estos 8 ensayos, la asignacion de los participantes a los grupos ha sido aleatorizada, excepto en el
estudio de Selchen et al. (2018), en el que los participantes han sido asignados segun condicion

previa de haber recibido TCC o no.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra de los ensayos

Autor N Edad Sexo Pais

(Afio)

Cludius 125 18-70 Mujeres 61% Alemania
(2020) M=38.62 Hombres 39%

Key 36 18-70 Mujeres 47.2% Canadd
(2017) M=43,29 Hombres 52.8%

Kilz 125 18-70 Mujeres 61.6% Alemania
(2019) M=38.62 Hombres 38.4%

Landmann 38 18-70 Mujeres 60.53% Alemania
(2020) M= 36.23 Hombres 39.47%

Rupp 43 18-70 Mujeres 58.12% Alemania
(2019) M=30.67 Hombres 41.89%

Selchen 37 18-70 Mujeres 60% Canada
(2018) M=42 Hombres 40%

Strauss 37 18-51 Mujeres 64.5% Reino Unido
(2018) M=30 Hombres 35.5%

Zhang 123 18-54 Mujeres 69 % China
(2021) M=28 Hombres 30.9%
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En las Tablas 2 y 3, se exponen caracteristicas de los estudios y de las medidas de resultados.
Es de destacar que, la intervenciéon como tratamiento se ha llevado a cabo en todos los estudios con
el programa estandarizado MBCT adaptado para el TOC, excepto en Strauss et al. (2018) y Rupp et al.
(2019) que utilizan terapias basadas también en la atencidn plena o mindfulness. Igualmente, todos
los estudios, tanto los que utilizan como tratamiento MBCT como las otras técnicas, llevan a cabo la
principal medida de resultados de los sintomas OC con el cuestionario Y-BOCS. También, es condicién
general incluir al menos un grupo de comparacién de la terapia empleada, como son los casos de los
estudios de Selchen et al. (2018) y Strauss et al. (2018). El resto de los estudios utilizan grupos de
control activo y pasivo en Key et al. (2017), lo cual permite hacer una comparacidon de los resultados

esperados. En cuanto a la duracién de los ensayos, difiere en cierta forma.

En base a todo ello, se exponen seguidamente caracteristicas y resultados a destacar de los
ensayos seleccionados que conforman esta revisidn sistematica, encontrandose en primer lugar los
estudios que utilizan la terapia MBCT (Cludius et al. 2020; Kilz et al. 2019; Landmann et al. 2020;
Selchen et al. 2018; Key et al. 2017) aplicada en pacientes que no han respondido a la TCC o que
hayan recibido en su momento y se compare con esta ultima. A continuacién, se describiran los
resultados del estudio (Zhang et al. 2021) que no incluye directamente la TCC, y por ultimo los
ensayos que no utilizan el método estandar de la MBCT, pero si tratamientos basados en la atencién

plena (Strauss et al. 2018; Rupp et al. 2019).

En el estudio de Cludius et al. (2020), se analiza la eficacia de la MBCT en comparacion con
un programa psicoeducativo para el TOC, en pacientes con sintomas residuales después de la TCC.
Ambos programas se llevaron a cabo en 8 sesiones semanales y una sesion de refuerzo alos 3y 6
meses con una duracién de 2 horas. El protocolo de la MBCT para el TOC siguié la adaptacion de un
manual para la prevencién de recaidas en pacientes con depresion mayor, incluyendo en la parte
cognitiva de psicoeducacion sobre factores de mantenimiento o de las perspectivas metacognitivas.
Como resultado, se encontré una reduccion significativa de los sintomas OC en el transcurso de un
afio después del tratamiento en ambos programas de grupo en los cuatro momentos de evaluacion,
siendo mds notoria la disminucion de la gravedad de los sintomas entre la evaluacién de los 6 y 12
meses. Por tanto, se demuestra en este estudio la eficacia en la reduccion de los sintomas para
ambos programas, pero no se encuentran diferencias significativas a largo plazo entre los dos grupos,
por lo que no se obtiene el resultado esperado de que la MBCT llevaria a una mayor reduccién de los
sintomas, aunque se encuentra que el grupo MBCT tiene un efecto significativamente superior entre

los dos grupos en algunos aspectos del TOC en comparacién con las pruebas preliminares, de los
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items 1-3 para los items relacionados con las obsesiones del Y-BOCS (tiempo ocupado en
pensamientos obsesivos, interferencia debida a pensamientos obsesivos, angustia asociada a
pensamientos obsesivos). Asimismo, los pacientes con un episodio previo de trastorno depresivo
mayor mostraron una mayor mejoria de las compulsiones en el MBCT en comparacién con el grupo

TOC-EP.

De igual manera que el estudio anterior, los ensayos de Kiilz et al. (2019) y Landmann et al.
(2020), comparan la eficacia de la MBCT con un grupo de control activo psicoeducativo (PE), a la vez
gue los participantes también presentan sintomas residuales después de recibir TCC. En el estudio de
Kilz (2019), se cifien también al protocolo de 8 sesiones semanales de dos horas de duracion. El
grupo de MBCT fue impartido por terapeutas MBCT o MBSR certificados y los cursos de PE por
psicdélogos clinicos con formacién en TCC. Los participantes son distribuidos de manera aleatorizada
en dos centros, y los resultados no mostraron diferencias significativas entre los centros ni dentro de
los mismos con respecto a los dos grupos de tratamiento de los sintomas clinicos OC del Y-BOCS en
referencia a la evaluacidn postratamiento, pero si hubo una mejoria significativa para el grupo MBCT
en la autoevaluacion de los sintomas OC del OCI-R, con respecto al grupo EP, al igual que en las
pruebas secundarias de las creencias obsesivas, creencias metacognitivas, calidad de vida y de los
sintomas depresivos. En cuanto a la mejora de las creencias negativas sobre pensamientos relativos a
la incontrolabilidad y el peligro, fue altamente significativa en el grupo MBCT. En la fase de
seguimiento los sintomas del TOC habian mejorado aun mads para ambos grupos, incluso siendo
superior en el EP en las puntuaciones OC, en comparacidon con el grupo MBCT, aunque éste presentd
diferencias significativamente favorables a su favor en las subescalas de habilidades mentales y

obsesiones del OCI-R.

Por otro lado, el estudio de Landmann et al. (2020) surge como complemento al estudio
anterior de Kilz et al. (2019) para investigar los cambios posteriores a la MBCT en torno a las
experiencias subjetivas de la vida diaria de los pacientes con TOC, mediante la herramienta de
evaluacion momentanea ecolédgica (EMA) con recogida de datos a tiempo real. La muestra de este
subgrupo se compone de 38 participantes pertenecientes al primer centro, con una duracién del
programa de 6 dias consecutivos, antes y después del tratamiento centrandose en los posibles
cambios que puedan experimentar. Los elementos cognitivos de la MBCT adaptados al TOC,
incluyeron psicoeducacién y debate sobre la valoracidon subjetiva de los pensamientos que actuan
sobre el procesamiento de la informacién, a modo de ‘gafas del TOC'. Como resultado, en cuanto a la

mejora de las experiencias de la vida cotidiana en los pacientes de TOC, no confirman un beneficio
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significativo de la MBCT en relacion al afecto positivo, afecto negativo, la angustia asociada a los
sintomas TOC o a la aceptacién de las emociones momentdneas, encontrando incluso, una reduccion
significativa para ambos grupos en el afecto positivo y en la aceptaciéon de las emociones en
presencia de los sintomas OC, y también un aumento en el afecto negativo. Sin embargo, si que se
encuentra un beneficio de la MBCT en comparacidn con el grupo PE para la percepcién de la
irracionalidad de los sintomas del TOC, en la desvinculacidon de los sintomas en el momento que
ocurren, no asi en el postratamiento, donde obtuvo mejores resultados el otro grupo. Por lo tanto,
los resultados hallados en este estudio (Landmann et al. 2020), contradicen los resultados del
estudio principal (Kllz et al., 2019) que habia encontrado un mayor beneficio para el grupo MBCT en
las medidas de resultado secundarias: sintomas de TOC autoevaluados, sintomas depresivos, calidad
de vida y creencias obsesivas, a pesar de que los grupos no difirieron en la reduccién de los sintomas

de TOC evaluados por el clinico.

El estudio de Selchen et al. (2018), se lleva a cabo con pacientes con TOC que buscaban
tratamiento, formando dos grupos de cohortes, seglin hayan recibido o no TCC en otro momento
anterior al estudio, donde los primeros reciben tratamiento complementario de MBCT tras aplicarles
TCC, y el segundo grupo recibird de manera independiente MBCT. El programa de MBCT adaptado
para el TOC, correspondia con un curso de ocho sesiones con dos horas de duracion semanalmente.
Dicho programa incluyé varias modificaciones del protocolo original, como la adaptacién del
concepto de depresidn, donde se tuvo en cuenta los procesos de pensamientos relacionados con el
TOC en base a las creencias que presentan sobre dichos pensamientos y las imagenes obsesivas.
Teniendo en cuenta como los pensamientos se relacionan con experiencias que consiguen de esta
forma mantener el ciclo del TOC. Como resultado encuentran que ambos grupos presentan de
manera similar, una fuerte y significativa disminuciéon de los sintomas del TOC, segun las
puntuaciones obtenidas en el Y-BOC-S, sin hallar diferencias significativas entre ambos grupos de
cohortes. Es de sefalar que, los resultados del andlisis del FFMQ (cuestionario de las cinco facetas de
atencién plena), demostraron que los conceptos relacionados con la atencidn plena mejoraron antes

y después del tratamiento en los dos grupos, con independencia del grupo al que pertenecian.

Por otro lado, en el estudio de Key et al. (2018), al igual que en el anterior, basan el ensayo
aplicando de manera complementaria la MBCT adaptada para el TOC, después de que hayan recibido
la TCC para pacientes que no responden a ella. La mayoria de los pacientes tomaban medicacién

psicoactiva (89.3%), y también la mayoria presentaba trastornos comorbidos, el mas habitual era la

13



‘|eunIEUIEIU| BIIRINDISTOINSY BISIASIIUT U =TT IA {OLENGEIOA 3P BgaNU4 =1S/ 'UBYS3YS 3p pepinededsq 3p 2jeas]
=505 ‘U0J|IWeH PEPIEUY 3P B|E35] SYIAIYH (HT-U0YIWeH upisudaq 3p 918353 =hT-QINYH (5812084 02UID 3P BUS|d UQIDUSTY 3D OLIBUDNSIND =DiAl4d Ss2U[nipully sapepljiqeH 2p Ayanjuy

3P DLIRIUBAU| =5IN[Y ‘OPESIASH-SEPIZING SEIONPUOD 3P OLEUDASIND =4-DEs ‘B1sIny oipads] |2p 31U2000=0Y (SEMINIM) uBinquipI-2nvuei 3p [E1US) J8153U31g 3p B|BI53 B 3p BLIOD
UISIZA =5AMINTMNS JonineSau A caisod 01338 3p B|BIST = SYNYA ‘RIISNEUY | B BIDURI3|D] 3P B|EIS] =51 ‘SAUCIHUSOIRI|A 3P CURBUDIISINT [3P BLIOD BULIOY =OE-DIW (SBAISISG0 SEDUSILD
3P CUBUOISIND =H-DE0 “SEAISISGQ SBIIUS3LY 3P OLBUCIIERNT =07-0E0 ‘UQISeCWoI0]Ny 3P B|8I5] =505 “SELUOIUIS 30 SA3UF CLIBIUIAL| =|5 3230 3P PEpIsUY 3D OUEBIUSAU| =|yd ‘14320
2p upIs2udag 3p OUEIURAU] = ||-/09 (PNES B] 3P [RIpUN|A UDIDEZIUEEID B] 3D BPIA 3P PEPIED B| 2P BPEIASITY UDISIZA =J34G-TCD0HM ‘0PESIASI OAIS|NOWOT OAIS3E00 OUEIUSAL] =4-[J0 UmMoIg
-3|&), 2P enls|ndWo)-oMEa5q0 B|EIST =5008-A (OAIS|NdWUOI-0M52500 OU0)5el) |3 eied odnud 3p OAIJEINPS BIIBIS0N = 43-D0 ] ‘BuU3|d UDIJUR]E B| US BpESEQ BAIUTOD BIdRU3] = 1 DAY (BI0N

NEITE T
|2p sandsap A sajue
INIW {SYNYd ‘LSM “4-D8S SOAIINI3SUOD SEIp g (onpe D)
"0V IIHQ8 :seuepundzs ajueInp (elp/sa0an g) d300L 01 se1} 53[enpisal (1z =u) d3-20L (0zoz)
5J08-A ;[eduug w3 ‘1sod ‘aid 108N sewayuis A 0L (£1=u) 108w UueLpUE]
(eansoudelp epipatu) (NI ojuaiwingas
‘0£-DJW ‘p7-DF0 ‘SIS ‘SIAI 3p UDIDEN[EAT
'510 /158 4348-10D0HM 3p sajue (ozianjal D01 SEJ} S3(ENpIsal (onnoe o)
‘11108 *4-1D0 :seLepunaas 3P UQIs3s) Sa53LL SELIOJIS U0D A-I5T (#9=u) d3-00L (s102)
52084 :ediuug g A £ “3s0d ‘aid Loaw 50U UN3as ‘301 (To=u) Loaw z|my
I¥g ‘1109 ‘0z-D80
1535 ‘DINI44 rselepuNIag M (4d3 uoa [ednug 201 ap (8T =u) 1M (£107)
52084 :|edbulg 150d ‘aud 18N ugIezIfeal uod) 201 (8T=u) LW hay
SINI ‘0£-00I f7+-080 1158
YIH108 '4349-1000HM (0oL sen
51 *¥-1D0 :seLEPUNIAS {n4) sandsap sasaw 4301 53|BNPISAI SEWOIS U0D (#9=u) 34-201 (0zoz)
5208-A ‘[edizund Z1 Ao ‘1s0d ‘aig 1J8IN  uo3 opes3pOW [3MIU} 201 (19=u) Loaw snipnjd
OpE)nsal (opuanungag) oI (ouy)
ap sepipapy SepIpai UOIUIAIBU| 02soudelq ouasiq lony

5021U1j2 50ADSU3 50| 3P SDINSLAIINID)
 B|gEL

14



‘|euoieusziu) eauneinbisdoinan elsiA13UT IUIN =''N'|' A {0LIINGEI0A 3D BGANIG =S\ ‘UBY3aYS 3p pepiededsiq 3p eas3
=515 ‘UOYIWEH PEP3ISUY 3P B[EIST =YINVH ‘HZ-UCYIWeH uoisaldaq ap ejeas3 =p7-QIAYH 1519284 00UID 3D BUS|d UOIDUIY 3P OLIBUOIISENT =DIN44 {S53U|nypuIly SapepIjigeH ap Ayaniuay

3 OLIEJUSAU] =SA[Y ‘OpESIASY-SEPIDING SBINPUCY 3 OLIEUOIIS3NT =H-DAS ‘BIsANY 01323053 [3p 23ua1000=DY {SaMINIM) UBINqUIPI-HIIMIE 3p [EJU|Y JBISaUSIg 3p BjEIST 8] 3p ELIOD
uoIsIaA =5aMINIMS ‘onnedau A onmsod 0333)E 3p B[EIST = SYNYd ‘ENSNBUY ] B BIDURIA|0] 3P BJEIST =51 (] S3U0IIUB0IEIAY P OLIEUOISANY [3P BLI0D WO =0E-DOW SENS3SqQ SBIIUaa)
8D OLIBUONSEND =Fi-DAQ 'SBAISASq) SBIDUBAL) 3P OLEUDISSND =07-DA0 ‘UoISedWod0INY 8P B|EIST =575 'SEWIOJUIS 3P BA3IE OLIBIUSAU| =|58 {230 ap pEpaISUY ap OLBIUSAU| =|yd /|1-}298
3p upisaudaq 3p oUBIUBAUL = |10 ‘PNIES €] 3P |BIPUNA U0IIEZIUBSIO) B| 3P BPIA 3P PEPIIED B| 3P EPRIAZIGY UDISISA =43HE-T0DOHM 'OpeSIAZI omsndwod 0AIS2500 OLEUSAU] =Y¥-130 ‘umo.g
-3|Bj, 3p eAISndWoD-0AI535q0 BJBI5T =5208-4 ‘onsndwod-onsasqo oulolses) |2 eled odrud ap onzeanpa eweiBoud = 43-01 ‘eusjd uoiusie ) us epeseq eaiufod eidela] = )91 (80N

VIAVH ‘PZ-QIYH ‘45-DIN44 d (opesapow A 3| (0v=u) 3d
'S0 *II-1Qg :selepundag (nd) sesaw g 3p Loaw [2Mu) A-NSQ esed (zy=u) LOaw (tzoz)
§708-4 |edioung ojuangas A 1504 ‘14 CHS| INIIAl 21UelpaLw ‘01 (TH=u) sysI Bueyz
#7-080 45-0W44 “II-108
'SAMINIMS :seLepunaag (n4) sesaw g ap d43  (INIW 21ueipaw) AlFNSQ (8T=u) 443 (stoz)
§308-A :|eduug oluawIngas A 1504 ald d43-9n SOL3ID undas ‘301 (6T=u) d43-9 S5NeNg
§-Q125'90
DN ‘11104 :serepundag ANSa (81=u) D01 3s0d [DGN (8Toz)
5§208-A :[ediounig 1504 A 314 128N S0LE11J2 Undas ‘)01 (6T=) D01 31d 1DAW usYRs
[seni1oe sauoinipuod)
1I-1Qg :seuiepunaag ojuaiWelel} [3p sandsap Na (1MW) esadsa 3p (Tz=u)a (eT02)
50084 |ediouig seuewss ¢ A sod ‘auyg M e15l| Juelpaw )01 (7z=u) Dy ddny
opeynsal (oguaiwinZag) o211 (ouy)
ap sepipay sepipay LLTTENNE ] oanysoudelq ouasig Jony

$00/ujj2 50AD5Ua 50] 3P SDI[}511232040)

€ E|qeL

15



ansiedad social (50%). Se establece un grupo de control pasivo de pacientes en lista de espera (WLC).
La intervencién con la MBCT siguié también el protocolo de 8 sesiones con dos horas semanales,
donde los participantes reciben diversos ejercicios sobre la atencién plena y meditacién, y la practica
individual en casa. Donde se enfatizd el desarrollo de una actitud sin prejuicios hacia los
pensamientos intrusivos que causan malestar (obsesiones) informando de una disminucién de la
reactividad hacia ellos, lo que les permitiria darse cuenta de los impulsos a realizar compulsiones, y
como consecuencia realizar comportamientos mas adaptativos. Es por lo que encuentran en sus
resultados beneficios potenciales para la terapia MBCT en pacientes con TOC, en comparacién con el
grupo que no la recibio, donde se halla una disminucién significativa de los sintomas OC, obtenidas
en el Y-BOC-SR, y una disminucién significativa de los sintomas autoinformados de depresion donde
se observd que al aumentar la autocompasion, se asociaba con una mayor disminucién de la misma,
y también se encontré una reduccién significativa de los sintomas fisiolégicos de la ansiedad. En
cuanto a los cambios en las habilidades de atencién plena antes y después de la intervencion, el
grupo MBCT tuvo un aumento a nivel general, en comparacién con el grupo de lista de espera, que
se asociaron con una disminucién significativa en las creencias obsesivas desadaptativas, en los
participantes que recibieron MBCT. En las cinco facetas de mindfulness que se evaluaron a través del
(FFMQ), se encontré que la condicion MBCT mostré mejoras mas significativas en las facetas de

No-juicio y No-reactividad.

El estudio Zhang et al. (2021), trata de comparar la eficacia de la terapia cognitiva basada en
mindfulness (MBCT) para el trastorno obsesivo-compulsivo en pacientes no medicados con la del
tratamiento de primera linea. La asignacion a cada condicion se hizo aleatoriamente al grupo de
inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina (ISRS), al grupo MBCT o al grupo de
psicoeducacidn (PE), respectivamente. La intervencion tuvo una duracién de 10 semanas. Los
resultados de este estudio, indicaron que hubo diferencias significativas en las respuestas al
tratamiento entre el grupo de ISRS, el grupo MBCT vy el grupo PE, concretamente, entre el grupo de
ISRS y el grupo de MBCT. Sin embargo, en el seguimiento de 6 meses, no hubo diferencias
significativas en la respuesta al tratamiento entre los tres grupos. En cuanto a los resultados
primarios, evaluados mediante el cuestionario Y-BOCS, los pacientes con TOC no medicados con
sintomas de leves a moderados presentaron una mejor respuesta en los grupos MBCT e ISRS frente al
grupo PE, aunque no hubo diferencias significativas entre los dos primeros. Asi mismo, la condicidn
MBCT tuvo mejoras significativas en otros resultados secundarios como son la depresidn, la ansiedad
y la calidad de vida, siendo factores predisponentes, activadores y mantenedores del TOC. Cabe

destacar, que el nivel de mindfulness de los pacientes con TOC en los tres grupos fue aumentando al
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mismo ritmo, aunque el grupo MBCT presentd un buen cumplimiento del tratamiento por encima de

los otros dos grupos (ISRS y PE).

El estudio de Strauss et al. (2018), se trata de un ensayo piloto interno para un ECA de un
solo centro, que contaba con dos grupos paralelos, asignados aleatoriamente a: MB-ERP o ERP sola.
En dicho ensayo se esperaba encontrar que la practica guiada de atencién plena permitiera a los
participantes atender y aceptar de manera plena las sensaciones fisicas de ansiedad que se producen
durante la EPR vy, por lo tanto, ser plenamente conscientes de las tareas a realizar. La duracién de la
intervencion en los dos grupos fue de 10 sesiones de dos horas. La dindmica del grupo MB-ERP se
estructurd de la siguiente forma: mindfulness de la respiracion y el cuerpo (sesion 1); mindfulness de
la respiracidn, el cuerpo, los sonidos y los pensamientos intrusivos (sesiones 2-3); mindfulness de los
pensamientos intrusivos (sesiones 4-5); y mindfulness del cuerpo, los pensamientos (intrusivos), los
impulsos y la accion (sesiones 6-10). La orientacion era similar a la de la MBCT y otros enfoques
relacionados. En cuanto a las practicas de atencion plena, fueron seguidas de una indagacion
socratica con una duracién de 20 minutos y todas las sesiones de terapia de los dos grupos fueron
llevadas a cabo por dos psicologos clinicos; terapeuta acreditado de terapia cognitivo-conductual
(TCC) y profesor acreditado de MBCT. En los resultados de este estudio se encontré que las
puntuaciones obtenidas en el Y-BOCS-Il fueron similares en el grupo MB-ERP y en ERP, siendo
insignificantes las diferencias entre ambos grupos en todos los resultados clinicos al inicio del
estudio. Las puntuaciones posteriores a la terapia en el Y-BOCS-ll indicaron un cambio
significativamente mayor en el grupo ERP, que aumentd desde antes de la terapia hasta los seis
meses de seguimiento. En los resultados secundarios tales como bienestar (SWEMWS), depresion
(BDI-1) y creencias relacionadas con el TOC (OBQ-44), tampoco se encontraron mejoras significativas
en el grupo MB-ERP, ni diferencias significativas entre ambos grupos, ya sea después de la terapia o a
los seis meses de seguimiento. Sin embargo, tras el tratamiento, los participantes en la condiciéon

MB-ERP mostraron niveles mayores de atencion plena en todas las subescalas.

En la misma linea que los resultados del estudio anterior, en el de Rupp et al. (2019), se
comparé la eficacia de otras terapias basada en atencidén plena tales como la Reestructuracion
Cognitiva (RC) vy las Intervenciones Metacognitivas especificas (DM) como tratamientos
independientes para el TOC. Como ya se ha comentado anteriormente, se trata de un ensayo
controlado aleatorizado. Del total de participantes, 21 habian sido asignados previamente a una
condicion de lista de espera de dos semanas. La duracidn fue la misma en ambas condiciones: cuatro

sesiones dobles a lo largo de dos semanas. Se hicieron tres evaluaciones: al inicio del tratamiento
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(Pre), después (Post) y cuatro semanas después del final del tratamiento (FU). Los resultados
revelaron que tanto la condicién RC como la DM demostraron obtener diferencias significativas en
comparacién con la lista de espera. Sin embargo, entre ambas condiciones (RC y DM) no hubo
diferencias significativas, demostrando una eficacia similar en la reduccion de los sintomas del TOC
(Y-BOCS), desde la evaluacion pre hasta la post. Ademads, los resultados secundarios también
indicaron una ligera reduccion de los sintomas depresivos (BDI-II) antes, después y en el seguimiento,

para ambas condiciones.

Discusion

Este trabajo tenia por objetivo encontrar la utilidad de terapias psicoldgicas basadas en la AP
para el tratamiento del TOC. La medida de resultado primaria ha sido la puntuacidn en el Y-BOCS,
una entrevista semiestructurada que se considera el patrén oro para la evaluacién de la gravedad del
TOC en los sintomas OC. Y en base a los resultados obtenidos en la presente revisidn sistematicay a
la literatura contemplada, encontramos que los estudios que comparaban la eficacia de MBCT, en
pacientes que han recibido TCC, con la PE, hallaban una reduccién significativa en los sintomas
clinicos OC para ambos grupos, sin haber diferencias significativas entre ellos (Cludius et al. 2020;
Kilz et al. 2019; Landmann et al. 2020; Selchen et al. 2018). Es de destacar que, este resultado
inesperado para los autores, de similar eficacia en la reduccién de los sintomas clinicos OC entre la
MBCT vy la EP, ha sido motivo de justificacion en el estudio de Cludius et al. (2020) donde advierten,
entre otras razones, que el programa EP incluye componentes cognitivos comunes a la MBCT, como
son la psicoeducacidn sobre factores de mantenimiento o perspectivas metacognitivas. Y ademas en
el estudio de Kiilz et al. (2019), suponen que la ligera superioridad de la MBCT mas bien no se deba a
las técnicas de mindfulness sino a las tareas psicoeducativas que la MBCT pueda tener. Por otro lado,
sin embargo, si se han encontrado diferencias significativas en algunos de los resultados secundarios
en beneficio de MBCT, como son las creencias obsesivas, sintomas depresivos, creencias
metacognitivas, percepcion de la irracionalidad de los sintomas (insight), pensamientos relacionados
con la incontrolabilidad y el peligro. Considerandose un resultado especialmente relevante sobre
todo en el incremento del insight, ya que una baja percepcion de la irracionalidad de los sintomas se

encuentra asociado a un resultado atenuado del tratamiento en el TOC.
Por otro lado, cuando se compara la MBCT en pacientes que anteriormente han recibido TCC

con un grupo de control pasivo (Key et al. 2017), si existen diferencias significativas entre ambos

grupos a favor de la condicion MBCT, concretamente una mejoria en los sintomas clinicos OC y una
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reduccion significativa en los sintomas autoinformados de depresidn y en los sintomas fisioldgicos de
la ansiedad. Al comparar la MBCT (sin aplicar de manera directa la TCC) con grupos de control activo
ISRS y PE, respectivamente (Zhang et al. 2020), se encuentra una mejor respuesta o reduccion de los
sintomas OC para el grupo MBCT y el ISRS de manera similar entre ellos, por lo que se considera que
ambas intervenciones tienen igual eficacia para el tratamiento del TOC en pacientes con sintomas de
leves a moderados. Sin embargo, si se halla una reduccién significativa en las pruebas secundarias a
favor de la MBCT en comparacidn con los otros dos grupos en los sintomas depresivos, ansiedad y
calidad de vida. En el caso de la ansiedad, resulta un dato bastante importante ya que ésta y junto
con el miedo, se consideran la base o motor del padecimiento del TOC. Ademas, entre el 60 y el 70%
de las personas que padecen TOC presentan comorbilidad al menos con otros trastornos, donde los
mas frecuentes son trastornos de ansiedad y depresion (Fullana et al. 2009). Es por lo que nos resulta
bastante interesante los resultados hallados sobre la disminucion de la ansiedad en el tratamiento
con la MBCT, ya que la reduccién de los puntuaciones obtenidas en cuanto a esta variable pueden
influir, consecuentemente, en una reduccién de los sintomas OC, elemento importante ya que gran
parte de la incapacitacién de este trastorno, se debe al tiempo que dedican diariamente a las
obsesiones (media de 5.9 horas) y rituales o compulsiones (media de 4.6 horas), ayudando a
proporcionar una mejor calidad de vida. Por otro lado, el nivel de ansiedad que tenga la persona va a
influir en el grado de insight o introspeccion, por lo que un nivel bajo de ansiedad influye en un
mejor insight sobre su trastorno, estando mas dispuesto a aceptar que las obsesiones vy

compulsiones sean poco realistas.

Por ultimo, tan solo 2 estudios de los recogidos en esta revisién han utilizado terapias
basadas en la atencién plena sin emplear el método estandar de la MBCT, como es IBM combinada
con una EPR (Strauss et al.,, 2018) u otras terapias basadas en atencién plena (RC y DM) como
tratamiento independiente para el TOC (Rupp et al., 2019). En el primer estudio hubo un cambio
significativamente mayor en los sintomas OC en el grupo ERP que en el grupo MB-ERP, siendo este
ultimo el grupo que utiliza técnicas basada en la AP y ademads, no se encontraron diferencias
significativas en las pruebas secundarias (depresion, bienestar y creencias relacionadas con el TOC)
entre ambos grupos, pero si mejores niveles de atencion plena en el grupo MB-ERP, por lo que se
puede confirmar que afiadir mindfulness a la EPR no mejora la gravedad de los sintomas en
comparacién con la EPR sola. Sin embargo, cuando las condiciones a las que se someten los grupos
son Reestructuracion Cognitiva (RC) y terapias Metacognitivas (DM) (Rupp et al. 2019), se encontré
una reduccion de los sintomas clinicos OC y en las pruebas secundarias (sintomas depresivos) de

manera similar entre ambas condiciones pero sin haber diferencias entre las dos condiciones activas.
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Conclusiones

De manera general y a la luz de los estudios analizados, los resultados obtenidos plantean
que el mindfulness es un tipo de terapia eficaz para el TOC. La MBCT obtiene resultados eficaces
aunque a la par que la terapia PE e incluso igualado con grupos tratados con ISRS, considerandose
igualmente efectivos en la reduccidn de los sintomas clinicos del TOC. Pero es de destacar que, en las
pruebas secundarias se encuentra por lo general una mayor eficacia para la MBCT, en variables tan
relevantes en el tratamiento del TOC, como son la ansiedad y la percepcidn de la irracionalidad de los
sintomas (insight). Por otro lado, cuando las terapias de tratamiento son basadas en la atencion
plena, pero que no utilizan el método estandar de la MBCT, los resultados son contradictorios, ya
gue por un lado se encuentran mejores resultados en el grupo que no hace uso de la atencion plena
y en el otro estudio aunque si sigue la linea de ser igual efectivo en la sintomatologia del TOC, no
tuvieron beneficios en las pruebas secundarias, hecho relevante que si se obtuvo en los tratamientos
basados en la MBCT. Sin embargo, aunque los datos obtenidos en estos dos ultimos estudios no
siguen la linea de los anteriores no hay razones suficientes para extraer conclusiones claras de la

efectividad del tratamiento basado en la AP.

En base a todo lo expuesto, podemos afirmar que nuestros resultados siguen la misma
direccion que la conclusidn obtenida en la reciente revision sistematica sobre terapias basadas en la
AP para el tratamiento del TOC llevada a cabo por Usero, S. R., y Cruzado, J. A. (2021): Los resultados
obtenidos no indican la superioridad de IBM en la reduccién de los sintomas del TOC en poblacién
clinica. Sin embargo, las multiples razones tanto tedricas como metodoldgicas y la escasez
bibliografica existente hasta el momento que cuente con ensayos clinicos controlados, hacen que

estos hallazgos deban tomarse con cautela.

Concluyendo finalmente, tras los resultados obtenidos y en respuesta a las preguntas
propuestas como objetivo del presente estudio, podemos decir que las terapias basadas en la
atencion plena podrian resultar eficaces en la reduccion de los sintomas del TOC, y en mayor medida
y, de manera mas amplia en el método estandar de la MBCT, aunque es necesario mas investigacion
de estas terapias en el tratamiento del TOC. Por ultimo, basdndonos en los resultados hallados,
proponemos que en futuros estudios sobre la eficacia de las intervenciones basadas en mindfulness
para el TOC, se centren en analizar qué facetas en el entrenamiento en la AP mejora el insight en el
TOC, ya que junto con la variable ansiedad resulta ser considerado un hecho relevante para reducir la

incapacitacién que produce este trastorno en los pacientes con dicho diagndstico.
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Limitaciones
Esta revision cuenta con una serie de limitaciones que se expondran a continuacion.
Por un lado, se incluyen estudios con distinto tipo de disefio experimental, ademds el que exista un
predominio del sexo femenino, puede dificultar la generalizacién de los resultados. Asi, la
imposibilidad de acceder a muchos de los protocolos de tratamiento de los estudios, podria ser un
obstaculo para la obtencién de conclusiones sobre las terapias mas precisas o sobre los mecanismos
concretos que pudiesen estar contribuyendo a la mejora o empeoramiento de la sintomatologia
clinica. Otra de las limitaciones se encuentra en la escasez de articulos revisados, siendo un total de 8
(numero relativamente pequefio), teniendo en cuenta los criterios de inclusién utilizados, acotados a
poblacién clinica y a la falta de estudios publicados sobre el tema, pudiendo ser la causa directa de
que los estudios difieran bastante unos de otros, tanto en cuanto a la variabilidad de los programas,
las caracteristicas de los procedimientos terapéuticos, en las medidas utilizadas para sintomas
clinicos y como en la aplicacién de la técnica de AP. Asi mismo, la limitacién mas importante reside
en la variabilidad existente en el rigor metodoldgico de los estudios, ya que muchos de ellos carecen
de una evaluacién cientifica totalmente rigurosa, ausencia de un grupo control adecuado, reducido

tamafio de la muestra e inadecuada evaluacion de la totalidad del tratamiento.
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