
INTRODUCCIÓN
Aunque hasta hace algún tiempo el trastorno obse-
sivo-compulsivo (TOC) se consideraba poco frecuen-

te, en la actualidad, se trata del cuarto trastorno psi-
quiátrico más padecido después de las fobias, el 
abuso de sustancias tóxicas y la depresión mayor. Se 
han señalado tasas de prevalencia a nivel mundial 
que oscilan entre el 1 y el 4 %1, situándose la tasa 
española en torno al 2,5 % (dato aportado en el XIV 
Congreso Nacional de Psiquiatría, celebrado en Bar-
celona en 2010). Distintos autores consideran que la 
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RESUMEN
Objetivo: caracterizar los actuales tratamientos disponibles para el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).

Metodología: se realizó una búsqueda bibliográfica en distintas bases de datos como Plinio, ProQuest, Medline 
y CUIDEN, utilizando los descriptores en ciencias de la salud (DeCS) «trastorno obsesivo-compulsivo» y «tera-
pias», y los términos MeSH (medical subject headings) «obsessive-compulsive disorder» y «therapeutics».

Resultados: según la información y datos obtenidos en los artículos analizados, parece adecuado concluir que 
el mejor tratamiento para el TOC es aquel que combina exposición con prevención de respuesta (EPR) y 
psicofármacos. Se han descrito mejorías tanto en los síntomas obsesivos y compulsivos como en los depresi-
vos y ansiosos.
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prevalencia del TOC ha sido subestimada, dificultan-
do las posibilidades de tratamiento. Se cree que trans-
curren un promedio de 17 años desde la  
aparición del TOC hasta que la persona recibe el tra-
tamiento oportuno2. En adultos, la edad de inicio de 
este trastorno se encuentra entre los 22 y los 35 años, 
comenzando el 65 % de los casos antes de los 
25 años y menos del 15 % después de los 35 años2. 
Otros autores corroboran dicha prevalencia de inicio 
mayor antes de los 25 años, señalando, no obstante, 
un pico máximo de incidencia en torno a los 20 años3. 
En la edad adulta, aparece en la misma proporción 
en hombres y mujeres (1:1), mientras que, a edades 
tempranas, de entre 5 y 15 años, se presenta con 
mayor proporción en el sexo masculino (2:1)2.

El TOC es definido por la quinta edición del Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
(DSM-5), así como por la décima edición de la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), 
como «la presencia de obsesiones y/o compulsiones 
de carácter recurrente, vividas por el sujeto con gran 
malestar, lo suficientemente graves como para pro-
vocar pérdidas de tiempo significativas o un impor-
tante deterioro de la actividad general»4. En la prác-
tica clínica, es muy frecuente la coexistencia de 
obsesiones y compulsiones de distinto tipo en un 
mismo paciente, así como la oscilación de unos con-
tenidos a otros durante el transcurso del trastorno. 
Cabe recalcar que, aunque existen diversas clasifi-
caciones, a día de hoy, ninguna cuenta con un con-
senso generalizado. Una de las más reconocidas 
pertenece al grupo de Foa5, que determina siete tipos 
de TOC (atendiendo a las compulsiones realizadas), 
sin que sean necesariamente excluyentes entre 
ellos6,7: obsesivos puros, lavadores o limpiadores, 
verificadores, repetidores, ordenadores, acumulado-
res y lentos.

Una clasificación distinta es la desarrollada por 
Lee y Kwon8, dividiendo las obsesiones en autógenas 
y reactivas. Las obsesiones autógenas son aquellas 
en las que el paciente reacciona emocionalmente a 
la aparición de la obsesión llevando a cabo estrategias 

de evitación. Por lo tanto, no existen compulsiones 
manifiestas, pero la persona reconoce que sus obse-
siones son exageradas, presentando una egodistonía 
alta. Las obsesiones reactivas son las que desenca-
denan una reacción física, con la presencia de ritua-
les neutralizadores. En estos casos, la egodistonía 
suele ser baja.

Esta clasificación tiene especial relevancia en re-
lación con la búsqueda y elección del tratamiento 
adecuado. La mayor egodistonía en las obsesiones 
autógenas hace más posible la búsqueda de trata-
miento; sin embargo, la eficacia del tratamiento ele-
gido suele ser menor que en las obsesiones reactivas, 
al tratarse de un problema puramente mental y emo-
cional6,7.

Otro aspecto que dificulta el tratamiento de este 
trastorno es que, en la mayoría de los casos, no se 
trata de una patología pura, existiendo una alta co-
morbilidad con otros trastornos del eje I, sobre todo, 
con la depresión mayor3.

Por todo ello, el TOC ha sido considerado uno de 
los trastornos más complejos y resistentes al trata-
miento terapéutico. En el caso de los profesionales 
de enfermería, esta situación es de especial impor-
tancia, ya que supone, en muchos casos, el principal 
contacto sanitario para los pacientes. Por ello, es 
recomendable que dichos profesionales sean capaces 
de detectar conductas inapropiadas que puedan 
apuntar hacia este trastorno, así como determinar en 
qué momento puede ser necesaria la consulta de 
otros profesionales. El objetivo principal del presente 
trabajo es, por lo tanto, caracterizar los actuales tra-
tamientos disponibles para el TOC, buscando servir 
de referencia para los profesionales sanitarios.

DESARROLLO
Con el propósito de realizar una búsqueda bibliográ-
fica lo más exhaustiva posible, se recurrió a los re-
cursos virtuales Plinio, ProQuest, Medline y CUIDEN, 
empleándose los descriptores en ciencias de la salud 
(DeCS) «trastorno obsesivo-compulsivo» y «terapias», 

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ámbito académico o docente según lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.



18 Rev Enferm Salud Ment. 2020;15:16-23
doi:10.5538/2385-703X.2020.15.16

Barba Fajardo GE et al.
revisión de las terapias psicológicas y farmacológicas disponibles para el tratamiento  
del trastorno obsesivo-compulsivo

y los descriptores MeSH (medical subject headings) 
«obsessive-compulsive disorder» y «therapeutics». 
Se seleccionaron los documentos que cumpliesen 
los siguientes criterios de inclusión: a) haber sido 
publicado con fecha posterior al año 2000; b) apor-
tar datos suficientes sobre tratamiento farmacológico 
y exposición con prevención de respuesta (EPR); c) 
tratarse preferentemente de ensayos clínicos aleato-
rizados (ECA) y metanálisis; y d) encontrarse en tex-
to completo. Se rechazaron los documentos que 
presentasen alguno de los siguientes criterios de 
exclusión: a) abordaje del TOC en niños y adolescen-
tes; b) abordaje del TOC desencadenado por el con-
sumo de drogas; y c) comorbilidad con otros trastor-
nos mentales.

Al finalizar el proceso de revisión de los documen-
tos obtenidos en las diferentes bases de datos, se 
seleccionaron un metanálisis, dos revisiones de la 
literatura y tres ECA. Los criterios diagnósticos utili-
zados coinciden en tomar como referencia el DSM-5. 
Como criterio de efectividad, se tienen en cuenta las 
reducciones en la sintomatología obsesivo-compul-
siva, siendo la escala Yale-Brown Obsessive Compul-
sive Scale (Y-BOCS) la de elección para determinar 
estas variaciones9. También se analizó en algunos 
casos la reducción de la sintomatología depresiva y 
ansiosa, con distintas escalas de valoración.

«El tratamiento psicológico del 
trastorno obsesivo-compulsivo en 
Europa: un estudio meta-analítico»10

Estudio metanalítico, en el que se seleccionaron 23 
artículos con el objetivo de estudiar la eficacia de las 
intervenciones psicológicas, solas o en combinación 
con psicofármacos, en el TOC. Se recogieron datos 
de participantes diagnosticados de TOC siguiendo 

los criterios del DSM-5 y/o la CIE, contándose con 
923 en el pretest (890 tratados y 33 de control), y 
reduciéndose a 779 en el postest (753 tratados y 26 
de control) y a 340 sujetos en el seguimiento a más 
largo plazo (todos tratados). La eficacia de los trata-
mientos se midió mediante escalas que determinan 
la reducción de las obsesiones y las compulsiones: 
Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory (MOC); 
Y-BOCS; Compulsive Activity Checklist (CAC); Anxie-
ty Discomfort Scale; Four Target Ritual Scale; Beha-
viour Avoidance Test (BAT) y Leyton Obsessional 
Inventory (LOI). El abordaje terapéutico incluyó como 
tratamiento la exposición, la reestructuración cogni-
tiva (RC), la EPR, la terapia farmacológica, otros tra-
tamientos psicológicos y la ausencia de tratamiento. 
Las combinaciones entre estas técnicas fueron va-
riadas, asociándose de diferentes formas la EPR, la 
RC y el tratamiento farmacológico. En la mejoría de 
las obsesiones y las compulsiones, se alcanzaron 
tamaños del efecto de magnitud alta (global: media 
del tamaño del efecto o d+ = 1,443 [heterogeneidad 
estadística o Q = 68,492; nivel de significación es
tadística o p = 0,001]; autoinformes: d+ = 1,104  
[Q = 54,227; p = 0,020]; clínicos: d+ = 1,939 [Q = 
71,476; p = 0,00005]) en el caso de los grupos tra-
tados; en cuanto a los grupos de control, se alcanza-
ron tamaños del efecto estadísticamente no signifi-
cativos (global: d+ = 0,209; autoinformes: d+ = 0,045; 
clínicos: d+ = 0,300). En el seguimiento, los resulta-
dos se mantuvieron de forma global (d+ = 1,508).

La depresión se midió con el Beck’s Depression 
Inventory (BDI), la Hamilton Depression Rating Sca-
le (HDRS) y la Self-Rating Depression Scale (SDS), 
encontrándose tamaños del efecto estadísticamente 
significativos (global: d+ = 0,598; autoinformes:  
d+ = 0,602; clínicos: d+ = 0,729). En el seguimiento, 
los resultados se mantuvieron estables (global:  
d+ = 0,658). La ansiedad se midió con el Fear Ques-
tionnaire (FQ), el Free-Floating Anxiety, la Anxious 
Mood Scale y el State-Trait Anxiety Inventory (STAI), 
con tamaños del efecto significativos tras el trata-
miento (global: d+ = 0,643; autoinformes: d+ = 0,573; 

El TOC es el cuarto trastorno 
psiquiátrico más padecido
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clínicos: d+ = 0,814) y en el seguimiento (global:  
d+ = 0,625; autoinformes: d+ = 0,573; clínicos:  
d+ = 0,844). Todos los datos aportados fueron obte-
nidos para un intervalo de confianza del 95 %. En 
cuanto a la eficacia de las distintas técnicas, no se 
encontraron diferencias significativas entre los ta
maños del efecto de la EPR (d+ = 1,262), la RC  
(d+ = 1,529) y el tratamiento psicofarmacológico  
(d+ = 1,327) cuando fueron aplicados por separado 
(p > 0,05). El tamaño del efecto alcanzado en los 
grupos de control que no fueron sometidos a ningún 
tipo de tratamiento fue bajo (d+ = 0,209), por lo que 
cualquiera de las terapias empleadas demostró  
ser más efectiva que la ausencia de tratamiento  
(p < 0,05). Analizando el tratamiento farmacológico, 
en siete de los estudios, se administraron psicofár-
macos, siendo estos antidepresivos serotoninérgicos 
(fluvoxamina en cinco estudios y clomipramina en 
dos estudios). No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre el tamaño del efecto de ambos fármacos 
(p = 0,210), aunque el resultado fue ligeramente 
superior para la clomipramina (d+ = 2,855) que para 
la fluvoxamina (d+ =1,989). Se compararon los resul-
tados de eficacia de la EPR, encontrándose mejores 
resultados al combinar la exposición in vivo con  
la exposición en la imaginación que por separado  
(d+ = 1,493, frente a d+ = 1,207 y d+ = 0,763, res-
pectivamente).

«The psychological treatment  
of obsessive-compulsive disorder»11

Abramowitz revisó la literatura disponible sobre la 
EPR y recogió las conclusiones sobre la efectividad 
de esta terapia, comparándola con el tratamiento 
farmacológico. Durante tiempo, la EPR se consideró 
eficaz en el caso de TOC con rituales manifiestos, 
creyéndose poco útil en TOC puros, sin rituales. Sin 
embargo, el ECA realizado por Freeston et al., según 
cita Abramowitz, demostró lo contrario, al conseguir-
se disminuciones en los TOC puros de 25,1 a 12,2 
en la escala Y-BOCS. Abramowitz también cita a 

McLean et al., quienes compararon el tratamiento 
del TOC mediante terapia cognitiva (TC) o EPR. Am-
bos tratamientos resultaron ser más eficaces que la 
lista de espera (grupo de control), aunque la EPR 
demostró mejorías mayores después del tratamiento 
(descenso de la escala Y-BOCS del 40 % frente al 
27 % en el grupo tratado con TC), así como en el 
seguimiento (del 41 % frente al 21 %).

«Tratamientos psicológicos eficaces 
para el trastorno obsesivo 
compulsivo»12

Vallejo revisó diferentes metanálisis, de los que ex-
trajo la conclusión de que la EPR es efectiva en el 
tratamiento del TOC (reducción de síntomas del 40 
al 75 %), con mejorías incluso en el seguimiento a 
los 3 años. La EPR es más efectiva cuando sus com-
ponentes se aplican simultáneamente. En cuanto al 
tratamiento farmacológico, la clomipramina ha sido 
durante mucho tiempo el fármaco de elección, al 
demostrarse su eficacia frente al placebo. Los inhi-
bidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS) también han demostrado dicha eficacia. Aun-
que los ISRS presentan menos efectos secundarios 
que la clomipramina, no se han encontrado diferen-
cias en la eficacia de ambos tipos de fármacos. El 
tratamiento con cualquiera de ellos supone una dis-
minución del 20-40 % de la sintomatología, alcan-
zando al 40-60 % de los pacientes tratados. Por últi-
mo, el tratamiento combinado que incluye EPR y 
psicofármacos produce mejorías en un 20-25 % más 
de los pacientes.

«Effectiveness of exposure and ritual 
prevention for obsessive-compulsive 
disorder: randomized compared with 
nonrandomized samples»13

El objetivo consistió en evaluar la eficacia de la  
EPR a través de un ECA en técnicas de EPR, en el 
que se incluyeron 110 pacientes (58 hombres y  
52 mujeres). La tasa de abandono durante la reali-
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zación del estudio fue del 9 %, siendo completado 
por 100 pacientes. Tras el tratamiento, se observaron 
disminuciones significativas (p < 0,01) en las pun-
tuaciones de las escalas Y-BOCS (26,64 en el pretest 
y 10,54 en el postest), BDI (18,70 en el pretest y 8,08 
en el postest) y HDRS (12,54 en el pretest y 6,46 en 
el postest). La diferencia de las puntuaciones medias 
en el pretest y el postest fue de 16,1 (Y-BOCS), 10,62 
(BDI) y 6,08 (HDRS), lo que apunta a una mayor 
mejoría en las obsesiones y compulsiones que en los 
síntomas depresivos. Porcentualmente, las reduccio-
nes en la escala Y-BOCS fueron de un 60 %. Al com-
pararlo con ensayos realizados con anterioridad, se 
observó que los resultados eran comparables o, in-
cluso, mayores (62 %; 54 %; 40 %; 32 %).

«Efectividad y tolerancia de la 
adición de risperidona en el trastorno 
obsesivo-compulsivo con mala 
respuesta terapéutica a inhibidores 
de la recaptación de serotonina»14

Se llevó a cabo una valoración de la efectividad y 
tolerancia de la risperidona añadida al tratamiento 
habitual con ISRS en pacientes que presentaban TOC 
moderado-grave y escasa respuesta al tratamiento. 
Se recogieron datos de 31 pacientes con mala res-
puesta al tratamiento (ISRS en dosis adecuadas, al 
menos, durante 12 semanas, pero sin reducción  
de la escala Y-BOCS). Como criterios de respuesta, 
se consideraron la disminución de un 35 % en la 
escala Y-BOCS y puntuaciones inferiores a 16 al  
finalizar el estudio. Después de 3 meses, la puntua-
ción en la escala Y-BOCS descendió de 27,1 a 13,8 
(p < 0,0001). También se analizaron las variaciones 
obtenidas en la Impresión Clínica Global (ICG) de 

gravedad, que disminuyó de 5,1 a 3,4 (p < 0,0001), 
y en la ICG de cambio, que descendió de 3,7 a 2,4 
a los 3 meses (p < 0,0001). En 25 de los 31 pacien-
tes, la puntuación en la escala Y-BOCS se redujo en 
más de un 35 %, pero en cuatro de ellos, la puntua-
ción final no se encontraba por debajo de 16, por lo 
que 21 pacientes se consideraron respondedores al 
tratamiento (67,8 %). Los datos obtenidos apoyan la 
efectividad del tratamiento combinado (ISRS y rispe-
ridona) en el caso del TOC resistente al tratamiento 
exclusivo con ISRS.

«A randomized, controlled trial  
of cognitive-behavioral therapy for 
augmenting pharmacotherapy in 
obsessive-compulsive disorder»15

El objetivo del estudio consistió en analizar los efec-
tos conseguidos al añadir EPR al tratamiento farma-
cológico con ISRS en los casos de TOC refractario. 
Para ello, se seleccionaron 108 pacientes diagnosti-
cados de TOC resistente al tratamiento, que fueron 
asignados aleatoriamente a dos grupos: 54 partici-
pantes fueron incluidos en el grupo de EPR, y 54, en 
el grupo de manejo del estrés (grupo de control). Se 
analizaron los resultados primarios mediante la es-
cala Y-BOCS, y los secundarios mediante la Hamilton 
Depression Rating Scale (HAM-D) y la Hamilton 
Anxiety Rating Scale (HAM-A). El descenso de las 
puntuaciones de las tres escalas fue mayor para el 
grupo de EPR ([Y-BOCS: 25,4 en la semana 0; 14,2 
en la semana 8; d+ = 1,31], [HAM-D: 9,0 en la se-
mana 0; 5,7 en la semana 8; d+ = 0,46]; [HAM-A: 
11,4 en la semana 0; 7,6 en la semana 8; d+ = 0,45]) 
que para el grupo de manejo del estrés o grupo de 
control ([Y-BOCS: 26,2 en la semana 0; 22,6 en la 
semana 8]; [HAM-D: 9,1 en la semana 0; 8,3 en  
la semana 8]; [HAM-A: 11,2 en la semana 0; 10,5 
en la semana 8]), no explicable por el azar (p < 0,05) 
y considerando similares puntuaciones en situación 
basal, por lo que la EPR parece ser más eficaz que 
el manejo del estrés.

El TOC ha sido considerado uno de 
los trastornos más complejos y 
resistentes al tratamiento
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Conclusiones
De los trabajos analizados, se extrae la conclusión de 
que, durante mucho tiempo, el TOC se consideró 
como una enfermedad «intratable». Sin embargo, la 
situación actual es muy diferente. Desde el enfoque 
cognitivo-conductual, las técnicas más investigadas 
han sido la EPR y, más recientemente, la RC. En la 
EPR, se produce una exposición repetida a las situa-
ciones y pensamientos que producen malestar, du-
rante la cual, el paciente debe evitar llevar a cabo las 
compulsiones que desencadenan las obsesiones10,16. 
La RC representa una técnica de reciente estudio 
mediante la cual se busca modificar las creencias y 
valores disfuncionales que el paciente asume sobre 
sus obsesiones, así como sobre las estrategias lleva-
das a cabo para afrontarlos7. Algunas de las técnicas 
utilizadas desde este enfoque son: la técnica de la 
flecha descendente y la técnica del continuo16.

La otra importante rama del tratamiento del TOC 
es la farmacología. Durante tres décadas, la clomi-
pramina ha sido considerada el fármaco de elección, 
al reducir, además de las obsesiones y compulsiones, 
la sintomatología depresiva12, lo cual resulta impor-
tante, ya que se ha señalado que el 85 % de los 
pacientes con TOC manifiesta algún trastorno del 
estado de ánimo secundario al TOC2. A finales de la 
década de 1980, aparecieron los ISRS. Estos fárma-
cos tienen menos efectos secundarios que la clomi-
pramina y, además, han demostrado su eficacia con 
independencia de la presencia de síntomas depresi-
vos12.

Algunos autores sitúan la eficacia de la EPR en 
torno al 63 %, con una mejoría del 86 % en los ritua-
les y del 57 % en las obsesiones, siendo necesario 
señalar que se produce una mayor mejoría de los 
síntomas del TOC tras la realización del tratamiento 
completo que tras la aplicación de uno de sus dos 
componentes de forma aislada12. Un ECA realizado 
en Estados Unidos en el año 2000 incluyó a 110 
pacientes en la realización de 18 sesiones de EPR, 
obteniendo un descenso en la puntuación de la es-

cala Y-BOCS del 60 %. Esta disminución de los sín-
tomas era comparable o, en algunos casos, superior 
a la obtenida en estudios previos13. Estudios más 
recientes señalan un intervalo de mejoría mayor, del 
70 al 80 %, considerando al 45-55 % de los pacien-
tes como muy mejorados16. El tratamiento farmaco-
lógico supone de un 20 a un 40 % de mejoría de la 
sintomatología, beneficiándose el 40-60 % de los 
pacientes. Sin embargo, algunos autores sugieren 
una respuesta inadecuada al tratamiento en más del 
50 % de los casos, lo que lleva a la búsqueda de 
nuevas opciones farmacológicas que potencien la 
eficacia de la clomipramina y los ISRS12,14. Actual-
mente, las investigaciones van encaminadas a la 
asociación del tratamiento farmacológico habitual con 
un fármaco antipsicótico14.

Muchos autores sugieren que el mejor tratamien-
to para el TOC resulta de la combinación del trata-
miento farmacológico y el tratamiento cognitivo-con-
ductual3,7,14. Sin embargo, se han desarrollado pocos 
estudios que comparen directamente la EPR, la far-
macoterapia y una combinación de las dos. Un ECA 
realizado en Estados Unidos en el año 2008 estudió 
la potenciación del tratamiento farmacológico con la 
EPR frente al entrenamiento en el manejo del estrés 
(grupo de control), observándose una disminución 
de los síntomas obsesivos y compulsivos, así como de 
los depresivos y ansiosos, notablemente mayor en 
los pacientes tratados con EPR que en los entrenados 
en la gestión del estrés, reafirmando que el mejor 
tratamiento para el TOC es el combinado14.

El TOC parece ser, por lo tanto, un trastorno po-
tencialmente tratable. No obstante, y como se ha 
señalado anteriormente, el tiempo que puede tardar 
una persona en recibir el tratamiento adecuado es 
de un promedio de 17 años. Esta tendencia se debe 

El mejor tratamiento es aquel que 
combina la EPR con la terapia 
farmacológica
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a la demora en la búsqueda de tratamiento por par-
te de los pacientes, así como a la falta de familiariza-
ción de los profesionales sanitarios con este trastorno, 
derivándose en la dificultad para el diagnóstico y la 
oferta de tratamiento2.

DISCUSIÓN
El tratamiento del TOC constituye una entidad con 
una importante evolución, desde su consideración 
como una enfermedad intratable durante más de un 
siglo hasta la época actual, en la que se están inves-
tigando nuevas terapias, con el empleo de fármacos 
distintos a los típicos y el desarrollo de tratamientos 
quirúrgicos. En el presente trabajo, se ha resaltado 
en diferentes ocasiones la importancia de la EPR y 
de la farmacología en el tratamiento del TOC. Es im-
portante puntualizar la escasa existencia de estudios 
que lleven a cabo seguimientos a largo plazo, por lo 
que no se han encontrado determinaciones del man-
tenimiento de la mejoría o no pasados unos años. Los 
criterios de efectividad de los tratamientos llevados 
a cabo apenas sufren variaciones entre los distintos 
estudios, siendo la escala Y-BOCS el criterio más uti-
lizado. Existen ligeras diferencias en relación con la 
disminución de la puntuación en esta escala nece-
saria para considerar la mejoría del paciente. Algunos 
autores establecen que los pacientes han mejorado 
cuando presentan cualquier reducción en la puntua-
ción de la escala, mientras que otros consideran 
necesarias reducciones de un 35 % o disminuciones 
por debajo de los 16 puntos. En todos los casos, la 
mejoría obtenida en la escala Y-BOCS supera el 35 % 
(39 %13; 50,9 %14; 55,4 %15), por lo que no parece 
que estas diferencias constituyan un sesgo razonable. 
Todos los autores analizados concluyen que la EPR 
parece ser la mejor terapia psicológica en el trata-
miento del TOC11-13,15. En cuanto a la farmacología, 
queda constancia de que los ISRS y la clomipramina 
resultan fármacos efectivos en el tratamiento del 
TOC10,12,15. Sin embargo, aunque la literatura espe-
cializada señala a los ISRS como el gran descubri-

miento en el tratamiento del TOC12, se han encontra-
do discordancias entre los distintos autores. Unos 
encontraron una importante efectividad del tratamien-
to farmacológico, en torno al 40-60 %12, independien-
temente de si el fármaco utilizado era la clomiprami-
na o los ISRS. Otros estudiaron las diferencias entre 
el tratamiento con clomipramina y con fluvoxamina 
(un ISRS), determinando que no existían diferencias 
significativas en el tratamiento con cualquiera de 
ellos, aunque observaron que los resultados eran li-
geramente superiores para la clomipramina10, lo que 
contradice las indicaciones farmacológicas de la li-
teratura especializada.

Queda claro, por lo tanto, que el mejor tratamien-
to para el TOC, según las publicaciones estudiadas, 
es aquel que combina la EPR con la terapia farma-
cológica.
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