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Videoconference-based cognitive behavioral group therapy for obsessive-compulsive disorder: A pilot study

Abstract: The purpose of this paper was to explore the feasibility, acceptance and efficacy of cognitive behavioral group
therapy (GCBT) for obsessive-compulsive disorder (OCD) applied via videoconference. Eight OCD patients received GCBT
via videoconference. Symptom severity, anxiety, depression, quality of life and opinion about treatment were assessed. Patients
attended more than 90 % of the sessions and were satisfied with the treatment. The severity of obsessive-compulsive symptoms
decreased significantly (p = .025; g = 1.56). Likewise, depression (p = .025; g = 1.5) and quality of life (p = .017; g = 1.52)
improved. This study suggests that videoconference-based GCBT is a feasible treatment, well accepted by patients, and which
might improve obsessive-compulsive symptoms. More studies are warranted to further investigate the efficacy of GCBT via
videoconferencing for OCD.
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Resumen: El objetivo de este trabajo fue explorar la viabilidad, aceptacion y eficacia de la terapia cognitivo-conductual grupal
(TCCQG) para el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) aplicada mediante videoconferencia. Ocho pacientes con TOC recibieron
TCCG por videoconferencia. Se evaluaron la gravedad de los sintomas, ansiedad, depresion, calidad de vida y opinion sobre el
tratamiento. Los pacientes asistieron a mas del 90 % de las sesiones y se mostraron satisfechos con el tratamiento. La gravedad
de los sintomas obsesivo-compulsivos se redujo de forma significativa (p = 0.012; g = 1.56). Asi mismo, mejoraron los niveles
de depresion (p =.025; g=1.5) y la calidad de vida (p = .017; g = 1.52). Este estudio sugiere que la TCCG aplicada por video-
conferencia es un tratamiento viable, bien aceptado por los pacientes y que podria mejorar la sintomatologia obsesivo-compul-
siva. Son necesarios mas estudios para seguir profundizando sobre la eficacia de la TCCG aplicada por videoconferencia para el
TOC.
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2.3% de la poblacion (Ruscio et al., 2010). Este trastor-
no conlleva un gran deterioro de la calidad de vida y el
funcionamiento psicosocial de los que lo sufren, asi
como enormes costes directos e indirectos para los pa-
cientes y para la sociedad (Bobes et al., 2001; Hollander
et al., 1997). Su curso es cronico en ausencia de trata-
miento (Mataix-Cols et al., 2002; Pinto et al., 2006). La
terapia cognitivo-conductual (TCC) es un tratamiento
psicolégico que ha demostrado ser eficaz para el TOC
(Fonseca-Pedrero et al., 2021; Franklin et al., 2000; Ost
etal., 2015). De hecho, la TCC es el tratamiento de elec-
cion para el TOC leve y también se recomienda en com-
binacioén con los inhibidores selectivos de recaptacion
de serotonina (ISRS) en los casos mas graves (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2005). Sin
embargo, estudios comunitarios (Kohn et al., 2004)
mostraron que el 57% de las personas que sufrian TOC
no recibieron ningun tratamiento, entre otros motivos
por los costes econdmicos que suponen, la escasez de
terapeutas especializados y la vergiienza y miedo al es-
tigma (Belloch et al., 2009; Garcia-Soriano et al., 2014;
Marques et al., 2010). Ademas, incluso entre los pacien-
tes que acuden buscando tratamiento para el TOC, un
gran numero no reciben terapias basadas en la evidencia,
o el nimero de sesiones que reciben es insuficiente (Sto-
bie et al., 2007; Torres et al., 2007). Por ello, facilitar la
aplicacion y el acceso de los pacientes a las terapias que
han demostrado ser eficaces, como la TCC, es una prio-
ridad en la investigacion actual sobre el TOC (Hirschtri-
tt et al., 2017; Mataix-Cols et al., 2020).

La terapia cognitivo-conductual en formato grupal
(TCCG) es un tratamiento coste-efectivo que puede ser
aplicado en contextos en los que es necesario optimizar
los recursos existentes. Ademas, la terapia grupal permi-
te afladir factores como la universalidad, el modelado y
la cohesion grupal (Yalom, 1975) que pueden mejorar
los efectos del tratamiento, logrando menos abandonos y
mayor ejecucion de las tareas para casa. Asimismo, la
terapia grupal puede potenciar la creacion de redes in-
formales de apoyo y mejorar la autoestima y percepcion
de competencia social de sus miembros cuando ayudan a
otros miembros del grupo (Himle et al., 2003). La inves-
tigacion clinica muestra que la TCCG puede ser tan efi-
caz como la terapia individual o el tratamiento farmaco-
logico (Belotto-Silva et al., 2012; Olatunji et al., 2013;
Pozza y Dettore, 2017; Rosa-Alcazar et al., 2008;
Schwartze et al., 2016; Sousa et al., 20006).

Otra manera de mejorar el acceso de los pacientes al
tratamiento es la adaptacion de las terapias para realizar-
las de manera remota, por ejemplo, por videoconferen-
cia. Esta modalidad de administraciéon de TCC es mas
flexible que los tratamientos habituales, permitiendo un

mayor acceso al tratamiento y una reduccion del estigma
asociado a la busqueda de ayuda (Fernandez-Alvarez y
Fernandez-Alvarez, 2021).

La investigacion sobre la aplicacion de la psicoterapia
por videoconferencia ha aumentado en gran manera re-
cientemente, debido a la situacion sanitaria producida por
la COVID-19, en la que en algunos casos la terapia apli-
cada de forma remota se presenta como la tinica forma de
acceso al tratamiento. La investigacion sobre su eficacia
se ha convertido en una prioridad (Fernandez-Alvarez y
Fernandez-Alvarez, 2021; Sammons et al., 2020; Wind et
al., 2020). Los resultados de las investigaciones realiza-
das hasta la fecha indican que los tratamientos psicologi-
cos administrados por videoconferencia obtienen unos
resultados similares a los tratamientos aplicados en per-
sona (Batastini et al., 2020; Fernandez-Alvarez y Fernan-
dez-Alvarez, 2021; Thomas et al., 2021). Los estudios
que se han realizado en terapia grupal para otros trastor-
nos distintos del TOC apuntan los mismos resultados
(Banbury et al., 2018; Gentry et al., 2018). Con respecto
al TOC, la evidencia sobre TCC individual aplicada por
videoconferencia sefiala que puede ser tan eficaz como la
aplicada en persona (Wootton, 2016) y se ha demostrado
su eficacia comparada con grupos de lista de espera
(Storch et al., 2011; Vogel et al., 2014). Sin embargo, la
literatura es limitada y se necesitan mas estudios. Existen
muy pocos estudios sobre la aplicacion de psicoterapia
grupal para el TOC por videoconferencia. Recientemente
se han aplicado grupos de apoyo y psicoeducativos por
videoconferencia para pacientes que sufren TOC (Kayser
et al., 2021; Scholl et al., 2021). Milosevic et al. (2021)
compararon los resultados terapéuticos de la TCCG en
formato presencial realizada antes de la pandemia con la
TCCG aplicada mediante videoconferencia para varios
trastornos de ansiedad, entre ellos el TOC. Los resultados
apuntan que la TCCG por videoconferencia es viable y
con una eficacia similar a la presencial. Sin embargo, no
midieron la opinién sobre el tratamiento y para medir la
gravedad del TOC utilizaban autoinformes en lugar de la
escala de gravedad de la Yale-Brown de obsesiones y
compulsiones aplicada por el clinico. Hasta donde sabe-
mos, no se ha realizado ningun estudio sobre la aplica-
cion de una TCCG por videoconferencia especifica para
el tratamiento de personas que sufren TOC en Espafia. Es
fundamental obtener datos sobre su eficacia ya que nos
puede ayudar a tomar mejores decisiones para los pacien-
tes cuando sea posible escoger entre un tratamiento pre-
sencial y uno remoto.

Por ello, el objetivo del presente estudio es explorar
la viabilidad, aceptacion y la eficacia de una TCCG para
el TOC aplicado mediante videoconferencia en el con-
texto de la sanidad publica espafiola.
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Tabla 1. Variables demograficas y clinicas de los participantes

Variables Paciente A Paciente B Paciente C Paciente D Paciente E Paciente F Paciente G Paciente H
Edad 20 35 28 25 43 19 23 27
Sexo Varon Varon Varon Varon Mujer Mujer Varon Mujer
Comorbilidad  No No No Distimia Distimia No No Agorafobia
Tiempo de 23 8.5 23 5 20 1.5 15 8
enfermedad
(afos)
Principal Pensamientos ~ Responsabilidad ~ Simetria/  Contaminacion/ Contaminacion/ Contaminacion/ Responsabilidad ~ Responsabilidad
dimension de  inaceptables  por dafos, sensacion  limpieza limpieza limpieza por dafios, por dafios,
TOC (dafio) errores 0 mala de errores 0 mala errores 0 mala
suerte inacabado suerte suerte
Medicacion ~ Fluvoxamina  Clomipramina No No Fluoxetina Sertralina 25mg  Fluoxetina 40mg No
50mg 25mgy 40mg
Escitalopram
20mg

Nota. TOC = trastorno obsesivo-compulsivo.

Método
Participantes

Se contd con la participacion de ocho pacientes con
diagnostico principal de TOC, derivados por los psicolo-
gos clinicos y psiquiatras de dos servicios publicos de
salud de Alicante con un rango de edad entre 19 y 43
aflos (M = 27.5; DT = 8.03); tres pacientes (37.5%) su-
frian otro trastorno comodrbido segln la Entrevista Neu-
ropsiquiatrica Internacional (MINI; Ferrando et al.,
2000): dos pacientes sufrian distimia y una agorafobia.
Cinco pacientes (62.5 %) eran varones y tres mujeres. La
media de duracion del trastorno fue de 10.43 afios (rango
de 1.5 a 23 afios; DT = 8.06). Respecto a la medicacion,
tres pacientes no tomaban medicacion para el TOC y
cinco estaban tomando medicacion especifica para el
TOC, cuya dosis se habia mantenido estable por lo me-
nos tres meses antes de la evaluacion y se mantuvo esta-
ble durante el tiempo que durd el tratamiento. Ver Tabla
1 para las variables demograficas y clinicas de los parti-
cipantes.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron los
siguientes: presentar diagnostico principal de TOC (se-
giin DSM-5; American Psychiatric Association, 2013);
presentar un TOC con gravedad moderada, grave o muy
grave (puntuacion igual o superior a 16 en la escala de
Yale-Brown de obsesiones y compulsiones [Y-BOCS;
Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Delgado, et al.,
1989; Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Fleisch-
mann, et al., 1989]); capacidad intelectual y lecto-escri-
tura normal; edad entre 18 y 65 afios; tener acceso a un

dispositivo (ordenador, tableta, teléfono movil...) con
acceso a internet y tener la posibilidad de utilizarlo en un
lugar que permita privacidad y disponibilidad para reali-
zar el tratamiento. Los criterios de exclusion fueron los
siguientes: presentar historia de adiccion a sustancias en
los ultimos seis meses; historia de episodios psicoticos o
maniacos; trastorno depresivo mayor grave; dafio orga-
nico cerebral; presentar un trastorno de personalidad del
grupo A o limite y haber recibido TCC para el TOC en
los ultimos cinco afios (al menos ocho sesiones con con-
tenido claramente identificable, como reestructuracion
cognitiva o exposicion). Asimismo, se requeria estabili-
dad farmacologica durante por lo menos tres meses an-
tes de empezar el tratamiento para los pacientes que es-
tuviesen tomando una medicacion especifica para el
TOC.

Instrumentos

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini In-
ternational Neuropsychiatric Interview; MINI; Sheehan
et al., 1999). La MINI es una entrevista diagndstica es-
tructurada de duracion breve. Explora los principales
trastornos del Eje I del DSM-IV y la CIE 10. Se emple6
la version en espafiol de Ferrando et al. (2000).

Escala de Yale-Brown de obsesiones y compulsiones
(Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; Y-BOCS;
Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Delgado, et al.,
1989; Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Fleisch-
mann, et al., 1989). Es un instrumento heteroaplicado
que evalua la presencia de obsesiones y compulsiones
especificas y su gravedad. La escala de gravedad consta
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de 10 items que puntian del 0 (“ninguna”) al 4 (“extre-
ma”). Evalta tiempo empleado, malestar generado, in-
terferencia, resistencia y control, tanto para las obsesio-
nes como para las compulsiones. Se empleo la traduccion
y validacion al espafiol de Nicolini et al. (1996). La con-
sistencia interna de la escala para esta muestra fue de o
= .93 (fiabilidad aceptable).

Inventario de depresion de Beck I (Beck Depression
Inventory II; BDI-II; Beck et al., 1996). Es un cuestiona-
rio autoaplicado ampliamente utilizado para medir la
presencia y gravedad de los sintomas depresivos. Consta
de 21 items, cada uno se puntua del 0 al 3. Se ha emplea-
do la version espafiola de Sanz et al. (2003). La consis-
tencia interna de la escala para esta muestra fue de a =
.83 (fiabilidad aceptable).

Inventario de ansiedad de Beck (Beck Anxiety In-
ventory; BAI; Beck y Steer, 1993). Cuestionario au-
toaplicado de 21 items que van del 0 (“en absoluto™) al 3
(“severamente, casi no podria soportarlo”) para valorar
distintos sintomas de ansiedad. En este estudio utiliza-
mos la traduccion de Comeche et al. (1995). La consis-
tencia interna de la escala para esta muestra fue de a =
.95 (fiabilidad aceptable).

Indice de calidad de vida (Quality of Life Index;
Mezzich et al., 1999). Consta de 10 indicadores de la
calidad de vida que la persona valora del 1 (“malo”) al
10 (“excelente”): bienestar fisico, bienestar psicoldgico,
autocuidado y funcionamiento independiente, bienestar
ocupacional, bienestar interpersonal, apoyo social y
emocional, apoyo comunitario, autorrealizacion, satis-
faccion espiritual y finalmente la percepcion global de
calidad de vida. La consistencia interna de la escala para
esta muestra fue de o = .75 (fiabilidad aceptable).

Escala de opinion sobre el tratamiento. Adaptado de
Borkovec y Nau (1972) para el presente estudio. Los pa-
cientes indican en una escala de 0 (“nada”) a 10 (“mu-
chisimo”) coémo les ha parecido de 16gico el tratamiento,
hasta qué punto estan satisfechos con el tratamiento, si
lo recomendaran a un amigo que sufriese el mismo pro-
blema que ellos, si creen que seria util para otros proble-
mas psicologicos, y su utilidad para el problema del pro-
pio paciente. La consistencia interna de la escala para
esta muestra fue de o = .89 (fiabilidad aceptable).

Procedimiento

Antes de incluir a los participantes en el estudio, se
realizd una entrevista clinica individualizada que incluia
lo siguiente: diagnoéstico clinico, diagndstico diferen-
cial, descripcion de los sintomas, historia del problema,
tratamientos previos, breve historia personal, funciona-
miento general y tratamiento farmacologico. Para eva-

luar la comorbilidad se realizé la MINI, y la Y-BOCS se
realizo para evaluar gravedad. La primera entrevista se
hizo de manera presencial, sin embargo, se contemplo6 la
posibilidad de realizarla por videoconferencia y asi se
realizd con un paciente que lo solicitd debido a su difi-
cultad para desplazarse a un centro sanitario por su sin-
tomatologia obsesivo-compulsiva. Se evaluo para deter-
minar su elegibilidad a 21 pacientes. Una persona
declino participar al no acudir a la segunda entrevista de
evaluacion. Tras aplicar los criterios de inclusion, doce
pacientes no se incluyeron por las siguientes razones:
dos pacientes presentaban sintomatologia subclinica de
TOC (Y-BOCS < 7), dos pacientes presentaban un tras-
torno depresivo mayor grave, un paciente presentaba un
trastorno de la personalidad grupo A, otra paciente tenia
un diagnostico principal diferente al TOC, cinco pacien-
tes no habian mantenido una estabilidad farmacologica
de al menos tres meses antes del tratamiento y una pa-
ciente ya habia realizado mas de ocho sesiones de TCC
en el ultimo afio. De las 12 personas que no cumplian
criterios de inclusion en el estudio, seis fueron remitidas
a sus profesionales de referencia: dos personas con TOC
subclinico, una con un diagnoéstico principal distinto al
TOC y tres que presentaban un trastorno comoérbido que
se valor6d que requeria otro tipo de tratamiento (depre-
sion mayor grave o trastorno de la personalidad del gru-
po A). Por razones clinicas, seis participantes que no
cumplian los criterios de inclusion para el estudio parti-
ciparon en los grupos de tratamiento: cinco de ellos no
habian mantenido estable la medicacion tres meses antes
de comenzar el grupo y una ya habia recibido previa-
mente TCC para el TOC. Sin embargo, estas personas no
se incluyeron en este estudio. Ver Figura 1 para el dia-
grama de flujo del estudio.

_ Evaluados para elegibilidad (n = 21)
(n=13)

- Declinaron participar (n = 1)
. No cumplian los criterios de seleccion (n = 12)

- Se remiten a sus profesionales de
referencia (n = 6)
- Reciben tratamiento (n = 6)

Incluidos (n = 8)

Seguimiento (n = 8) |

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
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Las personas que cumplian los criterios para parti-
cipar en la investigacion recibieron informacion sobre
el estudio y firmaron el consentimiento informado. A
continuacion, rellenaron el protocolo de evaluacion
que incluia el BDI-II, BAIL vy el indice de calidad de
vida, entre otros cuestionarios. Los pacientes realiza-
ron una segunda entrevista individual por videoconfe-
rencia. Los objetivos de esta segunda entrevista eran
que el paciente se familiarizara con el sistema para rea-
lizar las videoconferencias, profundizar en el conoci-
miento sobre los sintomas de TOC especificos de cada
paciente, responder preguntas sobre el grupo y su fun-
cionamiento, y aumentar la motivacion hacia el trata-
miento.

Se establecié previamente que los grupos constasen
de un maximo de siete participantes. Con los ocho parti-
cipantes que se incluyeron en el estudio, y los seis pa-
cientes que recibieron asistencia sin cumplir los criterios
de inclusion, se realizaron dos grupos de siete personas
cada uno. De cada grupo, cuatro personas participaron
en el presente estudio. Los pacientes fueron asignados
de forma consecutiva a los grupos. El primer grupo co-
menzo en enero de 2021 y el segundo comenzd en octu-
bre de 2021.

La intervencion se realizé utilizando la plataforma
CISCO WEBEX. Los grupos los conducia una psicologa
clinica (I.G.-D.) con mas de 10 afios de experiencia y
formacion especifica en TOC que trabaja en una Unidad
de Salud Mental en Alicante y en ambos grupos hubo un
Psicologo Interno Residente como coterapeuta.

Después de finalizar la terapia, todos los pacientes
tuvieron una entrevista individual presencial en la que se
volvié a valorar la gravedad de los sintomas con la
Y-BOCS y los pacientes completaron los cuestionarios
post-tratamiento (BDI-II, BAI, indice de calidad de vida
y la escala de opinidn sobre el tratamiento).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Universitario San Juan de Alicante (codigo:
20/049 Tut).

Tratamiento

El protocolo de TCCG esta basado en Cordioli et al.
(2002) y en el protocolo de terapia cognitiva propuesto
por el grupo de Belloch (Belloch, Cabedo, y Carrio,
2011; Belloch, Cabedo, Carrid, Fernandez-Alvarez, et
al., 2011; Cabedo et al., 2010). La terapia consistia en
12 sesiones grupales de dos horas. Las sesiones de trata-
miento pueden consultarse en la Tabla 2. El programa
incluye lo siguiente: psicoeducacion sobre el trastorno,
exposicidon con prevencion de respuesta (EPR), terapia
cognitiva y psicoeducacion a familiares. Para facilitar la
EPR los pacientes realizaron jerarquias para la exposi-
cion y las mandaban por email. Se les devolvian correc-
ciones y sugerencias basadas en el analisis funcional
realizado en las sesiones individuales. Posteriormente
se les animaba a exponerse gradualmente tanto durante
las sesiones grupales como entre sesiones. Al principio
de las sesiones se preguntaba a los participantes por el
desempefio en las exposiciones en casa: se reforzaban
los logros y se solventaban dificultades que podian ha-
berse dado. En la mayoria de las sesiones se dejaba
tiempo para que los pacientes se expusieran a items de
su jerarquia. Ejemplos de exposiciones durante las se-
siones fueron los siguientes: tocar objetos que la perso-
na sentia como contaminados, como un picaporte, sin
lavarse las manos posteriormente; beber agua de un sor-
bo cuando la persona sentia la urgencia de hacerlo en
tres o apuntar en un papel y dejar visible para la cdmara
un numero que la persona evitaba por creer que le daba
mala suerte. Ademas de las EPR, en las sesiones se tra-
bajaban los sesgos cognitivos mas relevantes en el TOC

Tabla 2. Descripcion de las areas tratadas en cada una de las sesiones del grupo

Sesion 1: Introduccion, presentaciones, psicoeducacion del trastorno. Listado de sintomas.

Sesion 2: Psicoeducacion. Pautas de EPR. Jerarquias.

Sesion 3: Terapia cognitiva. Primeras exposiciones en sesion. Primeras exposiciones entre sesiones.
Sesion 4: Sobreestimacion de la importancia de los pensamientos y la necesidad de controlarlos. EPR.
Sesion 5: Fusion pensamiento-accion: tipo moral y tipo probabilidad. EPR.

Sesion 6: Sobreestimacion del peligro. EPR.

Sesion 7: Motivacion al cambio y pautas de exposicion en imaginacion.

Sesion 8: Responsabilidad excesiva. EPR.
Sesion 9: TOC y familia.

Sesion 10: Intolerancia a la incertidumbre. EPR.
Sesion 11: Perfeccionismo. EPR.

Sesion 12: Prevencion de recaidas.

Nota. EPR = exposicion con prevencion de respuesta; TOC = trastorno obsesivo-compulsivo.
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y estrategias especificas para cada uno de ellos: la so-
breestimacion de la importancia del pensamiento y la
necesidad de controlarlo, la fusion pensamiento-accion
tipo moral y tipo probabilidad, la sobreestimacion del
peligro, la responsabilidad excesiva, la intolerancia a la
incertidumbre y el perfeccionismo. Asimismo, se les
mostraba como realizar experimentos conductuales para
poner a prueba las creencias, tanto en las sesiones como
entre sesiones.

Todas las sesiones tenian un enfoque motivacional,
cuidando el ambiente del grupo y facilitando el apoyo
mutuo. En la sesion 7 se trabajaron especificamente téc-
nicas de motivacion al cambio, como el balance decisio-
nal, de forma similar a como se trabaja en la terapia
transdiagnostica (Barlow et al., 2016). Asimismo, se ins-
truy6 a los pacientes para exponerse en imaginacion a
los contenidos que pudiesen ser susceptibles de mejora
con esta técnica. La sesion 9 se dedico a explicar como
afecta el TOC a toda la familia. Se permitié que los pa-
cientes invitasen a familiares a unirse a la sesion y se les
dio pautas para potenciar el tratamiento.

Desde el inicio del tratamiento se expresé disponibi-
lidad a los pacientes si precisaban contactar con los tera-
peutas por teléfono o por email.

Andlisis estadistico

Debido a que el tamafio de la muestra era pequefio (n
= 8) se analizaron los datos utilizando estadistica no pa-
ramétrica. Para analizar las diferencias entre antes y des-
pués del tratamiento se realizo la prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon y para determinar el tamafio del
efecto se calculd la g de Hedges.

Resultados
Asistencia
Tres pacientes (37.5%) acudieron a todas las sesio-

nes. Cinco pacientes (62.5%) acudieron a 11 de las 12
sesiones.

Opinion sobre el tratamiento

En cuanto a la opinidn de los pacientes sobre el trata-
miento, los resultados pueden examinarse en la Tabla 3.
Los pacientes puntuaron el tratamiento desde un 8.87
(utilidad) hasta un 9.75 (recomendacidon a un amigo y
utilidad para otros tratamientos).

Eficacia de la intervencion: Variable principal

En la Tabla 4 se incluyen a nivel descriptivo las pun-
tuaciones de gravedad en la escala Y-BOCS de los pacien-
tes antes de iniciar el tratamiento y tras su finalizacion.
Asimismo, se presentan los datos de la disminucion de la
puntuacion en la escala Y-BOCS después del tratamiento
y los porcentajes de disminucion de la puntuacion.

La media del Y-BOCS fue de 24.37 antes de la inter-
vencion y de 13.25 después de la intervencion (disminu-
cion de 11.12 puntos).

Aplicando la prueba de los rangos de Wilcoxon ha-
llamos que existe una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p = .012) entre las puntuaciones antes y des-
pués del tratamiento con un tamano del efecto g = 1.56,
como puede observarse en la Tabla 5.

Eficacia de la intervencion: Variables secundarias

En cuanto a las demas variables clinicas, la media del
BDI-II (sintomas depresivos) disminuy6 de 20.62 antes
del tratamiento a 8.62 después del tratamiento; la media
del BAI (sintomas de ansiedad) descendi6 de 18.87 a 13
y la media de la calidad de vida aumento6 de 5.69 a 7.24.
Como se observa en la Tabla 5, se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en las medidas del
BDI-II y el indice de calidad de vida entre antes y des-
pués del tratamiento, pero no en el BAIL

Discusiéon

El principal objetivo del presente estudio era realizar
una primera aproximacion a la viabilidad, la aceptacion

Tabla 3. Escala de opinion sobre el tratamiento (medias y desviaciones tipicas; n = 8)

ftems M (DT)

(En qué medida le ha parecido logico este tratamiento? 9.62 (1.06)
(En qué medida le ha satisfecho el tratamiento que ha recibido? 9.37(1.19)
(En qué medida recomendaria este tratamiento a un amigo que tuviera su mismo problema? 9.75 (0.46)
(En qué medida cree que este tratamiento podria ser util para tratar otros problemas psicologicos? 9.75 (0.46)
(En qué medida este tratamiento ha sido til en su caso? 8.87 (1.35)
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Tabla 4. Puntuacion en el Y-BOCS antes y después del tratamiento, disminucion en la escala Y-BOCS y porcentaje de disminucion
después del tratamiento

Paciente Y-BOCS Disminucién Porcentaje disminucion
PRE POST Y-BOCS
A 19 15 4 21.1%
B 29 17 12 41.4%
C 21 4 17 81.0%
D 39 28 11 28.2%
E 19 8 11 57.9%
F 22 10 12 54.5%
G 22 8 14 63.6%
H 24 16 8 33.3%
M 24.37 13.25 11.12 47.6 %
(D7) (6.72) (7.49) (3.87) (20.17)

Nota. Y-BOCS = Escala de Yale Brown de obsesiones y compulsiones; PRE = antes del tratamiento; POST = después del tratamiento.

Tabla 5. Puntuaciones (medianas y rangos) antes y después del tratamiento, diferencia entre medianas, Z de Wilcoxon, significacion
estadistica y g de Hedges

PRE mediana (rango) POST mediana (rango) Diferencia pre-post VA p g de Hedges
Y-BOCS 22 (19.5-27.75) 12.5  (8-16.75) 9.5 -2.52 .012%* 1.56
BDI-II 19.5 (13.25-27.75) 6 (2.25-17.25) 13.5 -2.24 .025% 1.50
BAI 16 (11-19.75) 16 (3.25-28.75) 10 -1.35 176 0.43
Calidad de vida 5.6 (4.7-6.75) 17.15 (6.58-8.2) -1.6 -2.38 .017* 1.52

Nota. PRE = antes del tratamiento; POST = después del tratamiento; Y-BOCS = Escala de Yale Brown de obsesiones y compulsiones;
BDI-II = Inventario de depresion de Beck, segunda edicion; BAI = Inventario de ansiedad de Beck; * p <.05.

y la efectividad de la TCCG para el TOC aplicada por
videoconferencia.

Los resultados muestran que la TCCG aplicada por
videoconferencia en la sanidad publica en una ciudad de
Espafia (Alicante) puede ser viable. Los ocho participan-
tes finalizaron el tratamiento. Ademas, la asistencia su-
perd el 90% para todos los pacientes. Estos resultados
estan en consonancia con la investigacion en TCCG, que
muestra que puede tener menos tasas de abandono que la
TCC individual (Leeuwerik et al., 2019). Asimismo, los
incipientes resultados sobre la TCCG por videoconfe-
rencia apuntan que podria propiciar una mayor asisten-
cia que la psicoterapia presencial (Milosevic et al.,
2021). Sin embargo, debido al bajo numero de partici-
pantes en este estudio y las circunstancias en las que se
desarroll6 (momento excepcional en el que el curso de la
pandemia limitaba la realizacion de algunas actividades)
habria que tomar los resultados con cautela.

Por otro lado, la satisfaccion de los pacientes con el
tratamiento fue muy elevada, con medias entre 8.87 y
9.75 sobre 10. Estos resultados son coherentes con estu-

dios previos que sefalan que la terapia grupal aplicada
por videoconferencia genera una elevada satisfaccion de
los participantes. En este sentido, en la revision de Gen-
try et al. (2018) de 40 estudios sobre la terapia grupal
por videoconferencia se observa que en general los pa-
cientes muestran una elevada satisfaccion pese a las difi-
cultades técnicas. Otros estudios también muestran alta
aceptacion del tratamiento por parte de los pacientes que
tuvieron que realizar el tratamiento por videoconferen-
cia durante los primeros momentos de la pandemia
(Scholl et al., 2021).

En cuanto a la eficacia de la intervencion realizada en
este trabajo, si nos fijamos en los datos de sintomatologia
obsesivo-compulsiva, podemos observar una disminu-
cion de 11.12 puntos en la media del Y-BOCS en los pa-
cientes analizados. Asimismo, se encontrd un tamaiio del
efecto de 1.56. Este es un resultado prometedor, compa-
rado con los resultados que se suelen obtener con TCCG
presencial o farmacoterapia (Ackerman y Greenland,
2002; Jonsson y Hougaard, 2009). Por otro lado, si nos
fijamos en el porcentaje de disminucion del Y-BOCS, ob-
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servamos que después del tratamiento, cinco pacientes
(62.5 %) experimentaron una reduccion del Y-BOCS su-
perior al 35 %. Estos datos estan en linea con los informa-
dos en la revision de Gentry et al. (2018) sobre estudios
realizados con terapia grupal por videoconferencia para
otras alteraciones, que sugieren una eficacia similar a la
presencial. Si analizamos los datos atendiendo a los crite-
rios de Jacobson y Truax (1991) se puede observar que
hay un paciente (C) que se puede calificar de “recupera-
do”. Tres pacientes han mejorado (E, F y G) y cuatro pa-
cientes (A, B, D y H) siguen puntuando después del tra-
tamiento 15, 17, 28 y 16 puntos respectivamente en la
escala Y-BOCS. Podemos observar que los pacientes B,
D y H comenzaron el tratamiento con una puntuacion
elevada en el Y- BOCS, siendo clasificado su TOC como
“grave” o “muy grave”. La impresion clinica es que algu-
nos pacientes, en especial los que empezaron con un ni-
vel mas elevado de sintomatologia, se podrian haber be-
neficiado mas si se hubiese combinado la terapia grupal
con sesiones individuales para reforzar el tratamiento.
Por otro lado, los participantes también han mejora-
do en otras variables clinicas como depresion y calidad
de vida. Se puede observar que la puntuacion en ansie-
dad ha disminuido sin que esa diferencia alcanzara sig-
nificacion estadistica, lo que podria estar relacionado
con el pequefio tamafio muestral con el que se contaba.
En esta TCCG por videoconferencia los pacientes
han obtenido muchos de los beneficios de la TCCG pre-
sencial, incluidos los siguientes: normalizacion y deses-
tigmatizacion de los sintomas obsesivo-compulsivos,
apoyo grupal, modelado de otros compaiieros en las ex-
posiciones y refuerzo para realizar las tareas para casa.
Como ventaja de la TCCG por videoconferencia se debe
mencionar que los pacientes han valorado positivamente
la flexibilidad de poder conectarse desde sus hogares u
otros emplazamientos. Hay que destacar que el primer
grupo comenzod en enero de 2021, momento en que los
tratamientos presenciales se habian interrumpido debido
a la evolucion de la pandemia en Alicante. En ese mo-
mento, el tratamiento remoto era la Gnica posibilidad de
ofrecer una terapia grupal. Durante el segundo grupo, la
oportunidad de conectarse desde sus hogares facilité que
pacientes que se hallaban confinados en su domicilio pu-
dieran seguir asistiendo a las sesiones. Asimismo, reali-
zar el grupo por videoconferencia permiti6 beneficiarse
del tratamiento a pacientes que por sus propios sintomas
evitativos debido al TOC hubiesen rechazado un trata-
miento grupal presencial en un centro de salud. Sin em-
bargo, hay que admitir que realizar el tratamiento pre-
sencial puede ayudar a algunos pacientes a exponerse de
forma directa a sus temores y puede generar mayor opor-
tunidad de interaccion entre los participantes (p. ej., de

manera informal en la sala de espera antes del grupo).
Habria que sopesar en cada situacion cual seria la moda-
lidad 6ptima de tratamiento segun las circunstancias y
las caracteristicas de los pacientes. Por otro lado, en es-
tos grupos hemos tenido alguna dificultad técnica en las
primeras sesiones que se han podido solventar sin difi-
cultad. La pandemia ha acelerado el uso de las nuevas
tecnologias en la poblacidn espafiola. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que el acceso a la tecnologia no es
similar para toda la poblacion y plantear soluciones para
que personas con menos acceso a las nuevas tecnologias
(por edad o circunstancias socioeconémicas) también se
puedan beneficiar del tratamiento.

Este estudio presenta una primera aproximacion a la
investigacion sobre TCCG por videoconferencia para
pacientes con TOC en el marco de la sanidad publica en
Espafia en un medio clinico habitual. Una fortaleza del
estudio es que plantea un formato adaptable a las limita-
ciones de tiempo y recursos con los que el clinico en
ocasiones debe lidiar. Es importante seguir investigando
para ofrecer tratamientos eficaces y bien valorados por
los pacientes dentro del sistema publico de salud en
nuestro medio habitual (Lantarén-Imedio et al., 2021;
Osma et al., 2018).

Sin embargo, el estudio no estd exento de limitacio-
nes. Es necesario realizar estudios con una muestra am-
plia, grupo control y seguimiento a largo plazo. Asimis-
mo, es necesario seguir investigando la forma de mejorar
el tratamiento grupal y encontrar nuevos tratamientos
para aquellos pacientes que no se benefician del trata-
miento o no pueden acceder a los grupos por no cumplir
los criterios de inclusion. Por otro lado, es imprescindible
seguir avanzando en la comprension de la etiopatogenia
del TOC y sus fendomenos asociados (Arndez et al., 2015;
Belloch et al., 2016; Pascual-Vera y Belloch, 2018).

En conclusiéon, la TCCG es un tratamiento cos-
te-efectivo que permite dar acceso a las personas que
sufren TOC a un tratamiento empiricamente validado.
Este estudio sugiere que la TCCG por videoconferencia
es un tratamiento viable que puede ser una alternativa
terapéutica cuando la TCCG presencial no es posible.
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