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UTILIDAD CLINICA DE LA TERAPIA METACOGNITIVA EN
PACIENTES CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO:
UN DISENO DE CASO UNICO CON REPLICACION DIRECTA

CLINICAL UTILITY OF METACOGNITIVE THERAPY FOR
OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER PATIENTS:
A SINGLE CASE DESIGN WITH DIRECT REPLICATION

Rodriguez Biglieri, Ricardo’; Vetere, Giselle?; Bunge, Eduardo’; Keegan, Eduardo*

RESUMEN

El articulo presenta los resultados preliminares de una
investigacion tendiente a evaluar la utilidad clinica de
dos vertientes de terapia cognitiva en pacientes con
Trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Una terapia me-
tacognitiva fue aplicada a dos pacientes con TOC en
comorbilidad con Trastorno Depresivo Mayor (TDM). Se
utilizé un disefio de caso unico (A-B) con replicacion
directa entre sujetos. Los resultados son parciales ya
que no se contaba todavia con datos de seguimiento.
No obstante, los mismos muestran una mejoria signifi-
cativa en la sintomatologia obsesiva y depresiva tras la
aplicacion del tratamiento, asi como un cambio signifi-
cativo en las creencias relacionadas con el TOC. Al final
del periodo de tratamiento los pacientes no cumplian
criterios diagnésticos para TOC ni TDM; ademas, ha-
bian registrado una mejoria en la calidad de vida rela-
cionada con aspectos emocionales. Se discuten las
implicaciones teotricas y practicas de los resultados y se
sugieren nuevas lineas de investigacion.

Palabras clave:
Terapia metacognitiva - Trastorno obsesivo compulsivo -
Disefio de caso unico - Utilidad clinica

ABSTRACT

The article presents preliminary outcomes from an
investigation aimed to evaluate the clinical utility of two
kinds of cognitive therapy in Obsesive Compulsive
Disorder (OCD) patients. Metacognitive therapy was
applied to two OCD comorbid with Major Depression
(MD) patients. A single case design (A-B) between
subjetst with direct replication was used.The findings
are limited since we have not follow-up data yet.
Nevertheless, outcomes show a significantimprovement
in obsessive and depressive sympthomatology after the
treatment application, as well as a significant change in
OCD related beliefs. At the end point of treatment
patients no longer met OCD or MD diagnostic criteria.
Besides, patients shows an improvement in emotional
related aspects of they quality of life.Theoretical and
practical implications are discussed, as well as further
investigation lines are suggested.

Key words:
Metacognitive Therapy - Obsessive Compulsive
Disorder - Single case design - Clinical utility

'Lic. en Psicologia. Jefe de Trabajos Practicos de la materia “Clinica psicoldgica: Psicoterapias. Psicoterapias, situaciones de emergencia
e interconsulta”. Catedra Il. Facultad de Psicologia. Universidad de Buenos Aires. Investigador categorizado, programa de incentivos del

Ministerio de Educacion, Ciencia y tecnologia de la Nacion.

2Docente Clinica Psicologica y Psicoterapias, Catedra Il. Facultad de Psicologia, UBA.

3Docente Clinica Psicologica y Psicoterapias, Catedra Il. Facultad de Psicologia, UBA.

“Director del proyecto de investigacion UBACyT P079: “Eficacia y utilidad clinica de dos variantes de terapia cognitivo conductual en pacien-
tes argentinos con trastorno obsesivo-compulsivo”. Titular Clinica Psicologica y Psicoterapias, Cétedra Il. Facultad de Psicologia, UBA.

DE LA PAGINA 41 A LA 49

!



UTILIDAD CLINICA DE LA TERAPIA METACOGNITIVA EN PACIENTES CON TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO: UN DISENO DE CASO UNICO CON REPLICACION DIRECTA
CLINICAL UTILITY OF METACOGNITIVE THERAPY FOR OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER PATIENTS: A SINGLE CASE DESIGN WITH DIRECT REPLICATION

Rodriguez Biglieri, Ricardo; Vetere, Giselle; Bunge, Eduardo; Keegan, Eduardo

INTRODUCCION

Numerosos estudios demostraron que experimentar
pensamientos de tipo intrusivo es un hecho frecuente
(Rachman, 1971, 1976, 1978; Salkovskis & Harrison,
1984; Salkovskis, 1985). La terapia cognitiva-conductual
(TCC) sostiene la hipotesis de que los pensamientos
intrusivos devienen obsesiones cuando son interpreta-
dos de manera catastréfica como portadores de un
significado particular: la posibilidad de ser responsable
de un dafio a menos de realizar algo para impedirlo
(Salkovskis, 1985; Salkovskis & Kirk, 1997). La signifi-
cacion atribuida a la obsesion produciria el incremento
de los niveles de ansiedad y distrés. EI mecanismo in-
terpretativo se encontraria determinado por creencias
subyacentes que producirian una sobrevaloracion de la
responsabilidad percibida; el foco de la TCC estaria
centrado en la flexibilizacién de dichas creencias.
Segun otros modelos cognitivos, la tendencia de los
pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) a
presentar creencias de tipo fusiébn pensamiento-accion
(FPA) es un factor que predispone al desarrollo y mante-
nimiento de los de sintomas (Amir, Freshman, Ramsey,
Neary, & Brigidi, 2001; Rachman & Shafran, 1999; Rachman,
2003). Wells y Matthews (1994) desarrollaron un mode-
lo metacognitivo en el cual creencias del tipo FPA des-
empefan un rol fundamental en la perpetuacion del
cuadro. Se denomina “metacognicién” a la significaciéon
que el paciente atribuye a sus propios pensamientos.
Este concepto se relaciona estrechamente con las
creencias de tipo FPA (Wells, 1997). Las intervenciones
metacognitivas (IMC) son aquellas intervenciones dise-
fiadas con la finalidad de poner en evidencia y testear
metacogniciones.

Existe un creciente interés por la evaluacion de las im-
plicaciones que los factores metacognitivos presentan
en las distintas caracteristicas fenomenolégicas del
TOC (Emmelkamp y Aardena, 1999; Purdon y Clark,
1999; Zucker, Craske, Barrios y Holguin, 2002; Barret y
Healy, 2003; Hermans et al., 2003). Si bien el modelo
metacognitivo del TOC es promisorio y cuenta con es-
tudios que apoyan sus hipoétesis, aun no ha sido some-
tido a validacion empirica el modelo de tratamiento que
de éste se desprende. Cabe destacar que, hasta la fe-
cha, tampoco existen en nuestro pais estudios que ha-
yan evaluado la utilidad clinica de algun tipo de terapia
cognitiva para pacientes con TOC. Los datos presenta-
dos en éste articulo son resultados preliminares obteni-
dos en el marco del proyecto UBACyYT P 079 denomina-
do “eficacia y utilidad clinica de dos variantes de terapia
cognitivo conductual en pacientes argentinos con tras-
torno obsesivo compulsivo”. El articulo pretende dar
cuenta de los resultados obtenidos en dos pacientes
argentinos con TOC a quienes se les aplicd un protoco-
lo de tratamiento de terapia metacognitiva.
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METODOLOGIA

Disefio

Se utilizé un disefo de replicacién intrasujeto (A-B) con
medidas de conducta objetivo mdltiples y seguimiento,
con replicacion directa entre sujetos (Arnau Gras, 1990;
Barlow & Hersen, 1988). La linea de base consté de 3
puntos dado los inconvenientes éticos y practicos que
supone la demora en la iniciacién de tratamiento
(Blampied, Barabasz, & Barabasz, 1996). Se efectua-
ron 5 mediciones durante la aplicacion del tratamiento y
se prevén 3 puntos de evaluacion de seguimiento a los
1, 3 y 6 meses. No obstante, los resultados de segui-
miento no se encuentran aun disponibles por lo tanto
sblo se consignaran los resultados obtenidos hasta la
finalizacion del periodo de intervencién.

Sujetos

Participaron dos sujetos, ambos de sexo femenino y
caracteristicas sociodemograficas similares (ambas
eran casadas, de nivel socio-econdmico medio, poseian
estudios secundarios y residian en la Ciudad Autonoma
de Bs. As.). La paciente que denominaremos “A”, tenia
32 afios de edad y cumplia criterios diagnésticos DSM
IV (APA, 1994) para TOC. Presentaba comorbilidad con
Trastorno depresivo mayor recidivante, grave, sin sinto-
mas psicéticos. Se encontraba bajo tratamiento farma-
cologico desde hace 2 afios, no habiéndose modificado
las caracteristicas del mismo durante el ultimos 9 me-
ses (Clomipramina 250mg/dia + Clonazepam 2mg/dia).
Por su parte, la paciente que designaremos “B”, tenia
43 afios de edad y cumplia criterios diagnosticos DSM
IV (APA, 1994) para TOC. Presentaba comorbilidad con
Trastorno depresivo mayor recidivante, grave, sin sinto-
mas psicéticos. Se encontraba bajo tratamiento farma-
colégico desde hace dos afios y medio, no habiéndose
modificado las caracteristicas del mismo durante el ulti-
mos 12 meses (Sertralina 200mg/dia + Clonazepam
1,5mg/dia).

En ambos casos, los posibles efectos de la variable
medicacion se encontraban controlados por el hecho
de que los tratamientos se habian mantenido estables
mucho mas alla del tiempo necesario como para espe-
rar una mejoria introducidas por los mismos (alrededor
de 6 meses). Asimismo, durante el tratamiento meta-
cognitivo tampoco se efectuaron modificaron en cuanto
farmacos o dosis empleados.

Ambos casos eran considerados refractarios al trata-
miento farmacoldgico ya que no habian registrado mejo-
rias sintomatolégicas con distintos esquemas farmaco-
l6gicos empleados.

Instrumentos

1. Entrevista clinica estructurada para trastornos de eje
| del DSM IV (SCID-Il) (First, et al., 1995). Entrevista di-
sefiada para utilizarse tanto con pacientes psiquiatricos
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como en sujetos que se encuentran bajo evaluacién
psicopatologica. Fue desarrollada para facilitar la eva-
luacion diagnostica de acuerdo a los criterios DSM-IV
(APA, 1994).

2. Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-Bocs)
(Goodman et al., 1989). Entrevista para determinar la
presencia de TOC, sus caracteristicas principales y su
severidad. Posee dos subescalas que evaluan respecti-
vamente severidad de obsesiones y compulsiones en
base a una escala tipo Likert de 5 puntos. Posee satis-
factorias propiedades psicométricas y es considerada
sensible a los efectos del tratamiento.

3. Inventario de depresion de Beck (BDI) (Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Escala de 21 items,
evalla la severidad de los sintomas afectivos, cognitivos,
motivacionales, vegetativos y psicomotores de la de-
presion.

4. Escala de Fusién Pensamiento-Accion (EFPA)
(Rodriguez Biglieri, Vetere, Bunge & Keegan, manuscri-
to). Escala de 19 items que proporciona un puntaje total
que indica la propensioén del paciente a presentar este
tipo de sesgo cognitivo (fusibn pensamiento-accion).
Posee dos subescalas que reflejan la vertiente moral
(pensar en algo malo es similar a desearlo) y probabilis-
tica (pensar en algin hecho aumenta la probabilidad de
que se concrete realmente) de dicho tipo de creencias.
5. Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)
(Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1994): consta de 40
items, 20 items sobre ansiedad estado y 20 items sobre
ansiedad rasgo.

6. Cuestionario de Creencias Obsesivas (CCO) (Obses-
sive Compulsive Cognitions Working Group, 2003).
Cuestionario que evalla las principales creencias rela-
cionadas con el TOC a través de 6 subescalas (Res-
ponsabilidad patolégica; Importancia otorgada a los
pensamientos; Control de pensamiento; Sobrestima-
cion del Peligro; Intolerancia a la Incertidumbre y Per-
feccionismo).

7. Cuestionario sobre el Estado de Salud (SF-36) (Alonso,
Prieto & Anto,1995). El cuestionario posee las siguien-
tes subescalas: funcion fisica; la funcién social; limita-
cion de rol relacionada con problemas fisicos; limitacio-
nes relacionadas con problemas emocionales; salud
mental; vitalidad; dolor y percepcién de la salud gene-
ral. Las escalas de rol emocional y salud mental son las
recomendadas por la OMS para evaluar como dichos
aspectos inciden sobre la calidad de vida de los pacientes.
Los puntajes de las subescalas oscilan entre 0-100 pun-
tos, a mayor puntaje obtenido mejor calidad de vida.

Procedimiento

En primer lugar se obtuvo el consentimiento informado
por parte de ambos sujetos para participar en la investi-
gacion. Posteriormente, se utilizo la entrevista clinica
estructurada para trastornos de eje | del DSM IV (SCID-I)
para establecer el diagnoéstico. La confeccion de la linea
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de base se llevé a cabo en tres entrevistas, cuya dura-
cion fluctué entre 90 minutos y las 2 horas, y abarcaron
un periodo de tres semanas. En cada encuentro se ad-
ministraron la totalidad de las escalas y cuestionarios
exceptuando la SF-36, la cual se tomo en el primer pun-
to de linea de base (LB) y en la ultima sesion de trata-
miento. En la semana posterior a la evaluacion corres-
pondiente al tercer punto de LB se procedi6 a aplicar el
tratamiento. La tabla 1 muestra las caracteristicas prin-
cipales del protocolo administrado.

(ver Tabla 1)

Se realizaron evaluaciones en la sesiones 2, 5,9, 13y 17
(en las sesiones 2 y 17 la evaluacioén se llevo a cabo al
final de las mismas). En dichas sesiones se administro la
Y-Bocs, el Inventario de depresion de Beck, la EFPA, el
STAIl y el CCO. Hasta la fecha no se tienen datos de
seguimiento, si bien los mismos estan previstos para
evaluarse a los 1, 3 y 6 meses de terminado en trata-
miento. La publicacién de dichos resultados sera motivo
de una comunicacién posterior.

RESULTADOS

En primer lugar cabe resaltar que los datos presentados
son sélo preliminares ya que se necesitarian comple-
mentar con los del seguimiento para evaluar la estabili-
dad de los resultados, aspecto fundamental al que aspira
toda psicoterapia. No obstante, nos parece de importan-
cia exponerlos ya que hasta la fecha no se han hallado
estudios similares.

La tabla 2 muestra los resultados obtenidos en LB y en
los distintos puntos de evaluacién durante en tratamien-
to en las pacientes Ay B. En cuanto a los tres puntos de
LB se aprecia en ambos casos una linea estable. Las
puntuaciones de la escala Y-Bocs denotan la presencia
de un TOC de tipo severo (Kim, Dysken & Kuskowski,
1990). Los puntajes obtenidos en el BDI indicaron en
ambos casos la presencia de un Trastorno depresivo
mayor, siendo el cuadro en el caso de la paciente A de
mayor severidad. Los valores obtenidos en la EFPA y el
CCO arrojan valores similares a los registrados en pa-
cientes con TOC en otras investigaciones (Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group, 2003; Belloch,
Cabedo, Morillo, Lucero & Carrié, 2004). La puntuacio-
nes en la EFPA denotaban en las pacientes una fuerte
tendencia a presentar este tipo de metacreencias; asi
como elevados niveles de control de pensamientos,
responsabilidad patolégica, perfeccionismo e importan-
cia otorgada a los pensamientos intrusivos, tal como los
evalua el CCO. Las pacientes presentaron altos punta-
jes en el STAI tanto en la forma estado como rasgo,
siendo en este ultimo caso muy similares los valores
obtenidos en ambos casos. Estos puntajes denotaban
la severidad de la sintomatologia ansiosa presente en el
cuadro, resultado congruente con los valores obtenidos
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en la Y-Bocs.
(ver Tabla 2)

Respecto de la SF-36, en LB no se observaron puntua-
ciones que reflejaran problemas en la calidad de vida
relacionada con la salud fisica en la paciente A (Funcio-
namiento fisico = 81 puntos; Limitaciones por proble-
mas de salud fisica = 100 puntos; Dolor corporal = 67,5
puntos), ni en la paciente B (Funcionamiento fisico = 86
puntos; Limitaciones por problemas de salud fisica =
100 puntos; Dolor corporal = 70 puntos).

No obstante, se observaron bajas puntuaciones en las
subescalas relacionadas con problemas emocionales y
de salud mental, denotando un fuerte detrimento en la
calidad de vida relacionada con dichos aspectos (ver
graficol). La paciente A obtuvo en LB una puntuacién
de 0 puntos en la subescala de limitacién de roles por
problemas emocionales, 10 puntos en la de funciona-
miento social, 12 en la de salud mental y 20 en la de
vitalidad, valores coincidentes con los 20 puntos obteni-
dos en la subescala de percepcién de salud, denotando
la propia apreciacién de la paciente respecto de su sa-
lud general. La paciente B obtuvo una puntuacion de 0
en la subescala de limitacién de roles por problemas
emocionales, de 25 puntos en la de funcionamiento so-
cial, 16 en la de salud mental y 35 en la de vitalidad. Su
apreciacion respecto de su salud general era muy ne-
gativa, registrando una puntuacién de 12 en la subesca-
la percepcion de salud.

(ver Grafico 1)

Los valores obtenidos en los puntos de evaluaciéon du-
rante el tratamiento son menores a los registrados en
LB para todas las escalas administradas. En el caso de
la Paciente A se observa un descenso en el puntaje de
la escala Y-Bocs (tanto respecto de obsesiones como
de compulsiones) que denota una leve mejoria respecto
de la severidad del cuadro en la sesién N° 2, siendo ma-
yor la disminucién obtenida en la N° 5 (a partir de la cual
los resultados en esta escala parecen estabilizarse).

Por otro lado, existe una brusca caida en la tendencia
observada en LB en las puntuaciones de la EFPA, asi
como en las del BDI, en la evaluacion llevada a cabo en
la sesion N° 2, la cual se pronuncia ain mas en la lleva-
da a cabo en la sesién N° 5. Respecto del STAI, se ob-
serva un descenso en la puntuacion de la forma estado
ya en la 22 sesion, la que disminuye mas en la 5°, para
mostrar luego valores similares en los puntos de eva-
luacién restantes. Los cambios en la forma Rasgo fue-
ron menores y se registraron en la sesién 5°, mante-
niéndose los valores en los puntos subsiguientes de
evaluacion. Respecto del CCO, la paciente A registré
puntuaciones elevadas y estables en LB en las subes-
calas de Perfeccionismo, responsabilidad patolégica,
Importancia otorgada a los pensamientos intrusivos,
control de pensamiento y sobrestimacioén de peligro.
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Resultados similares a los obtenidos en la paciente B,
salvo que ésta puntuo en forma superior en la subesca-
la Intolerancia a la incertidumbre (tablas 3 y 4). Con la
introduccion del tratamiento se registrd, en la paciente
A, un descenso en las creencias relacionadas con con-
trol de pensamiento, la responsabilidad patoldgica y la
importancia otorgada a los pensamientos intrusivos.
Dicho cambio de pendiente se incrementé en mayor
medida en el punto de evaluacion de la sesion N° 5,
momento en el que también se not6 una caida en las
puntuaciones referidas a Sobrestimacion de peligro, in-
tolerancia a la incertidumbre y perfeccionismo.

En cuanto a la Paciente B, en la evaluacion correspon-
diente a la sesion N° 2, se evidencié un cambio de pen-
diente en los valores de todas las subescalas del CCO,
especialmente las relacionadas con creencias de con-
trol de pensamiento, la responsabilidad patolégica y la
importancia otorgada a los pensamientos intrusivos.
Dicho cambio se amplio en los puntos de evaluacion de
las sesiones N° 5 y 9, manteniéndose estables en las
restantes evaluaciones.

(ver Tabla 3y 4)

En la sesién N° 17 se administré6 nuevamente la SF-36,
arrojando resultados similares en ambas pacientes (ver
grafico 1). No se registraron modificaciones significativas
respecto de las variables relacionadas con calidad de vida
y salud fisica en relacién a las obtenidas en LB (Paciente
A: Funcionamiento fisico = 81 puntos; Limitaciones por
problemas de salud fisica = 100 puntos; Dolor corporal
= 80 puntos; Paciente B: Funcionamiento fisico = 77
puntos; Limitaciones por problemas de salud fisica =
100 puntos; Dolor corporal = 90 puntos). Por el contra-
rio, en ambas pacientes, se observé un incremento
significativo en la calidad de vida relacionada con as-
pectos emocionales. La paciente A obtuvo 87,5 puntos
en la subescala de funcionamiento social, 68 en la de
salud mental, 65 en la de vitalidad y 66,6 en la de limita-
cion de roles por problemas emocionales; reflejandose
estos cambios en la apreciacion positiva de la paciente
respecto de su salud general (subescala percepciéon de
salud = 83 puntos). Por su parte, la paciente B registro
87,5 puntos en la subescala de funcionamiento social,
56 en la de salud mental, 60 en la de vitalidad y 100 en
la de limitacién de roles por problemas emocionales.
También en este caso la paciente valord su estado de
salud en forma positiva, reflejandose en la puntuacion
obtenida en la subescala de percepcion de salud (72
puntos).

DISCUSION

Los resultados indican una cambio de pendiente en las
variables dependientes luego de la inclusién de la varia-
ble de tratamiento. Obviamente, por las limitaciones del
disefio, no puede desprenderse efecto causal, pero no
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era determinar este hecho el objetivo de proyecto
UBACyYT mencionado al comienzo de articulo, sino el de
evaluar la utilidad clinica del tratamiento en pacientes
con TOC, asi como explorar si existian modificaciones
cognitivas tras la inclusion del mismo. La estrategia
empleada se justificaba en base a la menor demanda
de recursos necesarios para evaluar estos aspectos,
con la correspondiente posibilidad de que, si se eviden-
ciaban resultados positivos, ello justificase el desarrollo
de otra investigacion que emplee un disefio mas com-
plejo para evaluar con mayor rigurosidad los aspectos
mencionados.

No obstante, cabe sefalar lo significativo de los cam-
bios que se produjeron tras la inclusién del tratamiento
en los valores de la SF-36. Ambas pacientes referian
severas limitaciones en su calidad de vida impuestas
por su salud mental o por aspectos emocionales. En
ambos casos se produjo una mejoria en su funciona-
miento social y una marcada disminucién en las limita-
ciones que vislumbraban en el ejercicio de sus distintos
roles. Asimismo, también reportaron un aumento de la
vitalidad y energia, redundando en autoevaluaciones
positivas respecto de su salud general. Estos resulta-
dos desprenden la hipotesis de que el tratamiento me-
tacognitivo pueda resultar de utilidad en lo que respecta
a mejorar la calidad de vida de los pacientes con TOC,
cuadro que se ha relacionado con niveles de deterioro
muy significativos e incluso similares a los hallados en
pacientes con enfermedades médicas crénicas (Bobes,
et al., 2001; Koran, Thienemann & Davenport, 1996;
Masellis, Rector & Richter, 2003). A su vez, la interven-
cion podria resultar en este aspecto de alternativa al
tradicional modelo de tratamiento conductual en el cual
suelen persistir deterioros significativos en el funciona-
miento social de los pacientes aun luego del tratamiento
(Salkovskis, 1985; Salkovskis & Kirk, 1997). Lo mismo
podria mencionarse respecto de los cambios en las
puntuaciones en el BDI, al termino del tratamiento, nin-
guna de las pacientes cumplia criterios DSM-IV (APA,
1994) para Trastorno Depresivo Mayor. Siendo éste el
cuadro comérbido mas frecuente del TOC, y dado que
el protocolo conductual presenta limitaciones a la hora
de tratar pacientes con dicha comorbilidad (Riggs &
Foa, 1994; Rodriguez Biglieri, 2004; Salkovskis & Kirk,
1997), el tratamiento metacognitivo podria ser una op-
cion en estos casos.

Respecto de la escala Y-Bocs, ambas pacientes al mo-
mento de la finalizacién del tratamiento registraron un
puntaje que se interpreta como sintomatologia subclini-
ca (Demal, Zitterl, Lenz, Zapotoczky & Zitterl-Eglseer,
1996); al respecto, tampoco cumplian ya criterios DSM-
IV (APA, 1994) para TOC.

Cabe destacar que la disminucion de los puntajes en la
EFPA y el CCO reflejaron un descenso en la tendencia
de las pacientes a presentar creencias relacionadas
con la predisposicion al desarrollé y mantenimiento del
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TOC (Belloch, Cabedo, Morillo, Lucero & Carrio, 2003;
Rachman, 2003; Salkovskis, 1985). Es notorio el des-
censo en las subescalas probabilisticas relacionadas
tanto con dafio a si mismo como a terceros de la EFPA
(cuyas puntuaciones en LB eran congruentes con las
observadas en otros pacientes con TOC), dicho cambio
se evidencio6 en los puntos de evaluacién de sesiones 2
y 5, manteniéndose estables los valores con posteriori-
dad. La subescala moral también descendio, aunque en
menor medida. Este hecho sefala que la terapia meta-
cognitiva, al contener intervenciones especificamente
disefiadas para tal fin, podria contribuir a la flexibiliza-
cion de las metacreencias de tipo fusion pensamiento
accién probabilistica, las cuales se encuentran de ma-
nera notoria en pacientes con TOC. De hecho las pa-
cientes tras la sesion N° 5 obtienen puntajes en las
subescalas mencionadas similares a los hallados en
poblacién no clinica (Rodriguez Biglieri, Vetere, Bunge,
Maglio & Keegan, 2004). El hecho de que también des-
cendieran las creencias relacionadas con responsabili-
dad patolégica, control de pensamiento e importancia
otorgada a los pensamientos intrusivos, evidencia un
cambio cognitivo importante respecto del significado
atribuido a las obsesiones. Desde el marco teérico de la
Terapia cognitiva serian estos cambios a nivel cognitivo
los que redundarian en la mejoria observada. Serian
necesarias investigaciones posteriores para evaluar
esta hipotesis.

En resumen, tras la inclusion del tratamiento se produje-
ron en ambos pacientes descensos de la sintomatologia
obsesiva y depresiva, y cambios en las principales creen-
cias relacionadas con el desarrollo y mantenimiento del
TOC. El hecho de que los cambios mas pronunciados en
la severidad de la sintomatologia se registraran en los
puntos iniciales de evaluacion de la fase B (sesiones 2 y
5), sefiala la importancia de evaluar su relacion con las
tareas llevadas a cabo en dicho periodo del tratamiento y
la flexibilizacion de los sistemas de creencias menciona-
dos. Estas relaciones podrian ser motivo de investigacio-
nes posteriores tendientes a, una vez confirmada la utili-
dad del tratamiento mediante replicaciones sucesivas o
mediante el empleo de un disefio de tipo intergrupal, in-
dagar el peso relativo de los diferentes ingredientes del
tratamiento. Si bien es necesario tomar estos resultados
con cautela, teniendo en cuenta que aun no se cuenta
con las evaluaciones de seguimiento (pautadas a los 1, 3
y 6 meses posteriores a la finalizacion del tratamiento),
es importante recalcar la necesidad de proseguir la in-
vestigacion mediante la replicacion en otros sujetos, asi
como la de implementar nuevas estrategias que permi-
tan evaluar las hipétesis antes esbozadas. Los resulta-
dos en conjunto podrian arrojar datos relevantes para la
optimizacion del tratamiento y la mejora de la calidad de
vida de los pacientes con TOC.
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Tabla 1: Protocolo de Tratamiento Metacognitivo

Sesion 1

1) Psicoeducacién. Desarrollo de conceptualizacion del caso.

2) Comenzar con la socializacién del modelo

3) Experimentos de supresion de pensamiento

4) Explorar la relacion entre intrusion y afecto

- Descubrimiento guiado

- Introducir el concepto de preocupacion sobre las obsesiones
en lugar de conceptualizar a las intrusiones como un proble-
ma en si mismo.

Tarea entre sesiones:

1) Registro diario de pensamiento (RDP)

2) Suspension de la rumiacion/ periodo de preocupacion controla-
da.

Sesiones 7-9

1) Chequear el uso de rituales (mentales o comportamentales).
Utilizar los rituales como una manera de explorar las creen-
cias que los sostienen.

2) Andlisis de las ventajas y desventajas de mantener los rituales
y la preocupacion por las intrusiones.

3) Experimentos para provocar cambio de creencias.

Tareas entre sesiones:

1) Experimentos continuados de exposicion y prevencion de
respuesta.

2) Reformular las situaciones como siendo un campo propicio
para la experimentacion.

Sesion 2-3

1) Revision de la Tarea. Chequear material del RDP pertinente
para el modelo.

2) Socializacién: Reformular el problema reconduciéndolo a una
forma de reaccionar ante las intrusiones mas que a la presen-
cia de las mismas.(normalizacion de las intrusiones).

- Reatribucién verbal: Cambios en la forma de interpretar las
obsesiones.

- Introduccién a la practica del “cese de lucha” contra las obse-
siones.

3) Elicitar y comenzar a modificar las creencias en relacion a los
rituales.(Experimentos Sobre creencias de tipo Fusién pensa-
miento accién).

Tareas entre sesiones:

1) Continuar con RDP.

2) Contener los rituales mentales y la rumiacion: Periodos de
preocupacién controlada.

3) Practicar el “cese de resistencia”.

Sesiones 10-15

1) Trabajo sobre las creencias y comportamientos resistentes.

2) Consolidar nuevas estrategias para afrontar las intrusiones

3) Utilizar la necesidad de ritualizar como un indicador de la
presencia de una preocupacion exagerada por la obsesion.

- Respuesta de testeo empirico de la obsesion. (obsesién como
hipétesis)

- Autoexposicion a pensamientos intrusivos mientras se abando-
nan los rituales.

- Analisis meta-cognitivo.

- Desarrollar un resumen de la terapia.

Tareas:

1) Trabajar sobre los puntos resumidos

2) Continuar con la experimentacion.

Sesiones 4-6

1) Examen de resultados pertinentes para el modelo.

2) Experimentos durante la sesion para testear las creencias
especificas acerca de la fusion pensamiento-accion. Por ej:
Intentar causar eventos negativos mediante pensamientos
negativos.

- Exposicion y prevencién de respuesta.

- Experimentos con cintas de audio.

- Desarrollar otras respuestas frente a las preocupaciones por
las intrusiones.

Tarea entre sesiones:

1) Continuar con RDP

2) Repeticion de experimentos comportamentales. (Exposicion
y prevencion de respuesta).

Sesion 16-17

1) Resumen de tratamiento

2) Prevencion de recaidas

Tareas:

1) Experimentacion continuada

2) Andlisis meta-cognitivo de las intrusiones
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Tabla 2: Resultados generales, Pacientes Ay B

Paciente A
Escalas Y-Bocs | Y-Bocs | Y-Bocs EFPA- EFPA- EF_PA- EFI?A- CCO- BDI STAI- STAI-
(total) (obs.) (comp.) total Moral dafo 3 dafio TOTAL Estado rasgo
LB 1 28 13 15 61 38 14 9 261 36 75 72
LB 2 29 14 15 65 41 14 10 264 40 77 73
LB 3 28 13 15 67 42 15 10 266 40 77 74
Sesion 2 22 10 12 42 29 9 4 194 24 55 70
Sesion 5 11 6 5 19 17 0 2 130 9 41 49
Sesion 9 11 6 5 16 14 0 2 120 7 37 47
Sesion 13 10 5 5 11 11 0 0 111 6 38 49
Sesion 17 10 5 5 11 11 0 0 100 7 38 48
Paciente B
LB 1 28 13 15 56 30 14 12 276 23 61 75
LB 2 28 13 15 59 32 15 12 279 23 64 76
LB 3 31 13 18 58 30 16 12 279 29 67 76
Sesion 2 20 10 10 38 23 8 7 201 11 45 76
Sesion 5 7 7 14 26 19 4 3 140 8 40 58
Sesion 9 10 5 5 18 17 1 0 117 7 38 54
Sesion 13 11 5 6 18 18 0 0 115 8 40 54
Sesion 17 10 5 5 : 18 18 0 0 111 6 36 49

LB = linea de base; Y-Bocs (obs.) = Subpuntaje obsesion; Y-Bocs (comp.) = Subpuntaje compulsiones; EFPA = Escala fusién pensamiento ac-
cion; EFPA dafio 3 = Subescala probabilistica relacionada con dafio a terceros; EFPA dafio = Subescala probabilistica relacionada con dafio a
si mismo; CCO = Cuestionario Obsesivo Compulsivo; BDI = Beck Depression Inventory.

Tabla 3: Resultados subescalas Cuestionario de Creencias Obsesivas, Paciente A

Intolerancia Sobrestimacion Control de Importancia de los | Responsabilidad Perfeccioni
Incertidumbre de peligro pensamiento pensamientos patolégica erieccionismo
Linea de base 1 26 44 21 63 56 51
Linea de base 2 25 44 21 63 56 55
Linea de base 3 25 44 21 63 56 57
Sesion 1 21 30 14 38 42 49
Sesion 5 18 19 6 19 25 43
Sesion 9 16 18 5 19 22 40
Sesion 13 21 16 4 15 21 34
Sesion 17 19 11 4 16 19 31

Tabla 4: Resultados subescalas Cuestionario de creencias obsesivas, Paciente B

Intolerancia Sobrestimacion Control de Importancia de : Responsabilidad -
Incertidumbre de peligro pensamiento : los pensamientos patolégica Perfeccionismo
Linea de base 1 35 49 20 58 56 58
Linea de base 2 34 48 21 61 56 59
Linea de base 3 34 49 21 61 56 58
Sesion 1 25 36 12 38 42 48
Sesion 5 19 21 6 18 31 45
Sesion 9 18 18 4 13 25 39
Sesion 13 20 17 4 15 22 37
Sesion 17 19 16 4 14 20 38
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Grafico 1: Cambios registrados en las subescalas de la SF-36 relacionadas con aspectos emocionales y

percepcién de salud:
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