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Resumen 

El objetivo del estudio es determinar la eficacia y utilidad clínica (efectividad) de la 

Exposición y Prevención de Respuesta, y de la Terapia Cognitivo Conductual 

basada en el modelo Metacognitivo, en una muestra de pacientes argentinos que 

cumplan criterios DSM-IV para Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). Los 

tratamientos serán realizados en contextos clínicos naturales. Se efectuarán 

mediciones previas al tratamiento, durante la terapia, en el postratamiento, y a los 

1, 3 y 6 meses de seguimiento. Se evaluará si existen efectos diferenciales entre 

las dos terapias respecto de la sintomatología obsesivo-compulsiva, la 

psicopatología asociada y variables metacognitivas. Por último, se observará si 

reducciones en la sintomatología psiquiátrica son seguidas de modificaciones en 

variables cognitivas y se discutirá las implicancias teórico-prácticas de los 

resultados.  



Resumen en Inglés 

The aim of the study is to establish the efficacy and clinical utility of Exposure and 

Response Prevention (EX/RP) and Cognitive Behavioral Therapy based on the 

Meta-Cognitive model (CBT-MC) in Argentinean patients who meet DSM-IV criteria 

for Obsessive Compulsive Disorder. Treatments will be provided in natural clinical 

settings. Assessments are conducted at pretreatment, during treatment, 

postreatment and at 1, 3, 6 follow-up months. Furthermore, it will be determined 

whether there are differential effects on obsessive compulsive symptoms, 

associated psychopathology and metacognitive beliefs between therapies. In 

addition, it will be observed if reductions in psychiatric symptoms are followed by 

changes in cognitive variables. Theoretical and clinical implications will be 

discussed.  
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 Introducción  

Numerosos estudios demostraron que experimentar pensamientos de tipo 

intrusivo, es un hecho frecuente (25, 26, 30, 32). La terapia cognitiva-conductual 

(TCC) sostiene la hipótesis de que los pensamientos intrusivos devienen 

obsesiones cuando son interpretados de manera catastrófica como  portadores de 

un significado particular: la posibilidad de ser responsable de un daño a menos de 

realizar algo para impedirlo (31, 33). La significación atribuida a la obsesión 

produciría el incremento de los niveles de ansiedad y distrés. La misma se 

encontraría determinada por creencias subyacentes que producirían una 

sobrevaloración de la responsabilidad percibida, el foco de la TCC estaría 

centrado en la flexibilización de dichas creencias. 



La Exposición y prevención de respuesta (EX/PR) se basa en el modelo del 

procesamiento emocional (14, 16). Según plantea este modelo, el miedo está 

representado en la memoria como una red que contiene información sobre 

estímulos, respuestas, y sobre el significado atribuido a los mismos. Las 

condiciones para modificarla son dos: 1) activar la estructura mnémica mediante la 

exposición a situaciones interpretadas como peligrosas; 2) generando información 

incompatible con los elementos de dicha estructura.  Las personas con Trastorno 

Obsesivo Compulsivo (TOC) mantendrían sus miedos porque fracasarían en 

acceder a la estructura del miedo al hacer rituales, o porque no se enfrentan con 

situaciones que podrían activarla. Por ello, según este enfoque, para que se 

produzca un cambio en las creencias disfuncionales se necesitaría poder 

confrontar las situaciones temidas sin realizar compulsiones (22).  

Tanto la eficacia de la Terapia de Exposición y Prevención de Respuesta (EX/PR) 

y de la Terapia Cognitiva estándar (TCC) ha sido establecida en estudios 

controlados.  Ambas formas de terapia han arrojado resultados similares (19) 

aunque estudios comparando las dos terapias son escasos (10). Pese a los 

avances, siguen presentándose problemas específicos como las elevadas tasas 

de recidiva y el alto porcentaje de pacientes que abandonan el tratamiento (33).  

En busca de diferentes soluciones, Rachman  (27, 28) y también otros autores (3, 

29) introdujeron el concepto  “ fusión pensamiento-acción”  (FPA), haciendo 

referencia a la tendencia de los pacientes a considerar sus pensamientos como 

siendo equivalentes a las acciones que en ellos se expresan. Según este modelo, 

el paciente recurriría a estrategias de control sólo de manera secundaria, en un 

intento de neutralizar el peligro percibido.  

Posteriormente, Wells y Matthews (37) desarrollaron un modelo metacognitivo en 

el cual creencias del tipo FPA desempeñan un rol fundamental en el 

mantenimiento del cuadro. Se denomina “ metacognición”  a la significación que el 

paciente atribuye a sus propios pensamientos. Este concepto se relaciona 

estrechamente con las creencias de tipo FPA (36). Las intervenciones 



metacognitivas (IMC) son aquellas intervenciones diseñadas con la finalidad de 

poner en evidencia y testear  metacogniciones. El tratamiento metacognitivo se 

focalizaría en las creencias que sostendrían la evaluación secundaria de 

responsabilidad. Existe un creciente interés por la evaluación de las  implicaciones 

que los factores metacognitivos presentan en las distintas características 

fenomenológicas del TOC (6, 12, 20, 24,  38).  

Si bien el modelo metacognitivo es promisorio, aún no ha sido sometido a 

validación empírica. Tampoco se ha comparado sistemáticamente con la EX/PR,  

en busca de posibles diferencias de proceso y/o resultado. Cabe destacar que, 

hasta la fecha, no existen estudios que hayan evaluado la eficacia y/o efectividad 

de la TCC o la  EX/PR en poblaciones locales. 

 Objetivos e hipótesis de la investigación  

 Objetivo General  

Ø            Determinar la eficacia y utilidad clínica de la Exposición y Prevención 

de Respuesta (EX/PR) y de la Terapia Cognitivo Conductual Meta-Cognitiva 

(TCC-MC) en pacientes argentinos con trastorno obsesivo compulsivo. 

 Objetivos secundarios  

Ø            Evaluar si hay relación entre cambios en variables metacognitivas y 

cambios en la sintomatología psiquiátrica. 

 Ø            Determinar si hay efectos diferenciales de ambos tratamientos sobre las 

variables meta-cognitivas, la severidad sintomática y la sintomatología asociada. 

Hipótesis de investigación  

Ø            Ambas modalidades terapéuticas producirán cambios significativos en 

la sintomatología objetivo y en la psicopatología asociada.  



Ø            Los pacientes tratados con el protocolo metacognitivo presentarán 

mayores reducciones en la firmeza de las creencias del tipo FPA y en la 

severidad de la sintomatología objetivo. 

 Ø            La aplicación del tratamiento metacognitivo se asociará con un menor 

índice  de recidiva y con una mayor estabilidad de los cambios 

metacognitivos alcanzados.  

 Metodología.   

Diseño 

Se utilizará un diseño de replicación intrasujeto con replicación directa (A-B) (4, 5). 

La replicación de cada tipo de tratamiento en un segundo sujeto contribuirá a 

establecer si hay una asociación entre la introducción del tratamiento y cambios en 

variables dependientes. Se realizará un seguimiento naturalístico permitirá que si 

un paciente empeora, se puedan administrar sesiones adicionales. De esta 

manera habría un claro beneficio clínico, y metodológicamente el diseño se 

aproximaría a un diseño A-B-A-B.  

Se realizará una Línea de Base de tres puntos, dado que en dispositivos clínicos 

el tiempo de recolección de datos previos a la intervención está condicionado por 

factores como los límites éticos y prácticos en la demora del inicio del tratamiento 

(9).  

La adherencia de los terapeutas a los protocolos de tratamiento será evaluada 

mediante la supervisón del mismo por parte de un profesional especializado, con 

amplia experiencia en el área.  

  

Materiales y Técnicas 



1.      Entrevista Clínica Estructurada para trastornos del eje I del DSM-IV  (SCID-I) 

(13). Es una entrevista estructurada diseñada para utilizarse tanto con 

pacientes psiquiátricos como en sujetos que se encuentran bajo evaluación 

psicopatológica. Fue desarrollada para facilitar la evaluación diagnóstica de 

acuerdo a los criterios DSM-IV (2). Ha probado ser de suma utilidad clínica y 

de investigación.  

2.      Escala de Expectativas sobre el tratamiento para el Paciente (EEST). Se 

administrará a cada paciente una escala tipo Likert de 9 puntos, confeccionada 

por el equipo de investigación, para que informe sobre sus expectativas de 

cambio. Esta escala será puesta en un sobre cerrado sin que el clínico pueda 

saber su puntaje hasta el final del estudio.  

3.      Escala Obsesivo Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) (18). Entrevista que 

permite determinar la presencia de TOC, sus características principales y su 

severidad. Posee dos subescalas, los síntomas son evaluados en base a una 

escala tipo Likert de 5 puntos. Posee satisfactorias propiedades psicométricas 

y es considerada sensible a los efectos del tratamiento. (21). 

4.      Inventario Obsesivo Compulsivo-Revisado (OCI-R) (15). Instrumento que 

consta de 18 ítems que forman 6 subescalas. De fácil administración y apto 

para evaluar el progreso del paciente durante el tratamiento. Posee una 

adecuada confiabilidad test-retest y excelente consistencia interna.  

5.      Inventario de Depresión de Beck (BDI) (7). Escala de 21 ítems, evalúa la 

severidad de los síntomas afectivos, cognitivos, motivacionales, vegetativos y 

psicomotores de la depresión. Ha demostrado una excelente confiabilidad y 

validez (8).  

6.      Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (35): consta de 40 ítems, 20 

ítems sobre ansiedad estado y 20 ítems sobre ansiedad rasgo.  Sólo se va a 

usar la forma estado.   



7.      Cuestionario de Creencias Obsesivas (OBQ-44) (23). Instrumento que 

evalúa el predominio de distintos tipos de creencias relacionadas con el TOC.  

8.      Inventario de Interpretación de Pensamientos Intrusivos (III-31) (23). 

Examina las interpretaciones que se efectúan sobre el surgimiento de 

pensamientos involuntarios.   

9.      Escala de Fusión Pensamiento-Acción (TAFS) (34). Escala de 19 ítems 

desarrollada con propósitos de investigación. Proporciona un puntaje total que 

indica la propensión del paciente a presentar este tipo de sesgo cognitivo 

(fusión pensamiento-acción).  

10. Autorregistro de Ansiedad (AA). Dado el consenso en la utilización de medidas 

de autorreporte en diseños de caso único, (11) se confeccionó un registro 

confeccionado por el equipo de investigación, el cual tiene como finalidad 

evaluar el nivel de ansiedad percibido por el paciente. Dicho nivel se evalúa en 

una escala graduada entre 0 y 100 puntos, siendo éste el polo de mayor 

ansiedad.  

11. Cuestionario de salud SF-36. (1). Es un instrumento que evalúa la calidad de 

vida relacionada con la salud, consta de 8 subescalas que conforman  dos 

medidas globales de salud física y salud mental.   

  

Tratamientos 

  

Ø      Tratamiento cognitivo-conductual de tipo metacognitivo para pacientes con 

trastorno obsesivo compulsivo (36).  

Ø      Protocolo de tratamiento basado en EX/PR  (17).   



NOTA: Los instrumentos empleados que no se hallaban en idioma español, así 

como los protocolos de tratamiento, serán traducidos y adaptados (previa 

autorización de sus autores) para su utilización en la presente investigación. 

  

Sujetos  

Se seleccionarán cuatro sujetos con diagnóstico de Trastorno Obsesivo 

Compulsivo, según criterios DSM-IV (2), sin comorbilidad con trastornos 

alimentarios, esquizofrenia, trastorno bipolar y que, en caso de estar bajo 

tratamiento farmacológico, no haya habido cambios respecto de los fármacos o 

dosis suministradas por lo menos durante los 6 meses previos a la inclusión en el 

presente estudio.  

                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Procedimiento 

Los pacientes serán evaluados en una primera entrevista mediante la SCID-I 

empleando los módulos para Trastornos del Estado del Ánimo y Trastornos de 

Ansiedad con la finalidad de establecer el diagnóstico. Una vez establecido el 

diagnóstico y si se cumplen los criterios de inclusión se  administrarán la totalidad 

de las escalas y cuestionarios antes mencionados. 

En el segundo y tercer encuentro, se administrarán las escalas y cuestionarios Y-

Bocs; OCI-R; AA; BDI; STAI-S; OBQ-44; III-31 y TAFS. Posteriormente, se 

administrará el tratamiento metacognitivo (TCC-MC) a dos pacientes y el 

tratamiento basado en la EX/PR a otros dos. Los pacientes serán evaluados cada 

4 semanas con los instrumentos y escalas antes enumerados. Se realizará un 

seguimiento naturalístico  a los 1, 3 y 6 meses después de finalizado el 

tratamiento, administrándose entonces la totalidad de escalas y cuestionarios. 



Cada toma de la entrevista Y-Bocs será grabada en un casete para luego 

determinar la confiabilidad entre puntuadores. Entre la segunda y cuarta sesión se 

administrará la EEST, la cual se volverá a administrar tras la finalización del 

tratamiento. 
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