77

ARTIGO

Procesos de cambio en el Trastorno Obsesivo Compulsivo:
Analisis cualitativo de alos resultados de un tratamiento
cognitivo desde la experiencia subjetiva de los pacientes

A qualitative study of change in obsessive compulsive disorder: a
qualitative study of the impact of cognitive treatmente on the
subject experience of patients

Claudia Castaiieiras’; Maria Fraga Miguez™; Fernando Garcia™; Héctor Fernandez-
Alvarez'; Amparo Belloch"

I Doctora, Fundacién Aiglé, Buenos Aires (Argentina)
I'Licenciada, Fundacion Aiglé, Buenos Aires (Argentina)
' Doctor, Fundacién Aiglé, Buenos Aires (Argentina)

' Doctor, Fundacién Aiglé, Buenos Aires (Argentina)

V' Doctora, Universidad de Valencia (Espafia)

Endereco para correspondéncia

RESUMEN

El presente estudio cualitativo analiza, partiendo de la experiencia subjetiva de los
pacientes, los resultados de un programa de terapia cognitiva para el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC). Se comparan estas narraciones con los resultados obtenidos en las
pruebas cuantitativas. Se discuten las diferencias entre las metodologias cuantitativas y
cualitativas, y sus ventajas y limitaciones. Se distinguen los efectos del tratamiento en la
conducta y la experiencia, entendiendo esta Ultima como la sintesis vivencial del conjunto
de estados mentales -representaciones interiorizadas- que produce una persona y que se
expresa a través de procesos metacognitivos. La mayoria de los pacientes organizan su
experiencia subjetiva de cambio en términos de mejoria, no de recuperacion. Este resultado
es compatible con la evolucidn de las puntuaciones en las medidas de la Y-BOCS e INPIOs
sobre el trastorno. Se concluye que los relatos de todos los pacientes muestran una

REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIAS COGNITIVAS, 2009, Volume 5, Niumero 1


file:///C:/SciELO/serial/rbtc/v5n1/body/v5n1a07.html#mailfim

78

evaluacion favorable de sus procesos terapéuticos, independientemente de las diferencias
en los resultados de las evaluaciones cuantitativas. Al describir los cambios son muchas mas
las ilustraciones que realizan sobre aspectos sintomaticos que sobre la experiencia.

Palabras clave: Trastorno obsesivo compulsivo, Experiencia subjetiva de la psicoterapia,
Conducta, Experiencia.

ABSTRACT

This qualitative study explores the impact of a cognitive therapy program on the subjective
experience of patients suffering from obsessive-compulsive disorder (OCD). The accounts
given by patients were compared with the results obtained from quantitative measures of
symptom improvement. A distinction is made between the impact of treatment on patients’
behavior and on their lived experience. An individual’s experience is seen as a synthesis of
his or her mental states (internal representations) expressed through metacognitive
processes. Most of the patients organized their subjective experience of change in terms of
improvement, not recovery. This was consistent with reduced scores on the Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS) and Obsessive Intrusive Thoughts Inventory
(INPIOs). We conclude that all the patients’ stories showed a positive evaluation of their
therapeutic process, irrespective of quantitative assessment results. Patients tended to
describe changes more in terms of symptoms rather than in terms of experience. The
advantages and limitations of using qualitative and quantitative methodologies in this
context are also discussed.

Keywords: Obsessive compulsive disorder, Subjective experience of psychotherapy,
Behavior, Experience.

Introduccion

La investigacién de resultados en psicoterapia ha tenido en las ultimas décadas un largo y
fructifero recorrido. Esto permitio establecer la eficacia de un importante nimero de
tratamientos basados en la evidencia para multiples trastornos (Nathan & Gorman, 2007).
Sin embargo, estos desarrollos también han suscitado fuertes objeciones en cuanto a los
criterios a través de los cuales esta eficacia ha sido establecida (Westen, Novotny &
Thompson-Brenner, 2004). Un importante aspecto a considerar es como evaluar los
resultados que estos tratamientos se proponen alcanzar. Respecto a este punto, existen
todavia importantes controversias, tanto metodoldgicas como paradigmaticas.

Desde el punto de vista metodoldgico, Hill y Lambert (2004), centrados en el denominado
“paradigma cuantitativo”, es decir el que se caracteriza entre otros aspectos por utilizar
instrumentos de evaluacion estandarizados, realizaron una revision sobre el campo de la
evaluacion de los resultados de la psicoterapia. En la misma discuten temas relacionados
con la definiciéon de éstos, la medicion del cambio, la conceptualizacién de las medidas y
métodos, los aspectos psicométricos de las medidas, la significacion clinica y la obtencién y
el analisis de los datos. Los autores concluyen que la evaluacién de resultados esta en un
estado de caos con pequefios acuerdos entre los investigadores acerca de las medidas
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especificas para ser usadas y que tendremos que contentarnos con los pequefios progresos
que han caracterizado a las ultimas cinco décadas.

Atendiendo a lo paradigmatico, el trabajo pionero de Bogdan y Taylor (1975) propuso una
dicotomia entre las metodologias cualitativas y cuantitativas. Esta dicotomia fue discutida
por autores como Cook y Reichardt (1979) que objetaron que la metodologia de
investigacion cualitativa esté vinculada ldgicamente a los demas supuestos del paradigma
cualitativo y dieron multiples ejemplos que sostienen sus afirmaciones. En la investigacion
en psicoterapia estas metodologias tomaron los nombres de narrativas y paradigmaticas
respectivamente (Renie & Toukmanian, 1992).

En este campo, durante los Ultimos afios se ha incrementado la investigacidén cualitativa
centrada en la experiencia subjetiva de los pacientes como un elemento clave para la
evaluacion de los procesos y resultados de la psicoterapia (Berg, Raminani, Greer, Harwood
& Safren, 2008; Connolly & Strupp, 1996 ; Fitzpatrick & Chamodraka, 2007; Henretty,
Levitt & Mathews, 2008; Israel, Gorcheva, Burnes & Walther, 2008; Jim & Pistrang, 2007;
Mortl & Von Wietersheim, 2008; Nilsson, Sensson, Sandell & Clinton, 2007; Pattee & Farber,
2008; Ramnerd & Ost, 2007; Silverstein, Auerbach & Levant, 2006; Vanaerschot & Lietaer,
2007; Williams & Levitt, 2008). Estos estudios han intentado analizar en qué medida la
representacion del paciente del proceso de cambio y sus resultados es relevante para una
mejor comprension de los mismos. Creemos que un criterio para buscar las comunalidades
entre todas estas metodologias puede ser que éstas son especialmente fructiferas para
producir hallazgos en el llamado “contexto de descubrimiento” (Reichenbach, 1938) para
producir posteriormente hipotesis explicativas.

La investigacién empirica que presentamos en este articulo se propone explorar y analizar la
experiencia subjetiva de cambio en pacientes con diagndstico principal de Trastorno
Obsesivo Compulsivo (TOC) que participaron en un protocolo de psicoterapia cognitiva para
dicho trastorno. El TOC ha sido definido tradicionalmente como un problema crénico y
resistente al abordaje psicoterapéutico en general (Grabill & cols., 2008). Clinicamente se
caracteriza por la presencia de pensamientos, imagenes o impulsos intrusivos, recurrentes y
no deseados (obsesiones) que, en la mayoria de los casos dan lugar a comportamientos
ritualisticos (compulsiones). Estos pensamientos que generalmente provocan un malestar
intenso y afectan sensiblemente la calidad de vida del paciente, persisten y son muy dificiles
de debilitar, aun cuando el propio individuo reconoce su irracionalidad o la baja probabilidad
de ocurrencia. Los contenidos obsesivos son muy diversos, pero los mas frecuentes se
relacionan con la contaminacién, la autoagresion y la heteroagresion, conductas social o
moralmente inadecuadas, la duda y la responsabilidad patoldgica entre otros. Las
compulsiones -que pueden incluir también rituales mentales- se desarrollan como intento de
prevenir, reducir, eliminar o neutralizar el distrés o las consecuencias temidas que se
derivan de las obsesiones (APA, 2000).

El tratamiento cognitivo-conductual basado en la exposicion y la prevencion de respuesta
(EPR), los tratamientos cognitivos puros y la psicofarmacologia (Franklin & Foa, 2007; Foa &
Kozac, 1996; van Oppen & cols.,1995; Abramowitz, 1997) son identificados como
tratamientos de eleccion para el TOC y se encuentran entre los tratamientos que han
acumulado un mayor volumen de investigacion empirica. En muchas ocasiones suelen
aplicarse de forma combinada.

Los objetivos del presente estudio son: en primer lugar presentar la descripcion
retrospectiva del cambio que realizaron pacientes con TOC que habian participado en un
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protocolo clinico de psicoterapia cognitiva. En segundo lugar, analizar comparativamente la
descripcion de esa experiencia subjetiva de cambio con los puntajes obtenidos en
instrumentos de medida especificos para la psicopatologia TOC e instrumentos de medida
de psicopatologia comodrbida.

Nos proponemos identificar si los indicadores de cambio referidos por los pacientes se
localizan predominantemente en el nivel sintomatico o conductual o en la experiencia. En el
presente trabajo consideraremos conducta a todas las formas que adopta la actividad del
organismo, acompafadas por el conjunto de pensamientos y emociones que emergen en el
curso del procesamiento de la realidad. Llamaremos experiencia, en cambio, a la sintesis
vivencial del conjunto de estados mentales -representaciones interiorizadas- que produce
una persona y que se expresa a través de procesos metacognitivos. El sistema mental del
ser humano estd programado para vivenciar todas sus conductas como aspectos
particulares de una actividad unitaria y total (Grawe, 2004). Se trata, en definitiva, de
explorar qué tipo de cambios son los que los pacientes atribuyen a la terapia en términos de
la distincidon conducta-experiencia mencionada mas arriba.

Distinguiremos entonces, el concepto de experiencia subjetiva - conciencia inmediata de lo
que la persona piensa y siente — como fuente de datos, del concepto de experiencia como
sintesis vivencial del conjunto de estados mentales . Este trabajo parte de la exploracion de
la experiencia subjetiva que los pacientes tienen de su proceso de psicoterapia (Elliot,
2008). La narracion de la experiencia subjetiva es un medio que nos permite indagar el
efecto del programa de tratamiento sobre la experiencia y la conducta. Toda intervencion
terapéutica tiene efectos sobre ambas dimensiones y, al mismo tiempo, cada programa de
tratamiento se disefa para operar especificamente sobre una de ellas o en las dos en
distintas fases (Grawe, 2007).

Haciendo una sintesis, nos proponemos observar en qué medida las narraciones de los
pacientes reflejan cambios en sus conductas y su experiencia, entendiendo por narracion los
modos linguisticos a través de los cuales una persona interpreta y comunica su experiencia
subjetiva. En este sentido, analizar las respuestas de los pacientes adquiere un sentido
clinicamente relevante para comprender cuales son los cambios que se atribuyen a la
psicoterapia.

Método

El presente estudio empirico tiene caracter retrospectivo y sigue un disefio de casos Unicos
(single-case-design) con metodologia cualitativa (Mayring, 2000; Strauss & Corbin, 1997)
basada en la observacion y el andlisis de entrevistas de seguimiento realizadas a 12
pacientes 1 afio después de finalizar el tratamiento cognitivo.

Fue realizado en el marco de una investigacion sobre la eficacia diferencial del tratamiento
individual versus grupal para pacientes con diagnoéstico principal de TOC. Esta investigacion
forma parte de un estudio multicéntrico realizado en colaboracién con el proyecto de
investigacion sobre el TOC que dirige Belloch en la Universidad de Valencia (Espafa), y que
integra las actividades del World Working Group on OCD*.
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Participantes

La muestra fue extraida de una poblacion de 20 pacientes adultos que habian recibido un
tratamiento cognitivo protocolizado de 16 sesiones para el TOC. Dicho tratamiento tenia
como objetivo principal flexibilizar los diferentes sesgos cognitivos que el modelo explicativo
cognitivo del trastorno considera centrales en la gestacion y mantenimiento de las
intrusiones y compulsiones (Giménez, Morillo, Belloch, Carrié & Cabedo, 2004). El programa
de tratamiento estaba constituido por dos sesiones de psicoeducacion, doce de tratamiento
propiamente dichas y dos de prevencion de recaidas. Se realizaron entrevistas de
seguimiento a 12 de ellos (60%). La muestra intencional quedd compuesta por 4 mujeres
con un rango de edad entre 20 y 52 afios (edad media 33,50; DS=13,40) y 8 varones con
edades entre 20 y 46 afios (edad media 31,14; DS=11,91). Del total de la muestra el
83,3% poseia estudios de nivel superior (ver Tabla 1). Cuatro de los 12 pacientes habian
realizado tratamiento individual y los 8 restantes habian formado parte de dos grupos
terapéuticos. Los programas individuales y grupales seguian el mismo protocolo de
tratamiento referido anteriormente haciendo los ajustes necesarios en los diferentes
dispositivos (Fernandez-Alvarez, Garcia, Fraga Miguez & Rial, 2008). Fue condicion del
protocolo que los pacientes no modificaran su programa de medicacion, ni que comenzaran
a recibirlo durante el estudio. Salvo tres casos, todos los demas estaban recibiendo al
comienzo del tratamiento y desde hacia varios afios medicacion antidepresiva (IRS) y en
dos casos, ademas, neurolépticos atipicos.

Tabla 1- Caracteristicas de la muestra

REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIAS COGNITIVAS, 2009, Volume 5, Niumero 1



Tiempo de .
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tratamiento
del
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A F a2 mMedios 28 afios Grupal
B F 30 Superiores 8 afios Grupal
= fl 23 mMedios 17 afins Grupal
] 1] 46 Superiores 11 afios Grupal
E i 45 Superiores 28 afios Grupal
F F 20 Superiores Jafios Grupal
G i 40 Superiores 24 afing Grupal
H L 43 Superiores g afios Grupal
I b 21 Superiores 8 afios Individual
J hl 20 Superiores 8 afins Individual
K h £ Superiores 27 afins Indtvidusal
L F L Superiores 20afing Individual
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Todos los pacientes presentaban criterios diagndsticos TOC (el diagndstico principal) segun

criterios DSM-IV-TR (APA, 2000) en un grado severo y situaciones clinicas con diferentes

grados de cronicidad. Ninguno de ellos mostraba psicopatologia asociada grave. Se llevaron

a cabo evaluaciones pre-tratamiento, pos-tratamiento y seguimiento, como parte de un
protocolo general que incluia medidas especificas de patologia obsesiva, de intrusiones

obsesivas y conductas asociadas, y de patologia comorbida y personalidad.

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado para participar en la investigacion.

Instrumentos

a) Entrevista de seguimiento. Es una entrevista semi-estructurada especificamente disefiada

por el equipo de investigacion de la Fundacion Aiglé para indagar la representacion de los
pacientes sobre su experiencia terapéutica a través de una serie de preguntas guia, que
exploraban cinco aspectos principales:

e.Cual fue el motivo que lo llevo a solicitar la consulta?
e¢En qué consistioé el proceso de la terapia?
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e¢Podria distinguir distintas etapas durante el proceso terapéutico?
¢¢Qué fue lo mas importante del tratamiento?
e¢Hubo cambios que se produjeron a partir o gracias a la terapia?

b) Yale Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman & cols.,1989a; Goodman &
cols. 1989b). Consta de 10 afirmaciones que evallan sintomas y aportan una medida de
severidad de obsesiones y compulsiones a través 5 dimensiones: tiempo, interferencia,
distrés, resistencia y control. Cada item se puntta de 0 (sin sintomas) a 4 (sintomas
severos), arrojando un puntaje total que varia entre 0 y 40. Se administré en formato auto-
informe. Esta escala propone distintos rangos de severidad sintomatica: subclinico (0-7
puntos); leve (8-15 puntos); moderado (16-23 puntos); grave (24-31 puntos) y muy grave
(32-40 puntos). Asimismo establece dos puntos de corte clinico: recuperacion
(puntuaciones £ 7 en el pos-tratamiento) y mejoria (puntuaciones £ 12 en el pos-
tratamiento).

c) Obsessional Intrusive Thoughts Inventory (Inventario de Pensamientos Intrusos
Obsesivos, INPIOs). Basado en el Revised Obsessional Intrusions Inventory (ROII; Purdon &
Clark, 1994). Es un auto-informe de 48 items que evalla un amplio rango de pensamientos,
imagenes e impulsos intrusivos no deseados similares en contenido a las obsesiones
clinicas, a través de 6 subescalas que evallan contenidos intrusivos de agresion, sexuales,
religiosos e inmorales, de contaminacién, de duda, errores y necesidad de comprobacién, de
simetria y orden y de supersticion/pensamiento magico.

d) Inventario de Depresion de Beck (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 1996. Adaptacion
espafiola: Sanz, Navarro & Vazquez, 2003). A través de 21 items con cuatro alternativas de
respuesta ordenadas por grado de intensidad sintomatica ofrece una medida de auto-
informe sobre la presencia de sintomas depresivos. Se utilizaran los siguientes rangos para
establecer puntos de corte clinico siguiendo las recomendaciones: 0-13: minimo; 14-19:
medio; 20-28: moderado; 29-63: severo.

Procedimiento

Tres terapeutas, con una media de 17,3 afios de entrenamiento, realizaron las 12
entrevistas de seguimiento. Para lograr homogeneidad en los estilos de entrevista, los
terapeutas leyeron las preguntas guia y estimularon a los entrevistados a que describieran
lo mas detalladamente posible su experiencia psicoterapéutica. Las entrevistas fueron
video-grabadas para su posterior analisis.

Se analizaron para este estudio las respuestas dadas por los pacientes a las preguntas 1y 5
de la entrevista de seguimiento (ver Instrumentos), en las que describian su conducta y su
experiencia subjetiva en el estado inicial y final del proceso psicoterapéutico, y su
representacion del cambio en el momento del seguimiento.

Posteriormente, otros tres terapeutas expertos cumplieron la funcidon de jueces clinicos y

analizaron de manera independiente cada una de las respuestas. Como unidad de analisis
se consideraron los parrafos significativos que mostraban la experiencia subjetiva de cada
paciente durante su tratamiento. En este sentido se buscé identificar tanto los contenidos
como las caracteristicas narrativas de sus respuestas.
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Se consideraron también para este estudio las puntuaciones obtenidas por los pacientes en
los instrumentos de medida cuantitativos descritos anteriormente. Los entrevistadores y las
personas que realizaron la clasificacion de las respuestas cualitativas eran “ciegos” respecto
a las evaluaciones cuantitativas.

Los instrumentos cuantitativos referidos fueron aplicados en 3 momentos (pretratamiento,
postratamiento y seguimiento), con el fin de evaluar las variaciones en la severidad
sintomatica especifica del TOC y en el malestar subjetivo, asi como el grado de
correspondencia entre estas medidas y la descripcién que hacian los pacientes de su
experiencia de cambio habiendo mediado el tratamiento psicoterapéutico.

Resultados

Analisis cualitativo

A continuacion se exponen los resultados del analisis cualitativo realizado sobre las
respuestas de los pacientes a las siguientes preguntas: 1) ¢Recuerda cual fue el motivo que
lo llevé a solicitar la consulta?, y 5) ¢Hubo cambios que se produjeron a partir o gracias a la
terapia? Se busco evaluar clinicamente, y desde la perspectiva de los pacientes, los cambios
percibidos entre los estados inicial y final del proceso habiendo mediado la intervencién
psicoterapéutica entre ambos momentos, y el modo de representacion que tiempo después
del tratamiento los pacientes tenian de dicha experiencia.

Se compard el grado de correspondencia entre los resultados cualitativos y las puntuaciones
alcanzadas por los mismos pacientes en dos medidas especificas para psicopatologia TOC
(Y-BOCS e INPIOs) y en una medida de comorbilidad (BDI) como medidas de control y
analisis.

Se identificaron en el relato de los 12 pacientes cuatro dimensiones basicas en sus
respuestas: dos dimensiones presentes en la descripcidon que hacian de lo que les ocurria en
el momento de la consulta que los habia motivado a solicitar tratamiento (pregunta 1), y
dos dimensiones en las respuestas referidas a la percepciéon de cambios atribuibles a la
terapia (pregunta 5).

En el caso de la pregunta 1, estas dimensiones forman parte de las propuestas por Beutler y
Harwood (2000) en la Seleccidn sistematica de tratamientos:

I. Malestar subjetivo (estrés subjetivo informado).
- Severidad del trastorno (deterioro funcional).

Los pacientes tendieron a organizar sus respuestas sobre el motivo que los llevo a la
consulta y al tratamiento describiendo (aunque con distinto grado de intensidad) signos
clinicos compatibles con estas dimensiones.
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En cuanto a la pregunta 5, clasificamos las respuestas en las siguientes dos grandes
categorias:

ITI. Cambios sintomaticos o de conducta, distinguiendo cambios en la sintomatologia
especifica del TOC y cambios en la sintomatologia no especifica del TOC.

IV. Cambios en la experiencia

A continuacién mostraremos ejemplos de respuestas en cada una de las dimensiones
enunciadas.

Dimension I. Malestar Subjetivo

Paciente A: “Estaba mas tirada en la casa que otra cosa. Todo era un trabajo constante y
estaba cansada. Llegaba la noche y estaba muerta y de la ansiedad, de los nervios no
dormia”.

Paciente B: “Empecé a tener muchos sintomas. El TOC se tornd cada vez mas angustiante”.
Paciente C: “Tenia mucha angustia y estaba con los sintomas. Ya no podia mas”.

Paciente E: “Cuando me decidi a pedir ayuda eran insostenibles los pensamientos invasivos.
No tenia una solucidon en mi mente. Me avergonzaba mucho, no se lo habia contado a
nadie”.

Paciente F: “Me sentia mal, como sola, porque no me entendia nadie”.

Paciente G: “En ese momento estaba con esos ataques de obsesiones, de controlar cosas, y
muchisima angustia por cosas que no le encuentro sentido”.

Paciente J: “Yo empecé terapia porque somatizo mucho, me pongo muy nervioso. Cuando
estoy muy estresado somatizo mucho y empiezo a hacer esto de las manias”.

Paciente K: “Tenia pensamientos que me molestaban y a su vez reacciones fisicas también
que me molestaban, como por ejemplo transpirar mucho, o sentirme culpable por haber
dicho algo”.

Paciente L: “Estaba en una etapa donde ya no soportaba la vida cotidiana. No podia vivir,
era algo permanente. Era algo que ya habia superado mis posibilidades de soportar porque
todo esto me generaba un estrés terrible. Era tanto el estrés de limpiarme, de limpiar, de
lavarme las manos, de que si alguien toco algo y qué sé yo que ya no era vida”.

Dimension II. Severidad del Trastorno
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Paciente A: “Tenia muchos pensamientos malos. Estaba cocinando y de repente me venian
imagenes de accidentes de mi familia en la mente. Después lo que hacia mucho es verificar
la puerta cuando salia. Yo sabia que cerraba la puerta, o las llaves de gas, pero volvia a
verificar si estaba cerrada. Y de repente no invitaba a nadie a mi casa para que no
ensuciasen. Para mi era un drama todo eso porque la casa tenia que estar toda prolija,
limpia, pero yo también y los chicos también y mi marido también. Entonces era un trabajo
terrible”.

Paciente B: “El disparador de pedir la consulta fue el tema del TOC que interferia muchisimo
en mi vida cotidiana. Mi problema puntualmente en el TOC es que me bloquea, contaba el
numero de hacer cosas y me bloqueaban los nimeros pares. Empezo con el tema del
estudio y después se fue extendiendo a toda mi vida en general y se torné mas complejo”.

Paciente C: “Tenia un imperativo propio de controlar las cosas que me pasaban. Entonces
siempre vivia como chequeando con los demas si estaban bien las cosas que hacia o no”.

Paciente D: “Fundamentalmente lo que tenia era el tema de compulsiones con el auto,
volver por el lugar que habia pasado por si habia atropellado a alguien”.

j : “Mi : Z0 ugerir ir ayu rqu v xcesiv
Paciente E: “Mi mama me empez0 a suge edir ayuda porque me lavaba excesivamente
las manos, al punto de estar media hora en el bafio y consumia jabones y me salian asi
jirones de piel en las manos”.

Paciente F: “Estaba preocupada porque afectaba mi vida social, mis estudios, mi familia.
Sentia que me venian intrusiones o pensamientos malos y los tenia que eliminar haciendo
algo. Para eliminarlos, principalmente me tenia que lavar las manos todo el tiempo porque
si no le iba a pasar algo malo a algun familiar o a algun amigo”.

Paciente G: “Yo creo que no tenia en ese momento algo muy diferente a lo que tengo hoy.
Si por ahi cuando empecé lo tenia en mayor grado. Por ejemplo, cuando salgo de mi casa
tengo que cerrar la puerta con la cerradura de arriba, con la cerradura de abajo, ver que las
luces estan apagadas, el gas esta apagado y por ahi, eso me llevaba mucho mas tiempo
que ahora”.

Paciente H: “Me demoraba mucho tiempo con la higiene”.

Paciente I: “Gastaba mucho tiempo de mi vida en verificar, en sacarme de la cabeza las
intrusiones y en tratar de quedarme tranquilo acerca de que no le hice dafio a nadie”.

Paciente J: “Las manias me generaban un desgaste, no tanto fisico pero si mental. Llegaba
el final del dia y todos los dias era lo mismo, la fatiga mental. No podia estudiar siquiera. Me
sentaba a estudiar y no podia concentrarme”.

Paciente K: “Me molestaba mucho en el ambito laboral no poder controlar las reacciones
fisicas (traspirar) y los pensamientos que me hacian sentir mala persona y a raiz de eso
culpable por lo que habia pensado. Inclusive la cadena seguia, merecedor de un castigo por
haber pensado eso y a veces el castigo lo asociaba inclusive con la reaccién fisica”.

Paciente L: “Estaba en una etapa donde ya no soportaba la vida cotidiana. No podia vivir,
era algo permanente. Era algo que ya habia superado mis posibilidades de soportar porque
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todo esto me generaba un estrés terrible. Era tanto el estrés de limpiarme, de limpiar, de
lavarme las manos, de que si alguien toco algo que ya no era vida. Yo tengo una vida social
muy chiquita, muy corta, que fui acotando producto de esta enfermedad”.

Al analizar los discursos de los pacientes correspondientes a la primera pregunta, ¢Cual fue
el motivo que lo llevo a solicitar la consulta?, encontramos que 9 de ellos, el 75%, relataban
su experiencia previa al tratamiento mediante la expresion verbal tenia que, expresando la
egodistonia de los sintomas directamente relacionados con el TOC.

Ejemplos:
- Tenia mucha angustia y estaba con los sintomas.

Tenia necesidad de controlar qué pasaba por mi cabeza. Tenia como un imperativo propio y
tenia que hacer las cosas bien.

- Tenia obsesiones y, a su vez, eso me llevaba a hacer determinados actos.

Si pienso algo malo es porque... tener miedo de que pueda pasar eso. Entonces tenia que
eliminar eso pensando otra cosa.

- Lo que tenia era el tema de las compulsiones con el auto.
- Eran insostenibles los pensamientos intrusivos, no tenia una solucién en mi mente.
- Tenia muchos pensamientos malos.

- No tenia en ese momento algo muy diferente a lo que tengo hoy. Cuando empecé lo tenia
en un mayor grado por ahi.

- Me venian intrusiones o pensamientos malos y los tenia que eliminar haciendo algo.

- Tengo....mis obsesiones pasan por el tema de la contaminacion, el miedo a contagiarme de
enfermedades.

- Tenia pensamientos que me molestaban y a su vez reacciones fisicas también que me
molestaban.

Dimension III. Cambios sintomaticos.

III.1. Cambios en la sintomatologia especifica del TOC.

Paciente A: “Ya no me vinieron mas las imagenes. Ya no me pregunto si esta bien cerrado
ni voy a verificar. Antes de empezar el tratamiento me fijaba si las ventanas estaban
cerradas, si la llave del gas estaba cerrada, qué sé yo, un montén de cosas. Me hizo muy,

pero muy bien”.
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Paciente B: “Hubo cambios que si y cambios que no. Me saqué de encima un peso muy
grande, no hacerme cargo de las cosas que me pasaban por la cabeza. Ese fue el
aprendizaje mas grande que tuve porque yo soy muy culposa y eso fue un alivio muy
grande. Lo que no pude cambiar es el tema cognitivo, contar el nUmero de veces de contar
cosas y que me bloqueen los nimeros pares”.

Paciente D: “Después de la terapia empecé a mejorar mucho. Los cambios se han producido
después de la terapia mas que en la terapia. Esta terapia empezd a actuar mas después de
terminar. Incluso voy por la calle y digo: “¢Atropellé a alguien? No, es mi pensamiento
porque no hubo nada, no pasoé una persona”.

Paciente F: “La terapia me ayudd a dejar el TOC, ver que era algo tonto el problema que
tenia, la intrusién que tenia. No prestandole tanta atencion, la pude dejar”.

Paciente G: “Hoy siento algin cambio. Los episodios son un poco menos frecuentes.
Algunas cosas por ahi las puedo dejar pasar un poco mas. Hay cosas que me siguen
agarrando y por mas que piense o me dé cuenta que no tiene sentido, es mas fuerte el
pensamiento. Algunos rituales, controlar las luces y cosas asi, pueden haber disminuido un
poquito”.

Paciente I: "Hay muchas cosas que me preocupaban a las que les dedicaba mucho tiempo
que hoy en dia no me importan mucho. Por ejemplo, el pensamiento intrusivo que por un
movimiento que yo hice mientras estaba en el auto, el tipo que manejaba por la mano de
enfrente podria haber interpretado algo raro en mi movimiento y podia haber chocado. Eso
es algo que hoy en dia practicamente no me preocupa, excepto alguna que otra situacion
aislada. Descarto la preocupacion mas rapidamente”.

Paciente J: “Las manias mas grandes no las hago ni a palos”.

Paciente K: “Saber que se trataba de un trastorno de ansiedad a mi me tranquilizd. Me
ayudo mucho la terapia y me ayudd el saber qué es la ansiedad y verme reflejado en
muchas cosas. Ya sé lo que me esta pasando, ya sé qué es lo que tengo y ya no tienen
tanta fuerza esas cosas que me molestaban. Ya no le tengo tanto miedo a las ideas y a las
reacciones fisicas. Cuando pasa la idea, la dejo correr. O cuando tengo alguna reaccién
fisica, no estoy tan pendiente”.

Paciente L: “Las situaciones las tengo pero ya no me desespero tanto como antes. Me
animo, de pronto, a usar el mismo repasador que uso la chica que trabaja en casa. Aunque
el miedo lo tengo, son cosas chiquitas pero que para mi son importantes, que yo valoro
porque sé el esfuerzo que significan”.

II1.2. Cambios en sintomatologia no especifica del TOC

Paciente C: “Empecé a estar mucho mas ordenado en lo personal, tuve un cambio bastante
radical. También en la autoimagen, me empecé a preocupar mas por eso y empecé a tener
menos crisis de ansiedad y menos sensacion de que no podia dominar las cosas. Antes
hacia las cosas porque me obligaban y ahora tengo mas ganas de hacerlo por mi”.
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Paciente D: “Después de la terapia empecé a mejorar mucho. Incluso hay cosas que se van
viendo: me compré mi casa, mi departamento, cambié de trabajo, hice otras cosas, estudié
un master”.

Paciente G: “Lo que si puedo decir sin ninguna duda es que en la época en que yo estaba
haciendo el tratamiento yo estaba muy, muy atormentado con el tema de la inseguridad, de
los celos, y eso me venia a la mente, me sentia pésimo con eso. Y eso cambid. Hay un
monton de problemas pero me siento un poco mas seguro y valoro un poco mas lo que
hago, las cosas que logro”.

Paciente J: “Me siento con mas seguridad. Dependo de mi y no de esas intrusiones”.

Paciente K: “Ahora soy capaz de escuchar una clase entera, estoy mucho mas tranquilo en
reuniones. Se hace menos poderoso todo eso en mi vida (pensamientos y reacciones
fisicas). A partir de bajar los miedos estoy mucho mas tranquilo en la vida en general y
disfruto mucho mas. Algunos se resfrian y otros tienen problemas de ansiedad”.

Paciente L: “Hubo cambios, no son grandes porque yo tengo una vida social muy chiquita,
muy corta, que yo fui también acotando producto de esta enfermedad. Pero si estoy
logrando cosas. Primero, he bajado mi nivel de estrés o violencia, porque yo me volvia muy
violenta cuando mi marido y mis hijos no respetaban mis normas de higiene. Primero que
noto un cambio en mi estado de dnimo, estoy mucho mas tranquila. Me animo a hacer
cosas que antes no me animaba como ir al centro, hace afios que no iba”.

Dimension IV. Cambios en la experiencia.

Los siguientes ejemplos muestran modificaciones en los procesos metacognitivos
relacionados con la experiencia:

El paciente E dice: “Aprendi que somos falibles, en la que hay una banda de tolerancia en la
que nos movemos dia a dia” y luego: “Tiendo al idealismo, al perfeccionismo y no se puede
rendir cien por cien en todos lados”.

El paciente H: “No estoy pensando que si la pensé es porque va a pasar y que tengo que
contrarrestarla pensando otra cosa. No, la pensé, es una idea. Porque pienses que alguien
se muere, no...no se va a morir”,

Analisis cuantitativo

Consideraremos los datos en los instrumentos para cada uno de los pacientes como si
fuesen casos Unicos, es decir, sin establecer la significacién estadistica de los cambios. Sin
embargo, el Y-BOCS y el BDI poseen rangos de severidad y recuperacion. En el caso del
INPIOs (un instrumento que permite a los sujetos reconocer el grado en que las intrusiones
estan presentes) sélo mostraremos el resultado total, lo que nos permitira apreciar el
impacto del programa en lo que tiene de especifico (al igual que en el Y-BOCS).

REVISTA BRASILEIRA DE TERAPIAS COGNITIVAS, 2009, Volume 5, Niumero 1



90

Y-BOCS

En la fase pre test, 2 de los pacientes (16,6%) obtuvieron puntuaciones de caracter “*muy
grave”, 8 (66,6) “grave” y 2 (16,6%)"moderado”.

En la fase pos test, el 25% de los pacientes alcanzaron el criterio de “mejorados”
(puntuaciones £ 12 en el pos-tratamiento junto con un descenso de al menos 6 puntos en
relacion al pre test). En la fase de seguimiento, 1 paciente alcanzd criterio de “recuperado”
(puntuaciones £ 7 con un descenso de al menos 6 puntos en relacion al pre test); y 4
pacientes (33.3%) alcanzaron el criterio de "mejorados”; los otros 7 pacientes mostraron
puntajes inferiores al pre test pero no alcanzaron los criterios referidos.

En sintesis, en el momento del seguimiento un 42% de los pacientes habian mejorado,
incluyendo en este porcentaje al paciente K que resulté “recuperado”.

INPIOs

De los 12 pacientes, 9 disminuyeron sus puntajes en el pos test y mantuvieron esos
resultados en el seguimiento. De los 3 casos que no mostraron mayores cambios, uno de
ellos, el paciente D present6 el puntaje mas bajo de todos en el pre test, por lo que la
ausencia de cambio queda relativizada.

BDI

Los resultados en esta medida, considerada inespecifica en este caso ya que el programa
estuvo dirigido al TOC, fueron todos en igual direccién: todos los pacientes alcanzaron
puntuaciones mas bajas en el seguimiento. Detalladamente:

¢ 2 pacientes bajan dos categorias, alcanzando criterios de ausencia de depresion en el
seguimiento.

¢ 8 pacientes bajan una categoria; 3 de estos 6 muestran ausencia de depresion en el
seguimiento.

En el caso del paciente H, que no mejord en el INPIOs ni en el YBOCS, paso en el BDI de
depresién grave a moderada. Esto es compatible con los resultados revisados por Barlow,
Allen y Choate (2004). Estos autores sostienen que un tratamiento cuyo objetivo es un
trastorno de ansiedad especifico logra mejorar otro trastorno de ansiedad o un trastorno del
estado de &nimo.

¢ 1 paciente (A) baja levemente la puntuacién manteniéndose en el rango de depresién
grave.
¢ 1 paciente (D) muestra una puntuacion de 0, estando su puntuacién inicial dentro del
rango de ausencia de depresion.
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Tabla 2 - Resultados YBOCS, BDI e INPIO

Y2005 =y MNEFQS

FAals |PRE | POS | SEG | FRE | 5EG | PRE | FOS | SEG

A 27 24 24 47 42 124 45 70

=) a0 28 29 23 14 74 26 a0

[ 16 146 ] 15 2 121 24 47

£ 17 10 ] 4 1] 43 43 a0

= 28 26 19 15 4 233 188 200

s 24 18 ] a8 1] 143 134 7

& 343 29 28 47 22 89 124 112

H 26 24 26 a8 20 127 106 67

! 28 28 18 20 11 7 f1 70

o 28 10 10 12 4 112 66 35

K 28 4 ] 27 3 143 33 83

En funcion de los resultados cuantitativos los pacientes pueden clasificarse en 3 grupos:

e Grupo I. Pacientes “mejorados” y “recuperados” a C, D, F, J, K

e Grupo II. Pacientes que muestran descenso en los puntajes del Y-BOCS pero no alcanzan
los criterios anteriores a E, I, L

e Grupo III. Pacientes que en el pos test y el seguimiento mantuvieron puntajes similares a
los del pretesta A, B, G, H

Sintesis
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Los resultados registrados demuestran que se han producido mejorias en los pacientes
asistidos, aunque se observan diferencias interindividuales en los logros obtenidos y en la
plasticidad de las distintas creencias sobre las que operd el programa de tratamiento.

En todos los casos los pacientes representan el cambio en términos de diferencias
basicamente de grado (menor frecuencia, menor intensidad, menor interferencia de los
sintomas). Esto se refleja en la narrativa de los pacientes a través de la utilizacion de
términos que denotan variaciones en la intensidad, frecuencia y persistencia de los sintomas

(“mucha”, "dejé de ser tan extremista”, “un poco menos”, “menos”, “un poquito”) y

7”7

cambios inespecificos ("mas seguro”, “"mejor autoestima”).

Los pacientes tenian buen recuerdo de las situaciones que originaron el comienzo de la
terapia, acorde con la profundidad de la experiencia del malestar y, en la mayoria de los
casos, de la cronicidad del trastorno.

El malestar subjetivo describe la vivencia del malestar del paciente y la severidad del
trastorno es un indicador “objetivo” de la disfuncionalidad. Aqui, ambas dimensiones son
extraidas del material aportado por los pacientes en la entrevista. Es importante destacar
que cuando el paciente se convierte en observador de ese trastorno y describe la severidad
hace referencia a condiciones de vida, influencia sobre los datos, afectacién del ambiente y
calidad de vida en general. Es relevante como la mayor parte de los pacientes la expresan a
través de los otros. El trastorno dificulta la relacién con los demas y a través de esa
dificultad muestran el malestar subjetivo.

La mayoria de los pacientes organizan su experiencia subjetiva de cambio en términos de
mejoria, no de recuperacion. Esto es compatible con la evolucién de las puntuaciones en las
medidas Y-BOCS e INPIOs basicamente referidas a la psicopatologia del trastorno.

La experiencia subjetiva de los pacientes muestra una evaluacion favorable de sus procesos
terapéuticos. Esto es homogéneo en toda la muestra, sin discriminar mayormente la
pertenencia de cada uno de ellos a los diferentes criterios de mejoria establecidos por las
evaluaciones cuantitativas. La paciente A (Grupo III), como quedd reflejado anteriormente
cuando habldbamos de los cambios sintomaticos, narra enfaticamente sus logros. La
paciente B (Grupo III) es otro ejemplo de alivio sintomatico no reflejado en las pruebas
cuantitativas.

Discusion

Los resultados obtenidos son compatibles con los estudios sobre eficacia de los tratamientos
para el TOC. Considerando que los pacientes habian finalizado sus procesos terapéuticos 1
ano atras podemos decir que los mismos se han mantenido. Respecto a qué tipo de
resultados son los alcanzados, observamos de forma predominante cambios en el area de la
conducta: disminucidn en intensidad y o frecuencia de sus sintomas, flexibilizacion de las
creencias que posibilitan el trastorno y mejoramiento en el estado de dnimo. En este sentido
son similares a los que podrian ser alcanzados a través de la medicacion (Abramowitz,
1997).
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Sin embargo, aunque los cambios fueron modestos, especialmente en algunos casos, la
psicoterapia excede en algun grado esa funcion de alivio de un trastorno para generar una
potencial promocion de la salud. En este sentido, las intervenciones apuntadas a lograr
alivios sintomaticos, pueden tener también, indirectamente, efectos sobre la experiencia.

El paciente E dice: “Aprendi que somos falibles, en la que hay una banda de tolerancia en la
qgue nos movemos dia a dia” y luego: “Tiendo al idealismo, al perfeccionismo y no se puede
rendir cien por cien en todos lados”. Ese juicio, trasciende sus sintomas, y nos habla de un
atributo del si mismo y de su identidad. El ejemplo intenta mostrar como también la
experiencia es en algun grado afectada. En el paciente H se puede observar la expresion a
través de procesos metacognitivos de la experiencia. El paciente dice: "No estoy pensando
que si la pensé es porque va a pasar y que tengo que contrarrestarla pensando otra cosa.
No, la pensé, es una idea. Porque pienses que alguien se muere, no...no se va a morir”.

Como trabajos similares han mostrado (Kihnlein, 1999), los esquemas personales sélo son
flexibilizados pero no cambiados por la psicoterapia. Esto daria cuenta de los cambios
relativos en la pruebas cuantitativas (ver tabla 2) de las mejorias, pero no las
recuperaciones. A pesar de esto, en un trastorno tan refractario a las intervenciones como
es el TOC, una disminucion de la credibilidad atribuida a las intrusiones, o una disminucién
en la realizacién de los rituales puede marcar una gran diferencia en la calidad de vida.

¢Como articular los datos cuantitativos con los cualitativos? Los datos obtenidos por los
instrumentos dan cuenta de algunos aspectos o atributos que son los que cada instrumento
explora. En este sentido sus resultados son Utiles y nos permiten conocer en qué grado
nuestro programa terapéutico produjo modificaciones en tales dimensiones (en nuestro
caso: la sintomatologia TOC y el estado de animo). Estas evaluaciones se relacionan con la
severidad del trastorno tal como la examinaria un observador externo al paciente, y no
refleja aspectos de la experiencia. En el malestar subjetivo, en cambio, es posible identificar
tanto aspectos sintomaticos como notas de la experiencia personal. Partiendo de un alivio
sintomatico las personas pueden desarrollar sus vidas y ampliar su experiencia en muy
diferentes direcciones y esto solamente puede explorarse a través del analisis de los
significados.

El analisis de la pregunta ¢Hubo cambios que se produjeron a partir o gracias a la terapia?,
muestra que son muchas mas las ilustraciones sobre aspectos sintomaticos que sobre la
experiencia. Una razon la podriamos encontrar en que las entrevistas no fueron
adecuadamente realizadas, aunque también es factible pensar que es mas facil responder
en este nivel. También puede reflejar que los cambios en la experiencia son mas lentos y
dificiles de lograr, al menos con un programa terapéutico focalizado como éste. Esto no
significa que no se produzcan y si asi fuere podria estar relacionado con una mayor
estabilidad de los cambios. Para confirmar esta hipétesis deberiamos realizar seguimientos a
mas largo plazo.

Esto aleja a la psicoterapia de una practica médica y la acerca a una practica psicosocial con
un potencial integrativo. Esta orientacién representa un avance hacia la complejidad, la
extension de las intervenciones y la comprension del vinculo entre los procesos de
consistencia de significados que las personas producen y su articulacion con los contextos
donde se desarrollan (Grawe, 2007).

Por todo ello es que no debe sorprendernos que sélo en muy pequeno grado se podrian
inferir cambios en la experiencia tal como ésta fue definida mas arriba.
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