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Resumen

Los modelos cognitivos mas recientes conciben la ansiedad
como fruto de una serie de sesgos cognitivos (cognitive biases) o
tendencias en la interpretacion de la situacién. Cuando esta tendencia
0 sesgo es muy exagerada o errénea tiende a producir reacciones de
ansiedad muy intensas que pueden llegar a ser patoldgicas (M.W.

Eysenck, 1992; 1997).

Se parte del modelo de los cuatro factores de M.W. Eysenck
(1997) que sefiala que los pacientes con Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC) centraran su actividad cognitiva en sus propios
pensamientos y desarrollardn en esta actividad sesgos de tipo
atencional e interpretativo, lo que provocara fuertes reacciones de

ansiedad a nivel cognitivo, fisioldgico y motor.

Partiendo de nuestra percepcidon de la necesidad de desarrollar
y validar instrumentos de evaluacion especificos para el TOC
susceptibles de uso en la practica clinica, nos planteamos dos
objetivos: a) analizar las propiedades psicométricas basicas del
Inventario para la Actividad Cognitiva en los Trastornos de Ansiedad,
subescala para el TOC (IACTA-TOC; Cano-Vindel, A. , 2004); b)
estudiar la relacion entre actividad cognitiva (medida mediante el
IACTA-TOC) vy el nivel de ansiedad, medido mediante el Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; Cano Vindel & J. J.

Miguel Tobal, 1994) para conocer en qué medida los pacientes con
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TOC incluidos en nuestra muestra presentan una actividad cognitiva
caracteristica del trastorno y en que medida ésta explica sus niveles

de ansiedad.

Para ello se han seleccionado tres muestras de sujetos: una
muestra clinica compuesta por sujetos con TOC y dos muestras
control: una de ellas compuesta por sujetos con otros trastornos de

ansiedad (control TA) y la otra por sujetos sanos (control _ sanos).

A partir de los resultados encontrados, podemos concluir que el
IACTA-TOC es un instrumento bidimensional valido y fiable para la
evaluacién de la actividad cognitiva en el trastorno obsesivo-
compulsivo, siendo recomendable su uso en la practica clinica.
Igualmente, nuestros resultados son congruentes con la Teoria de los
Cuatro Factores de Ansiedad de M.W. Eysenck (1997) constituyendo

un apoyo empirico a la misma.

Abstract

Recent cognitive models understand the anxiety as a result of
cognitive biases or tendencies in the situation’s interpretation. When
this bias or tendency is very exaggerated or wrong, it tends to

produce very intensive anxiety responses that will turn pathological.

The Eysenck s Four Factor Theory (EFFT; 1997) points out that

obsessive-compulsive patients will centre their cognitive activity in

laura.leal@jintecpsicologia.com Pagina 4 de 223




Validacion del IACTA-TOC Laura Leal Carcedo

their own thoughts and consequently will develop interpretative and
attentional biases. It will provoke strong anxiety with cognitive,

physiological and motor reactions.

We noticed necessity to develop and validate specific measures

of cognition in OCD with interests in clinical practice.

The study has two purposes: methodological and substantive.
a) from a methodological point of view our study offers psychometric
characteristics of Inventario para la Actividad Cognitiva en los
Trastornos de Ansiedad, subescala para el TOC (IACTA-TOC; Cano-
Vindel, A., 2004) in a Spanish sample; b) from a substantive point of
view we want to study the relationship between cognitive activity
(measured with IACTA-TOC) and the anxiety level, measured with the
Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; Cano

Vindel & J. J. Miguel Tobal, 1994).

The IACTA-TOC consists of 21 items that refer to interpretations

about own thoughts.

Participant volunteers were recruited (N = 172). Three types of
samples were sought: 1) people with OCD (nh = 45), 2) people with
anxiety disorders but not OCD (n = 33), and 3) non-clinical controls

(n = 94).

The IACTA-TOC measure studies carried out showed two
separate but related factors (discomfort and metacognition). It has

also shown good psychometric properties.
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The findings confirmed a two factors solution, high internal
consistency, and a high correlations indicating overlap between some
of the scales, an anxiety trait measure (ISRA) and a dysfunctional

obsessive beliefs whit good statistical properties (IVOC).

Our finding illustrates the application of the Eysenck's Four
Factor Theory (1997) in the obsessive -compulsive domain, and
allows us to assess whether the theoretical advantages of the (EFFT)

are important from an applied point of view.
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Capitulo 1
Actividad cognitiva y emocion

"Cuando tengas que elegir entre dos caminos,
preguntate cudl de ellos tiene corazdén. Quién elige

el camino del corazén no se equivoca nunca”

Popol-Vuh
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1. Introduccion

El estudio del papel que juega la emocion es imprescindible
para entender los procesos de salud y enfermedad. Ademas, es un
concepto de plena actualidad debido a la necesidad de adaptacion a
las multiples demandas y exigencias que impone nuestra sociedad,

cada dia mas competitiva.

Hablamos de emociones para referirse a ciertas reacciones que
se vivencian como una fuerte conmocién del estado de animo. Esta
vivencia suele tener un marcado acento placentero o displacentero y
va acompanada por la percepcién de cambios orgdnicos, a veces
intensos. Al mismo tiempo, esta reaccion puede reflejarse en
expresiones faciales caracteristicas, asi como en otras conductas
motoras observables. Por lo general, las emociones surgen como
reaccién a una situacion concreta, aunque también puede provocarlas

informacion interna del propio individuo (Cano-Vindel, 1997).

La emocidén es una respuesta compleja, ya que esta constituida
por diferentes componentes que no siempre funcionan de manera
sincronica. Dentro del concepto de emocion podemos aislar
elementos fisioldgicos (como por ejemplo un aumento en la tasa
cardiaca), fenomenoldgicos o la experimentacion de estados de animo
(como pueden ser los sentimientos de alegria o tristeza) vy

observacionales o motores (como reir).
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Dada la posibilidad que estas respuestas tienen de presentar
divergencias, tanto en la intensidad como en la direccién y el
momento de producirse, se ha venido considerando la existencia de
tres sistemas de respuesta que son parcialmente independientes.
P. J. Lang (1968), fue el primer autor que planted la importancia de
tener en cuenta este triple sistema de respuesta en su Teoria de los
tres sistemas de respuesta emocional, denominando a los distintos
elementos con los nombres de: cognitivo (cognitivo-subjetivo, las
vivencias subjetivas), fisioldgico (respuestas fisioldgicas) y motor
(componente funcional-expresivo que abarca todas las conductas

manifiestas).
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2. La emocién desde un enfoque cognitivo

Las teorias cognitivas consideran que la emocién es
consecuencia de una serie de procesos cognitivos (elaboracion,
interpretacion, valoracion, atribucién, etiguetado, expectativas etc.).
De este modo, las emociones no dependen tanto de los
acontecimientos o estimulos desencadenantes, sino mas bien de

como éstos son interpretados.

En las ultimas décadas hemos sido testigos de un aumento
considerable de modelos tedricos explicativos de los trastornos
emocionales a partir de la actividad cognitiva. Dentro de ella, la
valoracion cognitiva se ha erigido como proceso determinante en la
respuesta emocional. La valoracion cognitiva de la emocién parece
ser un proceso fundamentalmente automatico y preatencional que
depende de tres tipos de sesgos cognitivos: atencionales,

interpretativos y de memoria.

Revistas espafiolas con un alto indice de impacto dentro del
campo de la ansiedad, el estrés y el comportamiento, han prestado
especial atencion al papel de la actividad cognitiva como proceso
determinante para los trastornos emocionales, asistiendo a un
incremento de las publicaciones que relacionan ambos constructos.
Para ilustrar esta realidad realizamos una revision al respecto en la
base de datos PsycArticles (PsycInfo de APA, CPA, Hogrefe & Huber),

encontrando un especial incremento del interés en esta relacién en el
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periodo comprendido entre los afios 1994-2004.

Figura 1. Numero de articulos publicados por autores espafioles entre 1994-2004 sobre ansiedad y

cognicidén, en las revistas espanolas.

30

—_ _*
25 ’f o
* /
20 A\
- N /
15 o —* N . / —+— Nt Articulos
Ny ™ )
] v N
10 ~d
5 4
0

1984 1995 1996 1997 1998 18999 2000 2001 2002 2003 2004

A pesar de considerar los factores cognitivos como condicion
necesaria para que ocurra una emocién, consideramos que es
importante no perder de vista la influencia del papel modulador del
estado afectivo actual del sujeto que ya postulaba Bower (1981) en
su Teoria de red asociativa, y sigue teniendo mucha influencia en los
planteamientos actuales. De este modo, si bien el proceso emocional
(proceso afectivo) requiere de un procesamiento cognitivo previo, el
propio procesamiento cognitivo se ve influenciado, modulado e
incluso determinado por el estado afectivo actual (proceso afectivo)

del sujeto (Palmero, 2000).
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3. La ansiedad. Conceptualizacion

La ansiedad puede entenderse desde una gran diversidad de
facetas: como reaccién emocional, respuesta, experiencia interna,
rasgo de personalidad, estado, sintoma etc. La mayoria de los libros
de ansiedad se han centrado Unicamente en un Unico aspecto o
campo de accion. Mas especificamente, se centran en una de las tres
areas de investigacion en las que la ansiedad es de mayor
importancia: emocién, personalidad y psicologia anormal o clinica. La
ansiedad ha sido estudiada como respuesta emocional y como rasgo

de personalidad.

Como emocion, la ansiedad puede ser entendida como un
conjunto de manifestaciones experienciales, fisioldgicas y expresivas;
ante una situacion o estimulo que es evaluado por el individuo como
potencialmente amenazante, aunque objetivamente pueda no

resultar peligroso (Cano Vindel, 1989).

Igualmente, hace referencia a una reaccién que se vive como
una fuerte conmocién del estado de animo. Esta vivencia suele tener
un marcado acento placentero o displacentero y va acompafnada por
la percepcion de cambios organicos, a veces intensos. Al mismo
tiempo, esta reaccién puede reflejarse en expresiones faciales

caracteristicas, asi como en otras conductas motoras observables.

laura.leal@jintecpsicologia.com Pagina 17 de 223




Validacion del IACTA-TOC Laura Leal Carcedo

Partiendo del concepto de respuesta emocional, en los afios
sesenta se impone la Teoria de P.J. Lang (1971). Con ella, la
ansiedad lejos de ser un patron unitario de respuesta, como era
mantenido por las concepciones tedricas anteriores, va a ser
considerada como un triple sistema de respuesta subjetivo cognitivo,
fisioldgico y motor o conductual, pudiendo encontrarse una escasa

correlacidon entre ellas.

Como rasgo de personalidad, la ansiedad se estudia a partir de
las diferencias individuales en la propensién a manifestar estados o
reacciones de ansiedad. Dicho estado se caracteriza por sentimientos
de tension, aprensiodn, inseguridad y autovaloraciones negativas. Asi
mismo, en el nivel fisioldgico se observan distintas alteraciones, que
pueden reflejar diferentes niveles de activacion del sistema nervioso
auténomo (SNA) y tensidn muscular. Se pueden observar también,
distintos indices caracteristicos de activacién motora que interfieren

en la conducta normal adaptada.

Desde la psicologia de la personalidad, ha surgido el modelo
rasgo-estado que recoge esta doble vertiente (rasgo y emocion).
Rasgo de ansiedad se entiende como una tendencia a reaccionar de
forma ansiosa con independencia de la situacion. Por el contrario,
estado de ansiedad es un concepto que se refiere a una situacion
concreta donde la emocidn es algo transitorio y fluctuante y que esta

determinado por las circunstancias ambientales (Cattell, 1961).
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Ambos conceptos son interdependientes ya que las personas
con un elevado rasgo de ansiedad, tienen mas probabilidad para

desarrollar estados de ansiedad.

Existen varios modelos que intentan explicar las diferencias
individuales como son los que se centran en aspectos fisioldgicos y
los psicoldgicos. Las teorias psicolégicas aportan explicaciones
multidimensionales y poseen una mayor confirmacidn empirica que
las fisioldgicas, que ademas son unidimensionales. Asi, poco a poco

los factores cognitivos han ido teniendo cada vez mas peso.

Las teorias fisiolégicas consideran que son los factores
hereditarios fundamentalmente, los que afectan al rasgo de ansiedad,
siendo las personas con puntuaciones altas en dicho rasgo, mas
sensibles genéticamente a la informacidon potencialmente amenazante
del entorno y por tanto, mas propensas a presentar estados de
ansiedad. H.]J. Eysenck (1967) presenta al respecto, el Visceral Brain
compuesto por hipocampo, cingulo, amigdala, septum, e hipotalamo,
como el sistema responsable de las diferencias individuales en
neuroticismo. En el mismo sentido, Gray (1981) plantea que la
ansiedad se activa a través de un mecanismo mediacional llamado
sistema de inhibicion comportamental regido por el sistema septo-
hipocampal. El hipocampo es el encargado de comparar los estimulos
entrantes con una expectativa especificamente elaborada para dicha

situacién. Las diferencias en cuanto al rasgo de ansiedad se
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provocarian por una mayor activacion de este sistema ante los
estimulos aversivos o novedosos. Sin embargo, gracias a los estudios
realizados con gemelos homocigdticos vy dicigdticos, se ha
comprobado que la influencia de los factores genéticos en la
determinacion del rasgo de ansiedad es muy modesta (Tongersen,
1983). Estas teorias tienen una visién unidimensional del rasgo,
dejando sin estudiar los factores medioambientales que tienen un

gran peso en las diferencias individuales en ansiedad.

Las teorias psicoldgicas ponen énfasis en el aprendizaje y la
determinacion medioambiental, dando cada vez mas peso a los
factores cognitivos en la explicacién del rasgo ansioso. Este énfasis
puede apreciarse en algunas descripciones como la que hace
Spielberger (1966) acerca del estado de ansiedad. El lo describe
como una percepcion subjetiva de sentimientos de aprensién y temor
y una alta activacion del SNA ante cualquier situacidon percibida por el
sujeto como amenazante, independientemente del peligro real. Para
Spielberger el mecanismo fundamental es la valoracion cognitiva de
la amenaza que realiza la persona de los estimulos externos
(estresores) e internos (pensamientos, sentimientos o necesidades
bioldgicas). En la actualidad, los modelos cognitivos son plenamente

aceptados (M.W. Eysenck, 1992).
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Desde los modelos cognitivos de la valoracién (Lazarus, 1984),
la situacion es percibida por el sujeto y sometida a un proceso de
evaluacién de las implicaciones que esa situacidn tiene para él. Si el
resultado de la valoracion supone que existe una amenaza,
comenzard una reaccion de ansiedad, siendo ésta mediada por los
procesos de afrontamiento que intentaran reducirla (Fernandez-

Abascal, 1995).

Estas teorias se han fusionado con las concepciones
multidimensionales del rasgo a partir del modelo interactivo (Endler,
1983; Endler & Magnusson, 1974, 1976). Endler propone su hipotesis
de la congruencia o diferencial, por la cual para que la interaccion
entre rasgo y situacién de lugar al estado de ansiedad, debe darse

una congruencia entre el rasgo del individuo y el tipo de situacion.

Partiendo de esta perspectiva, J. J. Miguel-Tobal & Cano-Vindel
(2002) construyen el Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad (ISRA), que evalua el nivel general de ansiedad (rasgo), la
ansiedad en los tres niveles de respuesta (cognitivo, fisioldgico y
motor), ademas de cuatro rasgos especificos o areas situacionales: a)
ansiedad ante las situaciones de la vida cotidiana, b) ansiedad ante la
evaluacién, c¢) ansiedad fébica y d) ansiedad interpersonal,
conjugando tanto las aportaciones del modelo interactivo como las

del triple sistema de respuesta.
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En todo lo expuesto anteriormente, la ansiedad se ha
considerado como una reaccion “normal” y adaptativa de los seres
humanos, que aparece en determinadas situaciones, dependiendo de
como los sujetos evallen o interpreten dichas situaciones. Cuando la
intensidad de la reaccion es muy elevada y desproporcionada
respecto a la amenaza que la provoca, podemos comenzar a hablar
de ansiedad patoldgica que es caracteristica de los trastornos de
ansiedad. Existen criterios universales para definir los diferentes
trastornos de ansiedad (APA, 2000). Entre ellos, nos centraremos en

el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).
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4. Modelos cognitivos de ansiedad

Paralelamente a la teoria de P. ]J. Lang, se desarrollan otras
orientaciones teoricas de corte cognitivo con notable repercusion
sobre la psicologia de la ansiedad. Nos referimos a las teorias de Beck
(1976) y Bower (1981). En ambas se asume que en los pacientes que
presentan algun trastorno de ansiedad podemos presuponer la
existencia de una estructura cognitiva disfuncional que les lleva a
producir sesgos en todos los aspectos del procesamiento de la
informacion  (atencidén/codificacidon, interrelacion/razonamiento vy
recuperacion), y finalmente, al desarrollo de un proceso emocional
alterado. Aunque ambos autores han desarrollado su teoria
centrandose inicialmente mas en la depresidén que en la ansiedad, sus
implicaciones se han extendido a los problemas de ansiedad. Para

una vision mas amplia véase Williams (1986).

Desde esta perspectiva cognitiva, la ansiedad es el resultado
del procesamiento cognitivo que realiza la persona a partir de una
situaciéon o estimulo. De este modo, es la interpretaciéon y no el
estimulo en si mismo lo que va a determinar la emocién. Asi, la
respuesta de ansiedad serd mas intensa si interpretamos una
situacibn como amenaza que si que si la interpretamos como un

desafio o como irrelevante (Lazarus & Folkman, 1984).
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Los trastornos de ansiedad se caracterizan por la aparicion de
pensamientos automaticos negativos y distorsiones cognitivas que
actuarian como filtros a través de los cuales las personas interpretan

la realidad.

Para algunos autores, las interpretaciones son el resultado de la
activaciéon de creencias almacenadas en los circuitos de la memoria a
largo plazo, generando esquemas en las estructuras cerebrales de la
memoria que contienen este tipo de informacion (Wells, 2000).
Parece ser que los esquemas disfuncionales, que caracterizan a los
sujetos con trastornos emocionales, son mas rigidos, inflexibles y

concretos que los de los individuos normales.

Para los modelos cognitivos mas recientes del sesgo, la
ansiedad es el resultado de una serie de sesgos cognitivos o
tendencias en la interpretacion de la situacién. Cuando esta tendencia
0 sesgo es muy exagerada o errénea tiende a producir reacciones de
ansiedad muy intensas que pueden llegar a ser patoldgicas (M.W.

Eysenck, 1992, 1997).
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4.1. El modelo de esquemas (Beck, 1976; Beck & Clark, 1988)

Beck (1976) es uno de los pioneros en el estudio de la relacion
entre emocion y cognicién. Los datos de su primera aportacién se
basan fundamentalmente en observaciones clinicas, mientras que en
su segunda formulacion Beck y Clark (1988) ofrecen datos de

laboratorio y experimentales.

Desde este modelo, los sujetos ansiosos y depresivos presentan
esquemas cognitivos caracteristicos, de un modo latente, los cuales
constituyen cierta vulnerabilidad cognitiva para el desarrollo y
mantenimiento de las diferentes patologias. Un esquema es un
cuerpo almacenado de conocimientos que interactia con |la
codificacién, la comprension y el recuerdo. Los esquemas operan de
modo que, desde un procesamiento dirigido por los datos, el sistema
cognitivo busca el esquema que se acomode al input estimular. Una
vez localizado, desde un procesamiento dirigido conceptualmente, la
activacion de este esquema dirige la atencion, la interpretacién de los
estimulos y su posterior recuerdo (Beck & Clark, 1988). De acuerdo
con la teoria, tendran prioridad en el procesamiento aquellos

estimulos congruentes con el esquema adquirido.

Beck (1976), y Beck, Emery & Greenberg (1985), propusieron
gue tanto la depresion como la ansiedad estan asociadas a un sesgo
congruente con el estado de animo en todos los aspectos del

procesamiento. De acuerdo con el modelo, existe un esquema
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(schemata) disfuncional que juega un papel central en el desarrollo y
mantenimiento de la depresion y la ansiedad. La diferencia entre
ambos trastornos se explica en términos de contenido de los sesgos
del procesamiento. Asi, las personas con trastornos de ansiedad
procesan selectivamente informacidon relevante para la ansiedad (es
decir, relacionada con amenaza o peligro), mientras que los
individuos con depresién procesan selectivamente informacién
relevante al estado de animo depresivo (es decir, informacién relativa

a pérdida o fracaso).

En cuanto a la ansiedad, segun Beck, Emery y Greenberg
(1985), las personas con un trastorno de ansiedad poseen un sesgo
sistematico para procesar selectivamente la informacion relacionada
con peligro personal. Este seria el resultado de una activacion
selectiva del esquema asociado representado en la memoria a largo

plazo.

Los esquemas ademas pueden desempefar un papel activo en
cuanto a la organizacion del flujo de nueva informacion (por ejemplo,
cuando un esquema es activado, éste asigna un significado sobre los
nuevos estimulos) facilitando la subsiguiente atencidon, codificacién vy
recuperacion futura del material codificado. Estos esquemas estan
organizados en constelaciones o subsistemas llamados modos, que
corresponden a diferentes aspectos motivacionales (e.g., modo de

peligro o de miedo). La activacidon de un esquema cognitivo particular
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depende (ademas de las variables situacionales), de cual sea el modo
predominante en la persona. Sin embargo, esta teoria no explica
suficientemente las razones por las que persiste la dominancia de un

determinado modo.
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4.2. La teoria de la red asociativa de Bower (1987)

Bower, basdndose en sus investigaciones sobre los efectos
cognitivos de los estados emocionales, propuso una teoria conocida
como Teoria de la Red Asociativa. En ella, defiende que las emociones
estan representadas en la memoria en unidades o nodos en forma de

red asociativa (red semantica).

De acuerdo con su teoria, cada emocidén posee en la memoria
un nodo o unidad especifica que congrega a su vez muchos otros
aspectos de la emocién conectados al nodo por puntos asociativos.
Los nodos estan relacionados con otros tipos de informaciéon en la
memoria asociativa, tales como situaciones relevantes para elicitar la
emocidn, reacciones Vviscerales, recuerdos de acontecimientos
agradables o desagradables, etc. Una hipdtesis fundamental de esta
teoria es que la activacibn de un nodo emocional facilita la
accesibilidad al material congruente con el estado de animo (estado
de animo vinculado a dicho nodo), y consecuentemente, conduce a
un sesgo en el procesamiento de la informacién congruente con tal
estado de animo. Es decir, la hipdtesis asume que cierto tipo de
material, por el hecho de poseer una valencia afectiva en su
contenido, es mas probable que sea procesado cuando la persona se

encuentra un estado de animo determinado.
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Esta hipotesis (Hipotesis de la Congruencia del Estado de
Animo) guarda cierta similitud con la hipdtesis de Beck, Emery y
Greenberg (1985) sobre el sesgo en el procesamiento selectivo de la
informacion. Ademas, de esta teoria se desprende una segunda
hiptesis (Hipotesis de la Dependencia del Estado de Animo). Se
predice que el material memorizado se recuerda mejor cuando existe
acoplamiento ente las condiciones en que se aprendid dicho material
y aquéllas bajo las que se intenta recordar. En otras palabras, la
dependencia del estado de animo implica que lo que uno recuerda en
presencia de un estado de animo concreto, esta en parte determinado
por lo que se aprendié cuando se encontraba bajo un estado de

animo semejante.

Consideramos que esta teoria sigue aportando un conocimiento
muy valioso a la hora de entender el proceso emocional. Entendiendo

gue es una teoria compatible con otras teorias cognitivas actuales.
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4.3. Hallazgos recientes dentro de |I|a perspectiva del
procesamiento de la informacion. Sesgos cognitivos en la respuesta

de ansiedad

La presencia de diferentes sesgos cognitivos en el
procesamiento de la informacidon seria una de las explicaciones
cognitivas para las diferencias existentes en el rasgo de ansiedad

entre los individuos.

Segun la Teoria de la Hipervigilancia propuesta por M. W.
Eysenck (1992), las personas con alto rasgo de ansiedad,
presentaran tres tipos de sesgos cognitivos o tendencias en el
procesamiento de la informacidn: a) sesgo atencional, o la tendencia
a centrar la atencién en los estimulos potencialmente amenazantes
frente a los de caracter neutro, b) sesgo interpretativo, o la tendencia
a interpretar las situaciones ambiguas o neutras como amenazantes y
c) sesgo de memoria, siendo éste la tendencia a recordar los
acontecimientos congruentes con el estado de animo negativo. Para

una revisidon mas amplia véase Mathews (1997).

Los trastornos emocionales también estan caracterizados por la
presencia de sesgos cognitivos hacia la informacion con contenido
negativo. Tal como han constatado numerosos estudios
experimentales, estos sesgos podrian ser el resultado de un déficit en
la atencion selectiva, es decir, una tendencia excesiva a focalizar la

atencién en la informacién relevante negativa.
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El concepto de automaticidad ha sido clave a la hora de
entender y estudiar la naturaleza de los sesgos cognitivos. Algunos
autores puntualizan algunos criterios: a) el inicio y el fin son
involuntarios, b) se requieren algunos medios atencionales para el

procesamiento, c) el procesamiento es inaccesible a la conciencia.

Sin embargo, todavia faltan datos concluyentes para poder
demostrar la hipotesis de la automaticidad. Por el momento podemos
afirmar que los sesgos pueden ser predominantemente estratégicos,
es decir, pueden ser conducidos por estrategias de afrontamiento en

el control voluntario de la atencion (Matthews & Wells, 2000).
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4.4. Teoria de los Cuatro Factores de Ansiedad (M.W. Eysenck,

1997)

Esta teoria surge de la mano de M. W. Eysenck (1997), con el
propdsito general de contemplar la ansiedad dentro de un marco
tedrico comun. A partir de ella, se propuso predecir la existencia de
un trastorno de ansiedad y establecer hipotesis a priori. Para ello,

partid de un enfoque de arriba-abajo (top-down).

Mas especificamente, intenta ofrecer una explicacion tedrica de
la ansiedad como estado emocional. Dentro de este enfoque, se
asume la existencia de un continuo entre pacientes clinicamente
ansiosos y normales, en términos tanto de sintomas como de sesgos
cognitivos. Esta continuidad puede entenderse dentro de un modelo
de diatesis-estrés, en el cual existe un factor de vulnerabilidad
cognitivo constituido por la presencia de sesgos atencionales e

interpretativos.

Es importante puntualizar que el aspecto crucial para la
experiencia de ansiedad seria la forma en la que el sujeto percibe e
interpreta la informacién mas alld de sus caracteristicas objetivas.
Ademas existen diferencias individuales en el procesamiento cognitivo

de las fuentes de informacion.

En el contexto de la ansiedad clinica, seran especialmente
relevantes la atencion selectiva y los sesgos interpretativos. La

atencion selectiva se define como “la tendencia a atender a la
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informacion de tipo amenazante mas que a la estimulacién de tipo
neutral”; y el sesgo interpretativo se define como “la tendencia a
interpretar las situaciones ambiguas como amenazantes” (M.W.

Eysenck & Derakshan, 1997).

Finalmente, otro aspecto relevante es que el grado de influencia
del procesamiento de los sesgos cognitivos del sujeto sobre el
sistema emocional depende del estado de ansiedad previo. Por tanto,
la ansiedad clinica aparece cuando existe un feedback positivo entre
estos sesgos y el estado de ansiedad. Asi, la elevacion de los niveles
de ansiedad conduce a la exacerbacion de estos sesgos y ésta de
nuevo al incremento del estado de ansiedad dando lugar a un circulo

vicioso (M.W. Eysenck & Derakshan, 1997, p. 125).

La premisa tedrica fundamental es que el nivel de ansiedad
experimentada viene determinado por cuatro fuentes de informacion
diferentes, destacando la informacion basada en la valoracion
cognitiva de la situacién. Las otras tres fuentes de informacion
dependen mas de la estimulacion interna, y son: a) el nivel de
actividad fisioldgica, b) las conductas y c) las cogniciones basadas en

la informacidn proveniente de la memoria a largo plazo del individuo.

La teoria de los cuatro factores, aplicada a la ansiedad clinica,
concentra su interés en los trastornos de ansiedad que mas
claramente manifiestan sesgos atencionales e interpretativos

centrados en una de las cuatro fuentes de informacion: la fobia
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social, el trastorno de panico, el trastorno obsesivo compulsivo y el

trastorno por estrés postraumatico.

M.W. Eysenck (2007) sugiere que aquellos pacientes que
muestran sesgos cognitivos sobre su propia actividad fisioldgica vy
sensaciones corporales, desarrollaran un trastorno de panico sin
agorafobia; aquellos pacientes que muestran sesgos cognitivos
principalmente sobre sus propias acciones y conductas, presentaran
fobia social; los pacientes que muestran sesgos cognitivos centrados
en sus propias cogniciones sufrirdan un trastorno obsesivo-
compulsivo; y finalmente, los sujetos que muestran sesgos cognitivos
sobre la valoracidon cognitiva de determinada estimulacién ambiental

presentaran un trastorno por estrés postraumatico.

En cuanto al trastorno de ansiedad generalizada (TAG),
podemos afirmar que existe una clara relacién entre dicho trastorno y
el rasgo de ansiedad. En este sentido, M.W. Eysenck (1992) postuld
que los sujetos normales con alto grado de ansiedad, presentaban un
factor de vulnerabilidad cognitiva para el desarrollo del TAG,
presentando un patrén de sesgos muy similar (véase Figura 2 para
observar un resumen de la teoria). Ademas, segun la ultima revision
del modelo el TAG estaba mas relacionado con trastornos de la
personalidad y fuertes sesgos cognitivos sobre las cuatro fuentes de

informacion (M. W. Eysenck, 2007).
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Figura 2. Teoria de los cuatro factores de ansiedad (M. W. Eysenck, 1997).
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Capitulo 2
El trastorno obsesivo-compulsivo

“"Una de las definiciones de locura consiste
en hacer las mismas cosas una y otra vez y

esperar resultados diferentes”

Albert Einstein
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1. Introduccidn

El término obsesidn viene del latin obsessio, -onis, que significa
asediar o sitiar. Este trastorno era considerado bastante raro hasta la
Ultima década. A raiz de los resultados de diversas encuestas
epidemioldgicas efectuadas durante la década de los 80, en las que
se hallé una prevalencia sorprendentemente elevada, se ha reavivado
mucho el interés, y han aumentado con rapidez los conocimientos

sobre los rasgos clinicos y el tratamiento del trastorno.
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2. Descripcion clinica

Como su nombre indica, el TOC es un trastorno de ansiedad

que implica dos componentes principales: obsesiones y compulsiones.

Las obsesiones son pensamientos persistentes, imagenes,
impulsos o ideas que son experimentadas como inapropiadas y que
generan ansiedad o estrés, que resultan inaceptables para quien las
padece. A pesar de reconocer la irracionalidad de los pensamientos
que irrumpen en su mente, las personas intentan resistirse a ellos sin
éxito. El resultado es la sensacion de falta de control y un alto grado

de malestar subjetivo (Rachman, 1985).
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El contenido de las obsesiones es muy variado siendo
frecuentes las tematicas relacionadas con suciedad/contaminacion,
agresion, duda patoldgica, conductas sexuales inaceptables, religion,

orden/simetria y perfeccionismo.

Las compulsiones se definen como conductas o actos mentales
repetitivos y estereotipados, las cuales frecuentemente se ejecutan
como respuesta a una obsesion, con la finalidad de prevenir o reducir
el malestar que ésta genera (APA, 2000; Riggs & Foa, 1993). Una
compulsion generalmente va acompafiada por una urgencia
irresistible para realizar el ritual. De este modo, se produce una
disminucion de la sensacién de control voluntario sobre el mismo
(Rachman & Hodgson, 1980). Algunas de las compulsiones mas
comunes son comportamientos observables (e.g., rituales de lavado,
comprobar, repetir frases, ordenar o acumular), mientras que en
otros casos encontramos rituales mentales o encubiertos (e.g.,

repetir palabras o frases asociadas a supersticiones).

Los sintomas esenciales del trastorno obsesivo-compulsivo son
la ocurrencia repetida de obsesiones y/o compulsiones, con una
severidad suficiente como para consumir mas de una hora al dia o

causar un malestar significativo (DSM-IV-TR; APA, 2000).
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3. Clasificaciones

Cuando nos enfrentamos a la practica clinica, observamos que
el TOC es un trastorno de ansiedad especialmente heterogéneo. Son
muchos los autores que han intentado delimitar las diferentes
manifestaciones o subtipos clinicos que podemos encontrar entre los
pacientes diagnosticados de TOC (De Silva & Rachman, 1992; Foa &
Kozak, 1986; Marks, 1991; Rachman 1993), surgiendo asi diversas
clasificaciones. No obstante, es importante remarcar que en un gran
numero de casos encontramos un solapamiento de rituales (Botella,

1995).

En nuestro estudio, por el énfasis puesto en la actividad
metacognitiva, optamos por desarrollar la clasificacién de De Silva y
Rachman (1992). Dentro de esta clasificacién cabe destacar la
inclusién de un subtipo caracterizado por obsesiones sin que vayan
necesariamente asociadas a la presencia de conducta compulsiva

manifiesta.

Concretamente De Silva y Rachman (1992) distinguen las
siguientes manifestaciones o subtipos clinicos: a) compulsiones de
limpieza/lavado, b) compulsiones de comprobacion, c) otro tipo de
compulsiones manifiestas (e.g., seguir un orden muy estricto al
realizar una rutina o compulsiones de tocar), d) obsesiones no
acompanadas de conducta compulsiva manifiesta que suelen ir

seguidas de compulsiones encubiertas o rituales mentales (e.g.,
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contar siguiendo una secuencia, pensar en una frase que contrarreste

la obsesion, etc.) y e) lentitud obsesiva primaria.

Las compulsiones de limpieza/lavado son la forma mas comun
de TOC siendo mas frecuente en mujeres. Las compulsiones de
comprobacion son el siguiente subtipo en cuanto a la frecuencia de
aparicion en la clinica. Estas se presentan con la misma frecuencia en
ambos sexos. El subtipo caracterizado por lentitud obsesiva se
manifiesta especialmente en varones al inicio de la vida adulta y esta
frecuentemente asociado a un alto nivel de incapacidad y aislamiento

social.
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4. Diagnostico del TOC
4.1. Ansiedad y trastorno obsesivo

El punto de vista mas aceptado es considerar al trastorno
obsesivo como un trastorno de ansiedad, debido a que éste tiene un
perfil de sintomatologia similar a otros trastornos ansiosos como
pueden ser el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y las fobias
especificas. Sin embargo Brown, Chorpita, & Barlow (1998) sugieren
la existencia de una vulnerabilidad comuin con trastornos como la

hipocondria y la dismorfofobia.

Mas especificamente, los sintomas consistentes con un
trastorno de ansiedad incluyen: un sentimiento subjetivo de ansiedad
y/0 malestar elicitado por las obsesiones, b) un ritual o compulsion
como respuesta a la obsesidn, c) un disparador interno o externo de
la obsesion o de la urgencia para realizar la compulsién, d) ansiedad
o malestar como resultado de una provocacion, e) reduccion de la
ansiedad tras la realizacion de una compulsién, f) intentos de
reaseguracion, g) miedo a futuras desgracias, h) aparicion de
acontecimientos disruptivos que pueden interferir o invalidar la
compulsion, e i) evitacién conductual (De Silva, 1986). Teniendo en
cuenta estas consideraciones, el DSM-IV-TR (APA, 2000) situa al
trastorno obsesivo-compulsivo dentro de la clasificacion de los

trastornos de ansiedad.
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Sin embargo, algunos investigadores clinicos han mantenido
una postura diferente respecto al diagndstico del TOC. Por ejemplo,
Summerfeldt & Endler (1998) concluyeron que el TOC, con la
excepcion de las compulsiones de lavado, no puede ser considerado
como trastorno de ansiedad, debido a que el sesgo selectivo para la
amenaza presente en la mayoria de los trastornos de ansiedad, no
siempre esta presente en los estados obsesivos. Enright (1996)
puntualiza que existen diferencias importantes entre el TOC y otros
trastornos de ansiedad, incluyendo posibles diferencias en cuanto a la
bioguimica, la presencia de un dafo funcional mayor en el TOC, asi
como una mayor complejidad y vaguedad en torno a los estimulos
que elicitan la respuesta de miedo en el TOC. Otros autores sugieren
gue el TOC puede compartir una etiologia comuin con los trastornos

por tic y el sindrome de Gilles de la Tourette (O'Connor, 2001).

También es posible que la amplia variabilidad y la naturaleza
abstracta de la sintomatologia puedan dar lugar a la especulacion de
relaciones con otros trastornos psicopatolégicos. Al menos, el
incremento de la heterogeneidad de los sintomas obsesivos-
compulsivos sugiere que el diagndstico de TOC es una entidad mas
heterogénea que la que puede apreciarse para otros trastornos de

ansiedad.
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4.2. Criterios diagndsticos DSM-IV-TR (APA, 2000)

En nuestro trabajo adoptaremos los criterios diagndsticos DSM-
IV-TR debido a que es la perspectiva mas ampliamente aceptada
tanto en la teoria como en la terapia cognitivo-conductual para el

trastorno obsesivo-compulsivo.

Ademas, existe evidencia empirica que avala que el trastorno
obsesivo-compulsivo puede ser diagnosticado con un alto nivel de
confianza cuando se lleva a cabo una entrevista clinica por
evaluadores entrenados (Brown, Di Nardo, Lehman, & Campbell,
2001). En la Tabla 1 se presenta un resumen de los criterios

diagnésticos DSM-IV-TR (APA, 2000).

Tabla 1. Resumen de los criterios diagndsticos para el trastorno obsesivo-compulsivo (DSM-IV-TR; APA,
2000).

Criterios  Descripcion

Criterio A Presencia de obsesiones y/o compulsiones:
Las obsesiones se definen por 1, 2, 3y 4:
1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan en
algin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar
significativos
2. Los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples preocupaciones
excesivas sobre problemas de la vida real
3. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imagenes, o bien
intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos
4.La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son el
producto de su mente (y no vienen impuestos como en la insercién del pensamiento)
Las compulsiones se definen por 1y 2:
1. Comportamientos (e.g., lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones)
o actos mentales (p. €j., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de caracter repetitivo,
que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesién o con arreglo a
ciertas reglas que debe seguir estrictamente
2. El objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevencion o
reduccién del malestar o la prevencién de algin acontecimiento o situaciéon negativos; sin

embargo, estos comportamientos u operaciones mentales o bien no estan conectados de
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Criterio B

Criterio C

Criterio D

Criterio E

Especificar

forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente
excesivos.

Reconocimiento en algin momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que
estas obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es
aplicable en los nifios.

Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico significativo, representan una
pérdida de tiempo (suponen mas de 1 hora al dia) o interfieren marcadamente con la rutina
diaria del individuo, sus relaciones laborales (o académicas) o su vida social.

Si hay otro trastorno, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él (p.
ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la
tricotilomania, inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismorfico corporal,
preocupacién por las drogas en un trastorno por consumo de sustancias, preocupacion por
estar padeciendo una grave enfermedad en la hipocondria, preocupacién por las
necesidades o fantasias sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad
en el trastorno depresivo mayor).

El trastorno no se debe a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (e.g., drogas,

farmacos) o de una enfermedad médica.

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio
actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o

irracionales.
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5. Epidemiologia
5.1. Prevalencia

Tradicionalmente se pensaba que el TOC era un trastorno
bastante raro, ya que las tasas de prevalencia que ofrecian los
estudios llevados a cabo con anterioridad a 1970 no superaban el
0.1% (Marks, 1991). Sin embargo, los resultados de un amplio
estudio epidemioldgico psiquiatrico, la encuesta ECA estadounidense,
una de las investigaciones mas amplias en cuanto a la prevalencia de
trastornos mentales en los Estados Unidos realizado en 1984, cambid
esta idea. El Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) encuentra
gue mas de un 12% de los sujetos adultos padecieron algun trastorno
de ansiedad en el ultimo ano (n = 20,861). Ademas, sitian al TOC
como el cuarto trastorno psiquiatrico mas comun después de las
fobias, los trastornos relacionados con sustancias y la depresion

mayor.

Las mujeres menores de 45 afios, aquellas personas separadas
o divorciadas, y aquéllas con un nivel socioecondmico bajo,
mostraron un nivel de ansiedad mayor que aquellos individuos
pertenecientes a otros grupos. En concreto, para el trastorno
obsesivo-compulsivo, los datos arrojan una prevalencia a lo largo de
un afo de 2.3% en sujetos con edades comprendidas entre 18 y 54
anos (E.C.A.; William, Narrow, Donald, Rae, Robins, Darle y Regier,

2002).
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Segun el DSM-IV-TR, la prevalencia vida del trastorno asciende
a 2.5% vy la prevalencia anual se sitla entre el 1.5% vy el 2.1% (APA,
2000). Las cifras ofrecidas por diversos estudios epidemioldgicos
actuales muestran una prevalencia de hasta un 3% en la poblacién
general. Entre los pacientes no hospitalizados, menos del 1%
padecen este trastorno. Sin embargo, entre los pacientes

hospitalizados la cifra es mayor pero inferior al 5%.

Es importante puntualizar que los datos son muy variables
debido a la falta de sistematizacién de los diagndsticos en los
distintos estudios. Entre los factores que inciden en el bajo
reconocimiento del TOC en la clinica estarian: a) la escasa demanda
de atencidén psiquiatrica, b) el nivel de gravedad moderado en una
gran mayoria de pacientes, c) la dificultad diagndstica y d) la

dificultad terapéutica (Bousono y col., 1998).

El proyecto ESEMeD-Espafia es un estudio epidemioldgico sobre
los trastornos mentales en nuestro pais que incluye las tasas de
prevalencia-afio y prevalencia-vida de los principales trastornos de
ansiedad. Se trata de una encuesta personal domiciliaria realizada a
una muestra representativa de poblacidon espafola mayor de 18 afos
de 5.473 individuos. El instrumento utilizado fue la version del
Composite  International Diagnhostic  Interview (WMH-CIDI)
desarrollada para la iniciativa Encuestas de Salud Mental de la

Organizacién Mundial de la Salud (WHO World Mental Health
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Surveys). La tasa de respuesta fue del 78,6%. Los resultados se

presentan ponderados a la poblacién espafiola.

Los resultados del Estudio Europeo Epidemiolégico de los
Trastornos Mentales (ESEMeD/MHEDEA, 2004), muestran que un 9.4
% habian sufrido algun trastorno de ansiedad a lo largo de su vida y
mas del 6% lo habian sufrido en el Ultimo afio. Este estudio no aporta

datos para el TOC especificamente.

Segun el analisis de la World Health Organization (Kessler,
Berglund, Demler, Jin, & Walters, 2005; Kessler, Chiu, Demler,
Merikangas, & Walters, 2005), en el cual participaron 2,282 sujetos
de habla inglesa, encontramos que aproximadamente un 18% de los
sujetos habian presentado un trastorno de ansiedad a lo largo de su

vida.

A continuacion se presenta una Tabla resumen que contiene los

datos comparativos de las distintas investigaciones (véase, Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacion de estudios las tasas de prevalencia para los trastornos de ansiedad (edades >18)

Kessler, Berglund, Demler,

E.S.E.Me.D. (2002) E.C.A. (2002) Jin, Merikangas & Walters
Fuente N (2005)
Espafa EEUU
Paises de habla inglesa
Prevalencia-afio Prevalencia-vida Prevalencia-afo Prevalencia-vida
Prevalenci Prevalenci Prevalenci Prevalenci .
re"(?,/snc'a IC del 95% re"(?,/snc'a IC del 95% re"(?,/snc'a IC del 95% re"(?,/snc'a Sensibilidad
Algun
trastorno de 6.20 4.63-7.77 9.39 8.41-10.37 12.70 12.10-13.30 18.10 0.70
ansiedad
TAG 0.50 0.30-0.70 1.89 1.49-2.29 - - - -
Fobia social 0.60 0.33-0.87 1.17 0.81-1.54 1.70 1.50-1.90 6.80 0.30
Fobia
P 3.60 2.82-4.38 4.52 3.82-5.23 8.10 7.50-8.70 8.70 0.40
especifica
TEP 0.50 0.30-0.70 1.95 1.18-2.73 - - - -
Agorafobia 0.30 0.10-0.50 0.62 0.36-0.89 4.70 4.30-5.10 0.80 0.10
Trastorno de 0.60 0.40-0.80 1.70 1.32-2.09 1.30 1.10-1.50 - -
Panico
TOC - - - - 2.30 1.90-2.70 1.00 0.30
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5.2. Edad de aparicién e incidencia por sexos

La edad de aparicion del TOC es variable. Aunque suele
aparecer en la adolescencia o al principio de la edad adulta, también
puede hacerlo en la infancia. Existen pruebas que demuestran que la
edad de inicio es menor en los hombres que en las mujeres: entre 6 y
15 anos para los varones y entre 20 y 29 afos para las mujeres
(DSM-1V). Se calcula que el periodo medio que transcurre entre la
aparicion y la primera presentacién clinica es de 7 u 8 afos
aproximadamente. Algunos estudios destacan la existencia de un
subgrupo de aparicion tardia caracterizado por la presencia de
obsesiones fundamentalmente, frente a un subgrupo de aparicion

mas precoz con un predominio de compulsiones.

En cuanto a la distribucidon por sexos, el trastorno muestra una
incidencia similar en varones que en mujeres; pudiendo encontrarse
gue el sexo femenino se halla ligeramente mas afectado por el
trastorno que el masculino. En este sentido, el ensayo de campo del
DSM-IV (APA, 1995), muestra que el 51% de los 431 afectados eran
mujeres. Se ha descrito también un predominio masculino en
poblaciones adolescentes e infantiles. Segun el estudio del National
Institute of Mental Health, entre 70 personas con este trastorno de 6
a 18 anos, 47 (67%) eran varones (Leonard et al., 1989). Este dato
puede deberse a que los varones manifiestan el trastorno antes que

las mujeres.
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Sin embargo, puede haber diferencias de género relacionadas
con la sintomatologia presentada. Asi, encontramos que el subtipo
relacionado con el miedo a la contaminacién, asociado a rituales de
limpieza y lavado, se presenta con mayor frecuencia en mujeres,
mientras que en los hombres encontramos un predominio de lentitud

obsesiva.

Los datos genéticos han revelado una frecuencia
significativamente mayor entre los familiares de los pacientes que
presentan el trastorno antes de los 14 afios, es decir, ademas de la
distribucién por sexos, hay diferencias entre el trastorno pediatrico y

el de adultos (Bellodi, Sciuto, Diaferia, Ronchi, & Smeraldi, 1992).

En cuanto al estado civil, en un estudio de Rasmussen & Eisen
(1991) con 250 personas diagnosticadas de TOC, el 43% jamas se
habia casado, el 52% lo habia hecho en alguna ocasion, y el 5% se
habia divorciado. Pese a que el estado civil no predijo la evolucion en
diversos estudios de seguimiento, en un estudio prospectivo reciente
sobre 107 sujetos con TOC, se encontré6 que el matrimonio
aumentaba considerablemente la probabilidad de remision parcial y
gue los pacientes casados remitian dos veces mas que los no casados

(Steketee, Eisen, Dyck, Warshaw, & Rasmussen, 1999).
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5.3. Curso

En la mayoria de los casos, el trastorno aparece de manera
gradual, aunque existen casos de inicio agudo. El curso del TOC es
variable. La mayoria de los sujetos presentan un curso crénico. Sin
embargo, puede haber periodos en los que el problema esta
presente, seguido de etapas relativamente buenas aunque con cierta
persistencia de los sintomas en la mayoria de los casos.
Aproximadamente un 5% de los casos cursa de manera episddica con
sintomas minimos o ausentes en periodos comprendidos entre crisis
(APA, 1995). Generalmente, las exacerbaciones de los sintomas estan

relacionadas con sucesos estresantes.

Alrededor del 15% sufren un deterioro progresivo de sus
relaciones sociales y laborales. En la mitad de los casos encontramos
un empeoramiento progresivo del trastorno. Los sintomas tienden a
empeorar ante situaciones estresantes y cuando se desarrolla una

depresidon comoérbida.
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5.4. Comorbilidad

Segun un estudio realizado por Rasmussen, Jane, & Eisen
(2001) partiendo de una muestra de 100 pacientes diagnosticados de
TOC primario, encontraron que dos tercios de los pacientes tenian
una historia de depresién mayor a lo largo de su vida y un tercio

sufria depresion mayor en el momento de la primera evaluacion.

Estimaron que un 85% tenian un trastorno del estado de animo
secundario al TOC y un 15% fueron diagnosticados de depresion

mayor recurrente asociada.

También se encontré comorbilidad con otros trastornos de
ansiedad, incluyendo el trastorno de panico, la fobia social, el
trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de ansiedad por
separacidon. Otros sindromes asociados fueron los trastornos de la
conducta alimentaria (sobretodo la anorexia nerviosa), el sindrome

de la Tourette y la esquizofrenia.

En el Eje II los trastornos mas frecuentemente asociados al
TOC serian: personalidad dependiente, evitativa, pasivo-agresiva y
obsesiva. Como rasgos de personalidad, encontramos: sentimientos
de insatisfaccion e imperfeccidn, indecisiéon, perfeccionismo,
ambivalencia, dedicacion excesiva al trabajo, marcada moralidad,
temor a la evaluacion, valoracion excesiva del peligro y necesidad de

tenerlo todo controlado (intolerancia a la incertidumbre).
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Capitulo 3
Modelos explicativos del Trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC)

"Los que se enamoran de la practica sin la
teoria son como los pilotos sin timén ni

brujula, que nunca podran saber a donde van”

Leonardo Da Vinci
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1. Introduccion

Cuando revisamos la literatura especializada en el estudio de la
sintomatologia obsesivo-compulsiva descubrimos que existen tres
corrientes psicoldgicas que han desarrollado sus propias teorias
explicativas: a) la corriente psicodinamica b) la perspectiva bioldgica,

y ¢) el modelo cognitivo-conductual.

No obstante, no todas las escuelas ni todas las hipotesis de partida
de los diferentes modelos explicativos son faciles de conciliar con los
hallazgos empiricos actuales. De este modo, mientras la terapia de
exposicion con prevencidon de respuesta (EPR), tratamiento estrella
del modelo conductual, se erigia como tratamiento de eleccién para el
TOC en la década de los 60, investigaciones recientes han
demostrado que determinados pacientes no se benefician de este

tratamiento poniéndose en duda su eficacia (Salkovskis, 1989).

A continuacion desarrollaremos los modelos tedricos explicativos
para la génesis y el mantenimiento del TOC que han demostrado
evidencia empirica. Ademas presentaremos los modelos cognitivo-
conductuales actuales que enfatizan el papel de la cognicién y la

emocion.
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1.1. El modelo conductual

En los afos 60-70 emerge la perspectiva conductual como
pionera en el estudio y tratamiento del TOC. Las primeras teorias
conductuales se centraron en compulsiones observables,

especialmente en los subtipos de lavado y comprobacién.

La premisa fundamental en la que se basa el modelo conductual
es la “hipodtesis de la reduccion de la ansiedad”. Esta hipdtesis plantea
que la clave del mantenimiento de los rituales es su capacidad para
reducir la ansiedad. De este modo, cuando una persona comprueba
compulsivamente si ha cerrado la llave del gas, estaria reduciendo los
niveles de ansiedad subjetiva que le genera el pensamiento

indeseable de la posibilidad de que se produzca una explosion.

Sin embargo, sabemos que realizar rituales para reducir los
niveles de ansiedad y/o malestar refuerza paraddjicamente la
capacidad de la obsesidon para elicitar nuevamente ansiedad,
generandose un “circulo vicioso” a través del cual las obsesiones se

vuelven mas frecuentes e intensas (Rachman y Hodgson, 1980).

La teoria conductual para el TOC estd basada en la Teoria
bifactorial de Mowrer (1939, 1960) del miedo y la evitacidn. Segun
esta teoria, el trastorno obsesivo-compulsivo se desarrollaria en dos
fases: en una primera fase (fase de adquisicion de miedo), un
estimulo neutro (e.g. un cigarrillo) adquiere la capacidad de elicitar

ansiedad mediante una asociacién con una experiencia aversiva (e.g.
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pensar en la posibilidad de provocar un incendio). En una segunda
fase (fase de evitacion), la persona comienza a realizar rituales
compulsivos y/o neutralizaciones con el objetivo de aliviar el malestar
que le provoca la ansiedad. De este modo, el miedo obsesivo se ve
negativamente reforzado por el alivio que supone la reducciéon de la

ansiedad (proceso de reforzamiento negativo).

Por tanto, siguiendo el ejemplo anterior, comprobar de manera
repetitiva si se ha apagado el cigarro puede ser entendida como un
intento de afrontamiento del miedo a provocar un incendio.
Desafortunadamente para quienes lo padecen la evitacidn suele ser
una estrategia de afrontamiento ineficaz o incluso en algunos casos

es imposible de llevar a la practica.

Por tanto, parafraseando a Mowrer (1953) aprender a evitar
impide la exposicion al estimulo temido. De modo que las
compulsiones existen porque aprendemos a evitar. En el caso del
TOC la compulsion toma la forma de conducta de evitacion porque
reduce la ansiedad asociada con la obsesion (Emmelkamp, 1982). Sin
embargo, el efecto de la reduccion de la ansiedad dura apenas unos
minutos en el caso de pacientes graves, dando paso inmediatamente
al circulo ansiedad - compulsiéon - alivio que comentdbamos mas

arriba.

Estudios posteriores puntualizan que existe una minoria de

casos en los que no se obtienen cambios ni incrementos de los
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niveles de ansiedad a largo plazo tras la realizacion de rituales
compulsivos. Asi mismo, consideramos que la reduccion de la
ansiedad es un mecanismo necesario pero no suficiente para explicar

la persistencia de las obsesiones que exhiben nuestros pacientes.

En este punto, algunos autores plantean que es posible que las
compulsiones estén aliviando otras emociones negativas como
podrian ser la culpa o la disforia. Incluso se han descrito casos en los
que las compulsiones reducen la probabilidad de experimentar
sentimientos desagradables, alcanzando cierto grado de seguridad a
largo plazo, a costa de aumento de la ansiedad a corto plazo (Carr,

1974; Rachman y Hodgson, 1980).

En resumen, podemos concluir que existe apoyo empirico
suficiente para un gran numero de hipdtesis que se derivan del
modelo conductual. La mayoria son el resultado de investigaciones
realizadas por Rachman, Marks, Foa, Emmelkamp y otros. Entre las

predicciones del modelo con mayor consenso destacan las siguientes:

1. La mayoria de los pensamientos intrusos provocan ansiedad y/o
malestar, siendo las personas diagnosticadas de TOC mas
proclives a sufrir pensamientos intrusos no deseados vy
obsesiones. Ademas estos serdan mas intensos, estresantes e
inaceptables que los pensamientos intrusos que irrumpen en la
conciencia de personas sanas o poblacién normal (Calamari &

Janeck, 1997).
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2. La mayoria de las compulsiones u otras formas de
neutralizacion conducen a una reduccién del malestar al menos

a corto plazo.

Sin embargo, existen determinados hallazgos del modelo
conductual dificiles de reconciliar con los datos empiricos. Por
ejemplo, existe un escaso apoyo a la hipotesis del origen de las
obsesiones que plantea el modelo conductual: "“/as obsesiones se
adquieren por asociacion con una experiencia traumatica o altamente
aversiva” (Mowrer, 1960). La presencia de obsesiones que no
provocan ansiedad y la persistencia de compulsiones que elevan los
niveles de ansiedad a corto plazo también son dificiles de conciliar
con el modelo conductual. Otra objecion al modelo es que no explica
por qué muchos individuos manifiestan multiples obsesiones con

diversos contenidos que ademas pueden variar a lo largo del tiempo.

Clark (2004) en su libro Cognitive-behavioral: Theory and
Research hace una revision pormenorizada de los hallazgos vy
limitaciones del modelo conductual. Un resumen de los hallazgos

negativos puede observarse en la Figura 3.
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Figura 3. Hallazgos del apoyo del modelo conductual (Clark, 2004).

Hallazgos negativos para la perspectiva conductual

Poca evidencia a favor de que las obsesiones se adquieren en asociacion con

experiencias traumaticas

Una minoria de las obsesiones no provoca ansiedad o malestar significativo (frases,

simetria, etc.)

En algunos casos, las compulsiones elevan la ansiedad

Muchas personas con TOC presentan multiples obsesiones

Las compulsiones pueden aparecer en respuesta a otras emociones negativas.

El contenido de las obsesiones varia con el tiempo.

Del mismo modo que el modelo conductual desarrolld la
primera teoria psicoldgica con base empirica en el estudio del TOC,
surgieron a partir de la misma aplicaciones clinicas para el
tratamiento del trastorno. Algunas de ellas como la desensibilizacion
sistematica, el condicionamiento operante, la terapia aversiva y la
relajacion que ya se habian aplicado a otros trastornos de ansiedad
produjeron resultados modestos (Emmelkamp, 1982; Foa, Franklin &
Kozac, 1998; Kozac & Foa, 1997). Sin embargo, el gran legado del

modelo conductual vino de la mano de Victor Meyer (1966).

Victor Meyer (1966) describid6 un tratamiento de corte
conductual para el TOC llamado exposicidn con prevencion de
respuesta (EPR) que revolucioné y cambid radicalmente el abordaje
de las obsesiones y las compulsiones (Meyer 1966; Meyer, Levy &
Schurer, 1974). La EPR sentaba sus bases en la teoria bifactorial de

Mowrer del miedo y la evitacidon antes expuesta.
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En el intervalo de 30 afios una gran cantidad de trabajos
indicaron que un 60-85 % de pacientes que recibian este tratamiento
obtenian una mejoria de la sintomatologia erigiéndose como
tratamiento de primera eleccién para el TOC (para una revision y
metaanadlisis ver Abramowitz, 1998; Emmelkamp, 1982; Foa &
Steketee, 1979; Rachman y Hodgson, 1980, Stanley y Turner, 1982;

y Van Balkom y col., 1994).

Los datos clinicos asi como diferentes investigaciones
posteriores han demostrado que existe un gran nimero de pacientes
gue no se benefician de dicho tratamiento poniéndose en duda su
eficacia (Salkovskis, 1989; Salkovskis & Westbrook, 1989) como

técnica Unica para el tratamiento del TOC.

Hoy en dia la EPR se contempla como un componente esencial
dentro de cualquier tratamiento psicolégicos empiricamente validado,

especifico para el TOC.
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1.2. El modelo cognitivo

| A\ III

1.2.1. Las primeras teorias del “appraisa

Tanto la teoria como la terapia cognitiva no fueron consideradas
relevantes para el TOC hasta la publicacién del articulo: Obsesional -
compulsive problems: a cognitive behavioural analisis, en el que

Salkovskis (1985) analiza las obsesiones y compulsiones.

Cuando revisamos los primeros trabajos de Beck (1967, 1976)
acerca de la formulacidn cognitiva de los trastornos emocionales,
observamos que apenas hace referencia al estado obsesivo. Hollon y
Beck (1986) en su capitulo dedicado a las terapias cognitivas vy
cognitivo-conductuales para los trastornos de ansiedad vy
emocionales, tampoco ofrecen un tratamiento de corte cognitivo
especifico para el tratamiento del TOC, concluyendo que el
tratamiento mas efectivo es la EPR y que “poco podia ofrecer la
terapia cognitiva a este trastorno” (pag. 467).

Fue en el afio 1974 cuando Alan Carr propone una de las

III

primeras teorias cognitivas del “appraisal” como respuesta a las
limitaciones que planteaba el modelo conductual y mas

concretamente, a la hipotesis de la reduccién de la ansiedad.

El principio fundamental de este modelo radicaba en la
sobreestimacién de la probabilidad de la ocurrencia de un suceso o
resultado negativo. Por tanto, la apariciéon de sintomas obsesivo-

compulsivos en una situacion especifica dependera de la percepcion
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subjetiva de la ocurrencia de un acontecimiento amenazante.

En este contexto, los rituales compulsivos tendrian la funcién de
reducir la sobreestimacion de la amenaza. El mismo Carr (1974)
admite que el modelo de la valoracion de la amenaza no explica como
se origina esta sobreestimacién. Mc Fall y Wollersheim (1979),
basandose en la formulacién de la valoracién de amenaza planteada
por Carr (1974), afaden el concepto de valoracién secundaria. De
este modo, a la valoracion disfuncional primaria se afiadiria una
subestimacion de la propia capacidad para hacer frente a esta
amenaza. Segun este modelo, ambas valoraciones disfuncionales son

el resultado de creencias preconscientes erroneas.

Salkovskis (1985) hace varias criticas al modelo de Mc Fall y
Wollersheim (1979): en primer lugar, considera que es un intento de
aunar la perspectiva cognitiva y la psicoanalitica, utilizando conceptos
como “preconsciente” e “inconsciente” sin elaborar la definicidon
dentro de los distintos marcos teodricos, y finalmente no diferencia
entre las valoraciones disfuncionales que presentan los sujetos con
TOC vy otros trastornos de ansiedad. Sin embargo, cabe destacar que
muchos modelos cognitivos contemporaneos han asimilado conceptos
clave de este modelo tales como el exceso de responsabilidad, fusién
pensamiento-accidon, y la excesiva preocupacién por controlar los
pensamientos, que ya se perfilaban como creencias disfuncionales

gue estaban en la base de las valoraciones errdneas.
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1.2.2. Teorias cognitivo - conductuales contemporaneas

La mayoria de los modelos cognitivo-conductuales
contemporaneos que han estudiado la etiologia y el mantenimiento
del TOC coinciden en destacar el papel de determinados constructos

cognitivos como factor determinante en la génesis del trastorno.

Mas concretamente, mantienen que el punto de partida para el
desarrollo de un trastorno obsesivo-compulsivo radica en la aparicidon
de pensamientos intrusos, imagenes e impulsos no deseados que
irrumpen en la conciencia de la persona de manera subita.
Generalmente, estos pensamientos intrusos no deseados se

desencadenan a partir de un estimulo externo.

En este punto, las teorias cognitivo-conductuales de la ultima
década coinciden en destacar como factor determinante la
interpretacion que se hace del pensamiento intruso y no el contenido
concreto del mismo. Sin embargo difieren en qué constructos
cognitivos o combinaciéon de los mismos son mas caracteristicos y

tienen mayor implicacion en la patogénesis del trastorno.

Comparten también la siguiente idea: "“la presencia de
interpretaciones erréneas de los pensamientos es necesaria pero no
suficiente para que un pensamiento intruso se convierta en
obsesion”. Es necesario el uso de las neutralizaciones, compulsiones o
cualquier otro tipo de estrategia de control para que se desarrolle el

trastorno.
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Estas estrategias de control produciran un alivio del malestar
y/o ansiedad a corto plazo, pero provocaran un aumento de la
intensidad del malestar asi como de la frecuencia de pensamientos
intrusos a largo plazo. En la Figura 4 se presenta un esquema de un
modelo integrador explicativo para las teorias cognitivo-conductuales

actuales realizado por Clark (2004).

Figura 4. Modelo integrador para las teorias cognitivo-conductuales actuales para el TOC

Estimulo disparador

1

Pensamiento intruso
no deseado

V¥ Ansiedad Intensidad Valoraciones y creencias
Frecuencia disfuncionales

A Percepcién del control

@ Neutralizacién y

compulsiones

*Con permiso, adaptado y traducido de Clark (2004).
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A continuacién desarrollaremos brevemente los modelos
cognitivo-conductuales que han recibido una mayor atencidon en la
Ultima década. Destacaremos las aportaciones de Salkovskis vy
Rachman asi como los hallazgos del Obsessive Compulsive Cognitions

Working Group (OCCWG).
El modelo del exceso de responsabilidad (Salkovskis, 1985)

Salkovskis parte de la premisa con base empirica que
demuestra que la mayoria de las personas experimentan
pensamientos intrusos, imagenes e impulsos no deseados similares a
los que experimentan los sujetos con TOC (Salkovskis, 1996a; Purdon

y Clark, 1993).

Segun el modelo y simulando el proceso de toma de decisiones,
un pensamiento intruso podria ser algo asi como el primer producto
de un proceso de “tormenta de ideas”. Para que este pensamiento
tenga una utilidad en la solucién de un problema debera ser sometido

a una evaluacién y analisis posterior.

De este modo, si el resultado de la evaluacidon sugiere que dicho
pensamiento tiene una gran implicacion personal para nosotros,
tendra una mayor prioridad en el procesamiento de la informacion, y
cobrard importancia y saliencia. Por el contrario, si el mismo
pensamiento intruso es percibido como poco relevante, éste sera

ignorado (Salkovskis & Freeston, 2001).
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La diferencia entre un pensamiento intruso y una obsesidn
radica en la forma en la que éste es interpretado (Salkovskis, 1999).
De este modo, la primera vez que se presenta un pensamiento
intruso en el umbral de la conciencia operativa de la persona tiene

una valencia emocional neutra.

Asi mismo, cualquier pensamiento tiene la capacidad de
convertirse en una obsesidén. Basta con que la valoracién de dicho
pensamiento despierte en la persona que lo experimenta un alto

grado de responsabilidad personal.

Salkovskis considera que existen dos procesos criticos en la
patogénesis de las obsesiones: una percepcidon exagerada de la

responsabilidad personal y el uso de neutralizaciones.

Parafraseando a Salkovskis (1998) el factor de vulnerabilidad
para la génesis y el mantenimiento del trastorno podria resumirse en
la siguiente creencia: "es absolutamente necesario prevenir cualquier
tipo de situacion que pueda conllevar consecuencias negativas o dafo
potencial para uno mismo y/o para los otros, no solamente en el
mundo real sino también a nivel moral” (pag. 40). De hecho,
Salkovskis argumenta que la responsabilidad asociada a la posibilidad
de causar dafo a otras personas, por no haber sido capaz de evitar y
anticipar dicha posibilidad, podria ser la creencia mas especifica y

consustancial al TOC frente a otros trastornos de ansiedad.
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No es dificil imaginar el alto grado de responsabilidad y las
consiguientes emociones negativas asociadas (e.g. culpa, malestar,
ansiedad) que puede llegar a implicar para cualquier persona que

pretenda llevar a la practica esta maxima.

De acuerdo con esta “formulaciéon de la responsabilidad”, las
compulsiones estarian encaminadas a aliviar esta percepcion

sobrevalorada de la responsabilidad.

Una de las aportaciones mas interesantes que propone el
modelo es que existen ciertos errores cognitivos caracteristicos del
pensamiento de las personas que sufren TOC. Estos errores son
producto de creencias preexistentes. Por otra parte, la comisién de
los errores aumenta la probabilidad de realizar interpretaciones

“infladas” de responsabilidad personal de los pensamientos intrusos.
Los errores mas caracteristicos para el TOC son los siguientes:

e Sesgo de responsabilidad. Las personas tienden a
equiparar cualquier influencia personal con el resultado
negativo (e.g. si hubiese pasado antes por alli habria

evitado la catéastrofe).

e Ausencia de sesgo de omisidn. La mayoria de las
personas creen que su responsabilidad por las

A\Y

consecuencias negativas se ve disminuida cuando “no
actuar” (omisidon) estd involucrado, a diferencia de las

situaciones en las que la comisién de un acto especifico
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pueda producir un resultado negativo. Por ejemplo, nos
sentimos menos responsables de causar dafio a alguien si
no ayudamos a una persona que ha tropezado, en
comparacion con si nosotros hemos provocado el
accidente. Sin embargo, las personas con TOC no
muestran esta tendencia en relacion a sus preocupaciones

obsesivas.

e Percepciones erroneas de la accidn personal. Las
personas con TOC a menudo erroneamente asumen que
pueden prever las posibles consecuencias perjudiciales
(es decir, la premonicion). No actuar cuando se puede
prever posibles resultados perjudiciales nos deja con un
sentido exagerado de responsabilidad, porque al optar por
no actuar, aumentan las posibilidades de que ocurran

consecuencias negativas.

e Sesgo “fusidon pensamiento-accion” (TAF). Cuando se
comete este sesgo, el pensamiento se percibe como
equivalente a la accion. Se considera un error cognitivo
que esta directamente relacionado con las evaluaciones

de responsabilidad “infladas”.

e Errores en la toma de decisiones. Las personas con este
trastorno tienen especial dificultad para decidir cuando

dejar de realizar una compulsién o una actividad
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neutralizante. Los criterios para saber cuando se ha
completado el ritual pueden ser vagos, muy subjetivos y
abiertos a una variacion considerable entre las

situaciones.

Indudablemente para la teoria de Salkovskis, las valoraciones y
creencias de responsabilidad, y las neutralizaciones, son los
elementos fundamentales en la persistencia de las obsesiones. Sin
embargo, deja muchas preguntas sin responder. Los elementos
criticos que definen la “responsabilidad de inflado” de los dafios aun
no se entiende bien, los aspectos contextuales o de la situacién
necesita una mayor investigacidén, su especificidad y sensibilidad de
todos los subtipos de TOC estan en cuestidn, y su papel y funcidon en
la persistencia del trastorno obsesivo y los sintomas compulsivos

requieren mas investigacion.

Aunque el exceso de responsabilidad suele estar presente en
los estados obsesivos, es posible que Salkovskis, le haya dado una
excesiva importancia en su formulacion. Estas limitaciones han
llevado a los investigadores cognitivo-conductuales a considerar otras
construcciones cognitivas que pueden ser aun mas solidas

empiricamente y mas representativas del trastorno.
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Teoria de la interpretacion errénea de Rachman

La formulacion de Rachman es un fiel ejemplo de cémo los
modelos cognitivos pueden ser adaptados a la fenomenologia Unica

de los diferentes subtipos de TOC.

Rachman (1997, 1998, 2003) propuso una teoria cognitiva de
las obsesiones que es un refinamiento y reformulacién del
planteamiento anterior, de corte mas conductual recogido en su libro

Obsessions and compulsions (Rachman & Hodgson, 1980).

Al igual que el modelo del exceso de responsabilidad, la teoria
cognitiva de Rachman parte de la premisa de que los pensamientos
intrusos no deseados, imagenes o impulsos son universales.
Igualmente, sienta sus bases sobre las aportaciones de la teoria
cognitiva para el trastorno de panico de Clark (1986) y de la
formulacién cognitivo-conductual de las obsesiones de Salkovskis

(1985).

Rachman (2003) afirma que los pensamientos intrusos no
deseados se convierten en obsesiones cuando una persona interpreta
erroneamente el pensamiento intruso como un acontecimiento

personal importante y potencialmente amenazante.

El principio central de la teoria cognitiva de Rachman es que las
obsesiones se originan por una “interpretacion erronea catastroéfica de
la importancia que se le otorga a los pensamientos intrusos,

imagenes o impulsos” (Rachman, 1998, pag. 385).
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Las obsesiones persistiran siempre y cuando se mantengan las
interpretaciones erroneas, pero disminuiran cuando consigamos
eliminar o corregir estos errores en la interpretacién. El significado
que se le atribuye a un pensamiento intruso es importante, porque es
un signo de algo significativo acerca de uno mismo o de su caracter,

gue podria provocar consecuencias negativas muy graves.

A menudo, estas consecuencias nefastas pueden implicar la
pérdida del control, un dafo potencial a otras personas, un acto
violento o imprevisible, cometer errores o causar un accidente,
enfermedad o lesién (e.g. una madre piensa en la posibilidad de
haber mirado de forma lasciva a su hijo). Dichos pensamientos
generan angustia y se activa el temor a perder el control y abusar de
él. Como resultado de ello la madre puede comenzar a evitar
cualquier tipo de contacto fisico con su hijo, o intentar eliminar estos

pensamientos mediante la evitacion cognitiva.

Rachman (1997, 2003) define interpretaciones erroneas
basadas en la importancia que se le otorga a los pensamientos en

términos de cinco dimensiones:

1. Importancia. La intrusidon cognitiva es algo significativo, no es
trivial, porque revela algo acerca de la persona que lo

experimenta.

2. Atencién  personalizada. La importancia otorgada al

pensamiento intruso tiene que ver con los valores personales.
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3. Ajenos al “yo”. El contenido o el tema de la intrusién es “a

diferencia de mi, poco caracteristico de mi”.

4. Las consecuencias potenciales. Se considera que la intrusion
cognitiva tiene consecuencias potenciales, independientemente

del grado de probabilidad.

5. Consecuencias graves. Las consecuencias de los temores
ligados a la obsesidn se consideran graves, por lo general
implican un cierto grado intolerable de amenaza, dafio o

peligro.

Rachman (2002) propone una aplicacion especifica de la teoria
cognitiva para explicar la persistencia de la comprobacion
compulsiva. La caracteristica principal de esta propuesta es que la
comprobaciéon compulsiva se produce cuando las personas perciben
mayor responsabilidad para prevenir el dafio, pero se sienten
inseguros en cuanto a su capacidad para reducir o eliminar el dano.
Para estar completamente seguros de que una consecuencia

perjudicial no se produzca, recurren a comprobaciones recurrentes.

Sin embargo, normalmente la comprobacién nunca puede
proporcionar el nivel deseado de certeza de que la probabilidad de un
dafio futuro a si mismo o a los demas ha sido eliminada, ya que la
certeza para eventos futuros es dificil de alcanzar. Esto asegura que

la comprobaciéon compulsiva continuara indefinidamente.
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Ademads, se aprecia una interferencia en la memoria de los
pacientes obsesivos de forma que estdan tan concentrados en la
amenaza y Sus reacciones emocionales, que les impide recordar
detalles especificos de su larga cuenta de comprobaciones. Por otra
parte las interpretaciones negativas acerca de la importancia de “no
recordar” contribuirdn a la escalada en el comportamiento de control
(e.g. tengo que ser bastante desastre para no recordar si he cerrado

la llave del gas).

Por ultimo, para las personas con exceso de responsabilidad,
hacer comprobaciones aumentard el sentido de responsabilidad

personal percibida sobre las consecuencias perjudiciales.

Debido a los efectos adversos de las comprobaciones de
seguridad, se establece un ciclo de autoperpetuacion que refuerza la

idea de que “una comprobacién nunca es suficiente”.

Sobre la base de esta formulacion cognitiva, Rachman (2002)
propuso que el tratamiento cognitivo-conductual de la comprobacién

compulsiva debe incluir:

e Modificacion de la creencia: “uno tiene la responsabilidad
especial de protegerse a si mismo o a otros de posibles

consecuencias perjudiciales”.

e Modificacion de los errores de interpretacion de la
conducta de comprobaciéon y la falta de confianza en la

propia memoria.
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e El uso de la prevencién de respuesta para desafiar las
creencias sobre la necesidad de garantizar la seguridad y

la eliminacion de posibles consecuencias catastroéficas.

Rachman reconoce que existen otros mecanismos cognitivos
implicados en la patogénesis de las obsesiones que contribuyen a la
“mala interpretacion” o interpretacién catastrofica de un significado
personal. De hecho es el primero en proponer el concepto de Fusidn
Pensamiento-Accion (TAF) para referirse a la tendencia de las
personas obsesivas para equiparar las acciones con los pensamientos

(Rachman, 1993).

Existen dos tipos de TAF evidentes en el TOC: TAF-Probabilidad,
se refiere a la creencia de que pensar en un evento perturbador hace

A\Y

mas probable que éste suceda (e.g. “si pienso en un accidente,
entonces ocurrira”), mientras que TAF-moral es la creencia de que el
tener pensamientos obsesivos es moralmente equivalente a la
participaciéon en acciones “prohibidas” (e.g. “pensar en cometer un
acto inmoral es tan malo como hacerlo realmente”) (Rachman vy
Shafran, 1998). Ambos tipos de TAF se consideran sesgos cognitivos
gue constituyen factores de vulnerabilidad para la obsesidén. De este
modo, las personas que muestran sesgos tipo TAF son mas propensas
a hacer interpretaciones erréneas de importancia personal vy

evaluaciones de exceso de responsabilidad en respuesta a

pensamientos intrusos no deseados.
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The Obsessive Compulsive Working Group (OCCWG)

En el Congreso Mundial de Terapias Cognitivo Conductuales que
se celebré en Dinamarca en julio de 1995, un pequeifio grupo de
investigadores interesados en la perspectiva cognitiva del TOC
acordaron colaborar en el desarrollo y la evaluacion de medidas de
autoinforme y procedimientos de laboratorio sobre la base cognitiva

del TOC.

Desde entonces el OCCWG ha llegado a reunir hasta 46
participantes de nueve paises. Bajo la direccion de Gail Steketee y
Frost Randy, el grupo ha patrocinado varias reuniones de
investigacion y ha desarrollado una medida de autoinforme de
creencias obsesivas llamado Cuestionario de Creencias Obsesivas
(CCO), y una medida de evaluaciones obsesivas llamada Inventario

de Intrusiones (III).

En su tercera reunion, el grupo emitid una declaracién de
consenso sobre los dominios de creencias primarias y secundarias
caracteristicas del TOC (OCCWG, 1997). También aclaré los tres
niveles de conceptualizacién que constituyen la base cognitiva del

trastorno y que describimos a continuacidn:

e Intrusiones. Pensamientos, imagenes o impulsos no deseados
que penetran en la conciencia y toman la forma y el nombre de

obsesiones cuando llegan a la gravedad clinica.
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e Evaluaciones (“appraisals”). Expectativas, interpretaciones o
evaluaciones sobre el significado de los fendmenos particulares,

tales como pensamientos intrusos no deseados.

e Creencias. Ideas relativamente estables aplicadas a varias
situaciones que pueden ser especificas para el TOC o pueden
ser los supuestos generales acerca de uno mismo que son

también relevantes para otros trastornos clinicos.

De las discusiones resultantes de las reuniones del OCCWG, asi
como de los resultados de las medidas de evaluacion de cogniciones
para el TOC, se identificaron 19 dominios especificos en términos de
su especificidad para el TOC y su implicacion en para la etiologia del
trastorno (OCCWG, 1997). Se identificaron ademas seis dominios de
creencias relevantes para la etiologia del TOC y de especificidad

probable (véase también Freeston, Rhéaume y Ladoudeur, 1996).

En la Tabla 3 se presentan las definiciones de los seis dominios
de creencias desarrolladas por el OCCWG (1997). Las creencias
acerca del dominio sobreestimacion del control mental merecen una
mencion especial debido a que se mostraron muy relevantes para
identificar el pensamiento obsesivo. Los aspectos disfuncionales de
este dominio de creencias se centran en: (1) la importancia de estar
hipervigilantes para ciertos tipos de eventos mentales, (2) las
consecuencias morales de no controlar los pensamientos, (3) las

consecuencias psicoldgicas y conductuales de la falta de control de los
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pensamientos, y (4) la eficiencia del control mental (e.g. “se puede

lograr la suspensién completa de los pensamientos no deseados”).

Los cinco primeros dominios resultantes se consideraron
especificos para el TOC, mientras que el dominio sexto, el
perfeccionismo, se considerd importante pero no exclusivo del TOC

(véase también Taylor, 2002).

Tabla 3. Los seis dominios de creencias para la etiologia del TOC desarrollados por el OCCWG

Creencia del Definicion

dominio

Exceso de "la creencia de que uno tiene un poder que es fundamental

responsabilidad para lograr o evitar los resultados negativos subjetivamente cruciales”
(OCCWG, 1997, pag. 677)

Importancia de los "Las creencias que la mera presencia de un pensamiento que indica

pensamientos gue es importante" (OCCWG, 1997, pag. 678)

Sobreestimacion de | "Una exageracion de la probabilidad o la gravedad del dafio (OCCWG,
la amenaza 1997, pag. 678)

Importancia de "La sobrevaloracién de la importancia de ejercer un control completo

controlar los sobre pensamientos intrusos, imagenes e impulsos, y la creencia de

pensamientos que esto es posible y deseable" (OCCWG, 1997, pag. 678)

Intolerancia a la Las creencias acerca de la necesidad de certeza, la incapacidad

incertidumbre personal para hacer frente al cambio impredecible, y la dificultad en el
funcionamiento en situaciones ambiguas

Perfeccionismo "La tendencia a creer que hay una solucién perfecta para cada

problema, que hacer algo perfectamente (es decir, libre de errores)
es no solo posible sino también necesario, y que los errores,
incluso de menor importancia tendra graves

consecuencias" (OCCWG, 1997, pag. 678 )

Antes de la iniciativa de la OCCWG, existian algunos estudios
que investigaron las creencias disfuncionales en el TOC. A pesar de
que utilizaban medidas diferentes de las creencias, muchos de estos
estudios informaron que las creencias disfuncionales relacionadas con
la responsabilidad, la estimacién de amenaza, la intolerancia a la
incertidumbre, la necesidad de control del pensamiento y/o la
importancia de los pensamientos se asociaron significativamente con

las medidas de sintomas obsesivo-compulsivos.
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Asi, los pacientes con TOC tendian a puntuar mas alto en los
instrumentos de creencias que los sujetos control no clinicos (ver
Clark, Purdon y Wang, 2003).

Sin embargo, otros estudios encontraron que ciertas creencias
como los pensamientos de responsabilidad excesiva, el
perfeccionismo y la necesidad de control no eran especificos
solamente para los sintomas obsesivo-compulsivos (Wells &
Papageorgiou, 1998). Tampoco existe apoyo empirico para la
especificidad de las creencias relacionadas con la intolerancia a la
incertidumbre y la importancia del control de los pensamientos,
incluyendo el TAF (Clark y col., 2003).

Una de las investigaciones mas potentes de las creencias
disfuncionales en el TOC se llevé a cabo por el OCCWG (1997). Este
esfuerzo de investigacidén colaborativa ha permitido el desarrollo de
medidas mas elaboradas de valoraciones y creencias en el TOC.
También permitio al grupo generar grandes bases de datos clinicos y
no clinicos. A partir de estos estudios de gran escala surgieron una
serie de descubrimientos:

e Tres de los dominios de creencias fueron muy pertinentes
para el TOC: la necesidad de controlar los pensamientos,
la importancia otorgada a los mismos y el exceso de
responsabilidad. Estos hallazgos se desprenden de las
altas correlaciones encontradas con medidas de sintomas

obsesivo-compulsivos asi como las diferencias
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significativas resultantes cuando se compararon sujetos
con TOC con sujetos control: ansiosos y no clinicos.

e Seis de los dominios de creencias se relacionaron
significativamente con otros trastornos tales como
preocupaciones, ansiedad y trastorno por estrés
postraumatico (TEP), a pesar de que puede estar mas
fuertemente relacionado con el TOC.

En una etapa posterior de las investigaciones se realizd un
analisis mas detallado resultando que los Unicos predictores
significativos de sintomas obsesivo-compulsivos eran la intolerancia a
la incertidumbre y el perfeccionismo aunque el grupo TOC no puntud
significativamente mas alto en que el grupo de otros trastornos de
ansiedad en la ultima subescala OBQ (OCCWG, 2003b).

En un estudio en el que se utilizdé la CCO y el III realizado con
muestra italiana, la intolerancia a la incertidumbre, la necesidad de
control de los pensamientos y el perfeccionismo eran bastante
especificos para el TOC, mientras que la importancia otorgada a los
pensamientos y el exceso de responsabilidad apenas discrimind entre
los pacientes con TOC vy los sujetos sanos (Sica y col., en prensa).

Por ultimo, la tendencia a controlar y reflexionar sobre los
procesos de pensamiento propios, surgi® como una caracteristica
especifica del TOC (Janeck, Calamari, Riemann & Heffelfinger, 2003).

En resumen, la investigacion sobre las valoraciones cognitivas

disfuncionales y las creencias especificas para el TOC es muy
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reciente. Hasta hace muy poco el estudio de estas variables se ha
visto obstaculizado por la falta de medidas fiables y validas para la
evaluacién de valoraciones y creencias especificas para el TOC.

El trabajo desarrollado por la OCCWG ha sido un aporte
importantisimo en este campo ya que ha dado lugar a las medidas de
autoinforme mas completas y precisas y ha aportado un perfil
cognitivo especifico para el TOC.

Sin embargo, también existe un gran numero de problemas
conceptuales que afectan a esta investigacidn: existe una correlacion
muy alta entre la III y la CCO, lo que sugiere que la distincidn entre
las creencias y las valoraciones puede ser mas dificil de delimitar, al
menos con las medidas de autoinforme (OCCWG, 2001, 20033,
2003b). Ademas, los seis dominios de creencias fueron altamente
interrelacionados, lo que pone en duda que evaluen diferentes
constructor cognitivos.

Parece evidente que ciertas creencias como la responsabilidad,
importancia de los pensamientos, el control de los pensamientos y la
intolerancia a la incertidumbre, puedan ser especificos para el TOC,
mientras que la sobreestimacion de la amenaza y el perfeccionismo
son factores inespecificos. Sin embargo, esta afirmacion debe ser
aceptada con cautela ya que existen resultados contradictorios entre

los estudios.
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2. La perspectiva metacognitiva

Adrian Wells (2000), en su libro dedicado a los trastornos
emocionales desde la perspectiva metacognitiva, enfatiza Ia
importancia de realizar un buen diagndstico diferencial debido a que
las preocupaciones “worry” estan presentes en un gran numero de
trastornos emocionales y pueden llevar al clinico a diagnosticar de
TOC a un paciente con rumiaciones depresivas. Asi, diferencia las
obsesiones de otros tipos de pensamientos intrusos, como la
preocupacion (Wells, 1994b; Wells y Morrison, 1994). A diferencia de
los pensamientos negativos tales como la preocupaciéon o la
rumiacidn depresiva, las obsesiones se caracterizan por lo
aborrecibles o ajenas a uno mismo que pueden llegar a percibirse.

Wells y Matthews (1994) desarrollan un modelo general para
explicar los trastornos emocionales, el Self-Regulatory Executive
Function Model, (S-REF) que fue revisado posteriormente por Wells
(1997). Dentro de este marco tedrico presentan un modelo
prototipico especifico para el TOC en el cual nos centraremos.

En su modelo prototipico para el TOC sugieren que los
pensamientos obsesivos activan creencias metacognitivas acerca del
significado de sus pensamientos intrusos. Al mismo tiempo, las
personas acceden a las creencias sobre las posibles conductas o
estrategias que pueden ser utilizadas para minimizar el peligro
asociado con la valoracién de los pensamientos obsesivos.
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Una de las caracteristicas especificas del TOC es la tendencia a
centrar su atencidn en los procesos de pensamiento. Este incremento
de la autoconciencia cognitiva aumenta la deteccion de los
pensamientos habituales no deseados y puede provocar intrusiones.

Wells y Matthews (1994) sugieren que los pacientes obsesivos
tienen una tendencia a dar prioridad a los eventos generados
internamente en lugar de darsela a los acontecimientos externos. Por
lo tanto, aun cuando la informacién sensorial confirma la ejecucién de
una conducta, los individuos centran su atencidn en las fantasias
sobre las consecuencias de no realizar la accién neutralizadora. Esta
tendencia a centrarse en las dudas o fantasias internas reduce la
confianza en su capacidad para recordar sus propias acciones o
eventos, y puede contribuir al control de la conducta (sin embargo,
también es posible que los rituales de comprobacién se estimulen por
creencias acerca de las ventajas de la comprobacion).

Otra de las manifestaciones tipicas para el TOC son los criterios
que utilizan los pacientes como guia para indicar el cese o el
mantenimiento de los rituales abiertos y/o encubiertos. En particular,
hay una tendencia a confiar en determinados criterios internos
supuestos, tales como la “necesidad de perfeccion” (e.g. recordar
perfeccamente una serie de acontecimientos de manera
ininterrumpida), o la “necesidad de certeza” (e.g. sentirse

completamente seguros) como sefiales de parada para los rituales.
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Desafortunadamente estas sefales son dificiles de lograr vy
contribuyen a aumentar la vulnerabilidad para padecer el trastorno.
En la Figura 5 se presenta el modelo prototipico de los factores que

contribuyen al mantenimiento del TOC (Wells, 2000).

Figura 5. Modelo prototipico de los factores de mantenimiento del TOC (Wells, 2000).

Estimulos disparadores

l

Activacion metacogniciones

Interpretacién cognitiva de la intrusion
t !

Creencias acerca de los rituales

S N

Respuesta conductual

Emocién

*Con permiso, adaptado y traducido de Wells (2000).

Como puede observarse en la Figura 5, segun el modelo existe
un estimulo disparador (con mayor frecuencia un pensamiento
intruso o duda, aunque una sensacion de intrusidon / emocidon también
puede actuar como un disparador), que activa creencias
metacognitivas relacionadas con el significado del mismo.

Las creencias relevantes en este nivel incluyen creencias acerca
de posibles peligros o amenazas y del significado del propio

pensamiento.
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Wells (1997) destaca la tendencia que tienen los pacientes con
TOC a difuminar los Ilimites entre el pensamiento y los
acontecimientos reales, y entre el pensamiento y las acciones. Por
ejemplo, los pacientes creen que tener un pensamiento particular,
provocara que un evento ocurra (e.g. " la enfermedad aparecerd si
pienso en la enfermedad"), y creen que tener un pensamiento
probablemente significa que el suceso ha ocurrido (e.g. "si creo que
tengo deseos de matar a alguien probablemente lo haré").

La observacién clinica actual basada en el modelo de trabajo
metacognitivo les llevd a diferenciar tres dominios de creencias en
base a las cuales se puede conceptualizar el trastorno: (1) Fusién
Pensamiento-Evento (TEF; Wells, 1997; Rachman y Shafran, 1999)
que se refiere a la creencia especifica basada en que los
pensamientos pueden influir directamente sobre un evento externo
relevante, (2) Fusidn Pensamiento-Accién que abarca la creencia de
que tener un pensamiento intruso es moralmente equivalente a llevar
a cabo una accién “prohibida” (TAF; Rachman, 1993), y (3) Fusién
Pensamiento-Objeto (TOF), cuando las personas creen que los
pensamientos o los sentimientos pueden ser transferidos a los
objetos, y estos objetos "contaminados" pueden transferir los
pensamientos y sentimientos de otras personas u objetos de
contagio.

Aparte de las creencias acerca de los pensamientos vy

sentimientos, destacan la relevancia que tienen las creencias acerca
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de la realizacion de compulsiones y respuestas de neutralizacion para
la formulacion metacognitiva. El papel de esta categoria de creencias
ha sido ampliamente ignorado por los anteriores enfoques cognitivos.
Sin embargo, las evaluaciones del éxito / fracaso o el significado de
los acontecimientos relacionados con los rituales tiene una influencia
crucial en la manifestacion de emociones negativas y en el
mantenimiento del trastorno.

Las creencias acerca de los rituales se dividen en dos grandes

categorias: creencias positivas (e.g. "si doy tres toquecitos en la
puerta, las cosas malas no va a suceder", "debo cumplir con mi ritual,
o bien la sensacién de malestar nunca acabarad"), y las creencias
negativas (e.g. "mis rituales estan fuera de control", "mis rituales
mentales podrian volverme loco").

Las creencias acerca de los peligros y ventajas de la realizacion
de los rituales disponibles influyen en la seleccién y la aplicacion de
comportamientos e influyen en la intensidad de las reacciones
emocionales a corto plazo. Los pacientes realizaran los rituales o las
conductas de control hasta que sientan que han satisfecho un estado
interno.

Por consiguiente, las creencias que guian estas conductas
contienen una representacion de un objetivo y hacer participar a las

operaciones de vigilancia y control, por lo que constituyen un plan

para su transformacién en términos de S-REF. El fracaso o el éxito
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del ritual se puede interpretar de una manera que aumente o
disminuya la ansiedad y las percepciones de amenaza.

El modelo metacognitivo considera como idea fundamental las
creencias metacognitivas que tiene la persona acerca de sus impulsos
y pensamientos. Muchos pacientes creen que los impulsos obsesivos
o sentimientos negativos seran insoportables, peligrosos o
permanentes a menos que se tomen acciones restitutivas (Wells y
Matthews, 1994; Wells, 1997).

La ansiedad y otras reacciones emocionales negativas que
resultan de la evaluacidn de las intrusiones pueden estar sujetas a
una interpretacién negativa. Por ejemplo, los sintomas de ansiedad
pueden ser mal interpretados como un signo de pérdida de control o
un signo de otros peligros asociados con las intrusiones.

En algunos casos, los sintomas de ansiedad son mal
interpretados como evidencia de apoyo a interpretaciones negativas
de intrusiones. Por ejemplo, un paciente con obsesiones acerca de la
posibilidad de hacer dafo a otros puede interpretar sus sintomas de
ansiedad como prueba de que realmente pensaba hacer dafio y
ademas esta es una prueba mas de que es una “mala persona”.De
este modo, las respuestas emocionales aumentan la probabilidad de
aumento de las intrusiones, como se describe por el nuevo circuito de

retroalimentacion para el estimulo disparador.
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Las respuestas emocionales pueden bajar los umbrales para la
deteccion de estimulos obsesivos y perturbar el logro de los estados
internos que actian como senales para detener las
compulsiones. Ademas, el estado emocional puede actuar como un
disparador en si mismo, de tal manera que algunas personas pueden
creer que van a ser abrumadas por los sentimientos negativos a
menos que un ritual se lleve a cabo.

Los rituales implementados por el paciente TOC mantienen el
trastorno a través de dos ciclos de retroalimentacion, ilustrados en la
Figura 5. Cuando un ritual cumple con los objetivos internos del
paciente, la no ocurrencia de las acciones o eventos catastroéficos
derivados de las intrusiones se atribuira al ritual, y no al hecho de
que las creencias sobre las consecuencias de los pensamientos
obsesivos son invalidas. Sin embargo, el fracaso para alcanzar el
objetivo del ritual (e.g. el fallo de recordar con claridad el sonido del
cierre de la puerta), puede interpretarse como evidencia de que una
acciéon deseada no se ha confirmado. También podria darse el
razonamiento inverso de tal manera que los lapsus de memoria para
las acciones pueden interpretarse como que se ha podido cometer un
comportamiento no deseado. Este nuevo ciclo de retroalimentacion
ilustra como los rituales pueden agravar intrusiones.

En resumen, existen tres mecanismos principales implicados:
en primer lugar, los intentos de suprimir los pensamientos pueden

causar una mayor conciencia de los pensamientos no deseados. En
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segundo lugar, tratar de meditar sobre las intrusiones o neutralizarlas
mentalmente puede mantener la  preocupacién por los
acontecimientos mentales, por lo que la intrusion es mas probable.
Ademas, los rituales pueden asociarse a una serie de estimulos e
intrusiones, de modo que se produce generalizacion a numerosos
estimulos y acciones que en un futuro pueden provocar intrusiones.
Los datos de varias fuentes proporcionan apoyo empirico a la
conceptualizacidn del modelo metacognitivo. Algunos de los hallazgos

encontrados son los siguientes:

e Creencias metacognitivas que se caracterizan por la
inferencia inversa, una creencia similar a la TEF y las
creencias sobre las consecuencias de los pensamientos
son predictores de rumiacion e impulsos obsesivos,
incluso cuando la depresion esta controlada (Emmelkamp
& Aardema, 1999).

e La inferencia inversa y TAF fueron predictores
significativos para los rituales de comprobacién.
(Emmelkamp & Aardema, 1999).

e La manipulacidn experimental de los TAF lleva a un
aumento en la frecuencia de pensamientos intrusos y del
malestar asociado (Rassin, Merckelbach, Muris y Spaan,

1999).
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e Las creencias metacognitivas negativas acerca de la falta
de control y el peligro correlacionan positivamente con los
sintomas obsesivos, y esta relacidn es independiente de
la tendencia general a la preocupacién (Wells &
Papageorgiou, 1998a).

Mientras que el enfoque metacognitivo para el TOC es
solamente un prototipo, sugiere que el tratamiento debe incluir un
foco significativo en la modificacion de las creencias subyacentes
metacognitivas, y la mala adopcion de criterios internos (metas) que
se utilizan para regular la conducta. Existen una serie de creencias
metacognitivas diferentes que pueden ser relevantes para todos los
casos. Entre ellas destacan los dominios de creencias como la TEF,
TAF, etc.

Un paso inicial en el tratamiento de los pacientes desde esta
perspectiva seria cambiar el modo de procesamiento metacognitivo,
para que puedan ser mas conscientes del papel de las creencias
metacognitivas que subyacen a la angustia y el comportamiento. Este
paso es importante, ya que cambia el énfasis del tratamiento.

Asi como modelos anteriores planteaban que habia que detener
los pensamientos obsesivos (parada de pensamiento), este modelo
plantea como objetivo fundamental para el tratamiento que los
pacientes aprendan que no es necesario que se actue sobre los
pensamientos intrusos (e.g. contra los pensamientos intrusos la dificil

tarea de no hacer nada).
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El objetivo es cuestionar las creencias y valoraciones sobre los
pensamientos obsesivos, en lugar de evitar las obsesiones. La
mayoria de los pacientes no son conscientes de la contribucién de las
creencias metacognitivas a sus problemas que se presentan. Para
facilitar la toma de conciencia del paciente, el terapeuta deberd
aplicar el uso habil de descubrimiento guiado para obtener las

metacogniciones clave implicadas en cada caso concreto.
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3. La Teoria de los Cuatro Factores de Ansiedad y el TOC

De acuerdo con la Teoria de los Cuatro Factores aplicada a la
ansiedad clinica, los pacientes obsesivos-compulsivos presentan
fundamentalmente un sesgo cognitivo de tipo interpretativo asi como
la percepcion de falta de control centrado fundamentalmente en sus

propios pensamientos.

Algunos de los factores implicados en este sesgo interpretativo

fueron comentados por (M.W. Eysenck, 1997):

“Primero existe un sentido exagerado de responsabilidad que
aumenta considerablemente la amenaza percibida en una situacion
determinada; por ejemplo la posibilidad de atropellar a alguien
mientras conduce su coche. En segundo lugar, hay una tendencia en
los pacientes obsesivos a exagerar considerablemente la probabilidad
de ocurrencia de situaciones amenazantes. Los pensamientos tienen
mas probabilidad de convertirse en obsesivos cuando la probabilidad
subjetiva de un resultado negativo y la amenaza de ese resultado es

elevada” (pag. 159).

Algunos autores han descrito distintas técnicas para reducir los
sesgos interpretativos asociados a los pensamientos obsesivos
(Freeston, Rhéaume, & Ladouceur, 1996). Por ejemplo, la técnica del

pastel (Van Oppen & Arntz, 1994).
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Para aplicar la técnica del pastel se pide al paciente obsesivo
que estime el porcentaje de responsabilidad que diversas personas
tendrian si la consecuencia amenazante que teme ocurriera. A
continuacién se representan los porcentajes estimados (a modo de

porcién de pastel), dentro de una grafica de sectores.

De este modo, el grado de responsabilidad del paciente se
corresponderia con la cantidad de pastel que no se refiere a otras
personas. Frecuentemente, lo que suele suceder al aplicar esas
técnicas en consulta, es que el paciente descubre que la estimacion
inicial suele estar sobreestimada, de manera que la responsabilidad

real que le corresponde es menor.

La técnica del patron doble tiene el objetivo de reducir la
sensacion exagerada de responsabilidad percibida por el paciente.
Para ello en primer lugar pedimos al paciente que imagine que el
acontecimiento le esta ocurriendo a otra persona favoreciendo asi el
distanciamiento. Generalmente el paciente admite que la otra
persona no es responsable o culpable del resultado. A continuacion se
le pide que compare esta creencia con el grado de responsabilidad

gue sentiria si le estuviese sucediendo a él.

Estas técnicas son algunas de las propuestas que hacen Van
Oppen & Arntz (1994) para reducir el sesgo interpretativo que se han
mostrado muy efectivas para el tratamiento de los pacientes

obsesivos.
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Van Oppen et al. (1995) compararon la terapia basada en los
planteamientos de Van Oppen y Arntz (1994) con exposicidon in vivo.
Utilizando tres medidas de mejoria, encontraron que el 39% de los
pacientes que recibieron terapia cognitiva superaron estas tres
medidas en comparacion con el 17% de los pacientes que recibieron

exposicion in vivo.
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3.1. Sesgos atencionales en el TOC. La atencion selectiva.

M.W. Eysenck (1992), sugiere que el incremento del nivel de
ansiedad esta asociado con un consumo de recursos atencionales
centrados en aspectos irrelevantes, viéndose afectado el

procesamiento de operaciones en tareas relevantes.

De acuerdo con este punto de vista, el déficit atencional
asociado a los trastornos de ansiedad estd causado por la
interferencia de informacion intrusa (tarea irrelevante) con el
procesamiento cognitivo de informacién relevante (Gotlib, Roberts, &

Gilboa, 1995).

Los individuos ansiosos pueden funcionar pobremente en tareas
experimentales dificiles porque sus sistemas cognitivos procesan
preferentemente informacion irrelevante relacionada con la amenaza.
En pacientes con ansiedad clinica, se ha encontrado un incremento de
su capacidad para codificar informacion emocional relacionada con la

amenaza (Burgess et al., 1981).

Si los pacientes con TOC son similares a otros pacientes con
otros tipos de trastornos de ansiedad, podriamos esperar que
exhibieran sesgos atencionales similares para la informacion
amenazante. A partir de esta hipdtesis nos planteamos las siguientes
preguntas: 1) ¢Los estudios con pacientes TOC muestran que estos
individuos exhiben sesgos atencionales a favor del procesamiento de

informacion amenazante?, 2) éLos sujetos con TOC exhiben estos
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sesgos atencionales relacionados con amenaza en general o por el
contrario son especificos para el contenido de su obsesién? (e.g.,
palabras relacionadas con contaminacion en el caso de TOC con

rituales de limpieza).

Hasta la fecha, la literatura empirica presenta evidencia mixta
concerniente a la presencia de sesgos atencionales en TOC.
Encontramos que se han venido utilizando distintas tareas
experimentales basadas en diferentes paradigmas para evaluar el

sesgo atencional dentro de los trastornos de ansiedad.

En el caso del TOC las tareas mas utilizadas son: la tarea de
escucha dicética en su variante de la técnica del sombreado
(seguimiento o Shadowing), la tarea de Stroop emocional adaptada,
la tarea de deteccidén visual o Dot Probe Task y el paradigma del

Priming negativo para evaluar la inhibicion atencional.

La tarea de Stroop emocional requiere que el sujeto nombre los
colores de las palabras con contenido emocional o amenazante. Para
una revision véase Matthews & Wells (2000). Numerosos estudios
experimentales han demostrado que los sujetos con trastornos de
ansiedad presentan un incremento en las latencias de respuesta al
nombrar el color de las palabras especificas de ansiedad en
comparaciéon con las palabras neutras (Bar-Haim, Lamy, & Glickman,
2005; Calvo, Avero, Castillo, & J. J. Miguel Tobal, 2003; Grant &

Beck, 2006; A. J. Lang & Sarmiento, 2004; Lim & Kim, 2005).
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Sin embargo, relativamente pocos estudios han utilizado la
tarea de Stroop modificada con muestras de pacientes TOC. En dos
de ellos encontramos que los pacientes TOC atienden selectivamente
a palabras relacionadas con su obsesion dominante (Direnfeld, Pato,
& Roberts, 2001; Lavy, Van Oppen, & Van Den Hout, 1994) en

comparacion con los sujetos sanos.

En concreto, los pacientes con TOC con rituales de lavado
mostraron mayor interferencia para palabras relacionadas con
contaminacion (informacion amenazante especifica para su
preocupacion) que para palabras relacionadas con miedos asociados
tipicamente a los ataques de panico y amenaza en general (R. J.
McNally et al., 1994). Estas diferencias entre personas con TOC con
rituales de limpieza y aquéllos con otro tipo de rituales fueron
independientes de la severidad del conjunto de sintomas obsesivos vy

de los niveles de ansiedad y depresidon (variables controladas).

Estos resultados son convincentes porque indican que no
solamente difieren de los controles normales en la interferencia de
Stroop, sino que esta interferencia varia en funcion del nimero de
sintomas dentro de los pacientes TOC y que ésta disminuye a medida

gue mejoran con el tratamiento (indice de mejora del TOC).

Ademas, los resultados apuntan hacia la presencia de un
procesamiento atencional selectivo altamente especifico para la

preocupacion particular del paciente (Direnfeld, et al., 2001).
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No obstante, tenemos que remarcar que se han encontrado dos

fracasos a la hora de replicar estos hallazgos generales.

Kampman, Keijsers, Verbraak, Naring, & Hoogduin (2002);
Kyrios & lob (1998) no encuentran diferencias entre pacientes con
TOC, pacientes con ataques de panico y controles normales con
estimulos amenazantes relacionados con panico, trastorno obsesivo o
ansiedad en general mediante presentaciones tanto supraliminales

como subliminales.

Es posible que los sintomas de depresién comoérbidos puedan
atenuar los sesgos atencionales en los trastornos de ansiedad. Asi
mismo, ninguno de estos dos estudios evaludé estimulos
particularmente confeccionados para las preocupaciones especificas

de los pacientes.

Si somos rigurosos puntualizaremos que los efectos exagerados
de interferencia en presencia de distractores amenazantes (como
vimos para las tareas de Stroop), tampoco significan necesariamente
que los individuos ansiosos hayan codificado selectivamente la

informacion distractora amenazante (MacLeod, 1996).

En realidad, una variedad de observaciones ha puesto en duda
esta interpretacién de la interferencia medida con el test de Stroop.
Por ejemplo, personas que puntlan alto en cuestionarios que miden
represion, un rasgo de personalidad que refleja la evitaciéon de

procesamiento de informacién aversiva, también presentan tiempos
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mas largos para nombrar palabras amenazantes respecto a las
emocionalmente neutrales en la tarea de Stroop emocional (Dawkins
& Furnham, 1989). Ademas, Lavy, et al. (1994) encontraron que las
latencias para nombrar el color fueron incrementando cuando se les

pidié que evitaran leer ciertos tipos de informacion semantica.

Semejantes hallazgos, arrojan serias dudas acerca de la idea de
que el incremento de la interferencia a la hora de nombrar el color de
los pacientes obsesivos refleje necesariamente una tendencia a
codificar el contenido amenazante del estimulo. Consideramos
necesario seguir estudiando este tipo de procedimiento experimental

para poder hacer afirmaciones concluyentes.

La tarea de deteccidon visual es otro método para medir la
atencidn selectiva que es menos vulnerable a interpretaciones que la
tarea de Stroop. En esta tarea, se expone a los participantes a pares
de palabras en una pantalla de ordenador y en algunas pruebas
aparece un punto al lado de una de las palabras. Se pide a los
participantes que presionen un botdn lo mas rapidamente posible

para indicar la deteccion del punto.

La atencion selectiva vendria determinada porque la deteccidon
del punto serd mas rapida si el participante esta atendiendo cerca de
donde aparece el punto. En algunas pruebas, una palabra de cada par
es la amenazante y su localizacién varia a lo largo de las pruebas en

relacién con la posicion del punto.
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MacLeod, Matthews, & Tata (1986), observaron que los
participantes ansiosos eran mas rapidos en responder al punto
cuando éste se encontraba exactamente en el lugar de la palabra
amenazante. Estos investigadores argumentan que el hallazgo ocurre
porque los participantes ansiosos dirigen su atencion
desproporcionadamente hacia el lugar de la amenaza. Por ejemplo,
los individuos ansiosos demostraron vigilancia para la informacién
amenazante. Por el contrario, los participantes sanos tienden a dirigir
su atencion fuera de ésta sugiriendo una tendencia a la evitacién de

dicha informacion.

Numerosos estudios han validado que los individuos ansiosos
incrementan su rapidez para detectar puntos que aparecen en la
vecindad del estimulo amenazante (MacLeod & Mathews, 1988;
Mogg, Mathews, & M.W. Eysenck, 1992; Mogg, Millar, & Bradley,

2000).

Tata, Leibowitz, Pmnty, Cameron, y Pickering (1996) intentaron
demostrar que los pacientes con TOC se caracterizaban por
manifestar un sesgo en la atencién selectiva para la informacién
relacionada con sus preocupaciones obsesivas, utilizando la tarea de

deteccidn visual (Dot-probe).

Para ello tomaron una muestra de pacientes obsesivos y sujetos

con puntuaciones altas en rasgo de ansiedad.

laura.leal@jintecpsicologia.com Pagina 104 de 223




Validacion del IACTA-TOC Laura Leal Carcedo

Les presentaron palabras relacionadas con contaminacién vy
ansiedad social y estudiaron la localizacién especifica de la atencidn
por parte de estos dos grupos para los dos tipos de estimulos. Los
resultados revelaron la existencia de una localizacién especifica de la

atencién para el contenido especifico de la amenaza.

Asi, los pacientes obsesivos con miedo a contaminarse
detectaron mas rapidamente los puntos cuando estos se encontraban
cerca de palabras relacionadas con contaminacién, mientras que los
sujetos con alto rasgo de ansiedad mostraron mayor vigilancia
cuando los puntos estaban préoximos a palabras relacionadas con

ansiedad social.

Mientras este es un estudio bien diseflado con hallazgos
provocativos, se debe tener precaucién a la hora de generalizar estos
resultados a pacientes TOC cuya preocupacidn no sea la
contaminacion. Puede ser que los TOC con otro tipo de rituales
presenten sesgos cognitivos diferentes (Summerfeldt & Endler,

1998).

Acorde con la teoria de los Cuatro Factores de la Ansiedad
clinica (M.W. Eysenck, 1997), los pacientes con trastorno obsesivo-
compulsivo deberian tener un acceso facilitado a la informacion

almacenada en la memoria a largo plazo.
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En un interesante estudio realizado por (Wilhem, R. J. McNally,
Baer, & Florin, 1997), donde tanto pacientes con TOC como controles
sanos se expusieron a una serie de palabras de contenido negativo,
positivo y neutral. Se les pidid que recordaran algunas y que
olvidasen otras. Después se les pidi6 que recordasen todas las
palabras que pudieran con independencia de que se les hubiese dicho

que las recordasen o no.

Los TOC difirieron principalmente de los controles en que
recordaron mas palabras negativas de aquellas que se les habia dicho
que olvidasen. De acuerdo con Wilhem, R. J. McNally, Baer, y Florin
(1996) “el porcentaje de palabras que recordaron los pacientes TOC y
gue habian sido instruidos para olvidar, estaban relacionadas con
informacion personal con un significado emocional negativo
comparadas con las que consiguieron olvidar, habiendo recibido la

misma instruccion”.

Los hallazgos sugieren que los pacientes con TOC atienden
selectivamente a informacion amenazante, particularmente a
informacion relacionada con su preocupacidon particular. Sesgos
cognitivos similares se han documentado en una variedad de
trastornos de ansiedad, incluyendo el trastorno por estrés
postraumatico (Buckley, Blanchard, & Neill, 2000; L. McNally, 1998a),
la fobia social (Heinrichs & Hofmann, 2001) y el trastorno de

ansiedad generalizada (L. McNally, 1998b).
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En resumen, los sesgos atencionales podrian conducir
presumiblemente a sobre-representacion de la amenaza entrante
dentro de la informacidn que los participantes ansiosos codifican de
su entorno. Parece razonable postular que los sesgos atencionales
podrian contribuir al desarrollo y mantenimiento de los pensamientos
obsesivos en TOC. Por tanto, podriamos esperar que los pacientes
obsesivos  presentasen grandes dificultades para ignhorar

pensamientos que les resultan amenazantes.

Los clinicos han observado desde hace tiempo que los
individuos con TOC frecuentemente encuentran sumamente dificil la
inhibicion de pensamientos negativos. Desde la perspectiva de la
ciencia cognitiva, el término inhibicion atencional hace referencia al
proceso mediante el cual un organismo lleva a cabo un
estrechamiento de la entrada de informacién para atender
selectivamente al estimulo mas relevante, minimizando asi el

procesamiento de informacidn irrelevante.

La nocidén de que la inhibicidn juega un papel importante en la
atencion selectiva ya fue abogada por Treisman y Geffen (1964) en el
afio 1967. Estos autores argumentaron que la seleccion de estimulos

especificos para un analisis puede implicar la ignorancia de otros.

Se ha sugerido que el proceso de inhibicidon cognitiva ocurre
mediante un balance del procesamiento facilitado de estimulos

relevantes con la tarea y la inhibicidn activa o supresion de estimulos
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irrelevantes para la tarea (Tipper, 1985; Tipper & Cranston, 1985).

La inhibicidn cognitiva ha sido ampliamente investigada a
través del paradigma del priming negativo (Tipper, 1985). La tarea
experimental utilizada implica la representacion de un objeto
distractor (previamente se pide que sea ignorado), como el objeto
diana o categoria que ha de ser nombrada. Es decir, lo que antes era

un estimulo distractor ahora es representado como estimulo diana.

En sujetos normales, el proceso de nombrar cada item toma
mas tiempo si éste ha sido previamente presentado. Algunos teodricos
han argumentado que este efecto es causado por un proceso de
inhibicion activa del estimulo distractor, el cual aumenta la latencia
de respuesta (Tiper, 1985). Este incremento en la latencia de
respuesta aparece como consecuencia de la necesidad de vencer la

inhibicion antes de que pueda llevar a cabo un nuevo procesamiento.

El efecto de la inhibicidon cognitiva se puede estudiar utilizando
la tarea de Stroop adaptada que consiste en nombrar el color e
ignorar el contenido semantico de la palabra. Neill (1977) postulé que
este efecto, incremento de la latencia de respuesta, ocurre porque la
palabra utilizada como estimulo detractor ha sido activamente
inhibida en la prueba anterior, y que esta inhibicion tiene como
consecuencia un coste de respuesta en términos de un incremento

del tiempo de reaccidn.
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Observando las dificultades que presentan los pacientes TOC en
el control de pensamientos intrusos no deseados, podriamos pensar
que un déficit en el proceso de inhibicién atencional podria jugar un

papel importante en esta condicién clinica.

Partiendo de esta hipdtesis, algunos autores han encontrado un
déficit en inhibicion atencional especifico para el TOC respecto del
trastorno de panico (Clayton, Richards, & Edwards, 1999), asi como
para un grupo de distintos trastornos de ansiedad (Enright & Beech,
1990, 1993b). Ademas, no encontraron diferencias entre los distintos

trastornos de ansiedad.

Posteriormente se ha demostrado que los déficit en priming
negativo en sujetos obsesivos (respecto a los otros trastornos de
ansiedad) son mas fuertes en presentaciones relativamente rapidas
(100 ms), sugiriendo un posible déficit preatencional en inhibicién
cognitiva (Enright, Beech, & Claridge, 1995). Algo interesante es que
parece que esta tendencia es mas aparente en aquellos sujetos
obsesivos con rituales de comprobacion, sugiriendo que este déficit

cognitivo puede variar segun subtipos (Maki, O'Neill, & O’Neill, 1994).

En el Unico estudio en el que tenemos conciencia que examina
el priming negativo con la valencia del estimulo realizado por McNally,
Wilhelm, Buhlmann, y Shin (2001), encontraron soporte marginal
para la afectacion en el priming negativo en pacientes con TOC

cuando los estimulos se presentaron brevemente (100ms), mientras
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que no encontraron diferencias cuando las presentaciones fueron de

500ms.

Sorprendentemente, los efectos no variaron entre estimulos
amenazantes y neutros. Las implicaciones teodricas para estos
hallazgos acerca de la existencia de un déficit central o inhibicidn en
pacientes obsesivos pueden ser cruciales para entender el trastorno.
El fracaso al inhibir estimulos no deseados e irrelevantes
preconscientemente puede dar como resultado que la persona esté
siendo constantemente invadida por pensamientos e imagenes no

deseadas recurrentemente.

Con el tiempo, estas dificultades para controlar los
pensamientos pueden producir y mantener una ansiedad severa
particularmente cuando surge en el contexto de metacogniciones
relacionadas con interpretaciones catastréficas del significado acerca
de sus propios pensamientos (Rachman, 1997, 1998; Salkovskis,

1996).

Desafortunadamente existe una razén para pensar que sus
intentos conscientes para suprimir estos pensamientos no deseados
producen probablemente el efecto paradédjico de un incremento en la
frecuencia de pensamientos e imagenes recurrentes (Purdon, 1999;

Wenzlaff & Luxton, 2003).
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Son necesarios futuros estudios que repliquen estos hallazgos
preliminares, tanto para abordar problemas adicionales, como para
considerar si los déficit inhibitorios varian segun los subtipos de TOC,
y hasta que punto pueden dar cuenta de los sesgos atencionales para
los estimulos amenazantes y los problemas de memoria

documentados anteriormente.

Es importante remarcar que los déficit en priming negativo han
sido también documentados en la esquizofrenia (Beech, Powell,
McWilliam, & Claridge, 1989), depresion clinica (MacQueen, Tipper, &
Levitt, 2000; Shapiro & Roberts, 2004) e individuos con niveles
elevados de ansiedad (Fox, 1994). Todos estos trabajos sugieren que
una inhibicién atencional deficiente puede aparecer en un gran

numero de categorias diagndsticas.

Por tanto, seria importante determinar en futuros estudios si
existen ciertas facetas de inhibicion deficiente que sean especificas

para el TOC.
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3.2. Sesgos interpretativos en el TOC

Segun M.W. Eysenck (1997), la presencia de un sesgo
atencional centrado en una estimulacién determinada requiere de la
existencia previa de un sesgo interpretativo acerca de dicha
estimulacién. Por tanto, una tarea fundamental en la terapia con
pacientes obsesivos sera la eliminacion del sesgo interpretativo, lo
cual conllevara la eliminacion del sesgo atencional para aquellos
estimulos implicados en los mismos. Este hallazgo ha supuesto un

cambio crucial para el tratamiento eficaz de los pacientes obsesivos.

Se sabe que tanto los sujetos normales como los pacientes TOC
informan acerca de obsesiones similares. Sin embargo, las de los
pacientes TOC demuestran ser mas intensas, incontrolables, vy
amenazantes (Rachman & De Silva, 1978a). Tales hallazgos sugieren
que los pacientes con TOC tienen sesgos interpretativos para al

menos alguno de sus pensamientos obsesivos.

Sin embargo, es dificil encontrar estudios de laboratorio que
investiguen especificamente sesgos interpretativos en TOC.
(Freeston, Rheaume, & Ladouceur, 1996). Partiendo de los estudios
realizados por Van Oppen y Arntz (1994) sobre la sobreestimacion de
la amenaza y la excesiva responsabilidad, se plantean discutir otros
tipos de valoraciones (appraisal) relacionadas con la sobreestimacion
de la importancia de pensamientos, como son la fusién pensamiento-

accién, la excesiva responsabilidad, el perfeccionismo asi como la
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necesidad de certeza absoluta y expectativas acerca de la ansiedad y

SUS consecuencias.

Freeston, Rheaume, et al. (1996) proponen un numero de
valoraciones incorrectas acerca de pensamientos intrusos que pueden
contribuir al mantenimiento del TOC. Destacan el alto grado de
importancia que otorgan los pacientes TOC a la presencia y/o

contenido de sus obsesiones.

En uno de sus estudios realizados con una muestra de
pacientes obsesivos encuentran que la reestructuracién de creencias
especificas para sus propias obsesiones correlaciond con reducciones
en los sintomas psicopatolégicos tipicos del TOC después del
tratamiento, mientras que cambios de igual magnitud en ideas
irracionales generales no generaron cambios (Freeston, Rheaume, et

al., 1996).

Para ello utilizan medidas estandarizadas evaluando varios tipos
de interpretaciones que los pacientes hacian de sus pensamientos
mediante una lista clinica semiestructurada. Esta lista constaba de 17

items obtenidos de la experiencia clinica previa con poblaciéon TOC.

Se les preguntd acerca de las diferentes maneras en las que
daban importancia a sus pensamientos. Los pacientes presentaron un
amplio rango de obsesiones incluyendo: agresivas, sexuales,
somaticas, de contaminacidén, religiosas asi como preocupacion por la

ambigliedad y la duda obsesiva acerca de acciones pasadas.
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Finalmente se aprobaron entre 6 y 22 interpretaciones
diferentes (media 12.1). Los items estandarizados se presentan en la
Tabla 4 con el porcentaje de aprobacion presentado en la columna de

la derecha.

Tabla 4. ftems obtenidos basandose en la experiencia clinica con poblacién TOC.

Interpretacion % Aprobacién
Si pienso en ello me pondré muy nervioso 92
Uno deberia tener siempre control sobre sus pensamientos 72

Si pienso en ello aumenta la probabilidad de que ocurra 88

Tal como soy, no puedo gustar a los demas 72

Si comienzo a pensar en ello, tengo que continuar hasta que lo entienda 72
perfectamente

Si comienzo a pensar en ello seré incapaz de parar. 68
Pienso tanto en lo que pueden significar las cosas que al final no puedo 68

distinguir lo que realmente es importante.

Pienso tanto acerca de lo que significa que creo que me voy a volver 64
loco.

Tener este tipo de pensamientos es peligroso tanto para mi como para 56
los demas.

Si pienso ahora mismo en ello, seré incapaz de realizar todo lo que tengo 52
que hacer.

Tener este tipo de pensamientos significa que voy a perder el control y 48

me voy a comportar violentamente

Por mucho que piense acerca de ello, nunca lo haré perfecto, como yo 48
deseo.

Pensar en esto significa que soy una mala persona 40
Si comienzo a pensar en ello, en ese momento voy a estropear lo que 40

esté haciendo.

Si tengo un pensamiento violento significa que lo haré. 32
Al menos una interpretacion adicional 72
Al menos dos interpretaciones adicionales 32
Al menos tres interpretaciones adicionales 24
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Como puede observarse en la Tabla 4 los 10 primeros items
fueron aprobados por mas de la mitad de los sujetos y reflejan
expectativas acerca de un pensamiento tenido, ideas acerca del
control e interpretaciones acerca del significado de un pensamiento

propio.

Las expectativas se refieren a ideas relacionadas con que la
ansiedad va a aparecer, que van a ser incapaces de controlar sus
pensamientos y que el pensamiento puede interferirles. La mayoria
presentan interpretaciones idiosincrasicas indicando la necesidad de
identificar el posible significado que puede tener ese pensamiento

para el propio sujeto.

Desde que esta lista fue disefiada en 1991 los analisis tedricos
del TOC han continuado y muchos equipos de investigacién han
desarrollado instrumentos que evaluan las interpretaciones de los
propios pensamientos de los pacientes (Rachman, Thordarson,

Shafran, & Woody, 1995; Salkovskis, Richards, & Forrester, 1995).

La experiencia de Freeston, Rheaume, et al. (1996) con la
poblacién de pacientes TOC y el amplio cuerpo teérico de soporte
empirico les ha llevado a proponer cinco amplios grupos de

interpretaciones que los pacientes hacen de sus pensamientos:

e Sobreestimacion de la importancia de los pensamientos y
sus consecuencias a modo de pensamiento cartesiano

distorsionado, fusién de pensamiento y accion vy
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pensamiento magico (Freeston, Ladouceur, Gagnon, &
Thiboudeau, 1993; Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas, &
Ladouceur, 1994; Rachman, et al., 1995; Salkovskis,

1989a, 1989b).

e Responsabilidad exagerada para los acontecimientos que
se encuentran fuera del control del individuo y las
consecuencias de ser responsable de acciones que puedan
conducir a dafo (Freeston, et al., 1993; Ladouceur,
Rhéaume, et al., 1995; Rachman, 1993b; Salkovskis, et

al., 1995; Van Oppen & Arntz, 1994).

e Necesidad de un perfecto estado asi como la absoluta
certeza de tener un control total o perfecto sobre sus
pensamientos y acciones (Baer, 1994; Clark & Purdon,
1993; Liebowitz & Hollander, 1991; Rhéaume, Ladouceur,

Freeston, & Letarte, 1995b; Steketee & Shapiro, 1993).

e Sobreestimacion de la probabilidad de la severidad de las
consecuencias de los acontecimientos negativos
(Ladouceur, Rheaume, et al., 1995; Rhéaume, et al.,
1995b; Steketee & Shapiro, 1993; Van Oppen & Arntz,

1994; Warren & Zgourides, 1991).

e Creencias acerca de que la ansiedad causada por los
pensamientos es inaceptable y/o peligrosa (Riggs & Foa,

1993; Warren & Zgourides, 1991).
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Estas dimensiones no son necesariamente ortogonales: por
ejemplo, las obsesiones relacionadas con causar dafo a otros pueden
implicar algun grado de distorsién en las evaluaciones acerca de la
importancia de la fusiédn pensamiento-accion (TAF), vy las
consecuencias de la ansiedad en el incremento de esta probabilidad,
mientras que las dudas acerca de posibles errores o fallos pueden
implicar sobreestimacion de la probabilidad y severidad del peligro,

pensamiento magico, asi como una responsabilidad exagerada.

Los cinco grupos representan un amplio analisis y sus autores
comentan: “puede ser menos parsimonioso a un nivel tedrico que

otros hallazgos pero refleja la experiencia con estos pacientes”.
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4. Tratamiento cognitivo-conductual del trastorno obsesivo-

-compulsivo. El modelo de Clark (2004)

4.1. Introduccion.

En una revisidon sistematica reciente de los ensayos aleatorios
sobre los tratamientos psicoldgicos para el trastorno obsesivo-
-compulsivo en poblacion adulta (Gava et al., 2007), se identificaron
ocho estudios (11 comparaciones de estudio), que compararon las
terapias cognitivas o conductuales versus grupos control tratados con
el tratamiento habitual. Siete estudios (diez comparaciones)

presentaron datos utilizables para los meta-analisis.

Estos estudios demostraron que los pacientes que recibieron
cualquier variante de la terapia cognitivo-conductual presentaron
significativamente menos sintomas después del tratamiento que los
pacientes que recibieron el tratamiento habitual (DME -1.24; IC del

95%: -1.61 a -0.87; prueba de heterogeneidad de 12 33.4%).

Los diferentes tipos de terapias cognitivas o conductuales
mostraron diferencias similares en el efecto cuando se compararon
con el tratamiento habitual. Las diferencias en la gravedad inicial asi
como el nivel de sintomatologia depresiva predijeron el grado de

respuesta.
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Estos hallazgos sugieren que los tratamientos psicoldgicos
derivados de los modelos cognitivo-conductuales son un tratamiento
efectivo para los pacientes adultos con trastorno obsesivo
compulsivo. Asi mismo los ocho estudios indicaron que las terapias
cognitivas o conductuales fueron mas efectivas que las condiciones
del tratamiento habitual en cuanto a la reduccion de los sintomas

clinicos.

Sin embargo, se necesitan ensayos controlados aleatorios mas
amplios y de mayor calidad, con periodos de seguimiento mas
prolongados, para investigar de forma mas exhaustiva los
tratamientos cognitivo-conductuales, y otros enfoques psicoldgicos,
en comparacion con si mismos y las condiciones de control. Seria
deseable que Ilos ensayos futuros examinasen las variables
predictivas de l|la respuesta a cada tratamiento, vy realizaran

evaluaciones de coste-efectividad.
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4.2. Elementos basicos de la terapia cognitivo-conductual

Los protocolos mas contemporaneos de la terapia cognitivo-
conductual (TCC) para el tratamiento de las obsesiones y las
compulsiones son claros ejemplos de como la aproximaciéon tedrica
basada en los estudios mas recientes, permite el desarrollo de planes
de intervencion psicoterapéuticos en un trastorno o desorden en
concreto. Es decir, de la mano de la investigacidon aparece la terapia

centrada en la eficacia demostrada.

En la siguiente Tabla mostramos los elementos basicos en los
que se ha basado la terapia que han seguido 12 pacientes con
diagnostico obsesivo-compulsivo recogidos en nuestra muestra
(véase Tabla 5). Para una vision mas detallada recomendamos

revisar los trabajos de Clark (2004) y Salkovskis (1999).

Tabla 5. Elementos terapéuticos de la TCC para el TOC. Adaptado de Clark (2004).

Educacion sobre los modelos cognitivos

Identificacidn y diferenciacion de las valoraciones y los pensamientos intrusos
Estrategias de reestructuracién cognitiva

Valoraciones y pensamientos alternativos de la obsesion

Exposicién con prevencidn de respuesta

Experimentos conductuales

Modificacidon de las creencias meta-cognitivas y autorreferentes

Prevencidn de recaidas
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IT Estudios empiricos
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Introduccion

Como hemos podido apreciar en la revision tedrica expuesta en
la primera parte de nuestro trabajo, los modelos cognitivos mas
recientes conciben la ansiedad como fruto de una serie de sesgos
cognitivos (cognitive biases) o tendencias en la interpretacion de la
situaciéon. Cuando esta tendencia o sesgo es muy exagerada o
erronea tiende a producir reacciones de ansiedad muy intensas que

pueden llegar a ser patoldgicas (M.W. Eysenck, 1992; 1997).

Se parte del modelo de los cuatro factores de M.W. Eysenck
(1997) que sefiala que los pacientes con Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC) centraran su actividad cognitiva en sus propios
pensamientos y desarrollardn en esta actividad sesgos de tipo
atencional (e.g., dedicar mucho tiempo a esta actividad) y de tipo
interpretativo (e.g., “si lo pienso, ocurrira”), lo que provocara fuertes
reacciones de ansiedad a nivel cognitivo, fisiolégico y motor. Para
validar estas teorias es necesario desarrollar instrumentos fiables que
nos permitan medir y evaluar cambios a este nivel en la practica

clinica.

A partir de una muestra de sujetos con Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC), sujetos control sanos y sujetos con otros
trastornos de ansiedad, se analizan las propiedades psicométricas del
Inventario para la Actividad Cognitiva en los Trastornos de Ansiedad,

subescala para el TOC (IACTA-TOC; Cano-Vindel, A. , 2004).
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Ademas, se estudia la relacién entre actividad cognitiva
(medida mediante el IACTA-TOC) y el nivel de ansiedad, medido
mediante el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA; Cano-Vindel & J. J. Miguel-Tobal, 1999), para conocer en qué
medida los pacientes con TOC incluidos en nuestra muestra
presentan una actividad cognitiva caracteristica del trastorno en

funcidn de sus niveles de ansiedad.
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Estudio 1
Andlisis de las propiedades
psicométricas del IACTA-TOC

"Todo se encadena perfectamente si a uno le
da realmente la gana, lo unico falso en esto es
el anélisis”

De Rayuela, Julio Cortazar
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1. Objetivos e hipodtesis

Partiendo de nuestra percepcidon de la necesidad de desarrollar
y validar instrumentos de evaluacion especificos para el TOC
susceptibles de uso en la practica clinica, nos proponemos analizar las
caracteristicas psicométricas basicas del Inventario de Actividad
Cognitiva en los Trastornos de Ansiedad, subescala para el TOC

(IACTA-TOC; Cano-Vindel, 2004).

El IACTA-TOC surge a partir de los planteamientos tedricos de
M.W. Eysenck (1997) basados en su teoria de los Cuatro Factores de
Ansiedad con el objetivo de evaluar la actividad cognitiva
caracteristica del TOC en la poblacién hispanohablante. Segun la
teoria de M.W. Eysenck, la actividad cognitiva tiene un papel
fundamental en el mantenimiento de las obsesiones y surge de la
tendencia a prestar atencién a los propios pensamientos (sesgos
atencional), e interpretar éstos de manera amenazante (sesgo

interpretativo).
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2. Método
2.1. Descripcién de la muestra

La muestra total definitiva consté de 172 sujetos, de los cuales
122 eran mujeres y 50 varones. Comparamos tres grupos de sujetos
adultos con edades comprendidas entre 18 y 65 afios. Se
seleccionaron dos grupos controles, uno de ellos formado por sujetos
sanos (grupo 2), y otro compuesto por sujetos con diversos
trastornos de ansiedad (grupo 3) para compararlos en relacidén a un
grupo clinico compuesto por sujetos diagnosticados de TOC (grupo

1).

El grupo 1 (clinico_TOC) incluyé a 29 mujeres y 16 varones (n
= 45). El criterio de seleccion que seguimos era que cumplieran
criterios diagnosticos DSM-IV-TR para el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC). Se excluyd del estudio a aquellos sujetos que: 1)
cumplian criterios para algun otro trastorno del eje I (incluida la
depresidn mayor), 2) tenian historia previa de trastorno organico
cerebral, esquizofrenia o trastorno bipolar, o 3) tenian puntuaciones
en el Y-BOCS menores de 16. Todos los sujetos del grupo 1 estaban
recibiendo la misma dosis de medicaciéon (inhibidores de la
recaptacion de serotonina) y todavia no habian recibido un
tratamiento psicoldégico pautado. El grupo 2 (control_sanos) incluyd
73 mujeres y 21 varones sanos (n = 94). Los sujetos del grupo 3

(control_TA), presentaban algun trastorno de ansiedad (excepto el
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TOC) y estaba formado por 20 mujeres y 13 varones (n = 33).

De la muestra inicial se excluyeron 4 sujetos del grupo 1 debido
a que presentaban un trastorno de la personalidad obsesivo. Ademas,
finalmente eliminamos dos sujetos clasificados en un principio dentro

del grupo 2 que cumplian criterios para depresién mayor.

La media de edad para la muestra total (N = 172) era de 34.65
(desviacion tipica de 11.65 y rango de edad entre 18-65 afos). La
mayoria de los participantes habian cursado estudios universitarios
(83%). En cuanto al sexo contamos con una predominancia de

mujeres (75%) aproximadamente (véase la Tabla 6).

Tabla 6. Descripcion de la muestra.

Variables
Grupos TOC SANOS TA
(N=172) (n=45) (n=94) (n=33)
Edad (Media; DT) (36.1; 11.0) (35.5; 12.6) (35.8; 8.7)
Varones 36.6 % 16.3 % 32.1 %
Sexo
Mujeres 63.4 % 83.7 % 67.9 %
Basico 0.0 % 3.0 % 4.3 %
Nivel educativo Medio 25.9 % 10.4 % 13.0 %
Superior 74.1 % 86.6 % 82.6 %
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2.2. Instrumentos

En primer lugar, todos los sujetos rellenaron una pequefa
encuesta sobre sus datos sociodemograficos basicos (edad, sexo
estado civil, nivel socioecondmico, nivel de estudios, existencia de
alguna enfermedad actual o pasada, tratamientos recibidos vy
existencia de algun acontecimiento vital significativo durante el ultimo
afo). Todos los sujetos participaron voluntariamente y dieron su
consentimiento explicito para participar en el estudio, a la vez que se
garantizaba el anonimato de las respuestas. A continuacién se
realizaba la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje
I del DSM-IV (SCID; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1994). Se
utilizdé la SCID (First, et al., 1994) para establecer el diagndstico de
TOC en el grupo 1 y descartar la presencia de sintomatologia

patoldgica en el grupo 2.

Una vez formados los grupos se aplicaron los siguientes

instrumentos:

e Maudsley Obsessive Compulsive Inventory (MOCI; Hodgson &
Rachman, 1977): una escala de 30 items, a los que se
responde Verdadero/Falso y que evalia la presencia de
caracteristicas y gravedad de obsesiones y compulsiones.
Contiene 4 subescalas: comprobacién, limpieza, repeticidén vy

duda.
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Yale-Brown Obsesive-Compusive Scale (Y-BOCS; Goodman et
al., 1989b; Goodman et al., 1989a) es una entrevista
semiestructurada que contiene una lista de sintomas y una
escala de severidad. La lista de sintomas incluye una lista de 40
obsesiones y 29 compulsiones categorizadas segun el
contenido. La categoria de compulsiones contiene:
limpieza/lavado, verificacién, repeticién, conteo, orden,
acumulacion, compulsiones mentales y una mezcla de varias.
La escala de severidad contiene 10 items: 5 para obsesiones y
5 para compulsiones. Es un instrumento esencial en la
evaluacién del TOC porque nos da una medida de la severidad
de los sintomas independiente del contenido y ademas es
sensible a los cambios del tratamiento. Permite realizar
comparaciones con otras investigaciones ya que su uso en este

campo es muy amplio.

Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck, Ward, Mendelson,
Mock, & Erbaugh, 1961) en su version revisada de 1979
presenta 4 alternativas de respuesta para cada item, que
evallan la gravedad/intensidad del sintoma y que se presentan
igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad. Su
contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la
depresidn, ya que los sintomas de esta esfera representan en
torno al 50% de la puntuacién total del cuestionario, siendo los

sintomas de tipo somatico/vegetativo el segundo bloque de
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mayor peso; de los 21 item, 15 hacen referencia a sintomas
psicoldgico- -cognitivos, y los 6 restantes a sintomas somatico-

vegetativos.

e Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; J. J.
Miguel Tobal & Cano Vindel, 1986; J. M. Miguel Tobal & Cano
Vindel, 1985, 1992) es una prueba disefiada para evaluar la
respuesta de ansiedad conjugando el Modelo Interactivo

Multidimensional de la Ansiedad de Endler & Magnhunsson
(1974) y el Modelo Tridimensional de P. J. Lang (1968). Esta

compuesto por 22 situaciones y 24 posibles respuestas de
ansiedad correspondientes a los tres sistemas de respuesta
(cognitiva, fisioldgica y motora). El sujeto debe evaluar con una
escala de tipo Likert la frecuencia con que aparecen dichas
respuestas. Esta escala va de 0 (casi nunca) a 4 (casi siempre).
Evalia 8 escalas. Las tres primeras mostrarian la reactividad
del sujeto en los tres sistemas de respuesta ante las distintas
situaciones; asi mismo nos proporciona la medida del rasgo o
nivel general de ansiedad. Las otras cuatro corresponden a
escalas que evallan el rasgo especifico del sujeto en cuatro
areas situacionales (ansiedad ante evaluacion -F1-; ansiedad
interpersonal -F2-; ansiedad fébica -F3- ; y ansiedad ante

situaciones de la vida cotidiana -F4-).
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Inventario de Valencia de Obsesiones y Creencias (IVOC);
Belloch, Morillo, Carrio, & Cabedo, 2003), que evalua aspectos
similares al IACTA-TOC (e.g., sesgos cognitivos atencionales e

interpretativos asi como creencias especificas para el TOC).

Inventario de Actividad Cognitiva en los Trastornos de
Ansiedad, subescala para el TOC (IACTA-TOC; Cano Vindel,
2004). El IACTA-TOC es un instrumento elaborado siguiendo un
criterio racional a partir de la teoria de los Cuatro Factores de
Ansiedad propuesta por M.W. Eysenck (1997). En la actualidad
estda en periodo de investigacidn en el Departamento de
Psicologia Basica II de la Universidad Complutense de Madrid.
Consta de 21 items donde aparecen una serie de preguntas o
cuestiones que van numeradas desde el 1. Mediante ellas se
evallia la frecuencia con que la persona tiene determinados
pensamientos. Se le pide al sujeto que evalle la frecuencia con
la que tiene los pensamientos que se describen en cada uno de
los items. Esta se mide mediante una escala tipo Likert que va

de 0 (casi nunca) a 4 (casi siempre).

laura.leal@jintecpsicologia.com Pagina 133 de 223




Validacion del IACTA-TOC Laura Leal Carcedo

2.3. Procedimiento

Reclutamos a la mayoria de los sujetos clinicos (TOC y otros
trastornos de ansiedad) a lo largo de cinco afos en un centro publico
de atencidn a la mujer. Ademas colaboraron con nosotros tres
centros de psicologia privados situados en el centro de Madrid a
cuyos profesionales responsables informamos acerca del objeto de la

investigacion.

Los sujetos sanos se seleccionaron mediante la técnica de la
bola de nieve. A las personas implicadas en el reclutamiento de
sujetos se les habia explicado previamente la importancia del estudio
y su relacion con el campo de las obsesiones. Asi mismo, recibieron
instrucciones detalladas sobre como obtener el consentimiento de los
sujetos para participar en la investigacion y sobre la forma de
administrar el registro inicial de datos y los instrumentos de

evaluacion.

En primer lugar, debian pedir autorizacién expresa para utilizar
los resultados con fines de investigacion, informando de la
confidencialidad de sus datos personales. La uUnica explicacién que
debian dar a los posibles participantes era la siguiente “Se trata de
una investigacion sobre los pensamientos desagradables que tenemos
todas las personas en algiun momento y sobre qué cosas hacemos
con ellos”. Si la persona aceptaba, pasaba a cumplimentar los

cuestionarios. Los colaboradores eran quienes explicaban las
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instrucciones y nosotros nos ofrecimos con total disponibilidad para

solucionar cualquier duda que pudiera surgirles.
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3. Analisis y resultados

Para analizar la estructura del inventario se realizd un analisis
factorial de componentes principales con rotacién oblimin. La
consistencia interna del inventario se calculd a partir del analisis del
coeficiente alfa de Cronbach y mediante el método de las dos
mitades. Con respecto al componente externo de la validez, se
realizaron correlaciones bivariadas Pearson entre el IACTA - TOC y
otras medidas relacionadas con la gravedad de las obsesiones y las
compulsiones, la severidad de los sintomas obsesivos independiente
de contenido, la actividad cognitiva especifica de otros trastornos de
ansiedad asi como medidas de creencias caracteristicas de las

personas que padecen TOC.

Los analisis estadisticos se realizaron mediante el paquete

estadistico SPSS 15.0.
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3.1. Analisis factorial

Como el numero de factores no estaba determinado, nos
proponemos averiguar si existen grupos de items con un significado
comun que puedan agruparse a partir de los datos recogidos en
nuestra muestra y reducir asi el nUmero de dimensiones necesarias

para explicar las respuestas de los sujetos.

En primer lugar, seleccionamos la muestra compuesta por los
grupos 1 y 2 (n = 138), para realizar el andlisis factorial, encontrando
una solucion de un maximo de tres factores. Los autovalores
resultantes para estos dos factores son 12.44, 2.28 y 1.02 (59.24%,
10.61% y 4.87% de la varianza explicada respectivamente). Sin
embargo, no existe un buen ajuste entre los datos y la estructura
factorial (Chi-cuadrado = 211.77; p < .001). Pensamos que el hecho
de que la estructura factorial no fuese clara quizas podria explicarse
por la homogeneidad de las respuestas de los sujetos pertenecientes

al grupo 2 (control _ sanos).

En segundo lugar, realizamos el analisis factorial seleccionando
en este caso la muestra compuesta por el grupo 1 (sujetos TOC; n =
45). El analisis de contenido psicolégico se realizd mediante un
analisis factorial utilizando el método de extraccién de componentes
principales con rotacién oblicua. Decidimos forzar dos factores que
esperabamos que serian esenciales para entender la experiencia de

ansiedad que manifiestan estos pacientes. Supusimos que las dos
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subescalas estarian altamente correlacionadas, lo cual nos llevd a la
realizacion de wun analisis factorial con rotacién oblimin que

confirmara la estructura.

Para la muestra compuesta por los sujetos con TOC, todos los
items explicaron un 46.56 % de la varianza total (VE). Los
autovalores para estos dos factores fueron los siguientes: 5.82 y 1.98
(30.23% vy 16.33% de la varianza explicada respectivamente).
Aunque la prueba de bondad de ajuste nos indica que Chi-cuadrado
es significativo y nos llevaria a rechazar esta estructura (Chi-
-cuadrado = 99.97; p = .034), sin embargo, sabemos que no es un
indice apropiado porque esta prueba tiene tendencia a rechazar

modelos que se ajustan a la estructura factorial.

En la Tabla 7 puede observarse como el Factor 1 esta
compuesto por un total de 8 items (1, 11, 12, 15, 16, 17, 19 y 20),
los cuales explican un 30.23% de la varianza. Este factor parece
evaluar una serie de pensamientos relacionados con el malestar
subjetivo asociado a la presencia de pensamientos intrusos
(MALESTAR). El segundo factor esta compuesto por un total de 7
items (2,9, 10, 13, 14, 18 y 21), los cuadles explican un 16.33% de la
varianza. Este factor parece evaluar interpretaciones que los sujetos

realizan a partir de sus propios pensamientos (NICIONES).
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Tabla 7. Andlisis Factorial Exploratorio (Oblimin), correlacién ftem-Total (r), alfa de Cronbach sin el item

(a), media y desviacion tipica de cada item

ftems MALESTAR METACOG. h2 r a M SD
1. Intento suprimir ciertos pensamientos
intrusos, que me invaden, no me gustan me - - .01 .60 .80 2.8 1.1
obsesionan y me producen tension
2. Doy mucha importancia a los pensamientos 26 07 .85 .87 3.2 0.9
que me obsesionan
9. Pienso que es muy probable que mis
.87 .76 .85 .82 2.6 1.3
pensamientos obsesivos se puedan hacer
10. Imagino con gran viveza e intensidad 92 72 81 .82 25 1.3
escenas relacionadas con pensamientos
11. Pienso que es insoportable el malesta e
18NS0 que es Insopor rau 37 42 85 .73 2.8 1.1
me producen algunos pensamientos
12.C li I duct I
reo que realizo algunas conductas con e 43 33 73 74 2.8 1.2
fin de eliminar mis pensamientos y mi malestar
13. Dedico mucha atencién a lo que pienso y me
cuesta romper con mis obsesiones vy ritos, para .61 .36 .88 .84 3.2 0.8
hacer una vida normal fuera de mi mundo
14. Cre e eces confundo mis
Creo que av onfundo mi 75 50 .81 .84 2.3 1.4
pensamientos con la realidad
15. M t 5 t t
e pregunto por qué tengo que tener yo 88 68 85 69 3.0 1.1
estos pensamientos tan molestos
16. il 3 t I
6. Creo que si los demas se esteraran de lo que 47 20 66 78 2.3 1.4
pienso me rechazarian
17.C deberi i trolar |
reo que deberia conseguir controlar los 44 29 88 .84 3.5 0.7
pensamientos que me perturban
18. Creo que cuando mas se repite un 47 40 80 85 2.3 1.4

pensamiento, es mas probable que llegue a
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19. Cuando leo o me entero de algln suceso

relacionado con mis temores, se disparan mis .99 .97 .86 .67 3.1 1.0
preocupaciones
20. Pienso que soy una persona facilmente
sugestionable, pues me afectan bastante ciertas .62 42 .76 .70 2.9 1.2
imagenes emocionales
21. Presto mucha atencién y estoy en alerta
ante ciertas situaciones relacionadas con mis .84 .84 .90 3.2 0.8
pensamientos
Autovalores 5.8 2.0
% varianza total 30.23 13.33
o .
Yo varianza acumulada 30.23 46.56
Correlacién entre factores IACTA-TOCYy la
.88%* .88%*
puntuacion total IACTA-TOC
Correlacién entre factores MALESTAR -
.56%*

METACOGNICIONES

*Método de extraccién: Maxima verosimilitud

** La correlacion es significativa al nivel .01 (bilateral)
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3.2. Fiabilidad

Para analizar la fiabilidad del inventario calculamos Ia
consistencia interna. Antes de realizar los analisis, eliminamos los
items correspondientes al orden 3 al 8, debido a que representaban
aspectos relacionados con el contenido especifico de las obsesiones,
gue suponemos que presentaran variaciones dependiendo del
subtipo.

La consistencia interna del inventario, entendida como indicador
indirecto de la fiabilidad, se midid utilizando dos métodos diferentes:
el coeficiente alfa de Cronbach y la correlacion entre las dos mitades

del mismao.
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3.2.1. Alfa de Cronbach

El coeficiente de alfa de Cronbach tomando la muestra total
proporciond un indice de .96. Cuando se realizo el analisis eliminando
los sujetos con otros trastornos de ansiedad (TA), encontramos un
indice de .97 (n = 138).

Asi mismo, se analizé la consistencia interna de las dos
subescalas (MALESTAR y METACOGNICIONES), mediante el
coeficiente alfa de Cronbach. La consistencia interna de la subescala
MALESTAR fue .91 tomando la muestra total (N = 172) y .93 si
eliminamos la submuestra compuesta por los TA (n = 138). La
consistencia interna para la subescala de metacognicién fue .95
tomando la muestra total (N = 172) y .96 cuando filtramos los casos
con TA (n = 138).

Por otro lado, para analizar la relacién entre las dos subescalas
se realizd una correlacién de Pearson entre ambas. La correlacion
obtenida para la muestra de TOC (nh = 45) fue de .56 mientras que
cuando se toma la muestra en su conjunto, eliminando otros TA (n =
138), se obtiene una correlacién de .83. Ambas correlaciones fueron

significativas al nivel de .01.
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3.2.2. Método de las dos mitades

Calculamos de nuevo la consistencia interna, en este caso
mediante la correlacion entre las dos mitades del inventario utilizando
el coeficiente de Spearman-Brown. Para ello, se ordenaron los items
del inventario por indice de atraccién o lo que es lo mismo, por la
media del item. Se excluyeron los items comprendidos entre el orden
3 - 8 por las razones anteriormente expuestas.

A la luz de los resultados, podemos concluir que la correlacion
entre las dos mitades calculada mediante la correlacion de
Spearman- Brown fue .89 para el grupo clinico compuesto por los
sujetos con TOC (n = 45) y de .95 para la muestra tomada en su
conjunto eliminando el grupo de TA (n = 138).

En la Tabla 8 se puede observar un resumen del valor de la
consistencia interna del IACTA-TOC para cada submuestra y para las

dos subescalas del IACTA-TOC.

Tabla 8. Resultados del analisis de la fiabilidad entendida como consistencia interna

Grupo Alfa de Cronbach Método dos mitades

MALESTAR  METACOG IACTA-TOC  MALESTAR METACOG  IACTA-TOC n

TOC 77 .82 .86 .81 .87 .89 45
Control-sanos .85 .88 .93 .84 .84 .92 94
Control-TA .86 .90 .94 .86 .90 .94 33
N .93 .95 .97 .93 .94 .95 172

laura.leal@jintecpsicologia.com Pagina 143 de 223




Validacion del IACTA-TOC Laura Leal Carcedo

3.2.3. Test-Retest

Nos propusimos evaluar si la aplicacion del inventario produce
resultados consistentes cuando se aplica en distintas ocasiones. Con
este objetivo, analizamos la repetibilidad o fiabilidad test-retest del
inventario.

Aplicamos el inventario en dos ocasiones a 34 sujetos de la
muestra control dejando un intervalo de tiempo entre el test y retest
de 24 semanas. Pensamos que era un tiempo lo suficientemente
largo como para controlar el efecto del posible recuerdo de las
respuestas expuestas en la primera ocasién y lo suficientemente
corto como para que no se produjeran variaciones en las variables
estudiadas.

Obtuvimos una correlacién entre la aplicacién del IACTA-TOC en

ambos momentos de .83 (rx = .83).
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3.2.4. Estadisticos descriptivos de los elementos

Para averiguar cuales de los items son mas caracteristicos del
TOC, calculamos la media y desviacién tipica de cada uno de los
items. A partir de los valores obtenidos podemos observar que los
items mas caracteristicos para el TOC, ordenados segun la media
aritmética son los siguientes: 17, 13, 21, 2 ,19 y 15. Dichos
elementos hacen referencia a intentos de control sobre los
pensamientos que generan malestar, tendencia a prestar una
excesiva atencién a los propios pensamientos, estado de alerta
respecto de los propios pensamientos, importancia otorgada a los
mismos asi como un alto nivel de sugestionabilidad como rasgo de la

personalidad.

Por el contrario, los items 8, 7, 6, 4 y 3 presentan medias mas
bajas. Sospechamos que quizd se debe a que hacen referencia a
sintomatologia especifica que suele ser diferente para cada persona y
subtipo dentro del trastorno. Cuando eliminamos estos items para
realizar el analisis, encontramos que los items 14, 16, 18, 9 y 10 son
los que reciben una menor puntuacién para el trastorno (véase Tabla

9 para mas informacion).
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos de los items.

items Grupo

TOC (n=45) Sanos (n=94) TA (n=33)
Pensamientos
M SD M SD M SD

1. Intento suprimir ciertos pensamientos
intrusos, que me invaden, no me gustan, 2.80 1.12 1.12 1.14 241 1.26
me obsesionan y me producen tension.
2. Doy mucha importancia a los
. . 3.20 0.92 0.97 1.03 2.47 1.07

pensamientos que me obsesionan.
3. Dedico mucho tiempo a pensamientos

. o 1.90 1.49 0.66 0.92 0.53 0.87
relacionados con limpieza

4. Dedico mucho tiempo a pensamientos

relacionados con orden (cajones, casa, 1.68 1.47 0.78 0.90 1.09 1.08
trabajo,...)

5. Dedico mucho tiempo a pensamientos

relacionados control (cerrar puertas, 2.44 1.43 0.73 0.93 1.06 1.24
gas,...)

6. Dedico mucho tiempo a pensamientos
. o, . ) 1.61 1.46 0.35 0.68 0.25 0.44
relacionados contaminacién (microbios)
7. Dedico mucho tiempo a pensamientos
] 1.51 1.51 0.46 0.80 0.84 1.16
relacionados enfermedad (SIDA,...)
8. Dedico mucho tiempo a pensamientos
relacionados con pérdida de control (hacer 1.49 1.50 0.39 0.88 1.31 1.53
dafio,...)
9. Pienso que es muy probable que mis
pensamientos obsesivos puedan hacerse 2.44 1.34 0.41 0.73 1.56 1.31
realidad.
10. Imagino con gran viveza e intensidad
escenas relacionadas con pensamientos 2.44 1.32 0.49 0.87 1.44 1.21
obsesivos
11. Pienso que es insoportable el malestar
. 2.78 1.12 0.51 0.81 1.78 1.33
que me producen algunos pensamientos
12. Creo que realizo algunas conductas
con el fin de eliminar mis pensamientos y 2.78 1.13 0.82 1.01 1.84 1.24
mi malestar
13. Dedico mucha atencién a lo que pienso
y me cuesta romper con mis obsesiones y
) . 3.20 0.81 0.52 0.87 1.81 1.42
ritos, para hacer una vida normal, fuera de
mi mundo interno
14. Creo que a veces confundo mis
) . 2.32 1.38 0.40 0.77 1.38 1.21
pensamientos con la realidad
15. Me pregunto por qué tengo que tener

. 295 1.16 0.51 0.94 1.94 1.60
yo estos pensamientos tan molestos
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16. Creo que si los demas se enteraran de

lo que pienso me rechazarian 222 1.370.32 0.4 1.09 1.20
17. Creo que deberia conseguir controlar

los pensamientos que me perturban 3.40 074 0.98 1.15 2.78 1.26
18. Creo que cuando mas se repite un

pensamiento, es mas probable que llegue 2.07 1.45 0.30 0.62 1.22 1.43
a hacerse realidad

19. Cuando leo o me entero de algun

suceso relacionado con mis temores, se 3.05 1.07 0.74 0.99 1.53 1.41
disparan mis preocupaciones

20. Pienso que soy una persona facilmente

sugestionable, pues me afectan bastante 2.88 1.16 1.15 1.13 1.72 1.30
ciertas imagenes emocionales

21. Presto mucha atencién y estoy en

alerta ante ciertas situaciones relacionadas 3.24 0.76  0.99 1.00 1.78 1.35

con mis pensamientos
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3.2.5. Estadisticos total-elemento

Nos planteamos estudiar la relacion que tiene cada item con el
inventario, asi como su relacién con la subescala a la que pertenece.
Para ello, calculamos el indice de homogeneidad, es decir, las
correlaciones entre la puntuacion obtenida en cada item y la
puntuacién total obtenida en el IACTA-TOC. Ademas, se calcula la

correlacidon entre cada item y la subescala a la que pertenece.

La mayoria de correlaciones existentes entre cada item y el
resto, son superiores a .30 considerandose valores adecuados. Quizas
el item 1 podria eliminarse desde el punto de vista estadistico. Sin
embargo, decidimos no eliminarlo debido a que el contenido del
mismo es muy relevante para el mantenimiento de las obsesiones
segun lo constatan diversos autores (Wegner, 1989; Wenzlaff &
Luxton, 2003). Ademas, consideramos que la ganancia de eliminarlo
era irrelevante. Probablemente, este item no nos sirva para
discriminar entre TOC de distinto grado pero si entre sujetos que lo

padecen y los que no.

En este sentido, se considera que la supresion deliberada de
pensamientos es una forma de control mental que tiene como
consecuencia un aumento de los pensamientos intrusos. Este efecto
se explica por la Teoria del Proceso Irdonico del Control Mental “Theory
of Ironic Processes of Mental Control”, que establece que intentar

suprimir pensamientos intrusos no deseados, tiene un efecto
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paraddjico basado en un incremento de la frecuencia de los mismos

(Wegner, 1989, 1992, 1994; Wegner & Zanakos, 1994; Wenzlaff &

Luxton, 2003).

Tabla 10. Estadisticos total-elemento. Grupo 1

Indices de homogeneidad corregidos

items Subescala MALESTAR Con la escala total

Con la subescala

1 .56 .18
11 .81 .50
12 .73 .38
15 .83 .61
16 .63 31
17 .85 .49
19 .87 .80
20 .73 .62

items Subescala METACOG Con la escala total

Con la subescala

2 .80 .22

.86 .79
10 .84 .70
13 .85 .54
14 .82 .60
18 77 .54
21 .88 .65
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3.3. Validez

3.3.1. Validez convergente

Con el fin de determinar si el inventario IACTA-TOC esta
relacionado con otras medidas psicopatoldégicas que pueden estar
asociadas al trastorno obsesivo-compulsivo, realizamos correlaciones
bivariadas entre el inventario y distintas medidas. Entre ellas,
seleccionamos una medida de gravedad e intensidad de depresion
(BDI), una medida de ansiedad que nos proporcionaba informacion
acerca de los tres sistemas de respuesta asi como una medida del
nivel o rasgo de ansiedad (ISRA). Ademas utilizamos un inventario
que ha demostrado su validez y fiabilidad adecuada y es considerado
como uno de los inventarios de eleccidn para evaluar las creencias

disfuncionales especificas para el TOC (IVOCQC).

El inventario IACTA-TOC correlaciond positivamente y de forma
significativa con todas las medidas propuestas excepto con la medida

de depresion, variable que pretendiamos controlar.

Observamos que la correlacion mas alta y significativa (p < .01)
se da con la puntuacion total en el IVOC obteniendo una correlacion
de .80. En cuanto a las diferentes subescalas del IVOC, la correlacién
entre el IACTA-TOC vy la subescala de Sobreestimacién del Peligro
(SP) fue .67, p < .05, en la subescala de Intolerancia a la

Incertidumbre (P-II) fue .88, p < .01, con el sesgo Fusidn
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Pensamiento-Accion relacionado con la Moral (TAF-M) fue .77, p <

.001.

La correlacién entre la subescala del IACTA-TOC llamada
Metacognicion (METACOGNICIONES) y la subescala de
Sobreestimacion del peligro (SP) fue .64, p < .05, y con la subescala
de Responsabilidad e Importancia de Controlar los Pensamientos (RE-
ICP) fue .63, p < .01, ambas subescalas del IVOC. En la Tabla 11
puede observarse un resumen de las correlaciones con todas las

medidas, en el grupo TOC (n = 45).

Tabla 11. Correlaciones entre el IACTA-TOC y otras variables psicopatoldgicas en el grupo TOC.

Variable IACTA-TOC Factor 1 Factor 2
MALESTAR METACOGICIONES

BDI .01 .29 27
TAF-P .45 .25 .53
P-11 .88 ** .67 .89
SP 67%* .55 .64*
TAF-M T TX** .51 .83
RE-ICP .57 .36 .63*
SIP 41 .33 .40
RI .50 .27 .57
IVOoC .80** .55 .84%*

* p<.05. ** p<.01. *** p<.001
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3.3.2. Validez discriminante

Para analizar la validez discriminante realizamos un analisis
de varianza tomando como variables dependientes la puntuacién
total en el IACTA-TOC, asi como la puntuaciéon obtenida en las dos
subescalas que lo componen. Como variables independientes
tomamos los tres grupos de sujetos que componen la muestra

total.

Tal como podemos apreciar en la Tabla 12, podemos
observar que la fuente de variacion grupo tiene efectos
significativos para todas las variables dependientes seleccionadas.
Encontramos diferencias significativas entre algunos de los tres
grupos para la puntuacion total en el IACTA-TOC, F = 60.79, p <
.001, para la subescala MALESTAR, F = 53,27, p < .001, y para la
subescala METACOGNICIONES, F = 54.07, p < .001. También
encontramos efectos significativos en la puntuacion total del ISRA,

F=16.23, p < .001.

Las diferencias especificas entre los tres grupos se evaluaron
mediante la prueba “post hoc” de comparaciones multiples de
Bonferroni entre las medias de los valores en el IACTA-TOC, asi
como en las dos subescalas que lo componen. Un resumen de los

resultados puede apreciarse en la Tabla 12.

El grupo TOC (n = 45) fue significativamente diferente del

grupo 2 (control_sanos), d = 40.71, p = .001, asi como del grupo
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3 (control_TA), d = 22.12, p = .001, en las medias de los valores

de la puntuacion total del IACTA-TOC.

Encontramos también diferencias significativas entre las
medias de los valores de las puntuaciones obtenidas en las dos
subescalas entre los tres grupos. Asi, para la subescala MALESTAR
entre los grupos TOC (n = 45) y control_sanos, d = 14.96, p =
.001, y entre los grupos TOC y TA, d = 8.74, p = .001. Para la
subescala METACOGNICIONES entre los grupos TOC vy
control_sanos, d = 18.02, p = .001, y entre los grupos TOC y TA,

d = 8.40, p = .001.

En cuanto a los valores obtenidos para el ISRA, encontramos
que cuando lo tomamos como variable dependiente, encontramos
que el grupo TOC es significativamente diferente del grupo
control_sanos, d = 23.09, p = .001. Sin embargo, para el ISRA no
encontramos diferencias significativas entre el grupo TOC y el

grupo control_TA, d = 5.40, p = 1.0.

A la luz de los resultados podemos observar como el IACTA-
TOC es capaz de discriminar entre sujetos que presentan un TOC
de los sujetos que exhiben otros trastornos de ansiedad

(especificidad).
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Tabla 12. Medias y desviaciones tipicas de los grupos y significacion de las diferencias (ANOVA)

Variables TOC SANOS TA

S F SIG.
ependientes — m SD M SD M SD

IACTA-TOC 41.80 10.00 10.27 9.75  26.75 14.40 60.79  0.001

MALESTAR 2290 559 614 560 1509  7.66 53.27  0.001

METACOG. 18.90 5.72  4.09 456 11.66  7.24 54.07  0.001

ISRA-T 228.62 103.46 117.48 73.70 212.17 127.78 16.22  0.001

Tabla 13. Diferencias especificas entre los tres grupos. Prueba “post hoc” de comparaciones multiples de

Bonferroni.
IACTA-TOC MALESTAR METACOG. ISRA-T
d sig d sig d sig d sig
TOC - SANOS 40.71* .001 14.98* .001 18.02* .001 123.09* .001
TOC- TA 22.12* .001 8.74* .001 8.40* .001 5.40 1.0
SANOS - TA -18.59*% .001 -5.24* .001 -9.61* .001 -117.68* .001
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3.3.3. Analisis de la covarianza (ANCOVA)

Debido a la alta comorbilidad entre el TOC y los sintomas
depresivos, asi como la presencia de un alto grado de ansiedad,
consideramos necesario eliminar el posible efecto de la presencia de
sintomatologia depresiva, y de la ansiedad rasgo. A partir de la
matriz de correlaciones podemos afirmar que las diferencias
encontradas no se explican mejor por la presencia de sintomas

depresivos medidos mediante el BDI.

Sin embargo, realizamos un analisis de covarianza ANCOVA
para eliminar el posible efecto que pueda tener el rasgo de ansiedad,
medido con el ISRA, sobre la variable dependiente (IACTA-TOC). Una
vez eliminada la influencia del ISRA, podemos observar que las
diferencias se deben Unicamente a la fuente de variabilidad grupo, F

= 59,75, p = .001,
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3.3.4. Validez predictiva

Para examinar la validez predictiva, se aplicé un analisis de
regresion lineal (pasos sucesivos), tomando como variables
independientes las dos subescalas del IACTA-TOC, y como variable
dependiente la puntuacion total en el ISRA (isra-t).

Tomando la muestra de sujetos con diagndstico de TOC (n =
45), la subescala que entrd6 en la ecuacion de regresion fue
METACOGNICIONES (R2 = 0.13). A partir de los resultados podemos
afirmar que la variacién en las metacogniciones especificas para el
TOC explica el 13% de la variacidon en el nivel de ansiedad o rasgo de
ansiedad medido con el ISRA (rasgo de ansiedad). El modelo es
significativo (p < .01). La ecuacién de regresion lineal resultante seria

la siguiente:

ISRA-T = 121,07 + 7,40 METACOGNICIONES
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3.3.5. Validez diagndstica. Sensibilidad y especificidad

Nos planteamos la hipotesis de si el IACTA-TOC podria llegar
a utilizarse como “prueba diagnodstica” de modo que el inventario
podria clasificarse como “bueno” si ofrece resultados positivos para
los sujetos TOC y negativos en sujetos sanos y sujetos que
presentan otros trastornos de ansiedad.

Para poner a prueba nuestra hipdtesis nos planteamos
analizar la validez del IACTA-TOC como prueba de deteccidén de
psicopatologia obsesivo-compulsiva. Nuestro analisis se realizo
mediante dos métodos complementarios: a) el andlisis de los
indices de sensibilidad (S) y especificidad (E), y b) el analisis de
las curvas ROC.

Para ello determinamos el punto de corte que ofrecia una
mayor discriminacién entre los grupos para las dos subescalas vy
para la puntuacion total en el inventario. Con un punto de corte de
38, cuando comparamos pacientes TOC versus pacientes controles
(grupos sanos y TA) obtenemos una sensibilidad de 0.85 (85 %) y
una especificidad de 0.07 (7%), una eficiencia de 0.87. El area
bajo la curva ROC fue 0.981.

Para la escala de METACOGNICIONES, con un punto de corte
de 17, obtenemos una sensibilidad de 0.646 (65%), una
especificidad de 0.077 (7,7%), una eficiencia de 0.854 y un area

bajo la curva ROC de 0.917.
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Para la escala MALESTAR, obtenemos una sensibilidad de
0.805 (80%), una especificidad de 0.106 (10%), una eficiencia de
0.872 y un area bajo la curva ROC de 0.927.

Cuando utilizamos el IACTA-TOC como instrumento
diagnodstico para el TOC podemos predecir que un 85% de los
sujetos con TOC seran clasificados como tales (sensibilidad) y
solamente un 7% de sujetos enfermos seran clasificados como
sanos (falsos positivos). Un resumen de los indicadores de la
precisiéon global medidos mediante el area bajo la curva ROC del

IACTA-TOC puede observarse en la Tabla 14.
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Figura 6. Analisis estadistico de las curvas ROC para el IACTA-TOC y sus subescalas MALESTAR Y

METACOGNICIONES.
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Tabla 14. Puntos de corte, area bajo la curva y eficiencia del IACTA-TOC.

Area bajo la curva Punto de corte Eficiencia

IACTA-TOC 0.981 38 0.870
METACOG. 0.917 17 0.854
MALESTAR 0.927 19 0.872
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4. Discusiéon y conclusiones

El objetivo de este estudio es analizar las propiedades
psicométricas y por tanto la utilidad clinica, del Inventario de
Actividad Cognitiva en los Trastornos de Ansiedad, subescala para el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (IACTA-TOC; Cano Vindel, 2004) en

una muestra de pacientes diagnosticados de TOC.

El IACTA-TOC parte del intento de desarrollar un instrumento
siguiendo un criterio racional enmarcado en la teoria de los cuatro
factores de ansiedad de M.W. Eysenck (1997), cuyo planteamiento
tedrico principal es que el nivel de ansiedad experimentada por una
persona viene determinada por cuatro fuentes de informacién

diferentes.

La fuente de informacién mas importante es la valoracion
cognitiva de la situacion, planteada anteriormente por Lazarus
(1991). En el caso del TOC viene determinado fundamentalmente por
la forma en que las cogniciones basadas en la memoria a largo plazo
(e.g., preocupaciones) son percibidas e interpretadas por la persona.
El modelo postula que los sujetos con TOC sesgaran atencional e

interpretativamente sus propias cogniciones y pensamientos.

El IACTA-TOC es una prueba de autoinforme que hemos
disenado y validado para evaluar la tendencia a atender con una alta
frecuencia los pensamientos que se van haciendo progresivamente

mas amenazantes y se van asociando cada vez mas con mayor
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activaciéon fisiolégica, malestar y conductas desajustadas (Cano

Vindel, 2001).

La prueba consta de 21 items agrupados en dos factores
independientes que segun los resultados de nuestro analisis se
identifican con dos dimensiones generales de la actividad cognitiva
especifica para el TOC: MALESTAR y METACOGNICIONES. Estos
analisis se mantuvieron idénticos cuando se realizd6 de forma
separada para hombres y mujeres que tampoco difirieron en las

puntuaciones medias de las dimensiones analizadas.

El analisis de fiabilidad mostré que el inventario es muy
consistente y repetible al menos con un intervalo de un mes. Los
items que resultaron mas caracteristicos del TOC, ordenados segun
su media aritmética son los siguientes: el item 17 "Creo que deberia
controlar los pensamientos que me perturban”, el item 21 "“Presto
mucha atencion y estoy en alerta ante ciertas situaciones

A\Y

relacionadas con mis pensamientos”, el item 13 Dedico mucha
atencién a lo que pienso y me cuesta romper con mis obsesiones y
ritos, para hacer una vida normal fuera de mi mundo interno”, y el

item 2 "“Doy mucha importancia a los pensamientos que me

obsesionan”.

Por el contrario, los items que presentaron medias mas bajas
fueron aquéllos referentes a sintomatologia especifica que suele ser

diferente para cada persona y subtipo dentro del trastorno (e.g.,
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“"Dedico mucho tiempo a pensamientos relacionados con el orden”).
Cuando eliminamos estos items encontramos que los que presentaron
medias mas bajas fueron aquéllos relacionados con el sesgo fusién
pensamiento-accion (e.g., “Creo que a veces confundo mis
pensamientos con la realidad”), que por otra parte es considerado en
la literatura cientifica como uno de los mas caracteristicos en los

estados obsesivos (Leahy, 2004 y Rachman, 1993a).

Una de las posibles explicaciones seria que el sesgo fusién
pensamiento-accion forme parte de una dimension mas general:
sobrestimar la importancia de los propios pensamientos, hipodtesis
mantenida por el grupo de investigacion Obsessive-Compulsive

Cognition Working Group (O-CCWG).

En cuanto a la validez de constructo, los resultados preliminares
obtenidos indican que el IACTA-TOC posee una excelente validez
convergente, puesta de manifiesto mediante las significativas
correlaciones que mantuvo con el IVOC, cuestionario ampliamente
utilizado en la clinica que se ha mostrado fiable y valido para rastrear
todas las dimensiones de creencias que se postulan como relevantes

para la comprension del TOC.

Observamos que la correlacion mas alta y significativa se da
con la puntuacién total en el IVOC. Las correlaciones mas altas y
significativas entre el IACTA-TOC y el IVOC se dan con las

dimensiones de perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre,
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sobreestimacién del peligro y fusién pensamiento accién de tipo
moral. Estas mismas dimensiones predijeron manifestaciones clinicas
de obsesién (medidas con el MOCI) en un estudio realizado por

Belloch et al. (2003).

Sin embargo, cuando realizamos las correlaciones entre el IVOC
y las dos subescalas del IACTA-TOC por separado encontramos que
las correlaciones mas significativas y elevadas encontradas en los
pacientes TOC se dan con la subescala METACOGNICIONES y son las
siguientes: sobreestimacién del peligro y responsabilidad e
importancia para controlar los pensamientos. Sin embargo, no se
encuentran correlaciones significativas con la dimension fusion

pensamiento-accion.

Igualmente, el IACTA-TOC correlacion6 con dos medidas
ampliamente utilizadas en contextos clinicos para valorar la presencia

de obsesiones (MOCI e Y-BOCS).

Una de las aportaciones mas relevantes de nuestro inventario
es la capacidad de discriminar no solamente entre sujetos que
presentan un TOC y sujetos sanos, sino también entre aquéllos que
presentan otros trastornos de ansiedad tal como se desprende del

analisis de validez discriminante.

Otra de las utilidades mas interesantes del inventario es la
posibilidad de utilizarlo como instrumento de cribado para Ila

deteccion del TOC registrando una eficiencia diagndstica media del
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88.5%. Es decir, cuando utilizamos el IACTA-TOC como instrumento
diagnostico para el TOC podemos predecir que un 85% de los sujetos
con TOC seran clasificados como tales (promedio de sensibilidad) y

solamente un 7% de sujetos enfermos seran clasificados como sanos.

Como muestran los analisis de validez discriminante el grupo
TOC fue significativamente diferente no solamente del grupo de
sujetos sanos sino del grupo compuesto por otros trastornos de
ansiedad, en las medias de los valores de la puntuacion total del
IACTA-TOC. Encontramos también diferencias significativas entre las
medias de los valores de las puntuaciones obtenidas en las dos

subescalas entre los tres grupos.

En cuanto a los valores obtenidos cuando utilizamos un
instrumento disefiado para evaluar la ansiedad (ISRA), no
encontramos diferencias significativas entre el grupo TOC y el grupo
compuesto por otros trastornos de ansiedad. Este hallazgo es
importante porque avala la necesidad de desarrollar y utilizar

instrumentos especificos para el TOC en la practica clinica.

Entre las dos dimensiones de actividad cognitiva que evalla el
inventario, la que predijo un nivel de ansiedad mas elevado
(evaluadas con el ISRA) fue METACOGNICIONES, subescala
compuesta por pensamientos acerca de los propios pensamientos

(actividad metacognitiva), o metacogniciones especificas para el TOC.
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Aplicamos el inventario a poblacidn clinica, aspecto que
consideramos necesario para llegar a conclusiones razonablemente
seguras. Sin embargo, reconocemos que nuestro estudio se centra
principalmente en “casos puros” ignorando otros factores como la
comorbilidad, cuya presencia es bastante comun en el TOC asi como
en la mayoria de los trastornos de ansiedad. No obstante cabe
sefalar que existe evidencia a favor de la especificidad de los sesgos
cognitivos a pesar de la comorbilidad (Logan y Goetsch 1993; M.W.

Eysenck, 1997).
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Estudio 2
Andlisis de la relacion entre actividad
cognitiva y nivel de ansiedad

"Nuestras dudas son traidores que muchas
veces nos hacen perder el bien que podriamos

ganar si no temiéramos buscarlo”

William Shakespeare
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1. Objetivo e hipotesis

El objetivo que nos planteamos en este apartado es estudiar la
relacion entre actividad cognitiva medida mediante el IACTA-TOC vy el
nivel de ansiedad, medido mediante el Inventario de Situaciones y
Respuestas de Ansiedad (ISRA; Cano-Vindel & J]. J. Miguel-Tobal,
1999) para conocer en qué medida los pacientes con TOC incluidos en
nuestra muestra presentan una actividad cognitiva caracteristica del
trastorno en funcion de sus niveles de ansiedad.

Hipdtesis 1: Los distintos grupos seccionados en nuestra
muestra (VI.) arrojaran diferencias en cuanto a la actividad cognitiva
en el TOC, medido mediante las puntuaciones directas el IACTA-TOC
(VD.). Los sujetos con TOC obtendran puntuaciones mas elevadas en
el IACTA-TOC que los sujetos control y que los sujetos con otros
trastornos de ansiedad (VI.).

Hipdtesis 2: Los sujetos con TOC obtendran puntuaciones mas
elevadas en el ISRA que los sujetos sanos.

Hipdtesis 3: Las puntuaciones en el ISRA (VD.) se pueden
predecir a partir de las puntuaciones en el IACTA-TOC y el IVOC

(VL.).
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2. Método

Para poner a prueba tanto la hipdtesis 1 como la hipdtesis 2 se
realiza un analisis de varianza univariante utilizando el estadistico F
aplicando la correccion de Bonferroni.

Ademads, calculamos el tamano del efecto mediante el
estadistico Eta al cuadrado (n?). Este estadistico nos dara informacién
acerca de cuanto de la variable dependiente (ISRA e IACTA-TOC) se
puede controlar, predecir o explicar por la variable independiente
(grupo). Nos permite conocer mas alla de la significacion estadistica,
la magnitud de la diferencia y en definitiva la relevancia practica.

Para poner a prueba la hipétesis 3 se realizé un analisis de
regresion tomando toda la muestra total y siguiendo el procedimiento

de los pasos sucesivos.
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3. Resultados

Hipdtesis 1: podemos concluir que las diferencias en cuanto a la
actividad cognitiva medida mediante el IACTA-TOC son significativas,
F = 81.06, p < .001. La magnitud de la diferencia o tamafo del
efecto fue n? =.602. Los resultados pueden observarse graficamente

en la Figura 7.

Figura 7. Diferencias intergrupo en actividad cognitiva medida mediante el IACTA-TOC. Prueba de

Bonferroni.

50

B [ACTA-TOC
45 m Malestar
40 | B Metacog

TOC TA Sanos
Grupos IACTA-TOC Malestar Metacog.
TOC (n=45) 45 36 34
TA (n=33) 32 21 23
Sanos (n=94) 21 23 21

Hipotesis 2: las diferencias encontradas en cuanto al nivel de
ansiedad entre los sujetos TOC (n = 45) y los sujetos control sanos
(n = 94) son significativas, F = 16.23, p < .001. El tamafio del efecto
fue n® = .584. En la figura 8 puede verse una representacidn grafica
de los resultados.
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Figura 8. Diferencias intergrupo en nivel de ansiedad medida mediante el ISRA. Prueba de Bonferroni.

250
W |SRA-T
® |SRA-C
2007 B |SRA-F
OISRA-M
150 1
100 1
50
0 |
TOC TA Sanos
ISRA-T ISRA-C ISRA-F ISRA-M
TOC 228,62 107,86 56,06 66
TA 212,17 86,38 64,17 57,77
Sanos 117,48 57,46 30,99 37,21

En cuanto a la hipotesis 3 los resultados del analisis de

regresion lineal arrojan resultados a partir de los cuales podemos

afirmar lo siguiente: para los sujetos que presentan TOC, Unicamente

el 13% de la varianza del ISRA esta explicada a partir del IACTA-TOC

(R = .36; VE = 13%).

Tabla 15. Tabla resumen del analisis de regresion

B Error tip. R R? Sig.

METACOG. 7.40 88.54 .36 .13 .01
MALESTAR -1.46 4.13
(Constante) 121.07 88.54
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Figura 9. Prediccion del nivel de ansiedad (VD) a partir de las puntuaciones en el IACTA-TOC (VI).
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4. Discusion y conclusiones

Conclusiones Hipdtesis 1: Una vez demostrado en el estudio 1
gue el IACTA-TOC es un instrumento fiable y valido para evaluar la
actividad cognitiva especifica para el TOC, nos planteamos resolver
los siguientes interrogantes: ¢(Existen diferencias significativas entre
pacientes con TOC y sujetos sanos cuando aplicamos el IACTA-TOC?
¢Estas diferencias se mantienen cuando comparamos los pacientes
con TOC con los pacientes diagnosticados de trastornos de ansiedad?
o dicho con otras palabras, <(existen ciertas creencias e
interpretaciones especificas para el TOC dentro de los trastornos de
ansiedad?

A la luz de los resultados obtenidos en el analisis preliminar de
la validez discriminante del IACTA-TOC (pag. 126), la respuesta a
estas cuestiones es afirmativa, confirmando asi nuestra hipdtesis 1.
Ademas, podemos afirmar que el tamafio del efecto de estas
diferencias es alto. De manera que un 60,2 % de las diferencias
encontradas se deben a la VI (grupo).

Respecto a las diferencias encontradas en nuestro estudio entre
el grupo de pacientes con TOC y el grupo de sujetos sanos, podemos
seflalar que nuestros resultados son congruentes con los
planteamientos de Salkovskis, Richards y Forrester (1995) que
afirman que los pensamientos intrusos, presentes en la poblacidn
normal, aumentan en intensidad y frecuencia cuando activan

determinados sesgos interpretativos especificos.
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Ademas, las diferencias encontradas entre pacientes con TOC y
sujetos con otros trastornos de ansiedad en las puntuaciones
obtenidas mediante el IACTA-TOC, avalan el planteamiento de M.W.
Eysenck (2007) a partir del cual podemos identificar distintos
trastornos de ansiedad en funcidn de la fuente de informacion
especifica y los sesgos aplicados a la misma. En el caso del TOC se
confirma que la fuente de informacion basica son los propios
pensamientos o0 cogniciones.

Nuestros hallazgos también son congruentes con las
condiciones necesarias que plantean Purdon y Clark (1993) dentro del
modelo del appraissal aplicado al TOC:

En cuanto a la primera condicidon encontramos evidencia acerca
de la existencia de pensamientos intrusos no sdélo en la muestra de
pacientes TOC sino también en los grupos controles formados por
sujetos sanos y sujetos con otros trastornos de ansiedad.

En cuanto a la segunda condicién, el modelo identifica como
condicion necesaria la existencia de una relacion especifica entre los
pensamientos intrusos y las obsesiones, es decir, que las
correlaciones encontradas entre los pensamientos intrusos y medidas
especificas para el TOC sean mas elevadas que las correlaciones
entre pensamientos intrusos y medidas de ansiedad general (ISRA).

En este sentido, podemos afirmar que en cuanto a los valores
obtenidos para la subescala total del ISRA (ansiedad rasgo),

encontramos que cuando la tomamos como variable dependiente, el
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grupo TOC es significativamente diferente del grupo control_sanos, d
= 23.09, p = .001. Sin embargo, no encontramos diferencias
significativas entre el grupo TOC y el grupo control_TA, d = 5.40, p =
1.0.

Conclusiones Hipdtesis 2: En cuanto al nivel de ansiedad,
encontramos que los sujetos TOC obtienen puntuaciones
significativamente mas altas en el ISRA que los sujetos sanos.
Igualmente la magnitud del efecto de las diferencias es alto. Sin
embargo, no podemos discriminar pacientes con TOC vy otros
trastornos de ansiedad aplicando esta medida.

En resumen, mientras el IACTA-TOC es capaz de discriminar
entre sujetos que presentan un TOC de los sujetos que exhiben otros
trastornos de ansiedad (especificidad), cuando utilizamos el ISRA no
encontramos diferencias entre ambos grupos.

Conclusiones Hipdtesis 3: El analisis de regresion lineal arroja
resultados que nos llevan a concluir que no podemos predecir el nivel
de ansiedad de una persona a partir de las puntuaciones obtenidas en

el IACTA-TOC.
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IIT Discusion y conclusiones finales

"Una velada en que todos los presentes estén
absolutamente de acuerdo, es una velada
perdida”

Albert Einstein
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Nuestro estudio se enmarca dentro de una linea de
investigacion actual que se centra en el desarrollo de modelos de
vulnerabilidad cognitiva especificos para cada trastorno, asi como su
contrastacion empirica, el desarrollo de instrumentos de evaluacion
como el IACTA (Cano Vindel, 2001), una terapia cognitiva centrada
en dichos modelos y la demostracidon de la eficacia de esta modalidad

de tratamiento.

Este enfoque plantea un cambio de perspectiva en la evaluacion
de los trastornos de ansiedad centrado en la necesidad de desarrollar,
validar y utilizar instrumentos especificos para cada trastorno en la

practica clinica.

Los resultados de nuestro estudio arrojan evidencia a favor del
enfoque cognitivo que resalta Ila necesidad de desarrollar
instrumentos de evaluacidn y tratamientos especificos para el
trastorno obsesivo-compulsivo. Encontramos una relacién positiva y
significativa entre los pensamientos intrusos y el IACTA-TOC,
inventario objeto de nuestra investigacion que mide actividad

especifica para el trastorno obsesivo-compulsivo.

Estos resultados son congruentes con las hipdtesis de
Salkovskis, Richards y Forrester (1995), que puntualizan que los
pensamientos intrusos presentes en la poblacién normal, aumentan
en intensidad y frecuencia cuando se activan determinados sesgos

interpretativos especificos.
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Partiendo de los resultados encontrados en el estudio 2
podemos destacar que existen ciertos sesgos que son especificos
para TOC, es decir, que estan relacionados con el desarrollo y/o
mantenimiento del trastorno. Dentro de esta linea de investigacidn
resaltamos los trabajos de otros autores como Steketee, Frost &
Cohen (1998), asi como los hallazgos del Obsessive-Compulsive
Cognitions Working Group (2001). Estos resultados plantean aspectos
importantes para futuras investigaciones, tanto para la evaluacién del

cambio terapéutico como para el tratamiento del trastorno.

Ahora bien, paralelamente a esta linea de investigacién han
surgido distintos modelos que pueden enmarcarse dentro del enfoque
transdiagndstico, que también han ofrecido unos resultados
excelentes. Estos modelos concluyen que existe mas semejanzas que
diferencias entre los distintos trastornos de ansiedad, y que deberian
buscarse tratamientos equivalentes para todos los trastornos (Brown
& Barlow, 2009; McManus, Shafran & Cooper, 2010). Por ejemplo, en
el metaanalisis de Norton y Philipp (2008) se encontré que los
programas de intervencidon basados en el enfoque transdiagnodstico
habian logrado un alto tamafio del efecto pre-post que habia sido
significativamente mayor que el de los grupos control. Los tamafos
del efecto fueron similares a los obtenidos con técnicas cognitivo-
conductuales aplicadas a grupos con diagndstico especifico (d = 1,58,
IC 95%: 0,97 a 2,19) en otro metaanalisis del mismo grupo (Norton

& Price, 2007).
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En la actualidad estamos desarrollando una investigaciéon en la
gue aplicamos una terapia de reestructuracién cognitiva enmarcada
dentro de los modelos de vulnerabilidad cognitiva (Cano-Vindel, 2011
y Leal-Carcedo, 2011). Se trata de un tratamiento de corte cognitivo
para el trastorno obsesivo-compulsivo con énfasis en los aspectos

cognitivos y mas concretamente en la modificacién de dicho sesgo.

Nuestra hipdtesis es que la aplicacién de un tratamiento de
orientacion cognitivo-conductual centrado en la modificacion de
sesgos Yy creencias metacognitivas, resultara eficaz no sélo para la
reduccion de sintomas, sino también para la reduccién de la actividad
cognitiva asociada con el TOC.

Los resultados preliminares estan siendo muy positivos (Leal-
Carcedo, 2011). Aplicando la prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon, encontramos que las diferencias entre las puntuaciones
totales obtenidas en el IACTA-TOC antes y después de seis meses de
tratamiento fueron significativas, Z = 78, p = .05. Estas diferencias
se mantienen para las dos subescalas del IACTA -TOC: a) para la
subescala MALESTAR Z = 2.71, p = .007; b) para la subescala

METACOGNICIONES, Z = 3.10, p = .002.

A la luz de los resultados obtenidos con los pacientes de
nuestro estudio podemos afirmar que la inclusiéon y énfasis en las
técnicas cognitivas recogidas en el protocolo de tratamiento aplicado,

no solamente reduce la sintomatologia obsesiva de los pacientes, sino
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gue ademas actla modificando y corrigiendo la actividad cognitiva
intimamente relacionada con el desarrollo y/o mantenimiento del

TOC.

En el ambito clinico cada vez son mas las investigaciones que
aportan datos empiricos acerca de la eficacia de la terapia cognitiva
en el tratamiento del TOC. Nuestros resultados son congruentes y
aportan evidencia a las investigaciones recientes que postulan que la
terapia cognitiva es un tratamiento eficaz para el TOC (Anholt,
Kempe, de Haan, van Oppen, Cath, Smith, van Balkom, 2007; Van

Oppen, de Haan, Van Balkom & Spinhoven, 1995).

Conviene destacar que en una gran mayoria de estudios la
Unica medida que utilizan a la hora de evaluar la eficacia de los
tratamientos es el porcentaje de mejora de la sintomatologia.
Consideramos de vital importancia prestar atencion a los
instrumentos de medida que utilizan las distintas investigaciones a la
hora de evaluar la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos ya
gue podria estar contaminando los resultados. Por ejemplo, en un
estudio multivariado de Van Oppen, de Haan, Van Balkom &
Spinhoven (1995) que sugiere una eficacia superior de la terapia
cognitiva en comparacion con la exposicidon in vivo, incluye una

medida especifica para el TOC.

Consideramos que es necesario un cambio de perspectiva en la

evaluacion de los trastornos de ansiedad centrado en la necesidad de
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desarrollar y utilizar instrumentos especificos en la practica clinica,
tanto como para el caso de TOC, como para el resto de los trastornos

de ansiedad.

Seria recomendable que las investigaciones futuras incluyeran
instrumentos especificos de evaluacién de la actividad metacognitiva
como uno de los indicadores de mejoria. Consideramos que este
aspecto es clave para poder obtener datos empiricos validos acerca

de la eficacia de las técnicas cognitivas para el tratamiento del TOC.

Dentro de este marco presentamos el IACTA-TOC como unha
prueba breve, valida y fiable para la evaluacién de la actividad
cognitiva en el trastorno obsesivo-compulsivo recomendando su uso
en la practica clinica. Ademas ha demostrado ser un instrumento de

cribado para el diagnostico de TOC.

Esperamos y deseamos que este trabajo constituya un granito
de arena mas en aportacion a una linea de investigacidon relevante en
el ambito de la Psicologia Clinica, la validacion de instrumentos de
medida que permitan evaluar con mayor rigor distintos aspectos
clinicos (Gonzalez, Cubas, Rovella, & Darias, 2006; Martinez Valls,

Garcia Palacios, & Botella, 2003).

Finalmente queremos destacar la dificultad de reclutar muestras
clinicas siendo recomendable y deseable comprobar si estos hallazgos

se mantienen cuando utilizamos muestras clinicas mas amplias.
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ANEXO

- Maudsley Obsessive Compulsive Inventory (MOCI; Hodgson &

Rachman, 1977)

- Yale-Brown Obsesive-Compusive Scale (Y-BOCS; Goodman et

al., 1989b; Goodman et al., 1989a)

- Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck, Ward, Mendelson,

Mock, & Erbaugh, 1961)

- Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; J. J.
Miguel Tobal & Cano Vindel, 1986; J. M. Miguel Tobal & Cano

Vindel, 1985, 1992)

- Inventario de Valencia de Obsesiones y Creencias (IVOC;

Belloch, Morillo, Carrio, & Cabedo, 2003)

- Inventario de Actividad Cognitiva en los Trastornos de Ansiedad,

subescala para el TOC (IACTA-TOC; Cano Vindel, A. , 2004)

Los cuestionarios que a continuacion se adjuntan han sido

reproducidos con el permiso de los autores.
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Maudsley Obsessive Compulsive Inventory (MOCI; Hodgson &
Rachman, 1977)

Por favar, conteste marcando con una cruz verdadero o falso. No hay respuestas corvectas ni incorrectas, ni
preguntas enganosas. Responsa rdapidamente, sin pensar demasiado en el significado exacto de las preguntas.

Verdaderos  Falso

1= Evito usar los teléfonos a causa de una posible contaminacion

2.~ Frecuentemente tengo pensamientos sucios y me cuesta librarme de ellos

3.~ La honestidad me preocupa mas que a la mayoria de la gente

4.- A menudo llego tarde porque me resulta imposible terminar todas las cosas a tiempo

5.~ Al tocar un animal, no me preocupo demasiado por la contaminacion

6.- A menudo he de revisar las cosas (por ). la llave del gas, los grifos, las puertas, etc)
varias veces.

7.~ Tengo una conciencia muy estricta

8.- Encuentro que casi cada dia estoy preocupado por pensamientos desagradables que
entran en mi mente contra mi voluntad.

9.- No me preocupo demasiado si choco con alguien accidentalmente

10.- A menudo tengo serias dudas sobre las cosas sencillas que hago cada dia

I 1. Ninguno de mis padres fue muy estricto durante mi infancia

12.- Tiendo a retrasarme en mi trabajo a causa de repetir las cosas una y otra vez

13.- Uso s6lo una cantidad media de jabon

14.- Algunos nimeros son de muy mala suerte

15.- No reviso las cartas una v otra vez antes de echarlas al correo

16.- No tardo mucho tiempo en vestirme por la mafana

17.- No me preccupo excesivamente por la limpieza

18.- Uno de mis mayores problemas es poner demasiada atencidn en los detalles

19.- Puedo usar los lavabos bien cuidados sin ninguna vacilacion

20.- Las reiteradas comprobaciones son mi mayor problema

21.- No estoy excesivamente preocupado por los gérmenes y las enfermedades

22.- Ne tiendo a comprobar las cosas més de una vez

23.- No sigo una rutina muy estricta al hacer las cosas corrientes

24.- No siento mis manos sucias después de tocar dinero

25 Normalmente no cuento cuando estoy haciendo una tarea rutinaria

26.- El aseo me ocupa bastante tiempo por la mafiana

27.- No uso gran cantidad de antisépticos

28.- Cada dia gasto gran cantidad de tiempo en comprobar las cosas una y otra vez

29.- Por la noche, colgar y doblar mi ropa no me quita mucho tiempo

30.- Incluso cuande hago alguna cosa muy cuidadesamente acostumbro a pensar que

no es totalmente correcta

0 0000000000000 000000000 00 Q00000
0 0000000000000 0000C0C00 00O COC00

TOTAL: C. L. E. D.
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Yale-Brown Obsesive-Compusive Scale (Y-BOCS; Goodman et al.,
1989b; Goodman et al., 1989a)

B AT e e e e Fecha ...
ACTUALES PASADAS
Si  No Si  No

OBSESIONES AGRESIVAS:

- Miedo a poder hacerse dafio a si mismo.

- Miedo a poder hacer dafio a los demas

- Imagenes violentas o terribles

- Miedo a decir impulsivamente obscenidades o insultos

- Miedo a hacer algo embarazoso

- Miedo a actuar bajo impulsos no deseados (apunalar 2 un amigo}
- Miedo a robar cosas

- Miedo a herir a otros por no tener suficiente cuidado

- Miedo a ser responsable de que algo terrible suceda (fuego)

= VTR i s B v B YA el L e s P e

0000000000
0000000000
0000000000
OO0O0OO0000000

OBSESIONES DE CONTAMINACION:

- Preocupacion o disgusto por los desechos o las secreciones
corporales (orina, heces, saliva)

- Preocupacion por la suciedad o los gérmenes

- Excesiva preocupacion por los agentes contaminantes
ambientales (asbesto, radiaciones, residuons toxicos)

- Excesiva preocupacion por los productos del hogar (productos
de limpieza, solventes)

- Excesiva preocupacion por los animales (insectos)

- Preocupacion por sustancias o residuos viscosos

- Preocupacion por poder enfermar por contagio

- Preocupado por poder contagiar a los demas

m A TR i i s 4 S TR P T VT

oO0COo00o O 00
o000 oO0 O OO0
ooooo00 O 00
ooCoo00 O 00

OBSESIONES SEXUALES:

- Pensamientos, imdgenes o impulsos sexuales prohibidos o perversos
- Contenidos acerca de nifios o incesto

- Contenidos sobre homosexualidad

- Compaortamiento sexual hacia los deméas (agresivo)

SHMrAR G R s e e R R R R

-

00000
0000
00000
00000

OBSESIONES DE ACUMULACION/AHORRO:
(Distinguir de hobbies y de lo relacionado con objetos de valor sentimental
0 monetario)

IR THIE s b n 3 R SR S T N o O o o
OBSESITONES RELIGIOSAS (ESCRUPULOSIDALY:
- Preocupacion por sacrilegio y blasfemia

- Excesiva preocupacion con el bien y el mal, moralidad
S e R s e R e s R R

000
o000
000
000
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Identificacidn ... ———— Bl s.ciiannsnininivinasisaiin
ACTUALES PASADAS
Si No S§5i No
OBSESION CON LA NECESIDAD DE SIMETRIA 0 EXACTITUD:
- Acompanada de pensamiento mégico (preocupacion de un accidente a no
ser que las cosas estén en su sitio) @] o o o
- No acompafiada de pensamiento magico o] o o o

OBSESIONES - MISCELANEA:

- Necesidad de saber o recordar

- Miedo a decir ciertas cosas

- Miedo a no decir justo lo correcto

= Miedo a perder cosas

- Imagenes intrusas (no violentas)

- Misica, palabras o sonidos sin sentide intrusos
- Preocupacion por ciertos sonidos/ruidos

- Nimeros afortunados/desafortunados

= Colores con significado especial

- Miedos supersticiosos

L S T

Q0000000000
o000 OQoO000

OBSESIONES SOMATICAS:

- Preocupacton por enfermedades @]
- Excesiva preocupacion por una parte del cuerpo o por la

apariencia (dismorfofobia) Q o
TR i i o e P T e T e S i o] o

COMPULSIONES DE LIMPIEZALAVADO:

- Excesivo o ritualizado lavado de manos

- Excesivo o ritualizado aseo (ducha, bafio, cepillade de dientes,
cepillado de pelo, o aseo rutinario)

- Limpieza de objetos de la casa u otros objetos manimados

- Otras medidas para prevenir o anular el contacto con contaminantes

S e e

Qoo O
Qoo O

COMPULSIONES DE COMPROBACION:

- Comprobar cerraduras, electrodomeésticos

- Comprobar que no se hizo/hard dafio a los demads

= Comprobar que no se hizo/hard dafio a uno mismo

- Comprobar que nada termible sucedio/sucedera

- Comprobar que no se han cometide errores

- Comprobaciones ligadas a obsesiones somdticas

L Lt e U R e e

0000000
O0OoOoooo0

00000000000
00000000000

Q
8]

0Oo0Q O
0CooQ O

COoQ000
[eNelsRaNeNaNe]
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L 1 T b T | e Feeha ..o
ACTUALES PASADAS
51 No Si No

RITUALES DE REPETICIGN:

- Releer o reescribir

- MNecesidad de repetir acciones de un modoe rutinario {entrar/salir,
sentarse/levantarse)

ST M et W, i SN TN ERREE O o]

COMPULSIONES DE CONTAR:

o0
[s}e]
o0
(o]

D B e e i A s e P @] 3, o Q
COMPULSIONES DE ORDENAR/ARREGLAR:

IDRmEEi BT s casics e e T R e R Q O o Q
COMPULSIONES DE ALMACENARCOLECCIONAR:

(Distinguir de hobbies e interés en objetos de valor econdmico o

sentimental (por efemplo apilar pericdicos vigjos, leer meticulosamente

la propaganda de los buzenes, coleccionar objeras imitiles)

e s e e e Y o L e e e ety Q O

8]
&]

COMPULSIONES - MISCELANEA:

= Rituales mentales (distintos de comprobaciones/contar)

- Excesiva realizacion de listas

- Mecesidad de decir, contar o confesar

- Mecesidad de tocar, rozar o frotar

= Rituales acerca de parpadeo, guifio o mirada fija

- Medidas para prevenir herirse ____ ; herira los demds ____;
consecuencias terribles

- Conducta alimentaria ritualizada

= Conducta supersticiosa

- Tricotilomania

- Otras conductas autodestructivas o automutilantes

O0CO00 00000
QOCO0O00 00000
QOO0 00 00000
OOO0CO00 00000
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MenB i caet i Fecha ...

0 1 2 3 4
1= TIEMPO OCUPADO POR PENSAMIENTOS OBSESIVOS o o 9] O @,
2.- INTERFERENCIA DEBIDA A LOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS 8] (o} @] o O
3.. DISTRES ASOCIADD A PENSAMIENTOS QOBSESIVOS 9] o} O 0 0
4.- RESISTENCIA CONTRA LAS OBSESIONES 9] O ] Q O
5= GRADO DE CONTROL SOBRE LOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS o ] 9] o 9]
6.- TIEMPO EMPLEADO EN REALIZAR CONDUCTAS COMPULSIVAS o] o ] O O
7.- INTERFERENCIA DEBIDA A LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS o o 9] O 9,
8. DISTRES ASOCIADO A LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS 8] (o} @] O O
9.- RESISTENCIA CONTRA LAS COMPULSIONES 9] O 9] O O
10.- GRADO DE CONTROL SOBRE LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS (9] O 8] QO O
TOTAL: 5.5.0. S8.8.C.
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BAemt R emeEON i R e Feeha o

0 1 2 3 4

1.- TIEMPO OCUPADO POR PENSAMIENTOS OBSESIVOS 8] ] L8] o o

2.- INTERFERENCIA DEBIDA A LOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS O o o) o o

3.- DISTRES ASOCIADO A PENSAMIENTQS OBSESIVOS O ) o) 0 O

4.- RESISTENCIA CONTRA LAS OBSESIONES o o} o o o

3.- GRADO DE CONTROL SOBRE LOS PENSAMIENTOS OBSESIVOS C @] ] o o

6.- TIEMPO EMPLEADO EN REALIZAR CONDUCTAS COMPULSIVAS (8] 8] 8] Q o

7.- INTERFERENCIA DEBIDA A LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS o o O o o]

8. DISTRES ASOCIADO A LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS ] o o o o

0.- RESISTENCIA CONTRA LAS COMPULSIONES O o ) 0 O

10.- GRADO DE CONTROL SOBRE LAS CONDUCTAS COMPULSIVAS C ] @] & o
TOTAL: 8.58.0. S.5.C.

0 1 2 3 4

I 1.- Conocimiento de los sintomas |Exce]en1e | | Bueno | |.\1cd¢rm1-:. I | Escoso | I Nula I | |
12.- Evitacion I Ninguna | | Leve | |.'\-'[ademd.-1 I | Grave I iiu}- arnpl:'al I I
13.- [ndecision | Ninguna | Leve | |?\-‘[cdemdn I | Grave | hm\-isima l | |
l4.- Sentido responsabilidad excesivo | Ninguno | | Leve | |Mm.tsradn| | Grave | |Gr=.m'stum | | |
15.- Lentitud | Ninguna | | Leve | |Mcdemda I | Grave | |Gm\-isima | I I
16.- Duda patolagica | Ausente | | Leve | |}!aderad,a I Grave | Fm\-[si:na I | |
17.- Gravedad global |ND enfmnc{ | Leve | |}\-Ia-d.era|$1 I Grave | Frwisima I | |
18.- Mejoria global r\*luc]w peorl |Algﬂ pear | 'Sin ua.mbiol {A]go mejor l .‘}Auchn mE_inrl | |
19.- Fiabilidad | Escasa | F\-Ia-flerm.m | | Bugna I |Exce]en[e | D
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Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock,
& Erbaugh, 1961)

Instrucciones: A continuacidn se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase margue
con una cruz &l circulo que mejor refleje su situacion actual.

1. Estado de dnimo
Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
: No me encuentro triste
Me siento algo triste v deprimido
Ya no puedo soportar esta pena
; Tenpo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

10

1 i O

2. Pesimismo
Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

» Creo que nunca me recuperaré de mis penas
No sov especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
No espero nada bueno de la vida

; No espero nada, Esto no tiene remedio

o T o o

3. Sentimientos de fracaso

He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
» He tenido mds fracasos que la mayoria de la gente

Siento gue he hecho pocas cosas que valgan la pena

No me considero fracasado

WVeo mivida llena de fracasos

0000

4. Insatisfaccidn
Ya nada me llena
Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
Ya no me divierte lo que antes me divertia
: Mo estoy especialmente insatisfecho
Estoy harto de todo

3000

[N

5. Sentimientos de culpa

Aveces me siento despreciable v mala persona

Me siento bastante culpahle

Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable
» Me siento muy infame (perverso, canalla) v despreciable

Mo me siento culpable

000

0

6. Sentimientos de castigo

; Presiento que algo malo me puede suceder
Siento que merezco ser castigado
No plenso que esté siendo castigado

: Siento que me estan castigando o me castigardn
Quiero gue me castiguen

b

(i 80

. Odio a si mismo

: Estoy descontento conmigo mismo
No me aprecio
Me odio (me desprecio)

+ Estoy asqueado de mi
Estoy satisfecho de mi misma

=1

Q000

8. Autoacusacion

= Nocreo ser peot que otros

= Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

T Me siento culpable de todo lo malo que ocurre

T Siento gue tengo muchos v muy graves defectos

= Me critico mucho a causa de mis debilidades v errores
9. Impulsos suicidas

» Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
Siento gue estarfa mejor muerto
Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera
Tengo planes decididos de suicidarme
Me mataria si pudiera
: Mo tengo pensamientos de hacerme dafio

300 300

4

10. Perfodos de lanto
No llore mds de lo habitual

» Antes podia lorar, ahorro no llore ni aun queriéndolo
Ahora lloro continuamente, No puedo evitarlo
Ahora lloro mds de lo normal

10

000

laura.leal@jintecpsicologia.com Pagina 209 de 223



Validacion del IACTA-TOC

Laura Leal Carcedo

—_
HE

Irritabilidad

2 No estoy mds irritable gue normalmente
O Me irrito con mds facilidad que antes

O Me siento irritado todo el tiempo

O Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

. Aislamiento social

O He perdido todo mi interés por los demds y no me importan en absoluto

O Me intereso por la gente menos que antes

2 No he perdido mi interés por los demds

O He perdido casi todo mi interés por los demds v apenas tengo sentimientos hacia ellos

. Indecisidn

3 Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
O Tomo mis decisiones como siempre

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

(i E

. Imagen corporal

O Estoy preocupado porgue me veo mds viejo v desmejorado

2 Me siento feo y repulsivo

© No me siento con peor aspecto que antes

O Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (o menos atractiva)

. Capacidad laboral

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualguier cosa
No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

O No trabajo tan bien como lo hacia antes

0000

. Trastornos del suefio

Duermo tan bien como antes

Me despierto mds cansado por la mafiana

Me despierto unas 2 horas antes de lo normal v me resulta dificil volver a dormir
Tardo I o 2 horas en dormirme por la nache

Me despierto sin motivo en mitad de la noche v tardo en volver a dormirme

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas

Tardo mds de 2 horas en dormirme y no duermo mds de 5 horas

No logro dormir mas de 3 o 4 horas seguidas

OO0O00000

. Cansancio

O Me canso mas facilmente que antes

O Cualquier cosa que hago me fatiga

O No me canso més de lo normal

O Me canso tanto que no puedo hacer nada

. Pérdida de apetito

He perdido totalmente el apetito

Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho menor
Tengo el mismo apetito de siempre

0000

. Pérdida de peso

No he perdido peso dltimamente
He perdido mds de 2,5 kg

He perdido més de 5 kg

O He perdido mas de 7,5 kg

000

0.

Hipocondria

O Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

O Estoy preocupado por dolores v trastornos

O No me preocupa mi salud més de lo normal

O Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede v de cdmo me encuentro

Il

Libido

O Estoy menos interesado por el sexo que antes

= He perdido todo mi interés por el sexa

O Apenas me siento atraido sexualmente

O No he notado ningtin cambio en mi atraccién por el sexo
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1

L 35 58 i B

Instrucciones: Este es un cuestionario en el que hay grupos de afirmaciones. Por favor, lea integro el grupo de afirmaciones de cada
apartado v escoja la afirmacidén de cada grupo que mejor describa el modo en que se siente hoy, es decir, actualmente. Haga una cruz
en el circulo de la afirmacién que haya escogido.

No me encuentro triste

Me siento triste o melancdlico

Constantemente estoy melancdlico o triste y no puedo superarlo
Me siento tan triste o infeliz que no puedo resistirlo

(e 3 o o 8

No soy particularmente pesimista v no me encuentro desalentado respecto al futuro

Me siento desanimado respecto al futuro
No tengo nada que esperar del futuro

No tengo ninguna esperanza en el futuro y creo gue las cosas no pueden mejorar

[ R

No me siento fracasado
Creo que he fracasade mds que la mayoria de las personas

Cuando miro hacia atrds en mi vida, todo lo que veo son un montdn de fracasos

Creo que como persona soy un completo fracasado (padre, marido, esposa)

0000

No estoy particularmente descontento
Wo disfruto de las cosas como antes
No encuentro satisfaccion en nada

Me siento descontento de todo

un

0000

No me siento particularmente culpable
Me siento malo o indigno muchas veces
Me siento culpable

Pienso gue soy muy malo e indigno

(SIS ]

No me siento decepcionado conmigo mismo
Estoy decepcionado conmige mismo

Estoy disgustado conmige mismo

Me odio

o Sk 3 o s,

No tengo pensamientos de daftarme
Creo que estarfa mejor muerto

Tengo planes precisos para suicidarme
Me mataria si tuviera ocasidn

o 58 38 i

No he perdido el interéds por los demads

Estoy menos interesado en los demids que antes

He perdido la mayor parte del interés por los demds y pienso poco en ellos
He perdido todo el interés por los demds v no me importa en absoluto

o N S

Tomeo mis decisiones con la misma facilidad que antes
Trato de no tener que tomar decisiones

Tengo grandes dificultades para tomar decisiones

Ya no puedo tomar decisiones

10

[0 R A I

No cren que mi aspecto haya empeorada

Estoy preocupado porgue me veo viejo v poco atractivo

Creo que mi aspecto empeora constantemente quitindome atractivo
Siento que mi aspecto es feo v repulsivo

11

0000

Puedo trabajar igual de bien que antes

Me cuesta un esfuerzo especial comenzar a hacer algo
Debo esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
No puedo realizar ningtin trabajo

S R I

No me canso nuds que antes

Me canso mds ficilmente que antes

Me canso por cualquier cosa

Me canso demasiado por hacer cualguier cosa

0000

Miapetito no es peor de lo normal

Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho peor

He perdido el apetito
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Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; J. J.
Miguel Tobal & Cano Vindel, 1986; J. M. Miguel Tobal & Cano Vindel,
1985, 1992)

Apellidos v nombre:
Edad: Sexo: V M Estado civil: Fecha:

Centro: Curso/Puesto;

En las paginas siguientes encontrara una serie de frases que presentan situaciones en que usted podria
encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podria dar ante esas situaciones o reacciones que
le producirian.

Las situaciones aparecen numeradas en la parte izquierda de la pagina y las respuestas posibles estan
indicadas en la parte superior.

y

Su tarea consiste en valorar de 0 a 4 la frecuencia
con la que se da en usted cada respuesta o reaccion
que estd considerando, seglin la siguiente escala:

1 Pocas veces
| 2 Unas veces si, otras veces no
| 3 Muchas veces E
|4 Casi siempre |

i 0 Casi nunca
|

Vea los siguientes ejemplos:

SITUACIONES ROV EVETLY OBSERVACIONES

Si un problema me preocupa mucho,

Cuando pierdo un objeto que apreciaba mucho. | | » -

Debera leer la situacion 1y las respuestas que estan sobre las columnas en que hay casillas en blanco (en
el primer caso las columnas 2 y 4). Cuando las haya leido, decida qué nimero poner en la casilla correspan-
diente. Hagalo. Conteste después a la situacidn 2. Habra dado sus contestaciones en las casillas que corres-
ponden a las respuestas 1, 2 y 5. jLo ha hecho asi? ;Tiene alguna dificultad?

_i

CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS EN BLANCO

La ultima cuestion (n® 23) se utilizara solo cuando exista una situacion especialmente perturbadora para
usted y no esté incluida en las 22 anteriores. En ese caso, escriba la situacion en el lugar correspondiente de
las tres paginas y ponga su valoracion en la casilla que crea conveniente.

51 desea precisar mas o hacer alguna observacion utilice el espacio OBSERVACIONES del margen derecho.

Autores: J.J. Miguel Tobal y A.R. Cano Yindel.

! Copyright © 1986, 2007 by TEA Ediciones, 5.A. Prohibida la reproduccion total o parcial. Todos los derechos reservados -
Este ejemplar estd impreso en DQS TINTAS. 5i le presentan uno en negro, es una reproduccion ilegal. En beneficia de
[a profesian y en el suyo propio, NO LA UTILICE - Printed in Spain. Impreso en Espafia.
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Casi nunca
Pocas veces

Unas vieces &1, OLras veces no
Muchas veces

Casi siempre

-h-hl‘h-'l'-'ﬁl:ll

SITUACIOMES

AfbE un examen en el que me juego mucho o 5 voy a
ser entrewistada para un trabajo impartante.

Cuande voy 2 Uegar tarde a una cita,

Cuande piense en las muchas cosas que tengo que
hacer.

A La bara de temar una decisidn o resolver un problema
deficil,

En mi trabzjo o cendo estudin.

Cuandy espere 2 alguien en un lugar conourride.

% una persora del otro sexa estd muy cerca de mi,
razandame, o 5 estoy en una situacion sexual intima.

{Cuanda zlgwian me molasta o cuando discuto,

Cuanca say ohservado o mi trabajo es supervisade,
cuanda raciba criticas, o semare que pueda ser
evaluado negativamente,

54 benge que hablar en pablica,

Cuarde plense en experiencias reclentes en las que ma
he sentida ridicuda, timida, rumidlads, oo o rechazads.

Cuzndo tengo que viajar en avion o en barco.

Despues de haber cometide algln ermee,

Ante La consulta del dentista, Las inyeccianes, las
Feridas o la sangre.

Cuarrde vay & una cita con una persona del otro sexo.

Cuardo pienso en mi future o en dificultades ¥
pratlemas futuras,

En medio de multitudes ¢ en espacios cerradas.

Cuarde terga que asistir 2 una reunidn soctal ¢ conecer
peribe nueva,

Er lugares aites, o ante agues profundas.
Al abservar escenas vialentas.
Far nada en cancreto.

A L hara de dormiz

23

Escriba una situaclén en 13 que usted maniflesta
frecuentemente alguna da estas respuestas o conductas:

ASEGURESE DE HABER RELLEMADO IR
TOLDE LOS ESPACIOS EN BLANCO

laura.leal@intecpsicologia.com
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Casi nunca

Pocas veces

Unas veces si, otras veces no
Muchas veces

Casl slempre

b B B =

Laura Leal Carcedo

SITUACIONES

Ante un examen en el que me juego mucho o s voy a
ser entrevistada para on trabajo impartante.

Cuando vay a llegar tarde a una cita.

Cuandn phenso en las muchas cosas que tengs que
hacer.

A la hora de tomar una declsian ¢ resalver un problema
dificil.

En mi trabaja o cuando estudio,
Cuards espero a alguien en un lugar concurride.

Sl una persona del otro sexe e5ta muy cerca de mi,
rezandome, 9 51 estoy en una situacion sexual intima.

Cuandn alguien me molesta o cuanda discuta.

Cuande soy chservada o mi trabajo es supervisado,
cuando recibo criticas, o siempre que pueda ser
evaluada negativaments.

5i terga que hablar en piblico.

Cuanda pignsa en expariendias recientes en Las que me
he seritidio ridicule, timide, hemillade, sole o rechazado,

Cuand berga que viajar en avidn o oen basa,
Después da habar cometida algin errar,

Ante Lz consutta del dentista, las inyecciones, Las
heridas o la sangre,

Cuandg way & una cita con una persena del o sexe.

Cuanda pienzo en mi futura o en difioultades y
prohlemas futwas.

En media de maltitudes o en espacios cenrados,

[Cuanda tenga que asistic a una reunian social o conocer
pente e,

En lugares altes, o ante aguas profundas.
Al abservar escenas violentas.
Por nada en concrato.

Ala hora de dormés,

23

Escriba una situacion en la gue usted manifiesta
frecuentemente alguna de eskas resputstas o conductas:

ASEGURESE DE HABER RELLENADD R
TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO

laura.leal@intecpsicologia.com

OBSERVACIONES ¥5

TOTAL: 2= | |

Pagina 215 de 223



Validacion del IACTA-TOC

Laura Leal Carcedo
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4 Ante un examen en el que me jusgo muchn o 5l vay 2
ser entrevistado para un tradajo importanie,

Cuando woy  legar tarde a una cita.

Cuanda pienso en las muchas cosas gue tengo que
hacer,

Al hora de temar una decision o reselver un prodlema
dificil.

En mi trabaje ¢ cuande estudia,

Cuzndo espera 2 alguian 2n un lugar cancusrida,

o S T T N P

51 una persona ded abre sexo esta muy cerca de mi,
rozandome, © 5 estoy en una situaciin sexual intima,

8 Cuando algulen me malesta 3 cuanda discute,

Cuando soy chservade o mi trabaje es supervisado,
O cuzndo recibo criticas, o slemprs que pusda ser
evaluade negativamente,

10
1
12

5i terma que hatlzr en pitblico,

Cuandy piersa en experienclas reclentes en las que me
he sentida ridiculo, timido, humillade, solo o rechazada.

Cuardt tenga que viajar en avidn o en barca.

13 Después de haber cametida algin error

Ante 2 consults del dentista, [2s inyecciones, las
heridas o la sangre,

14

15
16

Cuandy way 3 una cila con una persona del et sexe.

LCuandy plenso en mi futurg o en dificultades y
prodlemas Tutkres,

17
18

En media de multiudes a en espacics cerrados.

Cuando tengo que asstic a una reunidn social o conocer
pente Auevs,

19
20
21
22

En lugares altos, o ante aguas profundss,
Al hservar escenas vislenias,
Por nada en congreto,

Al hoea de dermin

Escriba una situacion en |a que ustad manifiestz

23
frecugntemente atguna de estas raspuestas o conductas:

' ASEGLIRESE DE HABER RELLEMADO ZR

TODOS LOS ESPACHDS EN BLANCO

laura.leal@intecpsicologia.com
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Inventario de Valencia de Obsesiones y Creencias (IVOC; Belloch,
Morillo, Carrio, & Cabedo, 2003)

IVOC*

Este cuestionario hace referencia a diferentes actitudes y creencias que tiene a
veces la gente. Lee detenidamente cada una de las afirmaciones y decide en qué grado
estds de acuerdo o en desacuerdo con las mismas. Responde a cada una de las frases
rodeando con un circuio la respuesta QUE DESCRIBE MEJOR LO QUE U

PIENSAS. Para decidir si una creencia dada es caracteristica de tu forma de pensar,
simplemente ten en cuenta lo que opinas la mayoria de las veces.

Utiliza la siguiente escala de valoracion:

1 2 3 4 5 6 7
*> * > > * —— -
Totalmente Bastanteen  Algoen Ni de acuerdo Algo Bastante  Totalmente ;
en desacuerdo  desacuerdo desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo de acuerdo de acuerdo

1- Si pienso que voy a enfermar, aumenta la posibilidad
de que me ponga enfermo de verdad..........coccoveriiiiiiniiniiniiennne. 1234567

?2- Neba cer el/la mejor en aquelln
QUE €8 IMPOTLAILE PAFS Mi.....ccccersaicessasisessassssnsssssossassasnssossosisess 1234567

3- A pesar de que soy muy cuidadose, a menudo pienso
que van a sucederme COSBS MAIAS............ccccocserecrcncsocssuscnsescoseses 1234567

4- Pensar en estafar a alguien es casi tan inmoral
como estafarle de verdad.............ocoovriiciriniininnmnnn. 1234567

5- Si me esfuerzo continuamente por controlar
mi mente, [0 CONSEZUINE..........cceevrrevereieerernrieraraesressesseasanssesses 1234567

6- Si tengo un pensamiento indeseable, eso indica
qué es lo que yo quiero en realidad..........occovrivinriiininnnnninens 1234567

7- Si no soy capaz de hacer algo perfectamente,
DTN 005 IAROBIRN. oociicinsnassiiimsnionimmassidessiisioibusibnstinilinsithncti 1234567

8- Si pienso que un amigo o un familiar va a perder su trabajo,
aumenta el riesgo de que de verdad lo pierda...........ccccccnriunanne. 1234567

9- Un fallo, por pequefio que sea,
indica que un trabajo no estd completo.........cvvnurieirrininineiinenns 1234567

= Inventario de Valencia de Ubsestones y Ureencias. Elaborado por: Dra. A, Belloch ,Lic. C. Morillo,
Dra. C. Carrid y Lic. E. Cabedo. Universidad de Valencia.
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’ 1 2 3 4 5 6 7
| *- + 4 —— —— + + ’
g Totalmente Bastanteen Algoen Ni de acuerdo Algo  Bastante  Totalmente |

| en desacuerdo  desacuerdo d&gg_u_e‘r.go ng_ én desacuerdo  de acuerdo de acuerdo de acuerdo

10- Si me sucede algo inesperado,
00 BrS DAPRZ 08 RO, .ccnscsmminmnsssatisisssssmssions 1234567

11- Para mi, el simple hecho de pensar en hacer
un comentario ofensivo sobre un amigo,
es casi tan inaceptable como hacerlo...........cccoevererreeerernenennee. 1234567

12- Debo proteger a los demés de posibles males..............ccoceeeucee 1234567

13- Si tengo pensamientos violentos,
perderé el control y me volveré violento............ccccceuerererennenes 1234567

14- Yo tengo la responsabilidad de asegurarme
de que 1000 eStE 01 OFdRIL..........occccemsscesrsssssssesssonsnssnstnsensanses 1234567

15- Si pienso que un amigo o un familiar van a tener
un accidente de coche, aumenta la posibilidad
de que realmente 10 tengan............cceeveveveeeecreerenneininss e 1234567

16- Antes de tomar una decision debo conocer todos
los detalles que tengan que ver con el asunto..............c..coee..... 1234567

17- Hay cosas que para la gente son pequeifias molestias
y sin embargo a mi me parecen desastres...............coeverrvreeenne 1234567

18- Los pensamientos violentos son para mi tan inaceptables
como los comportamientos VIOIENT0S. .......cceeeevueecerveeceaesecsnnenns 1234567

19- En cualquier situacién de la vida diaria no hacer nada
puede causar tanto dafio como actuar mal................cccoeue... 1234567

20- Si tengo pensamientos o impulsos agresivos
hacia mis seres queridos, significa que
cn mi intcrior desco hacerles dafio.......c.veeeecieeiiniiieicir e 1234567

21-Si algo no me sale bien.

las consecuencias serdn muy malas.............ccecooeeeererucresseenrnns 1234567
22- Si se piensa mucho en aigo malo,
O 008 B QUE SRR ... cocsmssscuicuissacivisemmissmsmsuaiimkiesiummens 1234567
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1 ) 3 4 -

f
7 |
_. i

> -+ - = 2 - -
Totalmente Bastanteen Algoen Ni de acuerdo Algo

Totalmente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo nien desacuerdo de acuerdo de acuerdo de acuerflg

23- Para mi, es inaceptable tener cualquier pequefio descuido

B E T T SR —

24- En mi vida, parece como s1 hasta los problemas

mads pequefios se convirtieran grandes...........cooveeecreiueriesnnienns

25- Tener un pensamiento blasfemo es el mismo pecado

que hacer algo blasfemo...........cocoeeierieerereeciriiscrnireaeeereraeeas

26- Si yo sé que existe la posibilidad de que suceda algo malo,
aunque sea muy poco probable, tengo la obligacién de

intentar prevenir que no e Produzcea..........cceeeeeeeruceisnsessrannes

27- Sltengo malos pensamientos, significa que

me gustaria llevarlos a cabo..........c.ccoeeriivirunncniniinersncierensnnanas

28- Soélamente hay una manera correcta de hacer las cosas............

29- Cuando un pensamiento me angustia mucho,

es mas probable que se haga realidad..........c...c.cevvvevneereennnnne

30- Siempre debo trabajar con todas mis fuerzas,

eSfOrzAndome @l MAXIMIO.. .. uuveveeeeeeeeeeieeeeeeeseseeeensssseeeesessssnn

31- Creo que el mundo es un lugar peligroso.............c.ccccveuennen..

32- Desear hacerle dafio a alguien es tan malo

como hacerlo de verdad..........ccoovvecrirmmiecirreesiireeeeeeeeeesensares

33- Tener pensamientos obscenos indica que

DY TR ITIRI POTIRIEN . isiovmnvissnsssismmmsnsspsbinnsbtibbmmmin

34- Para mi, tener un fallo por pequefio que sea

©S [0 MISINO QUE rACASAL cciviesesstrersssssssstsssssssansessassssassansasssssenes

35- Si pienso que un amigo o un familiar se van a poner enfermos,
es mas probable que enfermen de verdad.............cccevvevennnenn.

36- Dcberia tencr la certeza absoluta de que

JR ETIOPIN O DRI ccrasasssmoninsossonssssiiss songs eesussvibsntstah

37- Hasta las experiencias cotidianas de mi vida

conllevan mMuchOS MESEOS.......ccueurueeieriiersurerrirsersnresseesannnes

laura.leal@intecpsicologia.com
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1 2 3 - 5 6 7 i
*>- * + < — * -
Totalmente Bastanteen  Algoen Ni de acuerdo Algo Bastante  Totalmente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo  ni en desacucrde  de acucrdo  de acuerdo  de acuerdo

38- Para mi, tener malos impulsos es tan malo

como llevarlos a cabo realmente............ccoueeerriveiniciernrinisaennns 1234567
39- Las cosas o se hacen bien 0 no se hacen...........oecvrvevrnrnenrnranens 1234567
40- Es fundamental tenerlo todo muy claro,

hasta los mas minimos detalles..........c..oocevuerrrrieirrmrernnsinseiessinns 1234567
41- Soy mas propenso a tener problemas que otras personas............... 1234567

42- Tener un pensamiento malo,
es lo mismo que hacer algo malo............cccerevererecernrnssceieecesenns 1234567

43- Debo esforzarme constantemente para evitar
problemas graves (accidentes. enfermedades, etc.)........cocvveueennn. 1234567

44- Es importante seguir trabajando en algo
L g gl ——— T PO 1234567

45- Pensar mal de un amigo es casi tan desleal como
comportarse con €l de un modo desagradable..............c..ccoeevnnnns 1234567

46- Deberfa saber en todo momento qué es lo que me ronda
por la mente para poder controlar mis pensamientos..................... 1234567

47- Para sentirme seguro, tengo que estar preparado
ante cualquier cosa que pueda OCUITIr. .......covvevervreracreeeseresnnsesnans 1234567

48- Si se produce un cambio inesperado
en mi vida cotidiana, algo malo pasaré.............ccccceeeevvesesvessennnn ] 23 4 5 6 7

49- Deberia ser capaz de librar mi mente

de pensamientos INAAECUAAOS..........cceverruereuereserereamsesesssssesessessenes 1234567
50- Para ser una persona digna de consideracién

debo ser perfecto en 10 QUE haGA........c.covciicecncracsunssesssnssasonnstnns 1234567
51- A menudo pienso que mi entorno N0 €S SEEUIO........c.ovvvrerrrresrrerenns 1234567

52- Para mi, no hacer nada para prevenir un posible dafio,
es tan malo como provocarlo YO miSmo..........ceceeveeeeenseenrsrenennns 1234567

laura.leal@jintecpsicologia.com Pagina 220 de 223




Validacion del IACTA-TOC Laura Leal Carcedo

| 2 3 4 5 6 7
' . - - L 4 * » —*
} Totalmente Bastantcen  Algo en Ni de acuerdo Algo Bastante  Totalmente

| en desacuerdo  desacuerdo  desacuerdo nien desacu_erdo de acuerdo de acuerdo de acuerdo

1
i
J

53- Tener dudas me resulta insoportable.............c.cuevuereereerrrienenn. 1234567
54- Debo estar preparado para recuperar ¢l control de mi mente
en cuanto aparezca una imagen o pensamiento intruso............. 1234567
55- Debo estar completamente seguro de mis decisiones................. 1234567
56- Si pierdo el control sobre mis pensamientos,
debo Iuchar Para TECUPETATIO....ccnusicressisssssrsessissssossossorsesssasasse 1234567
57- Si me esfuerzo mucho conseguiré estar
completamente seguro de 1odo 10 que haga..........c.veennveninienn. 1234567
58- Para mi, las cosas no estdn bien si no estan perfectas.................... 1234567
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Nombre: Apellidos: Edad: Id:
Profesion: Centro: Sexo (V o M): Fecha:
Nivel estudios: Curso/puesto: Otros datos:

INSTRUCCIONES

En este inventario se le hacen una serie de preguntas o cuestiones, que van numeradas desde el 1. Mediante ellas
se evalla la frecuencia con que usted tiene determinados pensamientos. Evalie de 0 a 4 |a frecuencia con la que

usted tiene los pensamientos gue se describen en cada una de las cuestiones, segln la siguiente escala:

0: Casi nunca 1. Pocas veces 2: Unas veces si, 3: Muchas veces 4: Casi siempre

otras vecas no

Escriba en la columna de la derecha un ndmero de 0 a 4, segln la frecuencia que usted estima para cada
pensamiento o cuestion

PENSAMIENTOS

Free

Intento suprimir ciertos pensamientos intrusivos, que me invaden, no me gustan, me obsesionan y
me producen tension

Doy mucha importancia a los pensamientos que me obsesionan

3-8. Dedico mucho tiempo a pensamientos relacionados con: | 3  limpieza (manos, ropa,...)

orden (cajones, casa, trabajo,...)

contaminacion {microbios,...)

4
5 control (cerrar puertas, gas,...)
6
7

enfermedad (SIDA,...)

8 pérdida de control (hacer dafio,..)

Piensoc que es muy probable que mis pensamientos obsesives se puedan hacer realidad

10

Imagino con gran viveza e intensidad escenas relacionadas con pensamientos obsesivos

11

Pienso que es insoportable el malestar gue me producen algunos pensamientos

12

Creo que realizo algunas conductas con el fin de eliminar mis pensamientos y mi malestar

13

Dedico mucha atencion a lo que pienso y me cuesta romper con mis cbsesiones y ritos, para
hacer una vida normal, fuera de mi mundo interno

14

Creo que a veces confundo mis pensamientos con la realidad

15

Me pregunto por qué tengo que tener yo estos pensamientos tan molestos

16

Creo que si los demas se enteraran de lo que pienso me rechazarian

17

Creo que deberia conseguir controlar los pensamientos gue me perturban

18

Creo que cuanto mas se repite un pensamiento, es mas probable que llegue a hacerse realidad

19

Cuando leo o me entero de algun suceso relacionado con mis temores, se disparan mis
preocupaciones

20

Pienso que soy una persona facilmente sugestionable, pues me afectan bastante ciertas
imagenss emocionales

21

Presto mucha atencidn y estoy en alerta ante ciertas situaciones relacionadas con mis
pensamientos
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