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PRESENTACION DEL TRABAJO

Durante los ultimos 20 o 25 afios, se han producido avances significativos
relacionados con el inicio, mantenimiento y tratamiento del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC). Los resultados relacionados con la génesis del trastorno proceden,
fundamentalmente, de investigaciones basadas en los modelos tedricos cognitivos,
segun los cuales las creencias obsesivas tienen un papel central en el origen de los
sintomas obsesivo-compulsivos, puesto que se consideran factores de vulnerabilidad
para las valoraciones disfuncionales responsables de que los pensamientos intrusos

normales se conviertan en obsesiones clinicas.

No obstante, durante los ultimos afios la investigaciéon se ha centrado en la
busqueda de otros posibles factores causales o etiolégicos involucrados en el inicio de
la sintomatologia obsesivo-compulsiva. En este contexto, ha resurgido el interés por
fenémenos descritos antiguamente, pero que han sido reformulados en otros
términos: sensacion de inacabado y experiencias not just right. La sensacion de
inacabado se postula como una variable motivacional subyacente a los sintomas
obsesivo-compulsivos, mientras que las experiencias not just right representarian

algo similar a una modalidad de obsesion.

La literatura en torno a la sensaciéon de inacabado y experiencias not just right
sefiala que ambos constructos son relevantes en la explicacion del TOC. Sin embargo,
las investigaciones no son abundantes y tampoco los resultados son del todo
concluyentes. Por este motivo, en la presente Tesis Doctoral se examinara la
sensacion de inacabado (SI) y las experiencias not just right (E-NJR), explorando el
papel que desempefian en el desarrollo de los sintomas obsesivos-compulsivos, asi
como las relaciones que mantienen con sintomas emocionales no TOC y otras
variables psicologicas tedricamente asociadas al TOC, desde una perspectiva
correlacional y experimental, y en muestras de poblacion general y pacientes con

TOC.
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CAPITULO 1: EL TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO






Marco teodrico

1. DEFINICION DEL TOC

La primera definicién del TOC se le atribuye al psiquiatra francés Jean Etienne
Dominique Esquirol, puesto que fue el primero en realizar una descripcion clinica
sobre una paciente con TOC. No obstante, el cuadro que este él describia lo denomind

“monomania”.

Desde esa primera descripcion del TOC, la definicion ha ido modificAndose
considerablemente a medida que avanzaba el conocimiento. En la actualidad, el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia,
frecuentemente simultdnea, de obsesiones y compulsiones, aunque estos

componentes también pueden tener lugar de forma individual.

En los apartados que se presentan a continuacién se incluye una descripcion

detallada de las caracteristicas de cada uno de estos dos componentes.

1.1. Obsesiones

Las obsesiones se refieren a fendmenos recurrentes, persistentes y dificiles de
controlar. Pueden manifestarse en forma de pensamiento, imagen, sensaciéon y/o
impulsos y se experimentan como intrusas causando una marcada ansiedad. La
persona que las experimenta intenta ignorarlas, suprimirlas o neutralizarlas con otro
pensamiento o accion, y reconoce que son producto de su mente (American

Psychiatric Association, 2000).

Aunque no existe un consenso respecto las caracteristicas definitorias de las

obsesiones, Clark (2004) ha postulado las siguientes:

1. Intrusividad: el pensamiento, imagen, sensacion o impulso invade repentina y
repetitivamente en la conciencia de la persona, en contra de su voluntad.
2. Inaceptabilidad: 1a obsesion es inaceptable para la persona que la experimenta,

afectando de forma negativa a su estado de animo. El afecto negativo que
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Capitulo 1

producen puede oscilar desde la molestia o desagrado, llegando a niveles
elevados de miedo o ansiedad. Ademds, pueden generar otras emociones
negativas.

3. Resistencia activa: la persona intenta voluntariamente eliminar o disminuir la
obsesion, o evitar que acceda a la conciencia. Para ello, pone en marcha conductas
de evitacion, estrategias de control cognitivas o conductuales.

4. Incontrolabilidad: aunque inicialmente las personas que experimentan
obsesiones tienen la sensacidén de control sobre ellas, estas son practicamente
incontrolables, debido su naturaleza intrusiva.

5. Egodistonia: en un gran porcentaje de los casos, el contenido del cual versa la
obsesion es contrario a los valores de la persona que la experimenta. Pero
ademas, la egodistonia asociada a la obsesién se explica por la intrusividad,
inaceptabilidad, resistencia e incontrolabilidad antes mencionadas. Una
explicacién mas detallada del papel de la egodistonia en el TOC se incluye mas

adelante.

1.1.1. Contenido de las obsesiones

Los contenidos de las obsesiones son idiosincrasicos de cada persona y, por ello,
existe una amplia gama de contenidos o temas posibles. En el Cuadro 1, se pueden
observar los contenidos de obsesiones mas tipicos que muestran los pacientes con

TOC.

Segiun Rachman y Hodgson (1980), la mayoria de las obsesiones incluyen
pensamientos repetitivos sobre contaminacién, duda, necesidad de tener las cosas en
un orden concreto, impulsos agresivos, o imagenes sexuales (Rachman y Hodgson,
1980). Por su parte, Foa, Kozac, Goodman y Hollander (1995) encontraron que las
obsesiones mas prevalentes de una muestra de 431 pacientes con TOC fueron las de
contaminacion, asi como las obsesiones relacionadas con el miedo a hacerse dafio a

uno mismo o a otros.
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Marco teodrico

Cuadro 1. Contenidos de las obsesiones mas comunes

Contenido Ejemplo

Contagiarse por tocar la barra del autobus, pomos de

Limpieza/contaminacion .
P puertas, barandillas de las escaleras.

Heteroagresivo/dafio Empujar a alguien al metro, atropellar a un peaton.

Autoagresivo/dafio Tirarse por el balcon, clavarse un cuchillo.

Si ha quedado algun grifo abierto, si he cerrado bien la

Dudas
puerta de casa.

Tener la necesidad de que las cosas estén en un

Orden/simetria .
/ determinado orden.

Tener relaciones sexuales con alguien con el/la que nunca

Sexual .. e
quisiera tener; Desnudarse en un sitio publico.

Imaginar un santo desnudo; Impulso de insultar a un

Blasfemo
sacerdote.

Si no me acuerdo del numero de una matricula, mi madre

Supersticioso/magico , .
P /mag tendrd un accidente.

1.1.2. Fenémenos psicopatoldgicos similares

En ocasiones, las obsesiones pueden ser dificiles de diferenciar de otros
fenomenos cuya apariencia, en principio, puede resultar similar, y que son mas
propios de otros trastornos diferentes del TOC. La delgada linea que separa a estos
fendmenos de las obsesiones, puede dificultar la diferenciacién, incluso en contextos
clinicos. Cabe incluir, por tanto, algunas consideraciones sobre estos fendmenos:
pensamientos automaticos negativos (PAN), preocupacidn patoldgica (o worry), ideas

delirantes e ideas sobrevaloradas.

Beck (1967, 1976), observd que sus pacientes con depresion clinica
manifestaban un tipo de pensamientos de los que casi no eran conscientes, surgian de
forma rapida y automadtica, y no eran voluntarios o de control consciente. Estos
pensamientos eran negativos y se relacionaban con el si mismo, el mundo y el futuro.

Al igual que las obsesiones, los PAN aparecen de forma automatica ante la presencia
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de un estimulo elicitador o en ausencia del mismo, es decir, espontdneamente. No
obstante, a diferencia de aquellas, los PAN se experimentan como autoafirmaciones
negativas de contenido egosinténico (aceptado por la persona), de forma
frecuentemente verbal, y no existe resistencia por parte del paciente para
controlarlos. Cabe mencionar que dada la elevada tasa de coocurrencia que existe
entre el TOC y la depresion, un alto porcentaje de pacientes con TOC experimentan
también PAN. Esta situacion es cuanto menos compleja, siendo de gran importancia
su identificacién y diferenciacion por parte del clinico, ya que las obsesiones y los

PAN requieren de intervenciones diferentes.

Las obsesiones no son meras preocupaciones de la vida cotidiana (v. g. la crisis
econdmica o el paro), que con frecuencia también son dificiles de eliminar de la
mente. Las obsesiones tampoco se refieren a preocupaciones excesivas,
caracteristicas del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). Si bien el TOC y el TAG
comparten algunas caracteristicas (Nestadt, Samuels, Riddle, Liang, Bienvenu et al,,
2001), la literatura senala que el worry y las obsesiones difieren en ciertas variables.
Langlois, Freeston, y Ladouceur (2000) encontraron en una muestra de estudiantes,
diferencias significativas en frecuencia, duracién, porcentaje de contenido verbal e
imagen, interferencia, egodistonia, emociones. Estos autores también discuten el
papel de la egodistonia/egosintonia en la comprension de las obsesiones y el worry. A
diferencia de las preocupaciones, las obsesiones versan, habitualmente, sobre
contenidos inaceptables y desagradables para la persona que las experimenta, debido
a que son contrarios a sus valores, es decir, son egodistonicas (v. g. obsesiones de tipo
agresivo, sexual o religioso). En el apartado siguiente se incluye una breve discusion

sobre el papel de la dimensién de egodistonia/egosintonia en el TOC.

Por otro lado, las obsesiones no son ideas delirantes. Los pacientes con TOC
luchan contra sus ideas, consideran que sus pensamientos, imagenes o impulsos son
excesivos y racionalmente injustificables. Por el contrario, los pacientes psicdticos se
identifican con sus ideas, consideran sus delirios como creencias verdaderas

totalmente justificadas (Oulis, Konstantakopoulos, Lykouras, y Michalopoulou, 2013).
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Por su parte, el otro fendmeno es el de las ideas sobrevaloradas. Un grupo de
autores las definen en funcién de la fuerza de la creencia (o nivel de insight) o la
anormalidad (Hollander, 1993; Neziroglu, McKay, Yaryura-Tobias, y Stevens, 1999;
Phillips y McElroy, 1993). Segun estos, las ideas sobrevaloradas se situarian en el
medio del continuo (insight pobre); en uno de los extremos se ubicarian las
obsesiones (buen insight) y en el otro, las ideas delirantes (insight inexistente). Sin
embargo, Veale (2012) propone una definicibon mas amplia comprendida por un
grupo de caracteristicas. Segun él, una idea sobrevalorada es una “creencia que se
mantiene de forma fija, es de naturaleza egosintdnica, se suele desarrollar en una
personalidad anormal, su contenido es anormal para la poblaciéon general pero no
extrafio, produce alteracion en el funcionamiento y malestar en el paciente, puede
conducir a acciones repetidas, puede progresar hacia una idea delirante y ante la cual
los pacientes no suelen solicitar ayuda”. Este tipo de ideas se encuentran de forma
predominante en los trastornos alimentarios como la Anorexia Nerviosa o la Bulimia,
pero también pueden estar presentes en pacientes con otros trastornos como el TOC,
el Trastorno Dismérfico Corporal o la Hipocondria. Por su parte, Kozak y Foa (1994)
concluyen que las ideas que presentan los pacientes con TOC no pueden
dicotomizarse segun del nivel de insight de la persona. En cambio, deben ser

valoradas desde un continuo de la fuerza de las creencias obsesivo-compulsivas.

Finalmente, tal como se comentaba al principio de este apartado, aunque las
obsesiones, ideas sobrevaloradas e ideas delirantes se postulan y describen como
fendbmenos psicopatologicos diferentes, como ocurre con frecuencia en
psicopatologia, la linea que los separa esta difuminada. Esto dificulta Ia
conceptualizacion y diagndstico, y por ende, tiene una evidente repercusion en el
tratamiento. Esta importante cuestion ha constituido durante décadas el objeto de
estudio de numerosas investigaciones. Sin embargo, en este trabajo no se incluira una

discusion mas detallada, puesto que excede los objetivos del mismo.
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1.1.3. Dimension de egodistonia/egosintonia

El rol que desempefia esta dimension en el TOC es innegable, tal es asi, que
Purdon y Clark (1999) postularon que la egodistonia es una caracteristica
fundamental que diferencia las obsesiones de otros pensamientos negativos como los
pensamientos automaticos negativos (caracteristicos de la Depresion) y la
preocupacion excesiva o worry (en la Ansiedad Generalizada). No obstante, el papel
de la egodistonia en las obsesiones de los pacientes con TOC no esta del todo claro, ya
que aunque hay obsesiones que son facilmente identificables como egodistoénicas (v.g.
las que se refieren a contenidos agresivos, sexuales o blasfemos), existen casos en los
que claramente las obsesiones no son egodisténicas. Por ejemplo, cuando una
persona duda de haber dejado algin aparato encendido y poder causar un accidente
mortal. En este caso, la obsesién en forma de duda podria ser egosintdnica, ya que
reflejaria una preocupacién por la seguridad de terceras personas significativas. Al
respecto, Morillo (2004) planteé que la egodistonia en el TOC no siempre estara
relacionada con el contenido de la obsesién. Por el contrario, la egodistonia puede
producirse por la excesiva frecuencia y/o interferencia de la obsesion, es decir, la
egodistonia estaria relacionada con como se experimenta un pensamiento y el estado

de animo que de éste se deriva, mas que con el contenido del pensamiento.

La resistencia de las personas con TOC a las obsesiones se consideré durante
bastante tiempo una caracteristica definitoria del trastorno (Lewis, 1935; Pollit,
1956). Sin embargo, existen pacientes que no manifiestan resistencia a las
obsesiones, sino que muestran egosintonia hacia sus sintomas. En estos casos, la

sintomatologia suele ser méas grave y presenta mayor dificultad para el tratamiento.

1.1.4. De las intrusiones normales a las obsesiones patologicas

Las intrusiones normales son experiencias similares, en algunos aspectos, a las
obsesiones clinicas que experimentan los pacientes con TOC. Las intrusiones pueden

ser desde dudas cotidianas, como no haber cerrado el coche o la puerta de entrada de
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casa, hasta intrusiones de contenido mas amenazante como tener el pensamiento o el

impulso de arrojarse o arrojar a alguien a las vias del metro.

Existe suficiente evidencia empirica de que una gran parte de la poblacion
experimenta este tipo de intrusiones (Belloch, Morillo, Lucero, Cabedo y Carrid, 2004;
Clark y de Silva, 1985; Freeston, Ladouceur, Thibodeau y Gagnon, 1991; Salkovskis y
Harrison, 1984). Este hallazgo vio la luz gracias al clasico estudio llevado a cabo por
Rachman y de Silva (1978). Mediante un estudio exploratorio en dos muestras, una de
pacientes obsesivos y otra de poblacion general sin trastorno mental, estos autores
concluyeron que las intrusiones (u obsesiones normales como ellos las denominan)
son una experiencia comun, llegando a producirse en el 80% de las personas del
grupo no clinico. Asimismo, encontraron que las intrusiones normales son similares
en forma y contenido a las obsesiones que se producen en el TOC. Sin embargo,
hallaron también que las obsesiones son mas frecuentes, duraderas e intensas, y
producen mayor malestar que las intrusiones normales. Aquel estudio puso de
manifiesto dos hallazgos fundamentales: la normalidad de las intrusiones y la

existencia de un continuo entre éstas y las obsesiones psicopatolégicas.

1.2. Compulsiones

Las compulsiones constituyen el otro componente que caracteriza al TOC. Son
actos intencionales conductuales (v. g., lavar, ordenar, comprobar) o mentales (v. g.
rezar, contar mentalmente, repetir frases) que la persona se siente obligada a
realizar para prevenir o reducir el malestar que generan las obsesiones o para

prevenir consecuencias no deseadas.

Estas conductas en ocasiones, pueden realizarse de forma estereotipada, es
decir, siguiendo un orden determinado, y en otras ocasiones no. Asimismo, en
algunos pacientes con TOC, las compulsiones mantienen una relacién légica con las
obsesiones que las suscitan, tal es el caso de una persona que se lava las manos
repetidas veces por miedo a contraer una enfermedad. Sin embargo, en otros casos

las compulsiones no se corresponden de forma légica con la obsesién que las origina,
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por ejemplo, el caso de una persona que repite mentalmente una frase para que sus

padres no tengan un accidente.

Los pacientes con TOC suelen resistirse a realizar las compulsiones, sin
embargo, en muchas ocasiones no lo consiguen. La dificultad de la resistencia radica,
en muchos casos, en que las compulsiones sirven como refuerzo negativo, puesto que
generan un alivio momentaneo del malestar, lo cual ocasiona que se perpetiuen las
compulsiones. En otros casos, la potencia del impulso a realizar las compulsiones es
dificil de controlar para la persona. Existen otros casos, como sefialan de Silva y
Rachman (1992), en que los pacientes con sintomatologia obsesivo-compulsiva

cronica y de larga evolucién pueden mostrar escasa o nula resistencia.

Segun Rachman y Hodgson (1980), los tipos de compulsiones mas comunes son
las de lavado y limpieza, comprobacion, solicitar o exigir seguridad o garantia,
repeticion de acciones y orden. Las compulsiones mas comunes encontradas por Foa,
Kozak, Goodman, y Hollander (1995) en una muestra de 431 pacientes con TOC
fueron las que se presentan en el Cuadro 2. Tal y como puede observarse, las
compulsiones mas prevalentes fueron las compulsiones de comprobacion,

limpieza/lavado, y actos repetitivos y compulsiones mentales.

Cuadro 2. Compulsiones mas comunes en pacientes con TOC segun Foa et al. (1995)

Compulsion Frecuencia (%)
Comprobacién 28,8
Limpieza/lavado 26,5
Actos repetitivos 11,1
Compulsiones mentales 10,9
Orden, simetria o exactitud 5,9
Acumulacion 3,5
Conteo 2,1
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Las compulsiones, entendidas como estrategias de afrontamiento, pueden
clasificarse en varias modalidades. Cuando los comportamientos se realizan de forma
muy estereotipada, siguiendo una secuencia fija y van acompafiados de la sensacién
de urgencia o necesidad de hacer algo, reciben el nombre de rituales (Belloch,

Cabedo, y Carrio, 2011).

Otra de las estrategias de afrontamiento empleadas por los pacientes con TOC
son las conductas de evitacion de aquellos estimulos que puedan elicitar las
obsesiones y/o las compulsiones. Ejemplos de este tipo de comportamientos son
evitar abrir las ventanas por miedo a tener el pensamiento de que me lanzo al vacio; o
no coger medios de transporte publico por miedo a ensuciarse y/o contagiarse y
tener la necesidad de lavarse y/o limpiar. Este tipo de conductas puede producir una
grave alteracion del funcionamiento diario del paciente y de las personas que tiene a

su alrededor, llegando en algunos casos extremos a la confinacién en su propia casa.

Por otro lado, otra modalidad de compulsiones son las conductas de
neutralizacion, es decir, aquellas que se ponen en marcha para calmar la ansiedad
producida por la obsesion pero con un matiz mas interno. Un claro ejemplo de esta
modalidad, es la generacion de pensamientos contrarios (positivos) a las obsesiones,

actuando asi como un mecanismo de compensacion del malestar.

Finalmente, otra compulsidn tipica que se observa en los pacientes con TOC es
la busqueda de confirmaciéon de otros, cuya principal motivaciéon es la reduccién
temporal de la ansiedad que genera la obsesion. Un ejemplo de este tipo de conducta
lo encontramos en un paciente que, mientras va conduciendo, le pregunta a su pareja

si no ha atropellado a nadie.

Al igual que se ha comentado en el apartado anterior dedicado a las obsesiones,
en el caso de las compulsiones, también existe un continuo de normalidad-patologia.
Varios tipos de compulsiones observadas en pacientes con TOC, son también
comunes en personas sin trastorno mental (Flament et al., 1988; Hendersony Pollard,

1988). Asimismo, Muris, Merckelbach y Clavan (1997) revelan que mas de la mitad de

31|Pagina



Capitulo 1

las personas sin trastorno mental indican haber realizado rituales. Estos autores
concluyen que las conductas ritualizadas parecen ser un fenémeno comun y que el
contenido de las compulsiones normales y las patoldgicas son similares. No obstante,
las compulsiones patoldgicas son mas frecuentes e intensas, producen mayor

incomodidad y resistencia, y estdn mas asociadas con afectividad negativa.

2. CLASIFICACION PSIQUIATRICA ACTUAL

Lejos de pretender hacer un analisis minucioso de la evolucién de los criterios
diagnosticos para el TOC en los diferentes manuales de clasificacion, en el presente
apartado se comentaran los cambios mas significativos producidos en las ultimas
versiones de los dos sistemas de clasificacion diagnostica mas ampliamente
reconocidos y empleados: la Clasificacion Internacional de Enfermedades (en inglés,
International Statistical Classification, o CIE) y el Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales (en inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders, o DSM).

Los criterios diagnosticos del TOC no han cambiado de forma sustancial desde la
publicacion de la tercera edicién del manual (DSM-III; APA, 1980). A continuacion, se
mencionaran las modificaciones llevadas a cabo en el texto revisado de la cuarta
edicion del DSM (DSM-IV-TR), en comparacién con los criterios diagnosticos que
incluye la ultima y vigente version del manual (DSM-5; APA, 2013), los cuales pueden

consultarse en el Cuadro 3.

En primer lugar, cabe mencionar que en la definicion de obsesiones se ha
reemplazado el término “inapropiadas” por “no deseadas”, otorgando asi un caracter
mucho mas subjetivo a las obsesiones. Asimismo, en la actual version se ha eliminado
como criterio diagnostico que “en algin momento del curso del trastorno la persona
haya reconocido que las obsesiones o compulsiones resultan excesivas o
irracionales”. En su lugar, se incluyen tres especificadores relacionados con la
conciencia del trastorno, basados en el nivel de conviccion de los sintomas. Ademas,
en la versiéon 5 del DSM se ha afiadido un especificador relacionado con la posible

existencia (presente o pasada) de trastornos de tics. Este hecho es resultado de los
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crecientes estudios entorno a la comorbilidad entre el TOC y los trastornos de tics, los
cuales muestran un patrén de manifestaciéon clinica caracteristico en los pacientes
que presentan ambas condiciones, y por ende, su consideracidn tiene una innegable
relevancia clinica. La comorbilidad entre el TOC y los trastornos de tics se comentan

de forma mas detallada en el apartado 5 de este capitulo (comorbilidad del TOC).

Cuadro 3. Criterios diagnésticos del TOC segun el DSM-5 (APA, 2013)

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:

Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos o imdagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en

algin momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoria de los

sujetos causan ansiedad o malestar importante.

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imdagenes, o

neutralizarlos con algun otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsidn).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos mentales

(p. €j., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza como

respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera rigida.

2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la ansiedad o el

malestar, o evitar algin suceso o situacidon temida; sin embargo, estos comportamientos o

actos mentales no estan conectados de una manera realista con los destinados a neutralizar o

prevenir, o bien resultan claramente excesivos.

Nota: Los nifios de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos

comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. ej., ocupan mas de una hora
diaria) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccién médica.

D. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. €j.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion
por el aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad de deshacerse o
renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulacién; arrancarse el pelo, como
en la tricotilomania [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno
de excoriacién [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de movimientos
estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los trastornos
alimentarios; problemas con sustancias o con el juego, como en los trastornos
relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion por padecer una
enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias
sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los trastornos
perturbadores, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como
en el trastorno de depresidon mayor; insercién de pensamientos o delirios, como en la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos; o patrones de comportamiento repetitivo,
como en los trastornos del espectro del autismo).

Especificar si:

Con introspeccion buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno

33| Pagina



Capitulo 1

obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o
no.

Con poca introspeccion: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno obsesivo-
compulsivo son claramente o probablemente no ciertas o que pueden ser ciertas o no.

Con ausencia de introspeccidon/con creencias delirantes: El sujeto estd completamente
convencido de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si: El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics.

Pero ademdas de las modificaciones mencionadas, el cambio mas evidente
producido en esta ultima versidn es el relacionado con la ubicaciéon del TOC en la
clasificacion. Desde el DSM-III, el TOC se habia ubicado dentro de la categoria o
capitulo de los Trastornos de ansiedad, dado el papel central que la ansiedad tiene en
el trastorno: tanto las obsesiones como la resistencia subjetiva a las mismas producen
niveles elevados de ansiedad, las compulsiones causan una disminuciéon de la
ansiedad (aunque sea momentanea), asi como la elevada tasa de comorbilidad que

existe entre el TOC y otros trastornos de ansiedad.

Actualmente se sabe que el TOC es una entidad heterogénea, tanto por las
diferentes manifestaciones que se producen, como por las potenciales diferencias
etiologicas que subyacen a los sintomas. Las evidencias derivadas de las
investigaciones respecto a esta heterogeneidad han sido plasmadas en la ultima
version del DSM (DSM-5). En esta edicion, el TOC se elimina del grupo de los
trastornos de ansiedad y se incluye como un trastorno organizador de una nueva
categoria denominada Trastorno Obsesivo Compulsivo y relacionados. Este nuevo
capitulo incluye el Trastorno obsesivo-compulsivo, el Trastorno Dismoérfico Corporal
(TDC), Trastorno de acumulacion, Tricotilomania (Trastorno de arrancarse el pelo),
Trastorno de excoriacién (rascarse la piel), Trastorno obsesivo-compulsivo
ytrastornos relacionados inducidospor sustancias/medicamentos, Trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornosrelacionados debido a otra afeccion médica,
Trastorno obsesivo-compulsivoy trastornos relacionados especificados, y Trastorno
obsesivo-compulsivoy trastornos relacionados no especificados. La agrupacion de
estos trastornos en una nueva categoria se debe a que comparten similitudes en la

fenomenologia (v.g. conductas repetitivas), comorbilidad, caracteristicas genéticas y
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familiares, circuitos cerebrales y respuesta al tratamiento (Hollander, Kim,Braun,

Simeon y Zohar, 2009).

Cabe destacar que la propuesta de excluir al TOC de la categoria de los
trastornos de ansiedad y la creacidon de una nueva categoria, ha sido un asunto muy
debatido (Bartzy Hollander, 2006; Hollander, Braun, y Simeon, 2008; Lochner y Stein,
2010; Storch, Abramowitz, y Goodman, 2008; van den Heuvel, Mataix-Cols, Zwitser,
Cath, van der Werf, et al.,, 2011).En general, los autores que se muestran a favor de
que el TOC continte en la categoria de los trastornos de ansiedad, consideran que la
ansiedad es el fendémeno nuclear. Por el contrario, aquellos que apoyan la creacion de
una nueva categoria, sostienen que la ansiedad es sélo una consecuencia de las

obsesiones y de las compulsiones, siendo estas dltimas las variables nucleares.

En 2007, Mataix-Cols, Pertusa, y Leckman llevaron a cabo una encuesta a un
grupo de 187 expertos en dicho trastorno procedentes de diferentes partes del
mundo (108 psiquiatras, 69 psicélogos y 10 otros), a los cuales se les pregunt6 sobre
la clasificacién del TOC. Los autores encontraron, entre otros datos interesantes, que
el 60% de los encuestados estaban de acuerdo con eliminar el TOC del capitulo de los
trastornos de ansiedad, frente al 40% que estaba en desacuerdo, concluyendo que no

existe un consenso en torno a este debate.

Por otro lado, a partir de los resultados encontrados en un estudio familiar,
Bienvenu, Samuels, J. F., Wuyek, L. A,, Liang, K. Y., Wang, et al. (2012) plantearon que
la eliminacion del TOC de la seccion de Trastornos de ansiedad seria un error, y
propusieron la creacién de una categoria que incluyera los trastornos de ansiedad y
trastornos del espectro obsesivo-compulsivo. Dicha propuesta, previamente
planteada por otro autores (Phillips, Stein, Rauch, Hollander, Fallon, et al., 2010; Stein,
Fineberg, Bienvenu, Denys, Lochner, et al,, 2010), estaba fundamentada en el hallazgo
de que el TOC presenta altas tasas de comorbilidad y comparte influencias familiares
tanto con los trastornos de ansiedad como con otras condiciones asociadas al TOC

(v.g. trastornos de tics, trastorno dismérfico corporal, tricotilomania).
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Por su parte, Abramowitz y Jacoby (2014) se muestran criticos con la
eliminacién del TOC de la categoria de los trastornos de ansiedad y rebaten los
argumentos que se han empleado para dicha eliminacién. Estos autores mantienen
que el TOC tiene mucho mas en comun con los trastornos de ansiedad que se incluyen
en el DSM-5, que con los trastornos incluidos en la categoria Trastorno Obsesivo
Compulsivo y relacionados (a excepcion del Trastorno dismodrfico corporal). Los
autores plantean que este importante cambio, asi como los criterios diagnosticos que
incluye la dltima versidon del DSM presentan implicaciones positivas y negativas en el
diagnostico, evaluacidn y tratamiento del TOC y en los trastornos que contiene la
nueva categoria. Entre las potenciales consecuencias negativas, los autores destacan
los posibles diagndsticos erréneos que pueden derivarse de la consideracién de las
conductas repetitivas como organizadoras de la nueva categoria, lo cual trae consigo
el planteamiento de tratamientos inapropiados. Asimismo, plantean que el énfasis en
la compulsividad que se incluye en los criterios diagnosticos puedecontribuir a
desatender otros signos y sintomas claves del TOC (e.g. supresion del pensamiento,
evitacion y otras formas de supresion menos “compulsivas”). También consideran
que la nueva categoria puede fomentar confusién sobre qué tratamientos aplicar para
cada trastorno, con el riesgo de que se apliquen los mismos tratamientos
(psicolégicos y farmacolégicos) para todos los trastornos que incluye dicha categoria.
Finalmente, entre las implicaciones positivas los autores sefialan que se producira un
aumento del empleo del tratamiento apropiado para el TDC, es decir, aquel que utiliza
la Exposicion con Prevenciéon de Respuesta o EPR (McKay, Todaro, Nezirogly,
Campisi, Moritz, y Yaryura-Tobias, 1997; Wilhelm, Phillips, Didie, Buhlmann,
Greenberg, Fama, Keshaviah y Steketee, 2014). Por ultimo, los autores presagian que
se producira una mejora en el reconocimiento del Trastorno de acumulacion y la
Tricotilomania por parte de los profesionales clinicos, y las personas buscaran mas
ayuda para este tipo de problemas. Por ultimo, gracias a los especificadores que
incluyen los nuevos criterios diagnosticos del TOC se podra identificar aquellos
pacientes que puedan ser mas resistentes al tratamiento (e.g. pacientes con tics
asociados o, con escaso o nulo reconocimiento del problema), lo cual permitiria

disefiar un tratamiento especifico y mas eficaz para este tipo de pacientes.
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Por lo que respecta a la actual CIE-10 (OMS, 1992), el TOC se encuentra ubicado
en una categoria denominada Trastornos neuroéticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos, y fuera del capitulo de los trastornos de ansiedad fébica
y de otros trastornos de ansiedad. Ademas, los criterios diagnésticos del TOC de la

CIE-10 (ver Cuadro 4) son similares a los del DSM-5.

Cuadro 4. Pautas para el diagnéstico del TOC segun la CIE-10 (OMS, 1992)

F42. Para un diagndstico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante de

angustia o de incapacidad durante la mayoria de los dias al menos durante dos semanas

sucesivas, sintomas obsesivos, actos compulsivos o ambos. Los sintomas obsesivos deben

tener las caracteristicas siguientes:

a) Son reconocidos como pensamientos o impulsos propios.

b) Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pensamientos o actos,
aungue estén presentes otros a los que el enfermo ya no se resista.

c) Laidea o la realizacién del acto no deben ser en si mismas placenteras (el simple alivio de
la tensién o ansiedad no debe considerarse placentero en este sentido).

d) Los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser reiterados y molestos.

Incluye:

Neurosis obsesivo-compulsiva.

Neurosis obsesiva.

Neurosis anancastica.

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion

No obstante, el proximo afio 2018 se publicard una nueva versién (CIE-11),
razon por la cual actualmente algunos grupos de trabajo estan elaborando
recomendaciones y guias diagndsticas provisionales. En este contexto, Stein, Kogan,
Atmaca, Fineberg, Fontanelle, et al. (2016) manifiestan una serie de modificaciones
que se llevaran a cabo en la vigente version. Entre esos cambios destaca la creacion
de una categoria denominada “Trastornos Obsesivo-Compulsivo y relacionados”
(TOCR), que incluirfa el TOC, TDC, Hipocondria, Trastorno de acumulacion, Trastorno
de referencia olfativa, Tricotilomania y Trastorno por excoriaciéon. Por su parte, el
Sindrome de Tourette segln los autores, sera incluido, junto a otros Trastornos de

tics primarios, en el capitulo sobre Enfermedades del Sistema Nervioso.

37| Pagina



Capitulo 1

Aunque Stein y cols. (2016) exponen las modificaciones que se llevaran a cabo
en otras condiciones como el TDC, Hipocondria, o el Trastorno de acumulacién, en
este trabajo se mencionaran Unicamente las propuestas de modificaciones en los

criterios diagnoésticos del TOC.

En primer lugar, los autores manifiestan que la definiciéon de obsesiones sera
mas amplia, de manera que ponga de manifiesto que los fenémenos que preceden a
las conductas compulsivas pueden ser tanto cognitivos (pensamientos, imagenes)
como sensoriales (impulsos/necesidad). Asimismo, aseguran que aunque las
obsesiones se asocian con altos niveles de ansiedad, también pueden estar
relacionadas con otras variables como el asco o la sensaciéon desagradable de
inacabado (una de las variables centrales de este trabajo). Los autores afirman que la
heterogeneidad en las reacciones emocionales y/o afectivas es uno de los factores
que distingue al TOC de los trastornos relacionados con la ansiedad y el miedo, y por

tanto, justifica la separacién del TOC.

En segundo lugar, Stein et al. (2016) plantean que en la definicion de
compulsion se eliminara la caracteristica de estereotipada (presente en la actual
version), con la finalidad de evitar confusiéon con conductas estereotipadas que se
producen en otros trastornos (v.g. Autismo). En su caso, aseguran que las

compulsiones seran descritas como conductas repetitivas o actos mentales.

En tercer lugar, los autores postulan que en la CIE-11 se eliminara el requisito
relacionado con la duracién de los sintomas para efectuar el diagnostico, puesto que

no hay suficiente apoyo empirico para un criterio temporal especifico.

En cuarto lugar, los criterios diagnosticos pondran de manifiesto la relacion
funcional que se establece entre las obsesiones y las compulsiones, esto es, la
persona con TOC pone en marcha compulsiones en respuesta a las obsesiones y al
malestar generado por estas. Con esta especificacion se pretende efectuar
diagnosticos diferenciales con otros trastornos en los cuales las conductas

repetitivas no responden a una obsesion. No obstante, en algunos casos (por ejemplo,
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en aquellos con una evolucién larga del trastorno) esta relaciéon causal puede no ser
facilmente detectable, pudiendo el paciente manifestar conductas repetitivas,

aparentemente, en ausencia de obsesiones.

Por ultimo, los autores sugieren que los subtipos de TOC que se incluyen en los
actuales criterios de la CIE-10 (Tabla 4) sean eliminados, ya que no reflejan los
hallazgos actuales de la investigacion y tampoco son clinicamente utiles para el
tratamiento. Finalmente, la version 11, permitira el diagndstico comdrbido entre el

TOCy la depresion, y el TOC y trastorno de tics.

2.1. El espectro obsesivo-compulsivo

El concepto de espectro obsesivo-compulsivo surgié en la década de los 90
(Hollander, 1993) como respuesta a las criticas derivadas de las clasificaciones
nosolégicas. En este contexto se plante6 una reorganizacion de algunos trastornos, asi
como la configuracion de nuevas categorias diagndsticas. El espectro obsesivo-
compulsivo hace referencia a un conjunto de trastornos mentales (diferentes unos de
otros) que comparten caracteristicas con el TOC, motivo por el cual se pretenden

agrupar en una misma categoria.

Algunos autores mantienen que el espectro obsesivo-compulsivo esta
justificado por las similitudes fenomenolodgicas asi como las tasas de coexistencia que
comparten los trastornos (Lochner y Stein, 2010). No obstante, la agrupacion de
trastornos en base a las semejanzas en la sintomatologia manifiesta y a la
comorbilidad que mantienen es insuficiente. Por este motivo, se han propuesto otras
dimensiones o caracteristicas en las cuales se evidencian similitudes, las cuales estan
relacionadas con la edad de inicio y curso del trastorno (Hollander, Friedberg,
Wasserman, Yeh, y Iyengar, 2005), la fisiopatologia (Stein, 2000), la influencia
familiar (Bienvenu et al., 2000, 2012) y la respuesta al tratamiento (Ravindran, da

Silva, Ravindran, Richter, y Rector, 2009).
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Uno de los enfoques que ha recibido gran atencién por parte de la investigaciéon
empirica es el que toma como referencia un continuo dimensional en el cual se
situarian los TEPOC, y que discurre desde la compulsividad a la impulsividad. Segiun
este planteamiento, los trastornos que se ubican en el polo compulsivo serian el TOC,
el TDC, la Hipocondria, y la Anorexia nerviosa. Estos pacientes muestran un
exagerado sentido del dafio, puesto que las variables subyacentes a sus
comportamientos compulsivos es la evitacion del dafio y del riesgo, y la busqueda de
seguridad (Allen, King y Hollander, 2003). Por el contrario, en el extremo de la
impulsividad se situarian trastornos tales como el juego patolégico y la
compulsividad sexual. Estas personas tienden a la busqueda de riesgos, placer y
gratificacién, ya que subestiman la probabilidad de posibles dafos (Allen, King y
Hollander, 2003). Aunque ambos polos difieren en la motivacién de sus conductas, los
trastornos de ambos extremos tienen en comun la incapacidad para inhibir o detener

las conductas repetitivas (Hollander y Rosen, 2002).

Frente a la aproximacién dimensional de los TEOC, se ha formulado otra que
plantea la existencia de tres “clusters” o categorias (Hollander, 1998). Una de las
categorias corresponderia a los Trastornos del Control de los Impulsos (TCI),
comprendiendo la Tricotilomania, el Juego patolégico, cleptomania, piromania, entre
otros. La segunda categoria implicaria a los trastornos caracterizados por la
preocupacion excesiva por la apariencia, el peso y las sensaciones corporales (v.g.
TDC, Hipocondria, trastornos alimentarios). Y finalmente, el tercer grupo
corresponderia a los trastornos neurologicos con conductas repetitivas (v.g.

Sindrome de Tourette, Corea de Sydenham).

Por otro lado, cabe mencionar que no se ha llegado a un consenso respecto a
qué trastornos deben formar parte de este espectro o conjunto. Las primeras
propuestas comprendian un amplio rango de trastornos, pero mas recientemente
estos se redujeron. Segun Hollander et al. (2008) las condiciones que deberian
integrar este conjunto son el TOC, Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva
(TPOC), Trastornos de tics, Hipocondria, TDC, Tricotilomania, Trastornos

Alimentarios (TA), Juego Patolégico y otros Trastornos del control de los impulsos
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(TCI) como la dependencia a sustancias. Por su parte, otros autores sefialaron como
candidatos el TDC, Trastorno de acumulacion, Hipocondria, Trastorno de Tourette,
Tricotilomania, y TPOC (Castle y Phillips, 2006; Elroy, Phillips, y Keck, 1994;
Hollander et al.,, 2009; Phillips et al, 2010). Mas recientemente, Lochner y Stein
(2010) evaluaron la posible existencia de TEOC mediante una entrevista diagndstica
estructurada (SCID-OCSD; du Toit, van Kradenburg, Niehaus, y Stein, 2001) a
pacientes con diagnostico primario de TOC (n=417), Trastorno de Panico con/sin
Agorafobia (n=74) y Trastorno de Ansiedad social (n=74). Encontraron que los
Trastornos de tics y Sindrome de Tourette, comportamientos repetitivos centrados
en el cuerpo (como Tricotilomania) y algunos TCI (v.g. Cleptomania) pueden ser
conceptualizados como TEOC. A pesar de los diversos trastornos propuestos como
candidatos para formar parte del espectro, parece existir un acuerdo en torno a
algunos de ellos: TOC, TPOC, TDC, Hipocondria, Trastornos de tics, TCI (v.g. juego

patolégico, onicofagia, tricotilomania,..), y los TA.

Aunque actualmente no se disponen de datos irrefutables y la busqueda de
justificacion para la inclusién (o no) de cada uno de los trastornos comentados
persiste, los hallazgos por parte de la investigacion sobre el espectro obsesivo-
compulsivo se han materializado en el DSM-5 y lo haran también en la préxima

edicién de la CIE, tal y como se ha podido comprobar en el punto anterior.

3. EPIDEMIOLOGIA DEL TOC

3.1. Prevalencia

La tasa de prevalencia del TOC ha suscitado controversias en la literatura.
Durante un amplio periodo de tiempo, el TOC se ha considerado un trastorno raro e
infrecuente en la poblacién, puesto que la literatura sefialaba que su prevalencia era
muy baja, en torno al 0,05%-0,5% (Woodruff y Pitts, 1964). Estas tasas reducidas se
encontraban tanto en poblacién general como en poblacién clinica. La mayoria de los

datos derivados de estos primeros estudios provenian del juicio clinico sobre
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pacientes hospitalizados, mediante el empleo de encuestas y no de medidas

diagnosticas formales (Menzies y de Silva, 2003).

A partir de la década de los 80, se produjo el inicio de la investigacion
sistematica del TOC, en parte gracias al desarrollo de los criterios diagnosticos del
trastorno (APA, 1980). En esta época se llevaron a cabo los primeros estudios
epidemiolégicos a gran escala, los cuales revelaron que el TOC era un trastorno
mucho mas comun de lo que se creia. En 1984, Robins et al., basandose en los
criterios diagnosticos del DSM-III y empleando una amplia muestra estadounidense,
encontraron que la prevalencia del TOC se situaba en aproximadamente el 2,5% de la
poblaciéon general. De igual modo, Karno, Golding, Sorenson y Burnam (1988),
llevaron a cabo un estudio de estimacion de la prevalencia del TOC denominado ECA
(Epidemiologic Catchment Area) también en poblaciéon norteamericana, y
determinaron que la prevalencia se situaba entre el 1,9% y el 3,3%. Este constituyé
un importante estudio, ya que puso de manifiesto que el TOC representaba uno de los
cuatro trastornos psiquiatricos mas comunes de la poblacién estadounidense (Pigott,
1998). Resultados similares, concretamente una tasa de prevalencia del 3%,
encontraron Bland, Orn y Newman (1988), pero en una muestra canadiense. La
comprobacion de que el TOC era una patologia frecuente fue un hito importante en la
investigacion del trastorno porque de esta manera adquiri6 mas reconocimiento,
llegando a considerarse una epidemia oculta, como queda reflejado en la obra de

Jenicke (1989).

Segun Rasmussen y Eisen (1990), entre las razones que pueden explicar la
subestimacion en la prevalencia del TOC en los estudios iniciales, se encuentran la
reticencia de algunos pacientes para revelar sus sintomas (debido a la alta
estigmatizacidn que existia en esa época), el fallo de los profesionales para reconocer
las diversas manifestaciones de sintomas, los diagndsticos erroneos, asi como los
fallos en la deteccion del TOC en las pruebas rutinarias del estado mental de los
pacientes, todo esto justificado por los escasos conocimientos que se tenian sobre el

trastorno.

42 |Pagina



Marco teodrico

Pero los grandes estudios epidemioldgicos realizados en la década de los 80,
tampoco es estuvieron exentos de criticas. Algunos autores consideran que las
elevadas tasas de prevalencia halladas pudieron ser consecuencia del de ellos
pudieron ser empleo de entrevistadores no profesionales, quienes podrian haber
realizado sobre-diagnosticos. Otros autores también criticaron el instrumento de
evaluacion utilizado (la Diagnostic Interview Schedule; DIS), por no ser fiable ni valido,
y que podia ocasionar sobre diagndsticos de trastornos de ansiedad (Antony et al.,

1998, Nelson y Rice, 1997).

Cabe mencionar que un estudio mas reciente, empleando una medida de datos
diferente (criterios diagnosticos del DSM-IV) situé la prevalencia del TOC en la
poblacion general entorno al 2-3% (Ruscio, Stein, Chiu y Kessler, 2010). No obstante,
en este trabajo la obtencion de los datos también fue realizada por entrevistadores no
profesionales, pudiendo justificar nuevamente la sobreestimacién de los sintomas
obsesivo-compulsivos en la poblacion evaluada. Por otro lado, Kessler et al. (2005)

encontraron una prevalencia anual del 1%.

Dadas las inconsistencias en torno a la tasa de prevalencia global del TOC,

algunos autores proponen situarla entre 1-2% de la poblacién general (Clark, 2004).

3.2. Inicio, curso e interferencia

El TOC suele iniciarse en la etapa adolescente o principio de la edad adulta, y de
forma aislada, puede surgir después de los 50 afios (Rachman y Hodgson, 1980;
Rasmussen y Tsuang, 1986). Su aparicion suele a ser de forma gradual e insidiosa,
aunque en algunas personas, el TOC puede desencadenarse de forma aguda o
exacerbarse como consecuencia de algin acontecimiento vital estresante para la
persona que lo padece al igual que ocurre en otros trastornos mentales (Cromer,
Schmidt, y Murphy, 2007; Rachman y Hodgson, 1980). De hecho, algunas
investigaciones se han centrado en el estudio de las relaciones entre los sintomas
obsesivo-compulsivos y embarazo/parto (Abramowitz, Schwartz, Moore, vy

Luenzmann, 2003; Maina, Vaschetto, Ziero, Di Lorenzo, y Bogetto, 2001), y la
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experiencia de acontecimientos traumaticos (Dykshoorn, 2014; Mathews, Kaur, y
Stein, 2008). Estos hallazgos convierten a esos acontecimientos en potenciales

factores de riesgo para el TOC.

En cuanto al curso del trastorno, conviene destacar que en los casos que no
reciben el tratamiento adecuado, el curso tiende a ser crdonico, con variaciones en los
sintomas a lo largo del tiempo, que pueden o no responder a estresores vitales

(Mataix-Cols et al.,, 2002).

Hoy en dia se sabe que el TOC esta asociado con un elevado nivel de sufrimiento.
Como senala Veale (2004), el TOC se incluye dentro de las 10 enfermedades mas
perjudiciales por la pérdida de ingresos y la disminucién de la calidad de vida. La
sintomatologia obsesivo-compulsiva no sélo causa malestar en si misma, sino que en
algunos casos consume un tiempo significativo a la persona que lo padece. Segin el
estudio de Ruscio et al. (2010), el tiempo consumido por las obsesiones y las
compulsiones alcanzan valores medios de 5,9 horas y 4,6 horas por dia
respectivamente. Numerosos estudios confirman que la calidad de vida de los que
padecen TOC se ve comprometida de forma muy negativa (Biglieri, 2013), y que la
disminucién de la sintomatologia se traduce en una mejora en su calidad de vida
(Huppert, Simpson, Nissenson, Liebowitz, y Foa, 2009). Se ha encontrado que la
calidad de vida de los pacientes con TOC era significativamente peor que la de
pacientes con depresién o dependientes de la heroina, y similar a la de los pacientes
con esquizofrenia (Bobes et al., 2001). El TOC tiene un impacto en todas las areas de
la persona, tanto en el funcionamiento familiar, interpersonal, como laboral (Eisen et

al, 2006).

Por ultimo, un aspecto importante a destacar es el tiempo que tardan los
pacientes en revelar sus sintomas o en buscar ayuda profesional. Algunos estudios
sitian esta demora en una media de 3 afios (Belloch, Del Valle, Morillo, Carrio, y
Cabedo, 2009), aunque no existe un consenso respecto a este numero. Y es que a
pesar de la repercusién negativa que tiene en sus vidas, el TOC sigue siendo un

problema oculto, ya que muchos pacientes sienten vergiienza y/o miedo por el
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contenido de sus sintomas. En un reciente trabajo, Glazier, Wetterneck, Singh, y
Williams (2015) estudiaron el papel que juegan el estigma y la vergliienza como
obstaculos en el inicio del tratamiento en un grupo de pacientes con TOC, otro de
pacientes con Tricotilomania, y un tercer grupo de pacientes con trastorno por
excoriacién. Los autores encontraron que los tres grupos de pacientes
experimentaron tasas similares de obstaculos hacia el tratamiento. Ademas,
observaron que el contenido de las obsesiones que experimentan los pacientes con
TOC, tenian un impacto en el inicio del tratamiento, de tal forma que los pacientes con
TOC cuyas obsesiones eran de tipo “inaceptable” (por ejemplo, sexuales o violentas),
manifestaban un mayor numero de obstaculos relacionados con el estigma, la
verglienza o las preocupaciones sobre el tratamiento, en comparaciéon con aquellos
pacientes con otro tipo de obsesiones (como contaminacién o simetria). Por tanto, no
s6lo el temor a la estigmatizaciéon social es un factor negativo muy poderoso
relacionado con el ocultamiento, sino también el miedo asociado al contenido de los
sintomas. En este sentido, muchas personas que padecen TOC tienen miedo a sus
pensamientos por miedo a que se hagan realidad o porque estén revelando algo

(malo) de ellas.

3.3. Variables sociodemograficas

En cuanto al género, si bien algunas investigaciones ponen de manifiesto que
el TOC es ligeramente superior en mujeres que en hombres (Karno et al, 1988;
Weissman et al., 1994), lo cierto es que los estudios con muestras clinicas parecen
encontrar proporciones similares de prevalencia entre ambos géneros. Sin embargo,
los estudios sefialan que las diferencias son patentes en la infancia, siendo mayor la
incidencia del TOC en el caso de los nifios que las nifias (Geller, 2006). Ademas, se han
encontrado diferencias entre hombres y mujeres en funcién del tipo de
sintomatologia obsesivo-compulsiva. Asi, las mujeres suelen presentar mas sintomas
de lavado compulsivo que los hombres (Noshirvani et al.,, 2001), mientras que estos
manifiestan mas obsesiones sobre sexo (Lensi et al., 1996; Rachman y Hodgson, 1980;
Veale, 2014) o agresivas (Lochner et al., 2004). Asimismo, los estudios muestran que

los hombres, en comparacién con las mujeres, manifiestan un inicio mas temprano de
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los sintomas y mayor comorbilidad con trastornos de tics (Bogetto, Venturello, Albert,
Maina, y Ravizza, 1999; Torresean et al., 2009; Ruscio et al., 2010). Por su parte, las
mujeres suelen presentar coexistencia con sintomas de depresién y con trastornos
alimentarios y de control de los impulsos (Castle, Deal y Marks, 1995; Torresan et al.,

2008).

En relacién a la variable edad, resulta interesante mencionar que un amplio
cuerpo de estudios han puesto de manifiesto claras diferencias entre pacientes con
inicio temprano de los sintomas TOC frente a pacientes con inicio tardio, apuntando a
la posibilidad de que estos constituyan subgrupos diferenciados de TOC. Las
diferencias observadas se relacionan con la manifestacion clinica del trastorno, la
historia familiar, la comorbilidad, la respuesta terapéutica, y también diferencias en
variables bioldgicas y psicosociales (do Rosario-Campos et al., 2001; Grant et al,,
2007; Hemmings, et al., 2004; Sobin, Blundell, y Karayiorgou, 2000; Taylor, 2011) e
incluso se han encontrado diferencias en el patron de funcionamiento
neuropsicologico (Roth, Milovan, Baribeau, y O’Connor, 2005). Por ejemplo,
Fontenelle, Mendlowicz, Marques y Versiani, (2003) encontraron en una muestra de
66 pacientes adultos diagnosticados de TOC, que aquellos con sintomatologia de
inicio temprano, en comparacion con los de inicio tardio, eran mas proporcién de
hombres, manifestaban mayor nimero de obsesiones y compulsiones, realizaban con
mas frecuencia sus rituales, presentaban una sintomatologia mas grave al comienzo
del tratamiento, y necesitaban mas sesiones de tratamiento durante la fase de
seguimiento. Segln los autores, estos resultados ponen de manifiesto que el TOC de
inicio temprano podria constituir un subtipo de trastorno mas grave. Aunque no haya

un acuerdo en la edad que establece que sea de inicio temprano

Finalmente, por lo que respecta al estado civil, los estudios parecen indicar que
el TOC es mas prevalente en el grupo de mujeres casadas (Castle, Deale y Marks,
1995), mientras los hombres con TOC tienden a ser solteros (de Mathis et al., 2011;
Torresan et al., 2009). Por otro lado, las investigaciones indican que no existen
diferencias significativas en relaciéon al nivel educativo entre pacientes con TOC y

otros (Torres et al., 2006).
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4. COMORBILIDAD

El TOC presenta elevadas tasas de comorbilidad con un amplio rango de
trastornos mentales. Algunos estudios epidemioldgicos sugieren que, al menos, el
50% de los pacientes con TOC padecen otro trastorno mental concomitante (Torres
et al., 2000; Steketee, Barlow, 2002). Por su parte, Adam, Meinlschmidt, Gloster, y
Lieb (2011), encontraron que el 89% de los pacientes con TOC cumplia criterios para
al menos un trastorno mental, diferente del TOC, y Ruscio, Stein, Chiu y Kessler
(2010), hallaron que el 90% de las personas que cumplian criterios diagndsticos para

el TOC, también cumplian criterios para otros trastornos mentales.

No obstante, mas relevante que determinar la tasa de comorbilidad exacta que
existe entre el TOC y otros trastornos mentales, es determinar qué influencia tiene la
coexistencia de trastornos en una determinada persona. Por ejemplo, se ha
encontrado que la gravedad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva estd asociada
con alta comorbilidad (Ruscio, Stein, Chiu y Kessler, 2010). Asimismo, algunos
autores sugieren que la ausencia de respuesta al tratamiento, a menudo esta
relacionada con la presencia de condiciones comoérbidas (Pallanti, Grassi, Cantisani,

Sarrecchia, y Pellegrini, 2011).

Por otro lado, es interesante sefialar que algunos autores han propuesto un sub-
sistema clasificacion basado en la frecuencia de la comorbilidad, dando lugar a tres
categorias, cada una de ellas con diferentes caracteristicas clinicas (Nestadt et al,
2009). En la primera categoria, el trastorno de depresion mayor es el trastorno mas
frecuente; en la segunda predominan los trastornos de tics, mientras que los
trastornos afectivos son bastante escasos; y en la tercera categoria, el trastorno de
panico y los trastornos afectivos estan altamente presentes. Los autores sostienen
que esta clasificacion contribuye a reducir la heterogeneidad del trastorno, lo cual

tiene importantes implicaciones en términos clinicos y de investigacidn.

A continuacién, se incluyen los trastornos con los cuales el TOC aparece

altamente asociado.
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a) Trastornos del estado de animo

El TOC muestra las mayores tasas de comorbilidad con los trastornos
emocionales. De hecho, Murphy, Timpano, Wheaton, Greenberg, y Miguel (2010),
observaron que el 80% de personas de un grupo de 605 pacientes con TOC
presentaba un trastorno afectivo coexistente. Asimismo, LaSalle et al. (2004),
encontraron un 81% de los pacientes con TOC con uno o mas trastornos mentales

adicionales presentaba un trastorno de estado de animo.

De este grupo de trastornos, el mas tradicionalmente asociado al TOC es la
depresion. Las primeras observaciones sugerian que los pacientes que padecian TOC
con depresion grave asociada, respondian peor al tratamiento conductual basado en
la exposicion (Foa, 1979; Foa et al, 1982; Marks, 1973). Mas recientemente,
Abramowitz, Franklin, Street, Kozak, y Foa (2000) estudiaron los efectos de la
comorbilidad en la respuesta al tratamiento cognitivo conductual en 87 pacientes con
TOC con trastornos mentales comérbidos y encontraron que sélo los pacientes con
TOC que presentaban una depresién grave asociada, mostraban menor disminucién
de la sintomatologia tras el tratamiento cognitivo-conductual basado en EPR. Ademas,
se ha observado que los pacientes con TOC con depresion asociada, en comparaciéon
con pacientes con TOC sin sintomatologia depresiva, presentan mayor discapacidad

funcional (Hong et al., 2004; Tukel et al., 2006).

Aunque existen discrepancias en las tasas de comorbilidad, los estudios
epidemiolégicos y clinicos sefialan que entre el 13% y el 75% de los pacientes con
TOC presenta un Trastorno depresivo mayor (Quarantini et al.,, 2011). Por ejemplo,
volviendo al ya citado estudio de Murphy et al. (2010), el 70% de los pacientes que
tenian un trastorno mental asociado al TOC, tenia un diagnoéstico de depresidon mayor.
Por su parte, Ruscio et al. (2010), sitia la comorbilidad del TOC y el trastorno
depresivo mayor en 40,7%, mientras que otros estudios encuentran tasas en torno al

20-22% (Brown, Campbell, Lehman, Grisham, y Mancill, 2001; Denys, Tenney, van
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Megen, de Geus, y Westenberg, 2004; Fineberg et al., 2013) o 36,8% (Torres et al,,
2006).

Finalmente, en cuanto a la coexistencia entre el TOC y la depresion, cabe afiadir
que en la mayoria de los pacientes, la depresion surge de forma posterior a la

sintomatologia obsesivo-compulsiva (Brown et al., 2001).

Por ultimo, también existen casos en los que coexisten el TOC y el Trastorno
Bipolar (TB), aunque las tasas halladas por los estudios son bastante discordantes.
Timpano, Rubenstein y Murphy (2012) sostienen que el TB afecta entre 1-23% de los
pacientes con TOC. Por su parte, Ruscio et al. (2010) encontraron que la prevalencia
de la asociacion entre estos trastornos era un 23,4%, mientras que Finerberg et al.
(2013) hallaron un porcentaje del 40%. Otros estudios encuentran porcentajes de
coexistencia mas bajos. Asi, Abramowitz, Franklin, Street, Kozak, y Foa (2000)
comprobaron que el 4% de los pacientes con TOC presentaba un trastorno bipolar
coexistente, y, por su parte, Adam et al. (2012) encontraron que en un grupo de 30

pacientes con TOC, un 10% presentaba ademas un TB.

b) Trastornos de ansiedad

Al igual que sucede con los trastornos del estado de animo, los trastornos de
ansiedad también estan frecuentemente asociados al TOC y las tasas de coexistencia
varian considerablemente entre las investigaciones. Segun el estudio de Ruscio et al.
(2010), el 75,8% de las personas que padecian TOC, también cumplian criterios de
otro trastorno de ansiedad. Del mismo modo, Torres et al. (2014), encontraron que el
73,5% de pacientes con TOC, también presentado un Trastono de ansiedad
coexistente. No obstante, estas cifras contrastan con otra marcadamente inferior

(11%), encontrada por Abramowitz et al. (2000).
Se han realizado numerosos trabajos, tanto en muestras clinicas como en

muestras de poblacién general, con el objetivo de determinar la tasa de comorbilidad

que existe entre el TOC y otros trastornos de ansiedad. En 2006, Torres y cols.

49 |Pagina



Capitulo 1

llevaron a cabo un estudio epidemioldgico en Inglaterra, empleando una gran
muestra de poblacién general y encontraron que de las personas que cumplian
criterios diagndsticos para el TOC (N=114), el 31,4% también cumplia criterios para
el Trastorno de ansiedad Generalizada, el 22,1% para el Trastorno de panico o
Agorafobia, el 17,3% para Fobia social, y el 15,1% para fobia especifica. Por otro lado,
Torres et al. (2014) emplearon una considerable muestra de pacientes con TOC
(N=1001), y se observo que el 11,3% de ellos padecia también un Trastorno de
panico, el 4,6% presentaba Agorafobia, el 34,3% Ansiedad generalizada, el 31,4%
Fobia especifica, el 34,6% Fobia Social, y el 19,1% Trastorno por estrés
postraumatico. Finalmente, cabe mencionar el estudio de revision realizado por
Murphy et al. (2013), quienes basandose en el andlisis de los resultados obtenidos de
6 estudios con muestras clinicas, encontraron que la Fobia social muestra un rango de
comorbilidad de entre el 2% y el 45% con el TOC. El trastorno de Panico entre un 1%
y 26%, la Ansiedad Generalizada entre un 4%-21%, la Agorafobia entre un 0,4% y
21%, la Fobia especifica entre un 2% y un 39% y el Trastorno de estrés

postraumatico entre el 1% y el 3%.

Por ultimo, cabe afiadir que, al contrario de lo que sucede con la depresion,
algunos estudios sefialan que los trastornos de ansiedad suelen preceder al TOC

(Brown et al., 2001; Ruscio et al.,, 2010).

c) Trastornos psicoticos

Los estudios indican que el porcentaje de pacientes con TOC que también
manifiestan sintomas psicoticoses muy bajo. Asimismo, no suele ser habitual la
transicion del TOC a la Esquizofrenia. No obstante, las investigaciones muestran que
existe una frecuente presencia de sintomas obsesivo-compulsivos en pacientes con
diagnostico principal de Esquizofrenia. Asi, Ohta, Kokai, y Morita (2003) encontraron
que 13 (18,3%) de 71 pacientes con Esquizofrenia, cumplia criterios para el TOC. Por
su parte, los resultados del estudio de Eisen et al. (1997) revelaron que el 7,8% de
pacientes con Esquizofrenia y Trastorno Esquizoafectivo, tenian también TOC. Otro

estudio llevado a cabo por Kruger et al. (2000), mostré una prevalencia del 15,8% de
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TOC en una muestra de 76 pacientes con Esquizofrenia. También Poyurovsky, Fuchs,
y Weizman, (1999) con una muestra de 50 pacientes con Esquizofrenia, Trastorno
Esquizofreniforme y Trastorno Esquizoafectivo, hallaron que el 14% de ellos también
cumplian criterios para el diagnostico de TOC. Del mismo modo, pero con una
muestra de mayor numero, Hagen, Hansen, Joa, y Larsen (2013), observaron que de
246 pacientes que presentaban un trastorno del espectro psicético, el 10,6% (N=26)
tenia TOC. Por ultimo, cabe mencionar un reciente metaanalisis realizado por Swets
et al. (2014), quienes hallaron resultados similares a los comentados. Los autores se
basaron en el analisis de 43 estudios, y determinaron que la tasa de prevalencia del
TOC era del 12,3% y la de los sintomas obsesivo-compulsivos es del 30,7%, ambas en

pacientes con Esquizofrenia.

d) Abuso y/o dependencia de sustancias

Las tasas de comorbilidad entre el TOC y los trastornos por el uso de sustancias
varian en funcién de las muestras empleadas para la estimacién. Por lo general, las
tasas suelen ser mas elevadas cuando se emplean muestras de personas procedentes
de poblacién general, asi como con grupos de personas en tratamiento por uso de
sustancias. La mayoria de los estudios se centra en el alcohol, y drogas como el

cannabis.

En cuanto al consumo de alcohol, en el estudio epidemiol6gico de Torres et al.
(2006) llevado a cabo con una gran muestra de personas procedentes de poblacion
general, se observd que entre las personas que cumplian criterios diagnodsticos para el
TOC (N=114), el 34,7% tenian un problema con el consumo de alcohol (el 20,2%
manifestaba dependencia al alcohol y el 14,5 % hacia un uso peligro). Este porcentaje
es similar al 38,6% hallado por Ruscio et al. (2010), siendo en este caso el porcentaje
de dependencia al alcohol del 23,7%. No obstante, estas tasas de prevalencia son
superiores al 14,1% observado por Adam et al. (2012) y 24% encontrado por Karno
et al. (1988) en otro importante estudio epidemioldgico anteriormente citado. Por
otro lado, investigaciones con muestras clinicas sefialan que las tasas de prevalencia

de la dependencia de alcohol son inferiores (Riemann, McNally y Cox, 1992). Torres et
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al. (2006), sugieren que este hecho puede ser debido a que los pacientes con este tipo
de comorbilidad sean menos propensos a buscar tratamiento, o estén siendo tratados

por su problema con el alcohol, dejando el TOC enmascarado.

Por lo que respecta al consumo de drogas, principalmente algunos estudios
sefialan que no existe una elevada comorbilidad con el TOC (Bienvenu et al., 2012;
Nestadt et al, 2001). Asi, Fineberg et al. (2013), encontraron porcentajes aun
menores, concretamente observaron que de un grupo de 30 personas que cumplian
criterios de diagnosticos para el TOC, solo el 6,3% manifestaba problemas de abuso
de drogas. También Mancebo et al. (2009) hallaron que el 3% de una amplia muestra
de 323 pacientes con TOC, cumplia criterios para un trastorno por el uso de drogas.
Sin embargo otras investigaciones encuentran tasas de coexistencia méas elevadas,
como el mencionado estudio de Torres et al. (2006), quienes encontraron que un
13,5% de los pacientes con TOC, tenia dependencia a drogas, especialmente al
cannabis. Asimismo, Ruscio et al. (2010) observaron que el porcentaje de

comorbilidad entre el TOC y la dependencia de drogas era del 13,9%.

e) Trastornos de personalidad

Los estudios sefnalan que la tasa de comorbilidad del TOC con los trastornos de
personalidad es elevada. De hecho, algunos autores han manifestado que el
porcentaje de coexistencia entre estos trastornos fluctda entre el 50 y el 65% (Baery
Jenike, 1992; Summerfeldt, Huta y Swinson, 1998). Los trastornos de personalidad
mas frecuentemente asociados al TOC son el evitador, dependiente, histrionico, y el
esquizotipico, mientras que el Trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo

(TPOC) es el menos frecuente (Summerfeldt et al., 1998).

En cuanto a la relacion entre el TOC y el TOCP, segtin los modelos tradicionales
psicodinamicos existia una fuerte asociacion, y consideraban que los rasgos de
personalidad obsesiva eran una condiciéon premodrbida del TOC. No obstante, en la

actualidad se sabe que el TPOC no constituye un requisito necesario para desarrollar
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TOC, e incluso algunos autores han observado que no existen relaciones especificas

ente ellos (Wu, Clark y Watson, 2006).

Por otro lado, cabe mencionar que el hallazgo de tasas de coexistencia
importantes entre el TOC y el TOCP en otras investigaciones, han permitido abrir
nuevas lineas de interpretacion. Asi, algunos autores han sugerido la existencia de un
subgrupo/subtipo especifico de TOC, caracterizado por la coexistencia de
sintomatologia TOC y TOCP (Garyfallos et al., 2010). El trabajo de Coles, Pinto,
Mancebo, Rassmussen y Eisen (2008) fue uno de los primeros que encontraron
resultados que apoyaban esta perspectiva. Estos autores comprobaron que los
pacientes con ambas patologias manifestaban unas determinadas caracteristicas
clinicas, que los diferenciaba de aquellos pacientes con TOC sin TOCP asociado. Estas
caracteristicas eran una edad de inicio temprano de los sintomas obsesivo-
compulsivos, mayor tasa de obsesiones de simetria y acumulacién, y compulsiones de
limpieza, orden, repeticién y acumulacién, menor funcionamiento general y un
funcionamiento social mas deteriorado, entre otros aspectos. Todo esto sin mostrar
una mayor gravedad de la sintomatologia TOC. Otras investigaciones, por el contrario,
han encontrado que la presencia de TOCP en pacientes con TOC, representa
simplemente un marcador de gravedad, caracterizado por un alto deterioro funcional
y bajo insight (Lochner, Serebro, van der Merwe, Hemmings, Kinnear, Seedat, y Stein,
2011). Otra aproximacion al estudio de la relacion entre el TOC y el TOCP es explorar
si las caracteristicas de personalidad obsesivo-compulsiva estdn asociadas a
determinadas dimensiones de sintomas TOC (Gibbs y Oltmanns, 1995; Tallis, Rosen, y
Shafran, 1996). Aunque la investigacion empirica es amplia, no ha arrojado resultados

concluyentes desde ninguna de las aproximaciones comentadas.
f) Trastornos del espectro obsesivo-compulsivo
Como se ha comentado en el apartado dedicado a los trastornos del espectro
obsesivo-compulsivo, no existe un consenso definitivo sobre qué trastornos forman

parte de ese espectro. No obstante, a continuacién se incluyen algunos datos de

comorbilidad con el TOC de aquellos trastornos que se consideran candidatos a
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entrar en el espectro. Estos son: Trastorno dismoérfico corporal (TDC), Trastorno de
Ansiedad por la enfermedad (o Hipocondria), Trastornos de la conducta alimentaria
(especialmente la Anorexia nerviosa), Trastorno de acumulacién, Trastornos del
control de los impulsos (Tricotilomania, Trastorno de excoriacion, Cleptomania, Juego
patolégico, y otros como la onicofagia, sexo compulsivo, piromania), y Trastornos de

tics (incluyendo el Sindrome de Tourette).

En cuanto al Trastorno Dismérfico Corporal (TDC), el estudio de Costa et al.
(2012), encontraron que el 12,1% (N=109) de 901 pacientes con TOC, cumplian
criterios diagnosticos para el TDC, mientras que Phillips, Gunderson, Mallya, McElroy,
y Carter (1998) revelaron que un 14,5% de un grupo de pacientes con TOC (N=62)
tenfan un TDC asociado. No obstante, la tasa de comorbilidad se eleva si el diagndstico
principal del paciente es el TDC y presenta un TOC asociado. Asi, Phillips, Menard,
Fay, y Weisberg (2005), observaron que de 200 pacientes con diagndstico de TDC, 66
(33%) también cumplian criterios diagnosticos para el TOC. Asimismo, en un estudio
con 298 pacientes con TDC, Gunstad y Phillips (2003), hallaron una tasa de

coexistencia con el TOC del 32%.

Respecto al Trastorno de ansiedad por la enfermedad, segin el estudio de
revision de Phillips et al. (2010), las tasas de prevalencia en pacientes con TOC varian
desde 8,2% (N=85) a 15% (N=80). También, Abramowitz, Brigidi, y Foa (1999)
observaron que en una muestra de 399 pacientes con TOC, un 14% (N=56)

manifestaba preocupaciones por la salud.

Por lo que respecta a los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), la
investigacion indica que la comorbilidad del TOC con la Anorexia Nerviosa (AN) es
mayor que con la Bulimia Nerviosa (Braun, Sunday, y Halmi, 1994; Speranza et al,,
2001). Algunos autores indican que dentro de los trastornos de ansiedad, el TOC es el
tercer trastorno mas frecuentemente observado en la AN (Godart et al., 1996; Halmi
et al, 1991; Keck et al., 1990). Algunos estudios epidemioldgicos sefialan que la tasa
de prevalencia vital de la AN en pacientes con TOC oscila del 10% al 17% (Flament,

Whitaker, y Rapaport, 1988; Kasvikis, Tsakiris, Marks, Basoglu, y Noshirvani, 1986;
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Rubenstein, Pigott, L'Heureux, Hill, y Murphy (1992). También Pigott, L’'Heureux,
Dubbert, Bernstein, y Murphy (1994) observaron que el 13% de un conjunto de
pacientes con TOC (hombres) tenia AN, mientras que el porcentaje fue menor en el
grupo de mujeres con TOC (6,5%). No obstante, el porcentaje de comorbilidad
aumenta cuando los estudios se llevan a cabo con personas cuyo diagnostico principal
son los TCA. Asi, Thiel, Broocks, Ohlmeier, Jacoby, y Schussler (1995), encontraron en
un grupo de 93 pacientes con Anorexia y Bulimia Nerviosa, que el 37% tenia sintomas
obsesivo-compulsivos. Del mismo modo, Hsu, Kaye, y Weltzin (1993) sugieren que
aproximadamente el 20-30% de pacientes con AN muestra caracteristicas obsesivas

y/o compulsivas.

En referencia al Trastorno por Acumulacién (TA), segun Rachman, Elliott,
Shafran, y Radomsky (2009) entre el 11% y el 33% de los pacientes con TOC
presentan sintomas de acumulacién compulsiva, mientras que Frost, Krause, y
Steketee (1996) sefialaron que la acumulaciéon compulsiva se produce en el 20-30%
de los pacientes con TOC. Por su parte, Lochner et al. (2005) encontraron que un 18%

de 325 pacientes con TOC manifestaba este tipo de sintomatologia.

Por lo que respecta a los Trastornos del Control de los Impulsos (TCI), las tasas de
coexistencia con el TOC parecen consistentes entre los estudios. Asi, Grant, Mancebo,
Pinto, Eisen y Rasmussen (2006) encontraron en una muestra de 293 pacientes con
TOC, que el 16,4% tuvo historia de TCI, y el 11,6% padecia actualmente un TCI.
Ademas, el TCI mas prevalente fue el Trastorno de excoriacién o rascarse la piel (Skin
picking), alcanzando unaprevalencia vital del 10,4% y la prevalencia actual un 7,8%.
Del mismo modo, Fontenelle, Mendlowicz y Versiani, (2005) estudiaron la tasa de
prevalencia de los TCI en pacientes con TOC, comprobando que el 35,5% (N=16) de
un grupo de 45 personas con TOC presentaba un TCI comérbido. De entre este grupo
de pacientes, el 6,6% (N=3) padecia Tricotilomania, un 13,3% (N=6) Trastorno de
excoriacion y un 2,2% (N=1) cumplia criterios para Juego patologico. Ambas
investigaciones encontraron que los pacientes con TOC con un TCI asociado
presentaban un perfil clinico mas grave que aquellos pacientes sin dicha

comorbilidad. Por otro lado, en un estudio mas reciente, realizado por Lovato et al.
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(2011) con un amplio grupo de 901 personas con diagnéstico principal de TOC,
observaron que el 31,9% tenia un TCI asociado, de los cuales el 16,3% (N=147)
presentaba Trastorno de excoriacion, un 4,9% Tricotilomania (N=44) y un 0,4%
(N=4) Juego patoldgico. Por ultimo, Matsunaga, Kiriike, Matsui, Oya, Okino, y Stein,
(2005), revelaron que el porcentaje de pacientes con TOC (N=153) con un TCI
asociado era del 29% (N=45), alcanzando un 5% los pacientes que presentaban

Tricotilomania y un 3% correspondia al Juego Patolégico.

Finalmente, en cuanto a los Trastornos de Tics (TT), incluyendo el Sindrome de
Gilles de la Tourette (ST) y otros tics motores y verbales crénicos, existe una vasta
evidencia de la asociacion con el TOC (Cath, Spinhoven, van de Wetering, Hoogduin,
Landman et al., 2000; Miguel, Coffey, Baer, y Savage, 1995; Miguel, do Rosario-
Campos, Shavitt, Hounie, Mercadante, 2001; Pauls, Towbin, Leckman, Zahner, y

Cohen, 1986).

Estudios epidemioldgicos y clinicos estiman que un 30% de los pacientes con
TOC presenta TT o ST asociado. Por ejemplo, do Rosario-Campos et al. (2005)
encontraron en un grupo de 106 nifios y adolescentes con TOC que un 33% tenia STy
un 13,2% TT. También en el estudio de de Alvarenga et al. (2012), se observé que el
29% de la muestra de pacientes con TOC (N=813) presentaba un TT, de los cuales el
8,9% tenia ST, el 17,3% TT motores y un 2,8% TT vocales. No obstante, tasas de
coexistencia menores fueron halladas por Denys et al. (2004), quienes comprobaron

que en una muestra de 420 pacientes con TOC, el 2,1% padecia ST y un 1,5% TT.

Por otro lado, el porcentaje de pacientes con ST, que también padecen TOC,
varia de forma considerable, desde un 11% a un 80% (Cavanna, Servo, Monaco, y
Robertson, 2009). Segin Hounie et al. (2006), un tercio de los pacientes con ST tiene
un TOC asociado, y al menos el 50% presenta sintomas obsesivo-compulsivos, lo cual
va en la linea de lo que afirma Robertson (2000). Segun este autor, los sintomas y
conductas obsesivo-compulsivas estan presenten en la mayoria de pacientes con ST,
pero estas son diferentes de las obsesiones y las compulsiones que tienen lugar en los

pacientes con TOC como diagnéstico principal. Asimismo, se ha comprobado que el
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TOC es una de las condiciones psiquidtricas mas frecuentemente asociadas al ST,

después del Trastorno por déficit de Atencion e hiperactividad (Cavanna et al., 2009).

Con la finalidad de encontrar subgrupos de pacientes con TOC mas homogéneos,
se ha intentando hacer categorizaciones en funcion de la presencia o ausencia de
caracteristicas especificas (por ejemplo, en funcién de la edad de inicio de los
sintomas o la comorbilidad con tics). En este contexto, un importante cuerpo de
investigaciones ha propuesto la existencia de un subgrupo de TOC diferenciado:
pacientes con TOC y tics asociados. Segun estos estudios, los pacientes con TOC con
tics comoérbidos presentan unas determinadas caracteristicas que les diferencian de
los pacientes con TOC sin tics asociados (de Mathis et al., 2009; Diniz et al., 2006;
Holzer et al., 1994; Leckman et al., 1994). En este sentido, el estudio clinico con 813
pacientes con TOC de de Alvarenga et al. (2012) reveld que los pacientes con TOC y
TT, en comparaciéon con aquellos pacientes con TOC sin TT, eran en mayor proporcion
hombres, presentaban mayor gravedad de la sintomatologia y mostraban patrones
de comorbilidad psiquiatrica diferentes. Pero también se ha comprobado que los
pacientes con TOC con tics asociados presentan una edad de inicio mas temprano de
los sintomas (do Rosario-campos et al., 2001), mayor frecuencia de compulsiones de
acumulacion y simetria, y compulsiones similares a tics motores (Holzer et al., 1994;
Leckman et al., 1994), mayor riesgo de antecedentes familiares de TT y TOC (Pauls et
al,, 1995), y menor respuesta al tratamiento farmacolégico con inhibidores selectivos
de la recaptaciéon de serotonina (McDougle, Goodman, Leckman, Barr, Heninger, y
Price, 1993). Por ultimo, cabe mencionar que también se ha encontrado que los
pacientes con TOC con tics asociados presentan mayor frecuencia de fenémenos
sensoriales (Miguel, do Rosario-Campos, Shavitt, Hounie, y Mercadante, 2001; da Silva
Prado et al, 2008), un término amplio que en esencia se refiere a sensaciones
desagradables que preceden a los tics, pero que se describira mas en profundidad en

el siguiente capitulo, puesto que constituye una parte esencial de este trabajo.

5. ETIOLOGIA Y MANTENIMIENTO DEL TOC

La comprensiéon del TOC plantea dos grandes desafios relacionados con

determinar las causas del trastorno y los factores de mantenimiento del mismo.
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Actualmente dos de los modelos a los que se suele aludir para intentar explicar el
origen y mantenimiento del TOC son losmodelos psicolégicos y neurobiolégicos.
Dentro de los primeros, se enmarcan las modelos cognitivo-conductuales, son los que
mas aceptacion y sustento empirico han recibido, y constituyen el paradigma
psicolégico dominante de la psicopatologia. Estos modelos se describirdn mas

detalladamente en el siguiente apartado.

Por lo que respecta a los planteamientos biologicos, en lineas generales sefialan
la posibilidad de que existan anormalidades en la actividad cerebral
podriasubyacentes a la etiologia del TOC. Concretamente, los hallazgos sefialan una
disfuncién en el circuito orbitofrontal subcortical (Whiteside, Port, y Abramowitz,
2004), el cual incluiria aéreas cerebrales concretas como los ganglios basales, entre
otras. La mayoria de los resultados presentados desde esta aproximacion proceden
de los estudios de neuroimagen (v.g. Tomografia por emisiéon de positrones o TEP,
tomografia computarizada de emisién monofoténica o SPECT) en los que se
comparan pacientes con TOC con pacientes controles no TOC o personas sin trastorno
mental en determinadas aéreas o funciones cerebrales (Alonso, Orbegozo, Pujol,
Loépez-Sola, Fullana, et al, 2013; Subira, Alonso, Segalas, Real, Lopez-Sola, et al.,
2013). Muchos de los hallazgos derivados de estos estudios, pretenden una

integracion con los modelos psicolégicos.

5.1. Modelos psicologicos explicativos actuales

Los modelos cognitivos que van a describirse enfatizan los elementos cognitivos
involucrados en la etiologia del TOC. Sin embargo, no se puede obviar los elementos
conductuales que funcionan como factores de mantenimiento y que completarian el
cuadro psicopatolégico del TOC. Por tanto, aunque a continuacion se expongan por
separado, estamos antes modelos cognitivo-conductuales que intentan explicar el

TOC.
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5.1.1. Perspectiva conductual

La aproximacion conductual al estudio del TOC surgi6 en los afios cuarenta en el
contexto de la psicologia del aprendizaje. Esta aproximacién se basa en el modelo
bifactorial de Mowrer (1960), formulado inicialmente para explicar la adquisicion de
las fobias, y posteriormente aplicado al TOC. Segun este modelo, al igual que sucede
con las fobias, el TOC se produce como consecuencia de dos fases consecutivas. En la
primera fase, tiene lugar la génesis del TOC, la cual se produce por condicionamiento
clasico. Concretamente, el modelo sugiere que un acontecimiento traumatico puede
activar los sintomas del trastorno (Cassin y Rector, 2011). La segunda fase,
corresponde con el mantenimiento de los sintomas, el cual se explica por
condicionamiento operante o instrumental. Esta aproximaciéon sefiala que las
compulsiones se llevan a cabo para aliviar o disminuir la ansiedad generada por las
obsesiones. De esta manera, las compulsiones se ven reforzadas de forma negativa
aumentando la probabilidad de que estas se repitan, e impidiendo, ademas, la
habituacién a las obsesiones.Por tanto, las compulsiones alivian el trastorno (a corto

plazo), pero lo mantienen a medio y largo plazo.

La teoria de Mowrer ha recibido importantes criticas, sobre todo, en relacién a
la implicaciéon de sucesos vitales traumaticos en la patogénesis del TOC mediante
condicionamiento clasico. En primer lugar, aunque numerosos estudios han
encontrado una elevada relacion entre acontecimientos traumaticos o sucesos vitales
estresantesy el inicio del TOC (Dykshoorn, 2014), lo cierto es que los datos que se
disponen hasta el momento indican que hay poca evidencia empirica que apoye el
desarrollo del TOC mediante condicionamiento clasico ante un evento traumatico
(Cassin y Rector, 2011). En segundo lugar, tanto la investigacion como la practica
clinica demuestran que no todos los pacientes con TOC identifican un trauma
asociado al inicio del trastorno, ya sea por dificultad o por ausencia del mismo.
Ademas, otro argumento en contra de la instauracién del TOC por condicionamiento
clasico es que en la mayoria de los casos, el surgimiento del TOC se produce de forma
gradual, tal y como ya se ha comentado en el apartado “inicio, curso e interferencia

del trastorno”. Otra de las criticas que recibi6 la teoria de Mowrer estaba relacionada
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con la segunda fase, la cual implicaba el condicionamiento instrumental. Segin el
modelo, las compulsiones tienen la capacidad de reducir la ansiedad o malestar y por
este motivo se mantienen. Sin embargo, en algunos pacientes con TOC (muy pocos) la
realizacion de las compulsiones no produce disminucion de la ansiedad o malestar,
sino que tiene efecto sobre ella o la aumenta (Rachman y Hodgson, 1980). Estos
autores sugieren que la disminucion de la ansiedad puede que no sea el unico
elemento involucrado en el mantenimiento de las compulsiones, apelando asi a otros

elementos explicativos.

En definitiva, la perspectiva conductual explica en gran medida el
mantenimiento de los sintomas obsesivo-compulsivos, y este postulado supuso la
base para la creacién de la Exposicién con Prevencién de Respuesta (EPR), una de las
técnicas mas eficaces (junto con otras técnicas terapéuticas cognitivas) empleadas
para el tratamiento del TOC. No obstante, la aproximacién conductual parece ser
débil a la hora de explicar el origen del TOC. Las limitaciones planteadas a los
modelos conductuales y las criticas surgidas dieron lugar a las propuestas cognitivas

que a continuacién se describen.

5.1.2. Aproximaciones cognitivas

Las aproximaciones cognitivas predominantes tienen su origen en la Teoria
Cognitiva de los Trastornos Emocionales propuesta por Beck (1976), el cual sostenia
que la ansiedad es el resultado de las interpretaciones negativas de los estimulos. No
obstante, cada autor adapta esta idea inicial para desarrollar su propio modelo

cognitivo.

Como se podra comprobar, muchas de las variables que describen los modelos
cognitivos que a continuacién se presentan, ya han sido mencionadas a lo largo de las
paginas anteriores. Tras la exposicion de los modelos cognitivos mas significativos,
se incluird una explicacion acompafada de un grafico que compila, de una manera

l6gica y organizada, todos los conceptos relevantes de los modelos cognitivos.
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Existen varios modelos tedricos que surgieron desde esta perspectiva durante
los afios 70, tales como el de Carr (1974), McFall y Wollersheim (1979), Reed (1985),
Barlow (1988) y Kozak, Foa y McCarthy (1988), los cuales plantearon que los
pacientes con TOC presentan déficits o anomalias en el procesamiento de la
informacion (v.g. problemas de memoria, sesgos atencionales). Estos modelos
aportaron informaciéon muy valiosa para el conocimiento del TOC y supusieron un
gran avance en la investigacion. No obstante, no eran capaces de explicar el origen del
trastorno y tampoco contribuirian directamente en la mejora de la evaluacion y

tratamiento del trastorno.

Los principales modelos contemporaneos La aproximaciéon cognitiva para el
estudio del TOC mas ampliamente aceptada tiene su origen en la teoria cognitiva de
los trastornos emocionales propuesta por Beck (1976), segin el cual la ansiedad se
produce como consecuencia de interpretaciones negativas que se realizan sobre un

estimulo. A partir de este supuesto surge el modelo cognitivo de Salkovskis.

Mas adelante se postularon otras como por ejemplo, la necesidad de controlar
los pensamientos, el perfeccionismo, la sobrestimacion de la amenaza, la intolerancia

a la incertidumbre (Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 1997, 2005).

Modelo de Paul M. Salkovskis

Una de las primeras aportaciones de Salkovskis fue la de distinguir entre
pensamientos automaticos negativos y pensamientos intrusos obsesivos,
estableciendo la diferencia fundamental en la valoracién o interpretacion que se hace
de ellos (Salkovskis, 1985). Segun él, los pensamientos son inicialmente neutros pero
pueden dar lugar a pensamientos automaticos negativos si se produce una
interaccion entre los pensamientos intrusos inaceptables para la persona y su propio
sistema de creencias. Por tanto, el TOC se produce como consecuencia de
malinterpretar los pensamientos, principalmente relacionadas con la responsabilidad

del dafio (a uno mismo o a otros).
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Por otro lado, el autor asegura que las neutralizaciones llevadas a cabo por la
persona para calmar el malestar que produce el pensamiento, suponen intentos de
evitar o reducir la responsabilidad del dafio que pueda derivarse para uno mismo o

para otros.

Un amplio cuerpo de trabajos han estudiado el papel que la responsabilidad
tiene en el TOC (Arntz, Voncken, y Goosen, 2007; Bouchard, Rhéaume y Ladouceur,
1999; Freeston, Ladouceur, Gagnon, y Thibodeau, 1993; Rachman, Thordarson,
Shafran y Woody, 1995; Rhéaume, Ladouceur, Freeston y Letarte, 1995; Salkovskis,
Wroe, Gledhill, Morrison, Forrester et al.,, 2000; Steketee, Frost y Cohen, 1998). Y,
aunque Salkovskis, sefialaba que la responsabilidad excesiva era una variable
especifica del TOC, algunos estudios apuntan a que esta creencia sea relevante en

unas manifestaciones de sintomas, pero no en otras.

Modelo de Stanley Rachman

Al igual que Salkovskis, para Rachman las valoraciones tienen un papel crucial
en el desarrollo de las obsesiones. En su teoria cognitiva (1997, 1998) plantea que las
obsesiones se producen porque la persona interpreta que sus pensamientos intrusos
normales tienen un significado personal y amenazante. La persona considera que ese
pensamiento revela algo oculto del yo que puede ser peligroso. En este sentido, el
contenido es importante y serd determinante para el proceso de transformacion de

un pensamiento intruso en una obsesion clinica (Rachman, 2003).

Al igual que en el modelo de Salkovskis, estas interpretaciones produciran
malestar emocional y por tanto, la necesidad de neutralizar dicho malestar. Las
conductas de neutralizacion impiden que la persona compruebe que sus

pensamientos intrusos son solo eso, pensamientos, y que nada de lo que teme ocurre.
Por otro lado, Rachman también asegura que las interpretaciones de los

pensamientos intrusos estan influidas por factores como el estado de animo, las

preocupaciones actuales, asi como por el sistema de valores de la propia persona.
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Asimismo, plantea que existen procesos cognitivos o sesgos de procesamiento que
influyen en el desarrollo de las obsesiones. Se refiere a la fusiéon pensamiento accién,
concepto que hace referencia la equiparacién entre los pensamientos y los actos.
Existe la fusidon pensamiento acciéon moral (v.g. pensar en robar un banco es igual de
inmoral que hacerlo) y la de probabilidad (v.g. pensar en que voy a suspender el

carné del coche, aumenta la probabilidad de que suceda).

El modelo propuesto por Rachman ha recibido atencidn por parte de algunas
investigaciones, las cuales han encontrado que las interpretaciones que el autor
propone son relevantes para el TOC (Amir, Freshman, Ramsey, Neary, y Brigidi,
2001; Rassin, Merckelbach, Muris, y Spaan, 1999; Shafran, Thordarson, y Rachman,
1996). No obstante, algunos resultados de otros estudios han puesto en tela de juicio
la especificidad de la FPA para el TOC (Abramowitz, Whiteside, Lynam, y Kalsy,
2003).

Modelo de David A. Clark y Christine Purdon

Clark y Purdon (1993) realizan una revision del modelo propuesto por
Salkovskis y proponen un modelo cognitivo en el que las obsesiones se producen
como consecuencia de las creencias disfuncionales relacionadas con la necesidad de
controlar los propios pensamientos. Basandose en los hallazgos de las
investigaciones sobre la supresién, estos autores indican que los intentos repetidos
de controlar el pensamiento aumentaran paraddjicamente la frecuencia y la

importancia del mismo.

Asimismo, los autores sugieren que las conductas de neutralizacion pueden no
tener un papel decisivo en el origen de las obsesiones, sino que las obsesiones se
desarrollan como respuesta a un fallo en las estrategias de control de los
pensamientos. Ademas, ponen el énfasis en que para determinar por qué una
persona desarrolla obsesiones, es fundamental examinar como esa persona evalta

sus intentos de controlas los pensamientos intrusos.
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Este modelo tendria una importante implicaciéon clinica. Si la supresiéon del
pensamiento produce las obsesiones, entonces la intervencién debe dirigirse a la no
supresion, a que el paciente deje de intentar suprimir o controlar sus obsesiones. En

otras palabras, a no hacer nada con la obsesion.

Mas adelante, Purdon y Clark (1999) incorporan dos elementos que seran claves
para el desarrollo de su modelo: metacognicion y egodistonia. Segun los autores, la
valoracion de un pensamiento como egodistonico, junto a las creencias
metacognitivas sobre la importancia de controlar el pensamiento, puede hacer que la
persona no quiera tener el pensamiento. Esto conducira a intentos excesivos de
control del pensamiento que estan destinados a fracasar, con un fuerte impacto. Por
lo tanto, proponen que la egodistonia y los intentos excesivos de control tengan un

papel mas relevante.

Posteriormente, Clark (2004) propone que no sélo son importantes las
valoraciones que hace la persona de su pensamiento obsesivo, sino que ademas, es
importante considerar la valoracién que realiza la persona sobre sus propios
esfuerzos por controlar la obsesion. Esto se conoce como valoraciones secundarias
sobre el control de las obsesiones. Si la valoracién que hace una persona sobre su
capacidad para controlar un pensamiento es desadaptativa, entonces el problema es
ain mayor. Clark manifiesta que los pacientes con TOC no sélo intentan controlar sus
obsesiones, sino que ademas, tienen en cuenta las consecuencias de no poder

controlarlas.

Algunos trabajos han encontrado evidencias de la relaciéon entre las
valoraciones y las creencias sobre el control del pensamiento en la sintomatologia
obsesivo-compulsiva (Tolin, Abramowitz, Hamlin, Foa, y Synodi, 2002; Purdon, 2004;

Purdon, Rowa, y Antony, 2005).
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La propuesta del OCCWG (1997)

Los modelos cognitivos descritos anteriormente abogan, en mayor o en menor
medida, a que las responsables del desarrollo de una obsesion son las valoraciones
disfuncionales sobre los pensamientos intrusos. Y que estas valoraciones
disfuncionales pueden producirse como consecuencia de creencias sobre el origen,
naturaleza o contenidos de los propios procesos mentales (Belloch, Cabedo y Carrid,
2011). Por tanto, en la medida en que estas creencias sean mas firmes, aumentara la
predisposicidon a realizar valoraciones disfuncionales sobre los pensamientos, asi
como la valoracion inadecuada del hecho de tener ciertos pensamientos, lo cual

dispararia las estrategias para controlar los pensamientos.

En 1996, se constituy6 el Obsessive-Compulsive Cognitions Working Group
(OCCWG), un grupo de expertos en el TOC procedentes de diversos paises del mundo
reunido para aunar conocimientos y avanzar en el tratamiento psicolégico del TOC.
Una de las aportaciones de este grupo fue el establecimiento de las areas de
creencias que podrian estar involucradas en el inicio y mantenimiento del TOC. Las

dimensiones de creencias consensuadas fueron las que se presentan en el Cuadro 5.

Cuadro 5. Dimensiones de creencias disfuncionales (OCCWQ, 1997)

Creencia Definicion

Creencia de que uno tiene el poder especial de causar, y el

Responsabilidad excesiva . .
P deber de prevenir, resultados negativos.

Sobreestimacion de la Creencia de que la mera presencia de un pensamiento
importancia del pensamiento revela que es importante

Sobreestimacion del peligro Exageracion de la probabilidad o gravedad del dafio
Importancia de controlar los Sobrevalorar la importancia de controlar completamente los
pensamientos pensamientos y creer que ese control es posible y deseable.

Dificultad para tolerar la ambigliedad, la novedad y los

Intolerancia a la incertidumbre . . .
cambios inesperados o imprevistos.

Creencia de que existe una solucién perfecta para cualquier
problema. Creer que es posible (y necesario) hacer algo
perfecto (sin errores). Cualquier error por pequefio que se
puede ocasionar graves consecuencias

Perfeccionismo
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Otra de las aportaciones hechas por el grupo fue el disefio de un cuestionario
para evaluar las mencionadas creencias disfuncionales: el Obsessive Beliefs
Questionnaire (OBQ). La primera version de este instrumento se componia de 87
items, pero posteriormente se produjo una reduccion del nimero de items a un total
de 44 (OBQ-44). En esta ultima version los items se agrupan en las siguientes tres
escalas: 1) Responsabilidad y sobreestimacion del peligro, 2) perfeccionismo e

intolerancia a la incertidumbre, y 3) importancia y control de los pensamientos.

En nuestro contexto, también se elaboré un instrumento (similar al creado por
el OCCWG) con el objetivo de evaluar las creencias disfuncionales. Este cuestionario
se denominé Inventario de Creencias Obsesivas (ICO; Belloch, Cabedo, Morillo,
Lucero y Carrid, 2003). Actualmente existe una version reducida de aquella primera
version, la cual se compone de 50 items que se agrupados en 8 dimensiones: 1)
Responsabilidad, 2) Fusién pensamiento acciéon tipo probabilidad, 3)Fusién
pensamiento accién tipo moral, 4) Intolerancia a la incertidumbre, 5) Sobrestimacién
de la amenaza, 6) Importancia de controlar los pensamientos, 7) Sobrestimacion de

la importancia de los pensamientos y 8) Perfeccionismo.

Numerosos estudios han demostrado que las creencias obsesivas mantienen
asociaciones significativas con la sintomatologia obsesivo-compulsiva, tanto en
muestras clinicas como en muestras de personas sin trastorno mental (Abramowitz,
Khandker, Nelson, Deacon, y Rygwall, 2006;Faull, Joseph, Meaden, y Lawrence, 2004;
Tolin, Woods, y Abramowitz, 2003; Wheaton, Abramowitz, Berman, Riemann, y Hale,
2010).

El modelo cognitivo del TOC

La explicacion del TOC desde la aproximacion cognitiva esta simbolizada en la
Figura 1 (Extraida de Belloch, Cabedo y Carrid, 2011) y representa las aportaciones
de las teorias cognitivas actuales que se acaban de describir. Ante estimulos o
situaciones negativas es comun experimentar pensamientos intrusos cuyos

contenidos son similares a los de las obsesiones clinicas. Estos pensamientos, ademas
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de generar malestar, son evaluados de forma inadecuada por las personas que tengan
creencias que predisponen a este tipo de valoraciones, con lo cual el malestar
aumenta. La ansiedad que esto genera propicia la puesta en marcha de estrategias de
afrontamiento, que a corto plazo disminuyen el malestar, pero tienen el efecto
paradojico de incrementar la frecuencia e intensidad de los pensamientos intrusos. La

repeticidn continua de este circulo promueve la instauracion del TOC.

Figura 1. Explicacion cognitiva del TOC

Estimulos, situaciones o
acontecimientos vitales Estados de animo alterados

negativos desencadenantes

Intrusion mental no
deseada, desagradable

* Saliencia, molestia

T Malestar,
ansiedad, tristeza Valoraciones negativas
Sensacién de Frecuencia odisfuncionales
autocontrol
OBSESION

Estrategias de afrontamiento
(neutralizacion,
compulsiones, evitacion)

5.2. Insuficiencias o limitaciones

Aunque en general se ha encontrado sustento al papel que juegan las creencias
disfuncionales en el TOC, no obstante, parece no existir una asociacion totalmente
especifica entre ellas y los sintomas obsesivo-compulsivos (Wu y Carter, 2008). Los
resultados apuntan a que algunas de las creencias propuestas podrian tener
relaciones especificas con el TOC, mientras que otras podrian ser relevantes para
otros trastornos (Belloch, Morillo, Luciano, Garcia-Soriano, Cabedo y Carrié, 2010;
Tolin, Woods, y Abramowitz, 2003; Viar, Bilsky, Armstrong, y Olatunji, 2011). Una

posible explicacién a la ausencia de especificidad en la relaciéon puede deberse a que
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las creencias tengan un papel diferencial en la sintomatologia TOC, siendo mas o
menos relevantes para unas determinadas dimensiones de sintomas que para otras.
Otra posible explicacion puede estar relacionada con que los pacientes muestren
diferentes niveles de adhesion a dichas creencias. En cualquier caso, lo que estos
resultados sugieren es que las creencias disfuncionales, aunque evidentemente han
demostrado ser relevantes para el TOC, estan lejos de ser constructos especificos y

nucleares de este trastorno.

6. RESUMEN Y CONCLUSIONES

El TOC es un trastorno heterogéneo y complejo que genera un marcado
malestar y es mas prevalente de lo que inicialmente se creia. Tras demostrar la
normalidad y universalidad de los pensamientos intrusos, la investigaciéon se centré
en la busqueda de la explicaciéon a la transicién de las intrusiones normales a las
obsesiones clinicas. Desde la aproximacion cognitivo conductual, el TOC se produce, a
grandes rasgos, como consecuencia de las creencias disfuncionales asociadas a los
pensamientos intrusos. Sin embargo, a pesar de las grandes aportaciones de los
modelos psicologicos explicativos del TOC, lo cierto es que aun estos modelos no son
suficientes para explicar la complejidad sintomatolégica y etiolégica que muestra el
TOC. En este contexto, surge la necesidad de explorar otros elementos, variables o
fendémenos que posiblemente también intervienen en el origen y/o mantenimiento
del trastorno, y que posiblemente no estan siendo contemplados pudiendo influir en
las tasas de recaidas o en la limitada respuesta al tratamiento cognitivo-conductual
que muestran algunos pacientes con TOC (Abramowitz, Taylor, y McKay, 2005). Esto
nos lleva a presentar el siguiente capitulo, dedicado a la sensacion de inacabado y las

experiencias not just right.
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1. INTRODUCCION

Para encontrar la primera referencia al término sensacién de inacabado (que se
describira en detalle posteriormente) debemos remontarnos al siglo XX,
concretamente a 1903 cuando Pierre Janet (1859-1947) describi6 en su clasica obra
“Les obsessions et la psychasthénie” (obsesiones y psicastenia) les sentiments
d’'incomplétude que manifestaban algunos pacientes con TOC. Janet sefial6 que sus
pacientes manifestaban una sensacién interna de imperfeccién que los atormentaba
continuamente, sentian que no lograban completar totalmente sus acciones, o que
estas no producian la satisfaccién deseada, a pesar de que la realizaciéon de las

mismas parecieran perfectamente normales a un observador externo (Pitman, 1987).

Uno de los aspectos mdas valiosos de su obra radica en la inclusiéon de
descripciones de sintomas, a partir de las cuales identifica les sentiments
d’incomplétude. Esta obra es una de las mas influyentes e importantes dentro del
campo de los trastornos obsesivos y relacionados, ya que Janet intenta exponer su
teoria sobre el TOC aludiendo a la etiologia subyacente. Aunque la descripcion
completa de la teoria postulada por Janet excede los objetivos de este trabajo, cabe
resaltar que su propuesta supuso un importante avance en la consideracién y
comprension del TOC, puesto que formulaba una alternativa a la importancia que
tenian la ansiedad y los déficits cognitivos en los comportamientos obsesivo-

compulsivos.
Por otro lado, cabe mencionar que a pesar de la presencia en la literatura tanto

clinica como teodrica, no fue hasta hace una década (como se comentara mas adelante)

que se comenzo a medir de forma directa este fendmeno descrito antiguamente.
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2. LA SENSACION DE INACABADO

2.1 Lateoria dimensional de los motivadores de sintomas obsesivo-
compulsivos

Basandose en el trabajo de Rasmussen y Eisen (1992), quienes habian retomado
el concepto de inacabado (incompleteness) de Janet, Summerfeldt y su grupo
propusieron un modelo dimensional del TOC. Esta teoria surge a partir de las
limitaciones que muestra el planteamiento de la divisién de los sintomas TOC en
subtipos, o dicho en otras palabras, de la clasificacién de los sintomas obsesivo-
compulsivos a partir de las manifestaciones o conductas “visibles”. Y es que la
observacion clinica muestra que dos pacientes con sintomas manifiestos iguales (v.g.
compulsiones de comprobacién), pueden tener motivaciones diferentes: mientras
uno comprueba para prevenir posibles dafios, otro lo hace para compensar una
sensaciéon desagradable y recuperar la sensacidon de satisfaccion interna. Asimismo,
dos conductas manifiestas diferentes (e.g. conductas de lavado y conductas de
comprobaciéon) pueden ambas realizarse en respuesta al miedo que genera un

potencial peligro.

En respuesta a la heterogeneidad de la sintomatologia TOC, Summerfeldt (2004)
planteo la existencia de dos variables subyacentes a los sintomas “visibles”del TOC. La
primera, la evitacién del dafio, es similar a los motivadores de sintomas de otros
trastornos de ansiedad y esta relacionado con la ansiedad anticipatoria, la
sensibilidad hacia una amenaza potencial, etc. La evitacién del dafio ha sido descrita
como una tendencia hereditaria a aprender a evitar el castigo (Cloninger, 1987). Esta
dimension es la que mas interés ha suscitado en la investigacion (Ettelt et al., 2008;
Klump et al., 2000; Lyoo, Lee, Kim, Knong, y Kwon, 2001; Starcevic, Uhlenhuth, Fallon,
y Pathak, 1996) y la que en gran medida esta contemplada en los modelos cognitivos
contemporaneos del TOC. La segunda dimensién esla sensaciéon de inacabado y, en
palabras de Summerfeldt, los pacientes que muestran esta motivaciéon “no describen
ansiedad anticipatoria, sino una sensaciénmolesta de ausencia de satisfaccién con su
estado actual”. Lo que motiva a estos pacientes no es la evitacion del dafio, sino el

impulso de corregir sensaciones internas de imperfeccién relacionadas con la
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necesidad de que las experiencias se ajusten a un criterio exacto, pero un criterio que
generalmente no puede explicarse. Segun Summerfeldt, esta experiencia subjetiva se
puede manifestar mediante cualquier modalidad sensorial, ya sea visual, auditiva,
tactil o propioceptiva.Summerfeltd, Kloosterman, Antony, y Swinson (2014) afiaden
que la sensacion de inacabado es una atormentadora sensacion de insatisfaccion o
incomodidad con el estado actual, una sensacidn interior de imperfeccidn, el extremo

patolégico de la imperfeccidn.

Segin el grupo de Summerfeldt, la evitacion del dafio y la sensacion de
inacabado constituyen dos dimensiones nucleares ortogonales, situadas en un
continuo, y subyacen a la mayoria de manifestaciones sintomatolégicas del TOC. Los
resultados de las investigaciones, asi como las observaciones clinicas sugieren, en
palabras de Summerfeldt, que la sensacion de inacabado podria revelar “un déficit en
la habilidad para utilizar la experiencia emocional y la retroalimentaciéon sensorial
para guiar el comportamiento”. Aparentemente, este déficit refleja un mal
funcionamiento de algin criterio interno que regula la terminacién de las conductas.
En este sentido, la sensacién de inacabado podria considerarse un mecanismo
compensatorio para dicho déficit. La presencia de este déficit concuerda con la
literatura que apunta a la existencia de una disfuncién en los circuitos neurales del
TOC, los cuales implican a los ganglios basales. De acuerdo con Summerfeldt (2004),
la sensacion de inacabado mantiene asociaciones con algunos sintomas obsesivo-
compulsivos (e.g. simetria, repeticion, lentitud), con un inicio temprano de los
sintomas, con rasgos de personalidad obsesiva tales como el perfeccionismo y la
indecision. Miguel et al. (2000) incluye un relato de un paciente sobre su sensacion de
inacabado: “Peor que las obsesiones es la sensacion de que siempre hay algo que me
falta. Casi nunca me deshago de esta horrible sensacién de que no estoy completo, de

que necesito hacer algo para satisfacerme”.

2.2 Validez empirica del modelo

Un grupo de estudios se ha centrado en buscar validez empirica del modelo

propuesto por Summerfeldt, empleando para ello el instrumento disefiado para
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evaluar las dimensiones motivaciones: el Obsessive Compulsive Core Dimensions
Questionnaire (OCCDQ; Summerfeldt et al., 2014). La descripcion de este instrumento

se encuentra en el apartado “instrumentos de evaluacién”.

En 2005, Coles, Heimberg, Frost y Steketee encontraron en una muestra de
estudiantes universitarios que las puntuaciones en sensaciéon de inacabado de
personas con alta intensidad en la experiencia not just right mas reciente (constructo
que se explicara con mayor detalle en el siguiente apartado) eran significativamente
mas altas que las puntuaciones obtenidas por personas con intensidad baja. Estas
diferencias no fueron significativas en el caso de la evitacion del dano. Este primer
estudio supuso un apoyo a la separacion de las dimensiones de sensacién de

inacabado y evitacion del dafio.

Mas tarde, Ecker y Gonner (2008) estudiaron las asociaciones entre sintomas
obsesivo-compulsivos y sensacién de inacabado y evitacion del dafio, en una amplia
muestra de pacientes con TOC (N=202). Para ello emplearon una versiéon alemana del
0CCDQ, Ia cual arroj6é una estructura factorial idéntica a la del modelo (55% de la

varianza explicada) y mostro excelentes propiedades psicométricas.

Del mismo modo, Pietrefesa y Coles (2008) realizaron un andlisis factorial
confirmatorio del instrumento que evalda la sensacion de inacabado y las
experiencias not just right (E-NJR) en un grupo de estudiantes (N=377). Los
resultados replicaron la estructura factorial de dos factores cuya correlaciéon entre
ellos fue de a = 0,76. Este hallazgo vuelve a confirmar la separabilidad de las

dimensiones.

También Pietrefesa y Coles (2009) disefiaron tareas para inducir conductas de
precaucion y que estuvieran asociadas a consecuencias de dafio (v.g. lavar platos
sucios para evitar que alguien enferme por una intoxicacion alimentaria) y otras
tareas dirigidas a inducir E-NJR y conductas perfeccionistas (v.g. ordenar libros en
una biblioteca). Asimismo, administraron medidas autoinformadas de evitacion del

dafio y sensacion de inacabado. Los resultados mostraron que la evitacion del dafio
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correlacion6 de forma significativa con la ansiedad experimentada durante las tareas,
y con el deseo de prevenir el dano durante las tareas para inducir sensaciéon de
inacabado. Por su parte, la sensaciéon de inacabado correlaciond significativamente
con el malestar/tension experimentada y el deseo de realizar las tareas de forma
perfecta, o hasta que ellos se sintieran bien. Por tanto, los hallazgos vuelven a otorgar

validez a la distincidn entre sensacidn de inacabado y evitacion del dafio.

Mas recientemente, Summerfeldt et al. (2014) llevaron a cabo un estudio para
investigar la validez estructural del modelo de dos dimensiones en un grupo de 289
pacientes con TOC y un grupo de 3090 estudiantes universitarios. Asimismo,
emplearon dos versiones del OCCDQ, una en forma de cuestionario y otra como
entrevista. De nuevo, los resultaron apoyaron el modelo bifactorial y hallaron
correlaciones moderadas y significativas entre sensacion de inacabado y evitacion del

daio.

Finalmente, Taylor et al. (2014) también se plantearon como objetivo examinar
si la sensacién de inacabado y la evitacién del dafio eran constructos distinguibles.
Para ello, realizaron 2 estudios: un metaanalysis de los correlatos clinicos de la
sensacién de inacabado, y un estudio para explorar la asociacién y la distincién

factorial de ambas variables.

En definitiva, los estudios que se acaban de comentar dirigidos a encontrar
validez para el modelo dimensional han sido bastante consistentes, aunque las
correlaciones moderadas entre las dimensiones es un asunto que aun no ha sido

explicado.

3. LAS EXPERIENCIAS NOT JUST RIGHT

Las experiencias not just right tienen una cercania evidente con la sensacion de
inacabado. No obstante, mientras las E-NJR se refieren a experiencias subjetivas, la SI
se entiende como una variable motivacional. También estas experiencias pueden ser

de cualquier modalidad sensorial.
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Ademas, el estudio de estas experiencias proviene fundamentalmente de las
investigaciones del campo de los trastornos de tics, donde estas experiencias fueron
finalmente conceptualizadas como fendmenos sensoriales y seran explicados en el

siguiente apartado.

4. FENOMENOS SENSORIALES

La investigacién empirica de las variables centrales de este trabajo tiene su
origen en el campo de los Trastornos de Tics, entre los cuales se encuentra el
Sindrome de Tourette. El ST es un trastorno caracterizado por la presencia de tics

motores y verbales con una duracién de, al menos, un afio (Leckman, 2003).

Durante un tiempo, se creia que los tics manifestados por los pacientes con ST, y
por otros tipos de trastornos de tics, eran los unicos sintomas de los trastornos y,
ademas, que eran completamente involuntarios. No obstante, el trabajo de Bliss,
Cohen, y Freeman (1980) marcé un hito puesto que partir de este trabajo (aunque
estaba basado unicamente en la observacion y estudio de un Unico paciente) se
observo que los sintomas de los pacientes con ST no eran totalmente involuntarios y
tampoco eran los Unicos. En base a sus observaciones, Bliss y cols. llegaron a una
serie de conclusiones respecto a la sintomatologia mostrada por pacientes con ST. Asi,
aseguran que existen estimulos sensoriales que ocurren previamente a los
movimientos y sonidos propios de estos pacientes, existen también un impulso o

necesidad producida por estas sensaciones,

Los resultados encontrados por Bliss y cols. fueron similares a los hallados por
Bullen y Hemsley (1983) quienes mediante un estudio de caso nico en una paciente
de 19 anos que sufria de multiples tics motores, encontraron que la paciente
experimentaba una sensacidn similar a un comezoén o picor que ocurria de forma
previa a los movimientos (tics), sugiriendo que esta sensacién podia tomarse como

un disparador de los movimientos.
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Existe un cuerpo importante de estudios que se llevaron a cabo los siguientes
afios demostrando que los tics manifestados por los pacientes no son involuntarios,

tal y como se pensaba anteriormente (Kurlan, Lichter, Hewitt, 1989; Lang, 1991).

A partir de estos primeros estudios, se realizaron ulteriores investigaciones
pero en muestras de mayor tamafio. Asi, Cohen y Leckman (1992) llevaron a cabo un
estudio con un grupo de 28 pacientes con Gilles de la Tourette quienes fueron
evaluados de la presencia y caracteristicas de los fenémenos sensoriales mediante
entrevistas individuales. Estos autores se centraron en el analisis de 3 tipos de
fenomenos sensoriales: los impulsos premonitorios, sensibilizacion a estimulos
sensoriales y desinhibiciéon conductual. Este trabajo también incluye narrativas de

pacientes describiendo las sensaciones que experimentan previamente a los tics.

Entre los resultados encontraron que el 79% de los pacientes experimentaban
impulsos premonitorios o predecentes (premonitory urges) a los tics motores y
verbales. El 57% de ellos manifestaban que estos impulsos eran iguales o mas
molestos que los propios tics, y el 55% manifestaban que estos impulsos mejoraban
la capacidad de suprimir los tics. Este estudio muestra, ademas, que los pacientes con
ST muestran conductas de desinhibicién que pueden poner en riesgo su salud fisica.
Por otro lado, el 65% de los pacientes manifesté que tenia una alta sensibilidad a
estimulos sensoriales (e.g. luz solar, etiquetas de ropa, la luz o el ruido que emite el
televisor, ruido emitido por los aparatos eléctricos, etc.). Finalmente, el 36% de la
muestra revelo tener o haber tenido conductas de desinhibicion (e.g. golpear objetos,
hacer aquello que se les prohibe hacer, hacer cosas peligrosas). Una de las
conclusiones mas importantes a las que llegan los autores es que existe un
componente de voluntad en la ejecucién de los tics que estan precedidos por
impulsos premonitorios. Y mas aun, que al igual que estudios anteriores, este trabajo
pone de manifiesto que los fendmenos sensoriales son un componente clinicamente

significativo del ST.

Por su parte, Leckman, Walker y Cohen (1993) realizaron un estudio con una

muestra mas grande de pacientes con tics (N=135) y encontraron que el 93% de los
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pacientes refiri6 sensaciones premonitorias (en forma de impulso, sensacién,
necesidad), estos impulsos o sensaciones podian ser ubicadas en determinadas zonas
corporales (e.g. hombros, abdomen, etc.), y el 84% manifesté que los tics producian

alivio.

Posteriormente se sugirié que los impulsos premonitorios observados en los
pacientes con tics, también mostraban asociaciones con los sintomas obsesivo-
compulsivos. Asi, Leckman, Walker, Goodman, Pauls y Donald(1994) intentan
estudiar los fendmenos sensoriales en pacientes con tics y TOC asociado mediante un
cuestionario que evaluaba el inicio, la frecuencia, la localizacién anatémica y las
caracteristicas de los fendmenos sensoriales premonitorios (percepciones o
fenémenos “just right”, sensaciéon de inacabado). Dada la coexistencia de sintomas
obsesivo-compulsivos en pacientes con trastornos de tics. En una muestra de 134
pacientes con Sindrome Tourette y con TOC. Encontraron que el 23% de las personas
tenfan TOC en el momento del estudio y el 43% tenia sintomas obsesivo-compulsivos.
Los resultados muestran que el 81% de los pacientes con ST y TOC manifest6 que
tenfa la necesidad de realizar las compulsiones hasta conseguir una sensaciéon de
satisfacciéon o acabado (just right). E1 53% indicé que esa necesidad o impulso tenia
un matiz mas mental que fisico. De este estudio también se deriva que la percepcién
de como se ven, sienten o suenan las cosas esta asociada con los impulsos just right.
También evaluaron la sensacién de inacabado encontrando que el 58% de los
pacientes con TOC refirié sensaciéon de inacabado. En este estudio, Leckman y su
grupo, establecen una diferencia entre los impulsos premonitorios (que ocurren
previos a los tics) y las percepciones “just right” (Qque generalmente preceden a las
compulsiones), siendo estas ultimas fendmenos de caracter mas mental, mientras que

los impulsos premonitorios tienen un matiz mas fisico.

Estos resultados fueron nuevamente confirmados por otro trabajo llevado a
cabo por Miguel et al. (1997), en el cual analizaron “experiencias subjetivas asociadas
a las conductas repetitivas”. Concretamente midieronlos fendmenos cognitivos
(pensamientos, ideas, imagenes), fendmenos sensoriales (sensaciones e impulsos

desagradables), y ansiedad autonémica (sudoracién, palpitaciones, sequedad en la
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boca, dificultad para respirar, etc.) previos a la ejecuciéon de conductas repetitivas,
entendiéndose por conductas repetitivas: tics simples, tics motores complejos y
compulsiones. Esto se realizd en tres muestras: un grupo de pacientes con TOC sin
tics, un grupo de pacientes con ST sin TOC y un grupo de pacientes con TOC y ST. Los
resultados revelan que en comparacion con los pacientes con ST, los pacientes con
TOC manifiestan una mayor frecuencia de fendémenos cognitivos y ansiedad
autondmica, y una menor frecuencia de fenémenos sensoriales. Asimismo, el grupo de
pacientes con TOC y ST mostraron una alta frecuencia de fenémenos sensoriales. En
este estudio el porcentaje de pacientes con TOC que refiere experiencias sensoriales
es menor al porcentaje hallado en investigaciones anteriores (Leckman et al., 1994,
1995). Otro importante hallazgo es que los fenémenos sensoriales mantienen
asociaciones positivas con la gravedad de los sintomas TOC (evaluados con el Y-
BOCS). Los resultados en sdu conjunto indican que los fenémenos sensoriales son una
caracteristica mas propia del ST o de algunas formas de TOC con tics asociados.
Mientras que las conductas repetitivas asociadas a los fendmenos cognitivos y a la
ansiedad son mas caracteristicas de las formas de TOC sin tics asociados. A partir de
los resultados, los autores sugieren que los fendmenos sensoriales pueden
representar una caracteristica fenotipica que diferencia entre el TOC con tics

relacionados y el TOC sin tics asociados.

Resultados similares fueron hallados por Miguel et al. (2000). Este estudio
supone un paso adelante en la investigacién dado que estos autores intentan clarificar
qué se entiende por fendmenos sensoriales y también proponen una clasificacion.
Ellos proponen dos grupos de sensaciones: corporales y mentales. Dentro de las
corporales incluyen las sensaciones tactiles, las musculares o viscerales. Por su parte,
las sensaciones mentales comprenden los impulsos (sin ningin disparador),
liberacion de energia, sensacion de inacabado y percepciones just right. Miguel y cols.
2000, encontraron similar a los estudios antes comentados (Miguel et al., 1997,
Leckman. Emplean un grupo TOC, un grupo TOC con ST, y un grupo con ST. La
mayoria de los tipos de fendmenos sensoriales fueron mas frecuentes en los grupos

con ST.
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Las diferentes conceptualizaciones de estas experiencias subjetivas no
facilitaban la investigacién. Esta dificultad llevo a realizarse trabajos que tenian la
finalidad de encontrar un consenso en la definicién de estos fendmenos. En este
sentido, da Silva Prado et al. (2008), llevaron a cabo una revisién de todos los
conceptos empleados hasta el momento y concluyeron que el término que mejor
definia y englobaba las experiencias que hasta el momento ser habian estudiado era

fenémenos sensoriales.

En 2009, Lee et al., encontraron que los fenémenos sensoriales distinguian los
pacientes con TOC de las personas sin trastorno mental. Nuevamente este estudio

confirma la presencia de fendmenos sensoriales en pacientes con TOC.

En un reciente estudio realizado con una amplia muestra de pacientes con TOC
(N=1001) se analizé la presencia y gravedad de los fendmenos sensoriales (Ferrao et
al., 2012). Los resultados revelaron que el 61,4% de la muestra experimentaba alguna
modalidad de fen6meno sensorial. Concretamente, el 51,8% de la muestra tenia
percepciones just right desencadenadas por inputs tactiles, visuales o auditivos, el
37,1% sensaciones fisicas, el 17,6% referia percepciones just right desencadenadas
por la sensaciéon de inacabado, 14,4% manifestaba sensaciones de liberacién de
energia y el 24% presentaba solo impulsos. Asimismo, se encontr6 que los pacientes
que habian referido tener fendmenos sensoriales mostraban significativamente
mayor gravedad en las dimensiones de simetria/orden, contaminacion/lavado,
acumulacion y miscelaneo, que aquellos pacientes que no habian referido fen6menos
sensoriales. Otro reciente estudio encontré relaciones significativas entre los

fenomenos sensoriales y los sintomas obsesivo-compulsivos (Youkiko et al,, 2015).

Aunque inicialmente los fendmenos sensoriales se planteaban como
caracteristicos del TOC con Sindrome Tourette, mas tarde se observd que algunos
pacientes con TOC sin trastornos de tics comérbido también los presentan. Por tanto,
en general, los estudios de comorbilidad entre el TOC y los TT, aportan evidencias a

favor de que estas experiencias son compartidas por ambos trastornos.
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5. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Como se ha comentado anteriormente, los fendmenos o experiencias centrales
de este trabajo se han postulado como variables motivadoras subyacentes a los
sintomas obsesivo-compulsivos, lo cual los sitiia en un nivel de analisis mas profundo
que en el plano en que tienen lugar los sintomas manifiestos. Por este motivo, la
evaluacion objetiva de los mismos ha supuesto un reto para la investigaciéon y se han
realizado diversos intentos para capturar estos constructos, dando lugar a una serie

de medidas que, a continuacidn, se presentan.

Obsessive-Compulsive Core Dimensions Questionnaire (OCCDQ; Summerfeldt,

Kloosterman, Antony, y Swinson, 2014)

Este instrumento surge de la necesidad de operacionalizar las dos dimensiones
propuestas en el modelo de Summerfeldt (2004), y que se postulan como factores

motivacionales esenciales de los sintomas obsesivo-compulsivos.

El desarrollo de este instrumento se inicié con la configuracién de un banco de
items representativos de las dimensiones que se pretendian evaluar. Segun sus
autores, este conjunto de items se bas6é en el analisis del contenido de
autodescripciones de 60 pacientes con TOC (en cuyo perfil de sintomas predominaba
una de las dos dimensiones), y en el analisis de las descripciones fenomenoldgicas de
experiencias obsesivo-compulsivas, obtenidas a través de la revision de literatura
especifica. En cuanto a la redaccion de los items, se intenté que estos no describieran
contenidos de sintomas especificos, sino que hicieran referencia a una sensacion

subjetiva que acompafia a los sintomas.

El primer conjunto de items que se obtuvo (42 en total) fue valorado por un
grupo de especialistas en TOC (psicologos y psiquiatras), quienes mediante una escala
de respuesta tipo Likert puntuaron la aplicabilidad y adecuacién de cada uno de los
items para describir las dos dimensiones (evitacion del dafio y sensaciéon de

inacabado). Se conservaron Unicamente aquellos items que fueran puntuados por

8l|Pagina



Capitulo 2

todos los especialistas por encima de 2 puntos de adecuaciéon a una dimensién y
menos de 2 puntos de adecuacion para la otra dimensién. Solo 28 items cumplieron
este requisito, 5 items fueron propuestos para revision y 5 items fueron
recomendados para su inclusion. Estos 38 items fueron nuevamente valorados
mediante el mismo sistema descrito antes y finalmente la primera version del 0CCDQ
quedd compuesta por 31 items (14 para la evitacion del dafio, y 17 para la sensacidn
de inacabado). Tras un estudio en el que se examiné la validez de esta estructura
factorial, se produjo una reducciéon a 20 items (10 para cada dimension) quedando asi

conformada la Gltima version del cuestionario.

Not Just Right Experiences Questionnaire (Coles, Frost, Heimberg, y Rhéaume,

2003)

La primera version de este cuestionario fue disenada y empleada por Coles y
colaboradores (2003) y comenzaba con una breve definicion de las E-NJR,
acompafada de una serie de ejemplos. A continuacién, se presentaba una lista de 13
experiencias NJR (Cuadro 6) y la persona debia indicar si habia tenido cada una de
esas experiencias durante la dltima semana y alguna vez en su vida, empleando un
formato de respuesta dicotémico (si/no). Los autores aseguran que la configuracion
de esa lista de experiencias NJR se realiz6 a partir de la experiencia clinica, de las
contribuciones de pacientes con TOC y de un estudio piloto. Seguidamente, la persona
debia elegir la experiencia NJR que habia ocurrido mas frecuentemente en su vida y
valorarla en base a 22 dimensiones que examinaban: frecuencia, intensidad,
importancia y ansiedad. Ademas, este instrumento incluia un item referido a si la
experiencia NJR era como una conciencia mental (mental awareness), como una
sensacion corporal (body feeling), o ambas, o bien si era similar a otro fendmeno
diferente. Por su parte, en otro item la persona debia indicar qué se decia asi misma
cuando experimentaba esta sensacion. Las opciones de respuesta eran las siguientes:
1) nada, 2) que era una experiencia extrafa sin importancia, o 3) que esto significaba
que algo estaba mal o incompleto. También incluia otro item que evaluaba en qué
grado la persona consideraba que las cosas necesitan ser o estar perfectas, siendo la

escala de respuesta de tipo Likert, con valores entre 0 (nada en absoluto) y 4
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(extremadamente). Ademas, en otro item se valoraba qué hacian los participantes en

respuesta a la sensacién: 1) nada, se va solo; 2) distraerme; 3) preocuparme por ello;

4) hacer alguna accidén para corregirla; 5) o hacer otra cosa. Finalmente, en el Gltimo

item los participantes debian indicar hasta qué punto creian que el estado de danimo

bajo del momento tenia algo que ver con la E-NJR (escala de 0=nada en absoluto; a 4=

totalmente).

Cuadro 6. Lista de experiencias NJR empleadas en la primera versidon del NJREQ-R (Coles et al.

2003)

1 | Al poner la alarma, he tenido la sensacion de que no lo habia hecho
correctamente

2 | He sentido que mi ropa no estaba correctamente en mi cuerpo, o que no se
sentia del todo bien

3 | Al enviar un mensaje de texto, he tenido la sensacién que no lo habia hecho del
todo bien

4 | He tenido una sensaciéninexplicable de que algo malo o fuera de comun iba a
ocurrir

5 | Cuando he hecho algo que no suelo hacer (por ejemplo, ponerme la ropa en un
determinado orden), he tenido una molestasensacién de que las cosas no
estaban del todo bien

6 | Al cerrar el grifo, he tenido una molesta sensacidn de que quizas no estaba
cerrado del todo bien o correctamente

7 | Al cerrar la puerta de la nevera, he tenido la sensacién de que podria no estar
correctamente cerrada

8 | He tenido la sensacién de que mis manos no estaban limpias después de lavarlas
durante un tiempo apropiado

9 | Al cambiar la emisora/el canal de radio, he sentido que no estaba del todo bien
en el canal

10 | Después de escribir una carta, senti que no expresaba exactamente lo que
queria decir

11 | Al hacer una tarea sin importancia (por ejemplo, ordenar o clasificar libros
antiguos), tenia que hacerlo de una determinada manera, sin saber explicar por
qué.

12 | Al recordar un suceso pasado, he tenido la extrafia sensacion de que mis
memorias no encajaban correctamente con el suceso original.

13 | Al entrar a mi habitacién, he tenido una incdbmoda sensacion de que algo no
estaba exactamente como debia ser.

En un posterior estudio, se llevd a cabo una reestructuracién de este

instrumento. En primer lugar, la lista de E-NJR que se incluia al inicio del cuestionario,
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se redujo a 10 y se modific6 la temporalidad de la ocurrencia o no de las E-NJR de la
lista Unicamente teniendo en cuenta las que se produjeron durante el mes pasado.
Ademas, se realiz6 una disminucién de las dimensiones que se empleaban para
valorar la experiencia seleccionada como la mas frecuente. Asi, de las 22 dimensiones
que incluia en la version anterior, pasaron a considerarse unicamente 7 parametros
para valorar la E-NJR mas reciente. Finalmente, se afiadieron otras dos preguntas,
quedando finalmente compuesto por 19 items y pasé a denominarse Not Just Right
Experiences Questionnaire Revised (NJREQ-R), tal y como se lo conoce actualmente. En
la actualidad es la dnica medida empleada para evaluar las E-NJR. En el apartado
“instrumentos” del primer estudio de este trabajo se incluye mas informacién sobre

este autoinforme. Asimismo, en los Anexos se incluye una copia del mismo.

Vancouver Obsessional Compulsive Inventory (VOCI; Radomsky, Rachman,

Shafran, y Hakstian, 2004)

Este instrumento fue disefiado con el objetivo de subsanar las limitaciones que
presentaban algunas medidas empleadas para evaluar la sintomatologia obsesivo-
compulsiva, tales como el Maudsley Obsessional Compulsive Inventory (MOCI; Hodgson
y Rachman, 1977) o el Padua Inventory (Sanavio, 1988). Asi, el VOCI se desarroll6
para evaluar un amplio rango de obsesiones, compulsiones, comportamiento

evitativo, y caracteristicas de personalidad importantes en el TOC.

El desarrollo de este instrumento se llevé a cabo por fases. La primera se inici6
con un conjunto de 172 items agrupados en 13 dominios de contenidos relevantes en
el TOC, a partir del cual se realiz6 un analisis factorial de componentes principales
para extraer los “mejores” items de cada grupo. Los resultados arrojaron una nueva
estructura factorial con 84 items agrupados en cuatro conjuntos o subescalas: peligro,
contaminacion, otras obsesiones y compulsiones y caracteristicas de personalidad.

Esta medida se denomin6 Maudsley Obsessional Compulsive Inventory-Revised (MOCI-

R).
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En un estudio posterior se puso a prueba la estructura factorial del MOCI-R en
muestras de estudiantes, poblacién general y pacientes con TOC y otros trastornos de
ansiedad. Los resultados mostraron que la medida requeria modificaciones en
términos de mejoras en la redaccion de items y de adecuacidon de los mismos a la
escala. De esta manera, la escala qued6 conformada por 52 {tems y la denominaron

Vancouver Obsessional Compulsive Inventory (VOCI).

Esta nueva version (VOCI) fue sometida a una nueva evaluacién de la validez de
criterio de los items que conformaban cada una de las subescalas, quedando el
instrumento definitivamente comprendido por 55 items. Esta ultima medida fue
objeto de validacion tanto en poblacién general como clinica (TOC y no-TOC). En este
ultimo estudio de validacion se encontraron, ademas de las subescalas de
contaminacién, comprobacién, obsesiones y acumulacién, dos factores claramente
diferenciados: just right (items relacionados con estar perfecto, hacer las cosas
siguiendo una rutina estricta, etc.) e indecision (items que se refieren a la dificultad

de tomar decisiones de poca importancia, triviales).

University of Sdo Paulo SensoryPhenomenaScale (USP-SPS; Rosario et al., 2009)

Como se comentd anteriormente, las experiencias subjetivas en las que se
centra este trabajo, fueron incluidas dentro de un concepto mas amplio denominado
fenbmenos sensoriales (Prado, Rosario, Lee, Hounie, Shavitt, y Miguel, 2008). Para
evaluar la presencia y la gravedad de los fen6menos sensoriales en pacientes con TOC
y con trastornos de tics se disefid6 un instrumento basado en una entrevista
desarrollada previamente por Miguel et al. (1997), la USP-Harvard Repetitive
Behavior Interview. Este nuevo instrumento es una medida semiestructurada
llamada University of Sdo Paulo Sensory Phenomena Scale (USP-SPS), la cual cuenta

con dos partes.

La primera parte estd compuesta por un listado de diferentes fendmenos

sensoriales pasados y actuales que se incluyen en los siguientes subtipos: sensaciones
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fisicas; percepciones de que algo se siente, ve o escucha de forma correcta; sensaciéon

de inacabado; energia; e impulso.

La segunda parte de la USP-SPS corresponde a una escala de gravedad y se
compone de las dimensiones de frecuencia de los fendémenos sensoriales, cantidad de
malestar que causan, y grado en que interfieren con el funcionamiento del paciente.

Estos parametros se miden con una escala tipo Likert de 6 puntos (0-5).

La USP-SPS cuenta con validacién portuguesa (Rosario et al.,, 2009) e inglesa
(Sampaio, McCarthy, Mancuso, Stewart y Geller, 2014), llevadas a cabo ambas con

muestras de pacientes con TOC y con Trastornos de Tics.

Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale - Second Edition (YBOCS-II; Storch, et al.,
2006)

Este instrumento es una revision de la conocida y ampliamente utilizada Yale-
Brown Obsessive-CompulsiveScale (Y-BOCS; Goodman, Price, Rasmussen, Mazure,
Delgado, et al., 1989), una medida de uso clinico que evalda la presencia y gravedad
de los sintomas obsesivo-compulsivos. Las modificaciones introducidas en la tltima
version (segunda edicion)se refieren a: 1) la eliminacién del item que se refiere a la
resistencia a las obsesiones, 2) mejora de la sensibilidad al cambio mediante la
ampliacidn de la escala de respuesta de tipo Likert para cada item a 6 puntos (0-5), 3)
mayor énfasis a las conductas de evitacion con la inclusién de items especificos, 4)
modificaciones tanto del contenido como del formato de los sintomas incluidos en la

lista que se presenta en la primera parte del instrumento.

Al igual que su predecesora, la YBOCS-II, cuenta con dos partes: una lista de
control de sintomas (obsesiones y compulsiones por separado) y una escala de
gravedad de los sintomas. La evaluacién de las experiencias objeto de estudio de este
trabajo queda reflejada en la lista de compulsiones. Esta lista incluye un item

relacionado con la necesidad de hacer algo hasta que sienta que esta “correctamente”
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(Need to do something until it feels "just right”), sin la existencia de miedo o ansiedad a

las consecuencias.

6. EVIDENCIA DE LA ASOCIACION ENTRE SENSACION DE INACABADO Y
EXPERIENCIAS NOT JUST RIGHT Y TOC

6.1 Estudios experimentales

Dado que este trabajo pretende estudiar la sensacién de inacabado y las
experiencias not just right desde wuna perspectiva experimental, resulta
imprescindible hacer una revision de los trabajos experimentales que se han llevado a

cabo hasta la fecha desde esta aproximacion.

Uno de los primeros trabajos experimentales fue el llevado a cabo por Coles et al.
(2005) con una muestra de estudiantes universitarios. Coles y su grupo, evaluaron las
E-NJR mediante autoinforme (NJRE-Q) y mediante una tarea experimental. Dicha
tarea consistia en que cada participante entraba en una habitacién, en la cual habia
una parte que no inducia E-NJRE, mientras que habia otra parte que si era altamente
probable la induccion de E-NJR. Entre los estimulos experimentales se encontraban
una libreria desordenada, una libreria cuidadosamente ordenada, un lavabo sucio,
una silla sin un apoyabrazos, una alfombra desalifiada y sucia, un escritorio con un
cajon ligeramente abierto y otro cajén sin el tirador, un tablero de corcho con un
poster torcido y clips desordenados, una papelera de reciclaje con trozos de papel en
el suelo alrededor de la misma. Los participantes debian atender a cada uno de los 8
estimulos y apuntar su malestar (mediante una escala con un rango de 0 a 100), hasta
qué punto tienen la necesidad de hacer algo en la habitacién (cambiar, organizar o
mover cosas) con una escala de respuesta cuyo rango era de 0-100, y si habian
pensado en que algo malo podia suceder (miedo a las consecuencias). Ademas de la
tarea experimentales, administraron cuestionarios que median: sintomas obsesivo-
compulsivos (OCI-R), sensacion de inacabado y evitacién del dafio (OC-CDQ),
tendencia al perfeccionismo (FMPS), simetria/orden (SOAQ), responsabilidad (RAS),

preocupacion patologica (PSWQ), ansiedad por la interaccion social (SIAS) y
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depresién (BDI). Para llevar a cabo los andlisis, se dividié la muestra en dos grupos en
funcion de la intensidad de las E-NJR autoinformadas. El primer grupo estaba
compuesto por personas que puntuaban alto en la intensidad de las E-NJR (n=25). Por
su parte, el segundo grupo estaba integrado por personas que tenian puntuaciones
bajas en la intensidad de las E-NJR (n=25). Los resultaron mostraron con experiencias
NJR de alta intensidad, puntuaron significativamente mas alto en el malestar asociado
a los estimulos experimentales. No se encontraron diferencias entre los grupos en la
fuerza de sus impulsos para cambiar, ordenar, o mover algo, ni tampoco en el miedo a

las consecuencias en respuesta a los estimulos experimentales.

Por otro lado, también encontraron que la media del malestar producido por los
estimulos experimentales no se asociaba de forma significativa con ningin constructo
relevante del TOC. No obstante, la media del impulso para cambiar los estimulos
experimentales mostréd relaciones significativas con las medidas de sintomas
obsesivo-compulsivos y la dimensién de orden/simetria. Tampoco se encontraron
asociaciones significativas entre las reacciones a los estimulos experimentales
(malestar, impulso a cambiar) y las medidas de sintomas no-TOC (depresion,
ansiedad social, worry). Una de las conclusiones a destacar es que las E-NJR inducidas
experimentalmente no produjeron miedo a las consecuencias, lo cual es consistente
con la idea de que existen compulsiones que no tienen como objetivo reducir la

sensacioén de evitacion del dano.

Otro trabajo que incluye metodologia experimental fue el realizado por
Mancini et al. (2008), en el cual indujeron la sensacion de culpa y la sensacidn not just
right a estudiantes universitarios, empleando para ello dos tareas diferentes. La
induccidn de la sensacion not just right se llevé a cabo mediante la realizacion de una
tarea de reorganizacion, en la cual los participantes debian reordenar cartas
colocadas en un escritorio, empleando el mejor criterio de orden posible que ellos
consideraban. Se les permitia hacer todos los cambios que querian y la tarea
finalizaba cuando el participante lo decidia. Tras realizar la tarea, los participantes
debian responder a un cuestionario disefiado para evaluar la sensacién inducida,

indicando si habian experimentado una experiencia not just right durante la tarea y el
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nivel de intensidad de la misma. Los autores encontraron asociaciones significativas
entre las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos (evaluados con el Padua
Inventory) y las E-NJR inducidas. Asimismo, observaron que la activacién de los

sentimientos de culpa incrementaba las E-NJR en adultos sin trastorno mental.

Mas tarde, Whal, Salkovskis, y Cotter (2008) realizaron un estudio experimental
con dos grupos de pacientes con TOC (uno con personas con sintomas de lavado, y
otro con sintomas de otras dimensiones diferentes a la de lavado) y un grupo de
personas sin trastorno mental. El experimento estaba relacionado con el lavado de
manos, y contaba con tres fases que se correspondian con una entrevista semi-
estructurada, cumplimentacién de un cuestionario y una tarea experimental. En la
entrevista semi-estructurada (la cual fue grabada en audio) se preguntaba a los
participantes por dos situaciones en las que tuvieron que lavar sus manos: una en la
que realmente sintieron la necesidad de lavarse las manos y otra en la que no
sintieron la necesidad, pero igualmente se las lavaron por ser una costumbre social o
por ser un habito. En ambos casos se les pedia que imaginaran durante unos minutos
el momento del lavado de manos y explicaran al experimentador paso a paso la
secuencia del lavado. Asimismo, se animaba a los participantes a describir qué
estaban pensando en ese momento, qué les parecia ser lo peor que podria haber
ocurrido en caso de no lavarse las manos, cuanto tiempo creian que habian tardado
lavandose las manos, y qué fue lo que los hizo iniciar el lavado. Finalmente, se les
preguntaba la razén por la que habian decidido parar de lavarse las manos. Tras la
entrevista, se pidié a los participantes que respondieran a un breve cuestionario para
cada una de las dos situaciones que habian descrito en la entrevista. Este cuestionario
incluia una lista de razones por las cuales las personas pueden decidir detener el
lavado de manos. Cada participante debia indicar, mediante una escala visual analoga,
cuan importante era cada razon. Finalmente, se llevaba a cabo la tarea experimental
en la cual los participantes debian lavarse las manos dos veces. Los lavados se

grabaron en video y también se controlé el tiempo de duracion de los mismos.

Los resultados mostraron que la duraciéon del lavado se asociaba de forma

significativa con el uso de criterios subjetivos empleados para detener el lavado de
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manos y con el nimero de criterios que se tienen en cuenta. Ademas, los resultados
revelaron que los pacientes con sintomas de lavado tuvieron mas sensaciones
internas y valoraron los criterios subjetivos como mds importantes que los pacientes
con TOC sin sintomas de lavado y que el grupo de personas sin trastorno mental. Los
resultados también indicaron que los dos grupos clinicos utilizaron mas criterios para
tomar la decision de detener el lavado que el grupo sin trastorno mental. Los autores
concluyeron que los criterios subjetivos de referencia interna son importantes para la
detencion de un lavado compulsivo, y que los pacientes obsesivos emplean mas
cantidad de criterios para detener una conducta, que las personas sin problemas

obsesivos.

Como ya se comentd brevemente, en 2009, Pietrefesa y Coles, realizaron un
estudio con la finalidad de validar de forma conductual la separabilidad de las
dimensiones de evitacion del dafio y la sensaciéon de inacabado, empleando para ello
una muestra de estudiantes universitarios (N=97). Los participantes tenian que
realizar 6 tareas disefladas para provocar conductas obsesivo-compulsivas. Las tareas
que con mas probabilidad estaban asociadas a consecuencias perjudiciales fueron:
lavar platos sucios para prevenir que alguien enferme por una intoxicacién
alimentaria; revisar y clasificar viales con productos quimicos peligrosos para
prevenir el uso indebido y derrame de sustancias toxicas: y revisar el curriculum de
un estudiante universitario que seria enviado a los empleadores potenciales, para
prevenir que el estudiante pierda una oportunidad de trabajo debido a errores o
negligencias en su curriculum. En cuanto a las tareas que eran mas probables de
producir experiencias not just right o conductas perfeccionistas se encontraba:
ordenador libros en una estanteria; colgar fotos o retratos en la pared; y organizar el
contenido de una papelera de reciclaje. Después de cada tarea, los participantes
debian responder un formulario en el que se les pedia que puntuaran una serie de
aspectos relacionados con la experiencia de realizar la tarea (ansiedad/nerviosismo;
sensacion desagradable/tensidn; importancia de realizar la tarea para evitar que algo
malo pueda ocurrir; importancia de realizar la tarea hasta conseguirla de forma

correcta). Tras completar la totalidad de las tareas, los participantes respondian un
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cuestionario de autoinforme que evaltia la sensaciéon de inacabado y evitacién del

dafio, entre otros sintomas.

Los resultaron encontrados otorgan validez a la separabilidad de los
constructos evitacion del dafio y sensacion de inacabado, puesto que se asociaron a
respuestas emocionales diferentes. La evitacion del dafio se asoci6 de forma
significativa con la ansiedad y nerviosismo, y con el deseo de prevenir el dafio
experimentado durante las tareas conductuales. Por su parte, la sensaciéon de
inacabado correlacion6 de forma significativa y moderada con la tension y el malestar
experimentado durante las tareas, y con las puntuaciones en el deseo de realizar las

tareas perfectamente o hasta que estuvieran just right.

En 2011, Cougle, Goetz, Fitch y Hawkins, sugirieron que los pacientes con
compulsiones de lavado tienen una tendencia a tener experiencias not just right de
naturaleza no cognitiva, automatica, las cuales influyen en la duracién de los lavados.
Otros habian sugerido previamente que la finalizacién de una conducta compulsiva
de lavado podria ser un proceso cognitivo consciente, que implica una toma de
decision complicada y basada en criterios internos (Whal, Salkovskis, y Cotter (2008).
Para probar su hipétesis, Cougle, Goetz, Fitch y Hawkins (2011), llevaron a cabo un
estudio con una muestra de estudiantes universitarios, los cuales debian realizar dos
tareas experimentales. La primera tarea tenia la finalidad de evaluar la ansiedad
asociada a ciertos elementos contaminantes que pueden desencadenar las
preocupaciones de lavado. En esta tarea la persona debian introducir las manos en
una mezcla de tierra, grillos muertos y pelo de perro colocado en una caja de cartdn.
El nivel de ansiedad se evaluaba antes de introducir las manos en la mezcla, e
inmediatamente después. A continuacion, se llevaba al participante a una habitacion
para que procediera a lavarse las manos. El lavado de manos se grababa en video. La
segunda tarea tenia como objetivo inducir experiencias not just right y fue realizada
por un subconjunto de 45 personas. En esta tarea los participantes debian indicar su
nivel de ansiedad, malestar y su impulso para ordenar una pila de elementos

desordenados sobre una mesa (v.g. libros, lapices, boligrafos, revistas). Ademas, se les
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indicé que tenian el tiempo que consideraran para arreglar u ordenar el montén de

elementos.

Los resultados mostraron que la intensidad de las experiencias not jut right
inducidas experimentalmente y evaluadas de forma retrospectiva emergieron como
predictores significativos de la duracion del lavado de manos. Asimismo, la ansiedad,
el malestar y el impulso para ordenar como respuesta a la pila de elementos
desordenados fueron predictores significativos de la duracién del lavado de manos. A
la luz de los resultados encontrados, los autores sugirieron que los pacientes con
compulsiones de lavado tienen una tendencia a tener experiencias not just right de
naturaleza no cognitiva, automatica, las cuales influyen en la duracién de los lavados.
No obstante, previamente se habia planteado que la finalizacién de una conducta
compulsiva de lavado podria ser un proceso cognitivo consciente, que implica una
toma de decision complicada y basada en criterios internos (Whal, Salkovskis, y

Cotter, 2008).

Posteriormente, Zor et al. (2011) llevaron a cabo un estudio con 39 pacientes
con TOC con conductas ritualizadas y un grupo de personas sin trastorno mental. En
el caso del grupo clinico, debian grabarse en casa llevando a cabo sus rituales. Los
participantes no clinicos, debian grabarse haciendo la misma tarea que su analogo

clinico (por ejemplo: limpiando la habitacién).

Los autores observaron que un 75% de los pacientes con TOC llevaban a cabo
actos adicionales a la consecucién de una tarea, es decir, continuaban la actividad mas
alla de la finalizacion funcional de una tarea. Siendo ademas estos actos no
funcionales ni necesarios para completar la tarea. El grupo no clinico también realiz6
actos no funcionales. Sin embargo, parece que en los pacientes con TOC estos actos
son mas largos en duraciéon y en numero. Segin los autores “la sensacion de
inacabado pueda estar generada por un fallo en la sefial de parada de una conducta,
dando lugar a una repeticidn innecesaria y excesiva de actos. Estos actos no necesitan
ser "funcionales”, ya que son simplemente para producir alivio y reducir la

desagradable sensacién de inacabado”.
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Posteriormente, Ghisi, Bottesi, Sica, Sanavio y Freeston (2013) examinaron la
relacion que se establecia entre las experiencias not just right y la ejecucion en las
tareas “go/no go”, tareas disefiadas para detectar déficits en la inhibicién de
respuestas. Para ello, contaron con un grupo de 22 personas diagnosticas de TOC y
otro con 22 personas sin trastorno mental, los cuales cumplimentaron un grupo de
medidas autoinformadas (experiencias not just right, sintomas obsesivo-compulsivos,
creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos, sintomas de
ansiedad y depresiéon) y llevaron a cabo una tarea go/no go. En esta tarea, los
participantes debian responder lo mas rapido posible a un estimulo objetivo (go)
mediante una respuesta motora simple (como por ejemplo, presionar un botén), y
resistir el impulso de responder ante estimulos que no son el objetivo que se busca
(no go). Las variables experimentales que se obtuvieron fueron: nimero de errores
(por omisiéon o comisién) y los tiempos de reaccién para responder (medidos en
milisegundos). Los errores por comision en este tipo de tareas se relacionan con os
errores de la Comisidon en la tarea Go / Nogo generalmente se consideran un indice de

poco control de inhibicién motor.

Los resultados mostraron que el grupo clinico cometié significativamente mas
errores por comision que las personas sin trastorno mental, pero no hubo diferencias
entre los grupos en relacién a los errores por omisidn. Asimismo, las experiencias
notjustrightautoinformadas predijeron un porcentaje de la varianza de los tiempos de
reaccion. Los autores afirman que “este estudio aporta evidencias de que las
experiencias not just right pueden tener un papel en la lentitud que muestran los

pacientes con TOC en la ejecucidon de las tareas “go/ no go”.

Por ultimo, Cougle, Fitch, Jacobson, y Lee (2013) se interesaron por el estudio de
la relacion entre la sensacion de inacabado y la conducta compulsiva de
comprobacion. Intentaron examinar las relaciones mediante tres estudios en los que
se emplearon tareas en vivo. Estos autores encontraron que los sintomas de
comprobaciéon se asociaban unicamente con la sensacién de inacabado inducida.

Ademas, la sensaciéon de inacabado predijo la necesidad de comprobar. Los resultados
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derivados de este trabajo sefialan a la sensacién de inacabado como un factor

importante en la comprobacién compulsiva.

Otros estudios experimentales han hallado relaciones significativas entre la
sensacion de inacabado y la necesidad de simetria (Summerfeldt, Gilbert y Reynolds,

2015) y algunas dominios de perfeccionismo (Summers, Fitch, y Cougle, 2014).

6.2 Otros estudios

La mayoria de las investigaciones relacionadas con la sensacién de inacabado y
las experiencias not just right se han llevado a cabo mediante la evaluacién
retrospectiva de las mismas con sus respectivos cuestionarios. Estos se han centrado
en explorar las relaciones con los sintomas obsesivo-compulsivos (Coles et al., 2003;
Cougle et al,, 2013; Sica et al,, 2012), las asociaciones que mantienen con constructos
como el perfeccionismo (Coles et al., 2003; Moretz y McKay, 2009) o intolerancia a la
incertidumbre (Botessi, Ghisi, Sica y Freeston, 2017). Asimismo, se han realizado
estudios con familiares (Sica et al, 2013) y otros en los que se ha explorado la
especificidad de la relacién entre las experiencias y la sintomatologia TOC (Fergus,
2013; Ghisi, Rocco, Marchetti, Sanavio y Sica, 2010, Taylor et al., 2014). Los
principales resultados de estos estudios se incluiran de forma mas detallada en las

discusiones de los estudios que se presentan a continuacién en el marco empirico.

7. INSUFICIENCIAS EN LA INVESTIGACION

Sensacion de inacabado y experiencias not just right en el modelo cognitivo y

sistemas de clasificacion

Las aproximaciones cognitivo-conductuales a la explicacion del TOC estan
centradas fundamentalmente en los modelos de la evitacion del dafio. En el caso del
TOC esto se traduce en que las compulsiones estdn principalmente motivadas por la
evitacion o prevencion del dafio. Sin embargo, la investigacion y la practica clinica

muestran que existen otras motivaciones subyacentes a los sintomas obsesivo-
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compulsivos. La literatura es muy escasa respecto a esta limitacién que plantean los
modelos antes mencionados. Del mismo modo, tampoco en los criterios diagnésticos
actuales del TOC se incluyen estas experiencias, lo que puede estar produciendo que
en muchos casos no sean consideradas para el tratamiento, probablemente

reduciendo la efectividad del mismo.

Por tanto, la incorporacién de dichas variables tanto a los modelos explicativos
como a los sistemas de clasificacion favoreceria el conocimiento de las mismas, asi
como el interés en la evaluacion y tratamiento de las mismas, reduciendo asi la

probabilidad de llevar a cabo intervenciones inadecuadas.

Intervencion en sensacion de inacabado y experiencias not just right

Una de las primeras propuestas de intervencién fue la realizada por
Summerfeldt (2004, 2007). En su trabajo, centrado en la comprensién y tratamiento
de la SI en el TOC, explica detalladamente que el tratamiento del cual se beneficiarian
los pacientes con TOC que manifiesten SI debe basarse en el enfoque cognitivo-
conductual. No obstante, subraya la necesidad realizar adaptaciones de los principios
tradicionales de dicho enfoque, sobre todo, en los que subyacen al componente

cognitivo.

Por lo que se refiere al componente conductual, la autora plantea que al igual
que la ansiedad en el TOC, la SI debe tratarse mediante la habituaciéon, a sabiendas
que la SI no es una respuesta condicionada, sino que es generada internamente. Esta
habituacion se llevaria a cabo mediante la técnica de la EPR. El componente

conductual es, segin Summerfeldt, lo esencial del tratamiento de la SI.

Por su parte, para explicar las adaptaciones que la autora propone en el
componente cognitivo, hay que tener presente que Summerfeldt considera que la SI
es una manifestacion de una alteracidn sensorial afectiva. Segun la autora, aunque la
alteracion sensorial afectiva es primaria, la interpretacion de la experiencia tiene

implicaciones en las conductas y respuestas emocionales que le siguen. Por tanto,
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propone examinar lasinterpretaciones sobre las experiencias emocionales internas
de los pacientes, y no de los estimulos externos. Seguin afirma, seria conveniente

ayudar a la persona a cambiar el valor subjetivo que le otorga a la SI.

Ademas, Summerfeldt propone que en el caso de los pacientes con TOC con SI,
las cogniciones (creencias y valoraciones disfuncionales) serian resultado de una
condicidn patoldgica mas basica. Esta consideracion se diferencia de lo que aseguran
los modelos cognitivo conductuales tradicionales, los cuales otorgan el papel
principal a las cogniciones. Por tanto, si se parte de la idea que en los casos con SI la
alteracién sensorio-afectiva es primaria, entonces, las cogniciones deben
considerarse consecuencia y no causa de dicha alteracién primaria. Segin la autora, la
alteracién sensorio-afectiva serviria como disparador y motivador de conductas
patolégicas y dicha caracteristica explicaria por qué las técnicas de reestructuracion
cognitiva tradicional centradas en las modificaciones de las creencias nucleares
disfuncionales no son especialmente utiles para los pacientes cuyos sintomas

responden a la SI.

Por otro lado, Schubert, Ravid y Coles (2016) presentaron una intervencién en
un caso de TOC infantil (9 afios), caracterizado por la presencia de obsesiones
agresivas hacia otros, acompanadas de conductas de comprobaciéon. Asimismo, la
paciente presentaba sintomas que no estaban asociados con el miedo a las
consecuencias, sino a E-NJR. Basandose en las aportaciones de Summerfeltd (2014,
2007) sobre la intervencién en SI (antes comentadas), Schubert, Ravid y Coles
llevaron a cabo exposiciones centradas en las emociones y a los estados emocionales
generados internamente. Para ello, disefiaron exposiciones para inducir las E-NJR y
dejar que naturalmente desaparezcan, y se combinaron con exposiciones dirigidas a
eliminar los pensamientos intrusos de dafio. En su trabajo, los autores incluyen una
descripcion detallada del desarrollo de las sesiones, asi como de las tareas o ejercicios
llevados a cabo por la paciente. La eficacia de la intervencion fue evaluada por un
asesor independiente antes y después. Los autores revelaron que tras la intervencion
se produjo una importante reducciéon de la gravedad de la sintomatologia TOC

(CYBOCS; Child Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale Inventory pre=28; CYBOCS
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post=1) y de los sintomas obsesivo-compulsivos (OCI-CV; Obsessive-Compulsive
Inventory Child Version pre=28; OCI-CV post=0) y de depresion (CDI; Child
Depression Inventory pre=15; CDI post=8).

Mas recientemente, Coles y Ravid (2016) llevaron cabo un estudio con 19
pacientes con TOC (adultos), en el que exploraron los cambios en las E-NJR y SI tras
una intervencion con terapia cognitivo-conductual basada en EPR. El tratamiento fue
ligeramente modificado, de manera que estuviera dirigido hacia sintomas motivados
por E-NJR (por ejemplo, se llevaron a cabo exposiciones centradas en las E-NJR). El
tratamiento tuvo una duraciéon de entre 14 y 17 sesiones, y se destinaron a la
evaluacion, psicoeducacion (en TOC y terapia cognitivo-conductual), aplicacién de la
EPR, mantenimiento de los logros conseguidos y prevencion de recaidas. Cabe afiadir
que no se especifican mas datos relacionados con las técnicas empleadas en la
intervencion. Las autoras observaron que tras la finalizacién de la terapia se produjo
una disminucion significativa en el nuimero E-NJR, asi como una reduccién

significativa del malestar asociado a las E-NJR.

Las investigaciones realizadas durante los tltimos 10 afios apoyan la relevancia
que tienen la SI y las E-NJR en el TOC. No obstante, es evidente que existen escasos
estudios sobre este aspecto. Sin embargo, los resultados de algunos estudios que
muestran insuficiencias del tratamiento cognitivo-conductual en determinados casos
(v.g. pacientes resistentes, pacientes sin predominio de creencias obsesivas), de
forma indirecta nos da la pauta de la necesidad de modificar esta intervencién, al

menos en aquellos casos en los que las técnicas estandares no son de gran ayuda.

En suma, hasta el momento lo que se puede concluir al respecto al tratamiento
para los pacientes con sintomas asociados a E-NJR y SI, es que podrian beneficiarse
(mayormente) de una intervencion basada en tareas conductuales dirigidas a la
habituacion de las experiencias sensoriales/emocionales desagradables. Asimismo, el
tratamiento basado en EPR que no emplea técnicas de reestructuracion cognitiva se
ha comprobado que es eficaz en el tratamiento de los Trastornos de tics (Verdellen,

Keijsers, Cath, y Hoogduin, 2004). Por este motivo, puede ser trasladado a la SI y las
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E-NJR, dado que estos fendmenos son muy similares a las sensaciones que preceden a

los tics (Leckman, Walker, Goodman, Pauls, y Cohen, 1994; Miguel et al., 1997, 2000).

8. RESUMEN Y CONCLUSIONES

La sensacién de inacabado y las experiencias not right son conceptos que
comparten origen conceptual histérico y que han sido retomados para su estudio en
relacion con el TOC. Segun la literatura, la SI y las E-NJR son fenémenos diferentes: el
primero se postula como una variable motivadora de los sintomas obsesivo-
compulsivos, y el segundo representa una experiencia subjetiva en si misma, también
vincula al TOC. Las investigaciones muestran que estas variables son importantes en
el TOC. Sin embargo, los resultados no son del todo concluyentes en torno a la
especificidad de las relaciones, las asociaciones con determinadas dimensiones de
sintomas, y el papel que tienen en la explicacion de la sintomatologia, es decir, como

variables implicadas en la etiologia del TOC.

A pesar del potencial papel motivador de estas experiencias, hasta el
momento, los modelos tedricos no han incluido en sus explicaciones estas
experiencias. Aunque se intuye en el caso de las E-NJR, los autores la describen como
muy similar a una intrusidn, capaz de ser valorada por la persona y por tanto,
reforzada y perpetuada como se explico en los supuestos del modelo cognitivo.

Tampoco estan reflejadas en los manuales de clasificacion diagnostica.

El estudio de la SI y las E-NJR supone una interesante area de conocimiento,
puesto que hay hechos que prueban que la evitacion del dafio no es la unica variable
motivacional que explica la sintomatologia. Uno de esos hechos es la exclusion del
TOC de la categoria de los trastornos de ansiedad. Como se ha comentado en el
capitulo anterior, en la dltima ediciéon del DSM, el TOC esta agrupado a un grupo de
trastornos cuyo principal denominador comun es la compulsién, que muchas veces
estd ligada a una irrefrenable necesidad de hacer algo, que en muchos casos finaliza

con el fracaso en la inhibicion de la conducta.
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En la medida que estas experiencias sean relevantes para explicar la
sintomatologia TOC, no tenerlas en cuenta en la evaluacién y en el tratamiento,
repercutira de forma negativa sobre la persona que padece un TOC. Conocer los
aspectos mas importantes que subyacen los sintomas de un determinado paciente,

nos permite disefiar un tratamiento adecuado para ese paciente.
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1. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Es indiscutible que la investigaciéon en el campo del TOC ha crecido de forma
exponencial durante los tltimos 20 afios, y se han producido avances significativos en
el conocimiento de la etiologia, mantenimiento y tratamiento de este trastorno. Sin
embargo, la investigacidn no es capaz de responder a una serie de limitaciones con las
quenos enfrentamosa diario en la practica clinica. En este sentido, no es infrecuente
encontrarse con pacientes con TOC cuya sintomatologia no parece estar motivada por
la evitacién del dafio o miedo a las consecuencias temidas. Asimismo, algunos autores
han observado que un porcentaje no desdefiable de pacientes con TOC presenta
creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos de una intensidad
baja o poco disfuncional. Ademas, tenemos conocimiento de que algunos pacientes
con TOC no se benefician del tratamiento cognitivo, y/o muestran importantes tasas

de recaidas.

Estas evidencias ponen de manifiesto la necesidad de examinar otros
constructos que posiblemente no han recibido suficiente atencién en el campo de la
investigacion y que pueden aportar algo de luz en la busqueda de respuestas a las
mencionadas limitaciones. Pero ademas, el estudio de “nuevas” variables contribuye
ineludiblemente a ahondar en los entresijos de esta patologia tan heterogénea como
es el TOC, permitiendo desentrafiar las complejidades relacionadas con la

sintomatologia obsesivo-compulsiva.

En este contexto, pues, surge el estudio de las variables que se han propuesto
como factores motivacionales y/o mantenedores de los sintomas caracteristicos del
TOC: la sensaciéon de inacabado y las experiencias not just right. Los resultados
prometedores, asi como las inconsistencias e insuficiencias en los resultados
derivados de las investigaciones llevadas a cabo hasta el momento, justifican el

anadlisis de estas variables en un nivel mas profundo.
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2. OBJETIVOS GENERALES

El recorrido y andlisis de los estudios relacionados con la SI y las E-NJR que se
han desarrollado en el capitulo anterior dedicado al marco teérico, han generado
preguntas de investigacion que se han materializado en los objetivos que se

presentan a continuacion.

Objetivo 1: Explorar las asociaciones que se establecen entre sensacién de inacabado
(SI), experiencias Not Just Right (E-NJR), sintomas (obsesivo-compulsivos y no

obsesivo-compulsivos), y otras variables psicoldgicas en poblacién general.

Objetivo 2: Examinar las relaciones que se establecen entre sensacion de inacabado
(SI), experiencias Not Just Right (E-NJR), sintomas (obsesivo-compulsivos y no

obsesivo-compulsivos), y otras variables psicoldgicas en pacientes con TOC.

Objetivo 3: Estudiar desde una perspectiva experimental la sensacién de inacabado y
las experiencias not just right en un grupo de estudiantes universitarios y un conjunto

de pacientes con TOC.

Para la consecucién de estos objetivos se han llevado a cabo 3 estudios (uno por
cada objetivo) y que se presentaran a lo largo de las siguientes paginas. Una parte de
los resultados de estos estudios ha sido objeto de publicacién en revistas
especializadas (Belloch et al., 2016; Fornés et al., 2016; Fornés-Romero y Belloch,

2017).

Esta Tesis doctoral esta centrada fundamentalmente en la exploracion del papel
que juegan la sensacion de inacabado y las experiencias not just right en el TOC. No
obstante, dado que la dimensién de evitacién del dafio muestra una correlacion
elevada con la variable sensacion de inacabado, también sera incluida en los analisis y

comentada en los resultados de los diferentes estudios.
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Asociaciones entre sensacion de inacabado (SI),
experiencias not just right (E-NJR), sintomas (obsesivo-
compulsivos y no obsesivo-compulsivos), y otras variables

psicoldgicas en poblacion generall

1 Parte de los datos de este estudio han sido publicados en Fornés, G., Ruiz-Fernandez, M.A, y
Belloch, A. (2016). Sensacién de inacabado y experiencias “not just right” como motivadoras
de los sintomas obsesivo-compulsivos. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 21, 105-
118.
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1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.1. Objetivos?

Objetivo 1: Examinar la prevalencia de la SI evaluada mediante el Obsessive-
Compulsive Core Dimension Questionnaire (OCCDQ) y las E-NJR medidas con el Not Just
Right Experiences Questionnaire-Revised (NJREQ-R) en personas procedentes de la

poblacion general.

Objetivo 2: Estudiar las relaciones entre SI, E-NJR y los sintomas obsesivo-

compulsivos. Este objetivo se concreta en los siguientes:

Subojetivo 2.1.Analizar las asociaciones entre las medidas autoinformadas de Sl'y
E-NJR.

Subobjetivo 2.2.Examinar las correlacionesentre SI, E-NJR y dimensiones de
sintomas obsesivo-compulsivos (OCI-R; Obsessive Compulsive Inventory — Revised),
asi como la capacidad predictiva/explicativa de SI y E-NJR sobre esas
dimensiones

Subojetivo 2.3. Analizar las relaciones entre SI, E-NJR y la escala de sintomas jJust
Right (VOCI; Vancouver Obsessional Compulsive Inventory).

Subojetivo2.4.Analizar las diferencias en SI y E-NJR entre un grupo de personas
con alto riesgo de padecer TOCy otro grupo de personas con bajo riesgo de sufrir

dicho trastorno.

Objetivo 3: Examinar las relaciones entre SI, E-NJR y los sintomas no-obsesivo
compulsivos, especificamente: depresion, ansiedad, estrés (DASS-21; Depression,
Anxiety, Stress Scales — 21), tendencia general a preocuparse o preocupacién-rasgo
(PSWQ; Penn State Worry Questionnaire), y afecto positivo y negativo (PANAS; Positive
and Negative Affect Schedule).

2La descripcidn de los cuestionarios que se mencionan en este apartado se encuentra en el
punto 4, Instrumentos.
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Objetivo 4: Estudiar las relaciones entre SI, E-NJR y variables psicoldgicas
tedricamente relevantes en la psicopatologia del TOC: creencias disfuncionales (/CO-
R; Inventario de Creencias Obsesivas-Revisado), perfeccionismo (FMPS; Frost
Multidimensional Perfectionism Scale), e intolerancia a la incertidumbre (IUS;

Intolerance of Uncertainty Scale).

Subojetivo 4.1. Explorar la contribucion de la SI'y las E-NJR en la explicacién de los
sintomas obsesivo-compulsivos, controlando el efecto de las creencias
disfuncionales, el perfeccionismo, la intolerancia a la incertidumbre y la evitacion

del daiio.

1.2. Hipotesis

Sobre la base de la literatura revisada en la introduccién y de los objetivos

enunciados, nos planteamos las siguientes hipdtesis:

» La Sl ylas E-NJR seran experimentadas por un alto porcentaje de la poblacién
general.

* Las medidas autoinformadas de la SI y las E-NJR mostraran asociaciones
positivas entre si.

» La Sly las E-NJR se asociaran positivamente con las dimensiones de sintomas
obsesivo-compulsivos, si bien el tamafio de la asociacion sera
significativamente mayor con los sintomas de orden y comprobacion, que con
el resto de sintomas.

» La asociacién entre SI, las E-NJR y los sintomas obsesivo-compulsivos
(puntuacién total OCI-R) se mantendra tras controlar el peso relativo de los
sintomas de depresion, ansiedad, estrés, worry, y afecto negativo.

» La Sly las E-NJR tendran un peso importante en la explicacion de los sintomas

obsesivo-compulsivos.
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2. PARTICIPANTES

2.1 Criterios de inclusion

Los participantes de este estudio debian tener una edad comprendida entre 18 y
60 anos, y poseerlas adecuadas habilidades de comprension lectorapararesponder
tanto a las instrucciones sobre la correcta forma de completar cada instrumento,
como a los items que forman cada unode estos. Asimismo, no debian haber recibido
ningin diagndstico de trastorno mental, o estar bajo tratamiento psicolégico o

psicofarmacolégico en el ultimo afio.

2.2 Participantes

Para la realizacion de este estudio se cont6 con la participacion de 267 personas
procedentes de la poblacion general, de las cuales el 74,5% eran mujeres. La edad
media de los participantes fue de 27,29 afios (DT=11,79; rango=18-60 afios) yla
mayoria estaba soltero en el momento del estudio (73,4%). Finalmente, el 80,9% de
la muestra tenia estudios universitarios y un 67,4% inform6 un nivel socio-

econémico medio.

3. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS

El presente estudio se llevo a cabo gracias a la participacion voluntaria de
estudiantes del grado de Psicologia procedentes de la Universidadde Valencia y de la

Universidad Nacional de Educacién a Distancia (UNED)3.

La participacion de los estudiantes de la Universidad de Valencia consistia en
la asistencia a un seminario de investigaciéon a cargo de la autora de este trabajo, y

contaba con la supervision de la directora del mismo (Prof.2 Dra. A. Belloch). En dicho

3La autora expresa su agradecimiento a la colaboracién de la Prof2. Dra. D2 M2 Angeles Ruiz,
Prof. Titular de la UNED, que facilito la recogida de informacion entre los estudiantes de esa
Universidad.
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seminario, se exponian los aspectos tedricos en los que se enmarcaba la investigacion:
sensacion de inacabado y experiencias not just right en el TOC. En esta sesion,
ademas, se realizaba una descripcion de los instrumentos que componian el protocolo
de evaluacién, y a continuacién, los asistentes debian cumplimentarestos
cuestionarios con el fin de solventar posibles dificultades o dudas. Estos datos no
fueron incluidos en los analisis que se presentan en este estudio. Finalmente, se pedia
a los participantes que administraran el protocolo completo de instrumentos de
forma individualizada y an6nima a cuatro familiares y/o amigos. Se remarco la
importancia de que la administracion de los cuestionarios la realizada el/la propio/a

estudiante.

En el caso de los estudiantes de la UNED, estos completaron el mismo protocolo
de instrumentos que el grupo anterior, pero mediante el empleo del programa
SurveyMonkey (programacuya finalidad es la creacién de encuestas y cuestionarios
online). Asi, los estudiantes recibieron, a través de sus correos electrénicos, un link
que les permitia acceder y completar el protocolo. Sus respuestas son enviadas

automaticamente a una base de datos conjunta.

El orden de administracion de los instrumentos se balance6 aleatoriamente
para configurar los protocolos. Todos los participantes de este estudio firmaron un
consentimiento informado en el que aceptaban participar de forma voluntaria y
daban su conformidad para la utilizacién de los datos derivados de la colaboracion,
siempre salvaguardando su identidad. Asimismo, el estudio fue aprobado por el

Comité Etico de la Universidad de Valencia.

4. INSTRUMENTOS
A continuacién, se incluye la descripcion de los diferentes instrumentos

utilizados en este trabajo, agrupados en categorias. Todos los cuestionarios pueden

consultarse en la seccién Anexos.
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a) Variables centrales del estudio: SI y E-NJR

Cuestionario de Dimensiones Nucleares Obsesivo Compulsivas (Obsessive
- Compulsive Core Dimensions Questionnaire, O0CCDQ; Summerfeldt,
Kloosterman, Antony y Swinson, 2014). Este autoinforme evaltia dos dimensiones
que se proponen como motivadores de los sintomas del TOC: Evitacion del dafio
(Harmavoidance) y Sensacién de inacabado (Incompleteness). Esta formado por 20
items con una escala de respuestatipo Likert de 5 puntos, que oscila entre 0 (nunca) y
4 (siempre). Los estudios que han empleado este instrumento han encontrado que
sus dimensiones alcanzan altos valores de consistencia interna (Coles et al., 2005;
Cougle, Fitch, Jacobson, y Lee, 2013; Ecker y Gonner, 2008; Pietrefesa y Coles, 2008).
La validacién de su estructurafactorial en poblacién espafiola, llevada a cabo por
Carrasco y Belloch (2013), mostré excelentes indices de consistencia interna para sus
dimensiones. En el presente estudio, estos indices también resultaronelevados;
obteniendo la subescala de Evitacion del dafio un valor de a= 0,89, y la subescala de

Sensacion de inacabado a = 0,88.

Cuestionario Revisado de Experiencias “not just right” (Not Just Right
Experiences Questionnaire - Revised, NJREQ-R; Coles et al., 2005). Este
cuestionario mide el nimero de experiencias NJR que una persona ha experimentado
el ultimo mes y la gravedad de la experiencia NJR mas reciente. Consta de 19 items.
Los primeros 10 items corresponden a una lista de experiencias NJR a partir de la
cual la persona debe informarsi le ha ocurrido o no (mediante escala de respuesta
dicotémica). La suma de las experiencias NJR conforman la escala niimero. En el item
11, la persona debe indicarla experiencia NJR de la lista previa quele ha ocurrido mas
recientemente y, en el item 12, cuando sucedi6 (de 1= en las ultimas horas a 4= en el
ultimo mes). Los ultimos 7 items constituyen cuestiones relacionadas con la
experiencia NJR mas reciente. Mediante una escala de 7 puntos (entre 1=nada a 7
=extremadamente) la persona debe valorar esa experiencia en base a la frecuencia
con que le ocurre, intensidad con que la experimenta, malestar inmediato y malestar
posterior que le produce cuando la experimenta, rumiacion y/o dificultad de
eliminarla, impulso o necesidad de hacer algo, y responsabilidad de hacer algo con

esa experiencia NJR. La suma de estas dimensiones constituye la escala de gravedad.
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El instrumento ha mostrado adecuada validez convergente y discriminante, asi como
buenos indices de consistencia interna (Coles et al., 2003, 2005; Cougle et al., 2011;
Sica et al., 2012). En el presente estudio, la escala de nlimero obtuvo una consistencia
interna de a = 0,59, mientras que el valor para la escala de gravedad fue dea = 0,86.La
traduccidn al espafol y validacion del instrumento en poblacidn espafiola fue llevada

a cabo por de Carrasco y Belloch (2013).

b) Psicopatologia obsesivo-compulsiva

Inventario Obsesivo Compulsivo-Revisado (Obsessive Compulsive
Inventory-Revised, OCI-R; Foa et al., 2002). Es un autoinforme de 18 items que
evalda el malestar asociado a los sintomas obsesivos-compulsivos. Su escala de
respuesta oscila entre 0 (ausencia de malestar) y 4 (muchisimo malestar). Se puede
obtener una puntuacién total de la escala, o puntuaciones individuales para cada una
de las siguientes subescalas de sintomas obsesivo-compulsivos: lavado (items 5, 11y
17), comprobacién (items 2, 8, 14), orden (items 3, 9, 15), obsesiones (items 6, 12,
18), acumulacioén (items 1, 7, 13) y neutralizacion (items 4, 10, 16). En este trabajo, el
indice de consistencia interna para la escala total fue de a = 0,88, y para las
dimensiones de sintomas se obtuvieron valores entre a = 0,56 y a = 0,81. Este
cuestionario ha sido validado en poblacién espafola, tanto adulta (Fullana et al. 2005;
Malpica, Ruiz, Godoy y Gavino, 2009) como adolescente (Piqueras Rodriguez et al.,
2009), ademas de en poblacidn clinica de TOC por el grupo en el que se enmarca este
trabajo (Belloch, Roncero, Garcia-Soriano, Carrié, Cabedo, y Fernandez-Alvarez,

2013).

Inventario obsesivo compulsivo de Vancouver (Vancouver Obsessional
Compulsive Inventory, VOCI; Thordarson et al., 2004). Este instrumento evalua
sintomas obsesivo-compulsivos y estd compuesto por 55 items con una escala de
respuesta tipo Likert (0 = en absoluto, 4 = muchisimo). Los items se agrupan en las
siguientes 6 escalas: contaminacion (12 items), comprobacion (6 items), obsesiones
(12 {tems), acumulacién (7 items), “just right” (12 {tems) e indecisiéon (6 items). En

este trabajo sélo se emplearon los items correspondientes a la escala “just right”.
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Dicha escala obtuvo una consistencia interna satisfactoria (« = 0,84). La validacién en
espafiol de este instrumento fue realizada por Nogueira Arjona et al. (2009) en dos

muestras de poblacion no clinica, mostrando adecuadas propiedades psicométricas.

c) Psicopatologia no obsesivo-compulsiva

Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (Depression, Anxiety and Stress
Scales, DASS-21; Lovibond y Lovibond, 1995). Este cuestionario evalla
conjuntamente sintomas de depresidn, ansiedad y estrés en adultos. Esta compuesto
por 21 items y con una escala de respuesta de 4 puntos (de 0 = nunca, no me paso, a 3
= casi todo el tiempo). En este estudio, se empleé la validacién espafiola realizada por
Bados, Solanas y Andrés (2005) y los valores de consistencia interna obtenidos para
las tres subescalas fueron los siguientes: depresién (a = 0,80), ansiedad (a = 0,70) y

estrés (a =0,76).

Inventario de Preocupacion de Pensilvania (Penn State Worry
Questionnaire, PSWQ; Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990). Este
autoinforme evalta la tendencia a preocuparse de forma excesiva por diferentes
aspectos de la vida cotidiana. Esta formado por 16 items con una escala de respuesta
tipo Likert (de 1 = nada tipico en mi, a 5 = muy tipico en mi). La consistencia interna
obtenida con la muestra de este estudio fue muy elevada, alcanzando un valor de a =
0,90. La validacién espafiola en poblaciéon no clinica de Sandin, Chorot, Valiente, y
Lostao (2009), ha demostrado que el instrumento posee buena consistencia interna y

fiabilidad test-retest.

Escalas PANAS (Positive and Negative Affect Schedules, PANAS; Watson,
Clark y Tellegen, 1988). Este cuestionario autoinformado evalua las dimensiones de
afecto positivo y afecto negativo. Consta de 20 items, 10 de los cuales corresponden a
la escala de afecto positivo y 10 a la escala de afecto negativo. La version empleada en
este trabajo es la validada en poblaciéon espafiola por Sandin et al. (1999), quienes

confirmaron que la estructura dimensional del instrumento es robusta y estable. La
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consistencia interna encontrada para las dos escalas en este estudio fueron de a =

0,67 para el afecto positivo, y « = 0,86 para el afecto negativo.

d) Otras variables psicologicas

Inventario de Creencias Obsesivas-Revisado (ICO-R; Belloch, Cabedo,
Morillo, Lucero y Carrid, 2003). Este instrumento evalia las creencias
disfuncionales postuladas como relevantes en la explicacion del desarrollo y/o
mantenimiento del TOC. Esta formado por 50 items y la escala de respuesta es tipo
Likert cuyos valores que oscilan entre 1 (completamente en desacuerdo) y 7
(completamente de acuerdo). Pueden obtenerse 8 escalas, correspondientes con el
tipo de creencia: responsabilidad excesiva, importancia de los pensamientos, fusion
pensamiento accidén-probabilidad; fusién pensamiento accién-moral; importancia de
controlar los pensamientos; sobreestimacion del peligro o la amenaza; intolerancia a
la incertidumbre y perfeccionismo. En este estudio la consistencia interna hallada
para la puntuacidn total de la escala fue elevada: a = 0,94; y el rango de valores para

las subescalas antes mencionadas se situé entre a = 0,71y 0,82.

Escala Multidimensional de Perfeccionismo de Frost (Frost
Multidimensional Perfectionism Scale, FMPS; Frost, Marten, Lahart y Rosenblate,
1990). Es un instrumento compuesto por 35 {tems con escala de respuesta cuyo
rango va desde 1 (completamente en desacuerdo) a 5 (completamente de acuerdo).
Los items se agrupan en las siguientes seis dimensiones: Exigencias personales,
preocupacion por los errores, dudas sobre las acciones, expectativas parentales,
criticas paternas y organizacion. En este estudio, el coeficiente de fiabilidad
encontrado para la escala total alcanz6 un valor de @ = 0,92. Por su parte, el rango de
valores para las subescalas fue de a« = 0,72 a a = 0,88. La validacidon espafiola en

poblacion general fue llevada a cabo por Carrasco, Belloch y Perpifia (2010).
Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (Intolerance of Uncertainty Scale,

IUS; Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas y Ladouceur, 1994).Es un instrumento

constituido por 27 items y escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos (1 = no es nada
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tipico en mi, no me caracteriza nada; 5 = es totalmente tipico en mi, siempre me
sucede asi). La version en espafiol traducida y adaptada por Carrasco (2005) es la que
se ha empleado en este estudio. Asimismo, el indice de consistencia interna hallado

con la presente muestra fue elevado (a = 0,93).

5. ANALISIS ESTADISTICOS

La totalidad de los andlisis estadisticos que se presentan en este estudio se
realizaron mediante el empleo del paquete estadistico IBM SPSS versién 20.0 para

Windows.

Se empled un valorde alfa de 0,05 (bilateral) para todas las pruebas estadisticas.
Los tamafios del efecto d de Cohen (Cohen, 1988) fueron calculados para las pruebas
t, siguiendo el siguiente criterio: pequefio (0,2), mediano (0,5) o grande (0,8).
Asimismo, los tamaiios del efecto (np2) se calcularon siguiendo el criterio de Kinnear
y Gray (2009) que estableceque los efectos pueden ser pequefios (Mp2 < 0,06),
medianos (Mp2 = entre 0,06-0,14) y grandes (Mp2 = 0,14). Ademas, se aplico el
procedimientode Greenhouse-Geisser para la correccion de los grados de libertad
para preservar la hipotesis de esfericidad. Por su parte, el calculo de las diferencias
entredos coeficientes de correlacion se realiz6 mediante el estadistico Fisher para la

transformacion de r en z.

6. RESULTADOS

Los resultados se presentaran en el orden en que fueron expuestos los objetivos.

6.1 SlyE-NJR: Estadisticos descriptivos

6.1.1. Sensacion de inacabado

En la Tabla 1, se presentan los estadisticos de tendencia central obtenidos en

cada uno de los items que conforman la escala de la sensacion de inacabado (OCCDQ).
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Tabla 1. Estadisticos de tendencia central de los items de la escala de SI del OCCDQ

N2 de L, .. .
item Descripcion de la sensacion de inacabado M (DT)
2 Siento que debo hacer las cosas de una manera fija aunque puede 0,99 (0,96)
costarme explicar esa manera con palabras.
4 Me molesta la sensacion de que las cosas son imperfectas (por 1,24 (1,03)
ejemplo pertenencias, ideas o tareas que hay que hacer).
6 Si no hago las cosas de una forma determinada no me siento bien. 1,30(1,04)
8 Me siento forzado a repetir o prolongar actividades o tareas hasta 1,14 (1,03)
gue me parecen “completamente correctas”.
10 Las actividades rutinarias me llevan mas tiempo de lo que deberian 0,86 (0,91)
porque no me parece que estén perfectamente acabadas.
12 Pierdo mucho tiempo intentando que las cosas me salgan 1,27 (1,06)

“completamente correctas”.
14 No hay nada como la sensacién que tengo cuando por fin se completa | 2,63 (0,85)
algo satisfactoriamente.
16 Soy muy quisquilloso/o acerca de qué apariencia deben tener las 1,61 (0,99)
cosas o como deben hacerse.

18 Me cuesta mucho tiempo sentirme seguro/a acerca de ciertas cosas. 1,40 (0,96)

20 Sé que he hecho algo bien cuando tengo una determinada sensacién 2,16 (1,03)
interior.

Como se observa en la tabla anterior, la media mas elevada corresponde al item

14, seguido del item 20.

Por otro lado, cabe destacar que la media de la puntuacién total en SI (M =
14,60; DT = 6,87) fue significativamente mayor (tzees)= 13,66; p = 0,000; d = 0,84)que
la puntuacion media obtenida en la otra subescala del cuestionario, evitacion del dafio
(M=10,11; DT = 6,69). Asimismo, el rango de puntuaciones totales obtenidas para la
SI oscil6 entre 2 y 36, y entre 0 y 34 para la evitacion del dafio. Estos datos indican
que todos los participantes informaron tener algunas de las experiencias que
conforman la subescala de sensacion de inacabado, mientras que el 3,7% de la
muestra (n = 10) no experiment6 ninguna de las condiciones que se incluyen en la

subescala de evitacién del daifio.

En cuanto a las diferencias de género, si bien la media obtenida por los hombres

en SI (M = 14,90; DT = 5,97) fue mayor que la alcanzada por las mujeres (M = 14,50;
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DT = 7,17), la diferencia no fue significativa (tes)= 0,41; p = 0,68). Tampoco fueron
significativas las diferencias entre hombres (M = 11,29; DT = 6,64) y mujeres (M=
9,71; DT = 6,68) en evitacion del dafio (t (265)= 1,69; p = 0,09).

Finalmente, cabe sefialar que ninguna de las dos escalas mostré asociaciones
significativas con la variable edad, siendo estos valores negativos y muy bajos

(Sensacion de inacabado: r = -0,082; Evitacion del dafio: r = -0,034).

6.1.2. Experiencias not just right

En cuanto al nimero o cantidad de E-N]JR sélo 24 personas informaron no haber
tenido alguna E-NJR durante el Gltimo mes. Por lo tanto, el 91% de los participantes
ha tenido al menos una E-NJR durante ese periodo temporal. Ademas, la media para la
muestra fue de 3,08 (DT = 2,03) experiencias NJR. Los datos se presentan en la Tabla

2.

Tabla 2. Numero total y porcentaje de E-NJR tenidas por los participantes

N2 de E-NJR N %
0 24 9,0
1 46 17,2
2 43 16,1
3 48 18,0
4 36 13,5
5 40 15,0
6 20 7,5
7 4 1,5
8 2 0,7
9 2 0,7

10 2 0,7

De la lista de experiencias NJR que incluye el cuestionario, las mas informadas
por parte de los participantes fueron la numero 1 (reportada por el 53,2%) y la
numero 6 (51,7%), mientras que la menos experimentada fue la numero 8, siendo

informada sélo por 10 personas (ver Tabla 3).
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Tabla 3. NUmero y porcentaje de personas que seleccionaron cada una de los tipos de E-
NJR de la lista
Ne
item
1 Después de vestirme, he tenido la sensacién de que parte de mi | 142 | 53,2

ropa (etiquetas, cuellos, perneras de los pantalones, etc.) me
molestaba.
2 Al guardar un libro en la estanteria, he tenido la sensacién de que | 36 13,5
no se veia del todo bien entre los otros libros.
3 Al cerrar la puerta de casa, he tenido la impresion de notar que el | 80 30
cierre de la puerta no encajaba perfectamente.
4 | Al doblar la ropa he tenido la sensacién de que no tenia la | 104 39
apariencia que deberia tener la ropa doblada.
5 Al escribir algo, me ha dado la sensacién de que las palabras no | 125 | 46,8
tenian el aspecto exacto que yo pretendia.
6 | Al hablar con gente, he tenido la sensacion de que mis palabras no | 138 | 51,7
sonaban del todo bien.
7 Al organizar mi escritorio, he tenido la sensacion de que mis | 89 33,3
papeles y otras cosas no tenian un aspecto totalmente correcto.
8 Al meter una factura o una carta en el buzén, he tenido la | 10 3,7
sensacion de que la manera en que introducia el sobre en el buzén
y cerraba la tapa no era del todo correcta.
9 Después de lavarme las manos una vez, he tenido la sensacion de | 36 13,5
gue no las sentia como se supone que se sienten las manos
limpias.
10 | Al colgar un cuadro en la pared, he tenido la sensacién de que no | 57 21,3
guedaba del todo bien.

Experiencia NJR n %

En relaciéon a la experiencia NJR mas reciente, como se puede comprobar en la
Tabla 4, la experiencia NJR elegida por mayor nimero de personas fue la que
corresponde con el item 6 (23,2%) seguida de la experiencia NJR descrita en el item 1

(22,7%).

Tabla 4. Numero y porcentaje de personas que seleccionaron las E-NJR mas recientes

N¢ item N %
1 53 22,7
2 5 2,1
3 18 7,7
4 25 10,7
5 42 18,0
6 54 23,2

120|Pagina



Marco empirico

7 15 6,4
8 2 0,9
9 10 4,3
10 9 3,9

Por lo que se refiere al periodo temporal en que tuvo lugar la E-NJR mas
reciente, los resultados muestran que el 15,4% de los participantes la tuvieron en las
ultimas horas, el 15,8% en el ultimo dia, el 38,8% en la Gltima semana y finalmente, el

30% en el dltimo mes.

El segundo indicador que se obtiene de esta escala es, como ya se mencioné en
su descripcion, una medida de gravedad relacionada con la experiencia mas reciente.
La puntuaciéon media obtenida fue de 19,09 (DT = 8,99), y las medias para cada uno de
los items que componen esta escala se encuentran en la Tabla 5. Como se puede
constatar, los valores no fueron elevados, teniendo en cuenta que la escala de

respuesta alcanza un valor de 7.

Tabla 5. Puntuaciones medias de los items que componen la escala de gravedad del
NJREQ-R

N2 item | Descripcion M (DT)
13 Frecuencia con la que se ha experimentado | 4,91 (1,93)
14 Intensidad 2,82 (1,54)
15 Malestar en ese momento 2,67 (1,61)
16 Malestar a lo largo del dia 1,86 (1,48)
17 Dificultad para quitarsela de la cabeza 1,60 (1,30)
18 Necesidad de hacer algo 2,52 (1,74)
19 Responsabilidad de hacer algo 2,72 (1,97)

En relacion al género, las mujeres obtuvieron una media mayor a la de los
hombres tanto en la escala global de gravedad, como en las dimensiones que la
forman. No obstante, estas diferencias no resultaron significativas, excepto en la

dimension de malestar en el momento (t2e64) = 2,035; p = 0,043; d = 0,29).
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Finalmente, los analisis de correlaciéon entre la escala global de gravedad, las
dimensiones que la integran y la variable edad no mostraron asociaciones

significativas excepto en la frecuencia, cuya asociacién fue negativa y baja (r = -

0,206).

6.2 Relaciones entre sensacion de inacabado, experiencias not just right y

sintomas obsesivo-compulsivos

Con el objetivo de examinar las relaciones que se establecen entre la sensacion
de inacabado y las experiencias NJR se llevd a cabo un andlisis de correlacion
bivariada (Tabla 6). Los resultados muestran que todas las asociaciones resultaron
positivas. Mas concretamente, se puede observar que la correlaciéon obtenida entre la
escala de evitacion del dafo y la sensacién de inacabado fue la mas elevada (r = 0,67).
De hecho, la SI mantiene relaciones significativamente mas elevadas con la evitacion
del dafio que con el nimero de E-NJR (z = 5,38; p < 0,05) y con la gravedad de la mas
reciente (z = 3,89; p < 0,05). Asimismo, la asociacién entre la sensacién de inacabado
y la gravedad de la experiencia mas reciente fue mayor que con el nimero de E-NJR.
Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
estas correlaciones (z = 1,49; p > 0,05). Finalmente, las dos escalas del NJREQ-R

mantuvieron asociaciones moderadas.

Tabla 6. Correlaciones bivariadas de las medidas de sensacidén de inacabado y
experiencias NJR

OC-CDQ 0C-CDQ NJREQ-R  NJREQ-R

SI ED Num. Grav.
0C-CbQ -l - 0,67***  (,33%** 0,44%***
0oc-CbQ-ED - 0,28%** 0,39%**
NJREQ-R - NUm. - 0,50%**

NJREQ-R - Grav. -

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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El estudio de las relaciones que se establecen entre la sensacién de inacabado,
las experiencias NJR y la sintomatologia obsesivo-compulsiva se realiz6 en primer
lugar, mediante un analisis de correlacién. Como se puede observar en la Tabla 7, el

patron de correlaciones fue positivo y moderado.

La dimension de sensacion de inacabado mostro las correlaciones mas elevadas
con los sintomas de orden (r = 0,54; p < 0,05) y comprobacién (r = 0,45; p < 0,05). La
correlaciéon con los sintomas de orden fue significativamente mayorque con los
sintomas de lavado (z = 2,21; p < 0,05), obsesiones (z = 2,21; p < 0,05) y
neutralizacion (z = 3,39; p < 0,05), y no se encontraron diferencias con las
dimensiones comprobaciéon (z=1,37; p > 0,05) y acumulacién (z = 1,37; p > 0,05). Por
su parte, la asociacion entre la sensaciéon de inacabado y los sintomas de
comprobacion fue significativamente mayor que con la dimensién de neutralizacion
(z=2,01; p < 0,05). No hubo diferencias con lavado (z = 0,84; p > 0,05), obsesiones (z
=0,84; p > 0,05) y acumulacioén (z = 0,56; p > 0,05).

En cuanto a la evitaciéon del dafo, esta variable se asocié de forma mas elevada
con la dimension de obsesiones que con orden (z = 2,03; p < 0,05) y neutralizacion (z
= 2,53; p < 0,05). Ademas, la correlacion entre evitacion del dafio y los sintomas de

comprobacion fue mayor que con los sintomas de neutralizacién (z = 2,1; p < 0,05).

En relacién a las escalas del NJREQ-R, el nimero de experiencias NJR mantuvo
asociaciones similares con todas las dimensiones de sintomas obsesivo- compulsivos.
Por el contrario, la correlacidn entre la gravedad de la experiencia NJR mas reciente y
los sintomas de comprobacion fue significativamente mayor que la hallada con los de
neutralizacion (z = 2,06; p < 0,05). Las relaciones fueron similares en magnitud entre

el resto de dimensiones de sintomas y la escala de gravedad.

Finalmente, cabe destacar quelos sintomas just right evaluados con el VOCI,
revelaron correlaciones positivas y significativamente mas elevadas con la sensacion
de inacabado que con evitacion del dafo (z = 3,41; p < 0,05) y la gravedad (z=5,73; p
< 0,05) y nimero de las E-NJR (z=4,77; p < 0,05).
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Tabla 7. Correlaciones bivariadas de las medidas de sensacién de inacabado, experiencias
NJR y sintomas obsesivo-compulsivos

OCI-R vodi
Limp. Obses. Acumul. Orden Comprob. Neutral. PT ;’igztt
OC'SCIDQ 0,30%%% (0 30%%%  QA1***  (054%KK  (45FKX  (030%FF () 5QFRE | (7]%k
OCD% |oa1ree 0drrr 033 031%%% 043%*r 027%%% 0525 | 0,534
i | 0307%%  0,30%%* 0,20%%* 034%*r  037FFE 024%FF 044%* | 037%
Ng?ri(\}"R 0,30%%%  0,37%F%  (,34%Fk (32K 0,40%FF  024%K%  ( ATRRE | O 44%*

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
Todas las correlaciones resultaron significativas con p<0,001

Posteriormente, se realizaron una serie de andlisis de regresiéon lineal para
examinar la direccionalidad de las asociaciones previamente encontradas vy
determinar el papel que tienen la sensacion de inacabado y las experiencias NJR en la
explicacién de las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos. Se realizaron
analisis de regresion por el método de pasos sucesivos para cada una de las
dimensiones de sintomas (VD), y se introdujeron como variables predictoras o
independientes (VI) la sensacion de inacabado, evitacion del dafio, nimero y

gravedad de experiencias NJR (Tabla 8).

Los resultados muestran que, en relaciéon a los sintomas de lavado, las dos
variables que emergieron como predictoras fueron la evitacion del dafio y el ndmero
de experiencias NJR, explicando conjuntamente un 20,1% de la varianza (F = 33,127;

p <0,001).

Por su parte, la dimension de obsesiones fue explicada por la evitacion del dafio
y la escala de gravedad de la experiencia NJR con un 22% y un 4% respectivamente (F

=45,804; p < 0,001).

La sensacion de inacabado y la gravedad de la experiencia NJR surgieron como
predictoras de los sintomas de acumulacién, explicando ambas un porcentaje de

varianza del 19,5% (F = 31,851; p < 0,001).
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Las dimensiones de sensacién de inacabado, nimero de experiencias NJR y
evitacion del dafio, explicaron conjuntamente un 32,7% de la varianza de los

sintomas de orden (F = 42,433; p <0,001).

Las variables que resultaron explicativas de los sintomas de comprobacion
fueron la sensaciéon de inacabado, nimero de experiencias NJR, evitacion del dafio y

gravedad de la experiencia NJR (F=27,072; p < 0,001).

Finalmente, los sintomas de neutralizacion fueron explicados por la sensacion
de inacabado y el nimero de experiencia NJR en un porcentaje reducido que alcanz6

el 11,8% conjuntamente (F=17,524; p <0,001)

Tabla 8. Predictores de las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos

VD VI (variables predictoras) Cambio R? B t P
OCI-R Lavado OCCDQ Evitacidn del dafio 0,16 0,352 6,15 0,000
NJREQ-R Numero 0,04 0,198 3,45 0,001
OCI-R Obsesiones OCCDQ Evitacion del dano 0,22 0,379 6,58 0,000
NJREQ-R Gravedad 0,04 0,223 3,87 0,000
OCI-R Acumulacion OCCDQ Sensacion de inacabado 0,16 0,309 5,02 0,000
NJREQ-R Gravedad 0,03 0,208 3,38 0,001
OCI-R Orden OCCDQ Sensacion de inacabado 0,29 0,568 8,01 0,000
NJREQ-R Nuimero 0,03 0,193 3,59 0,000
OCCDAQ Evitacion del dafio 0,01 -0,138 -1,98 0,049
OCI-R Comprobacién | OCCDQ Sensacion de inacabado 0,19 0,177 2,39 0,018
NJREQ-R Nuimero 0,06 0,182 3,00 0,003
OCCDAQ Evitacion del dafio 0,02 0,199 2,76 0,006
NJREQ-R Gravedad 0,02 0,155 2,42 0,016
OCI-R Neutralizacion | OCCDQ Sensacion de inacabado 0,09 0,252 4,11 0,000
NJREQ-R Nuimero 0,02 0,166 2,71 0,007

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
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6.2.1 Diferencias entre personas con alto y bajo riesgo de padecer TOC en

sensacion de inacabado y experiencias NJR

El primer paso para examinar las diferencias fue la configuracion de los grupos.
Esta se realiz6 utilizando como punto de corte una puntuacion igual o superior a 14
en la escala total del OCI-R, valor que se ha establecido como adecuado para
discriminar entre personas con riesgo y sin riesgode padecer TOC (Abramowitz y
Deacon, 2006). En base a esta puntuacion, el grupo con riesgo qued6 conformado por

105 personas y el grupo sin riesgo por 162 personas.

Tras comprobar el supuesto de normalidad de las variables a contrastar
(Kolmogorov-Smirnov) y la igualdad de varianza para los grupos (Levene), se
efectuaron las comparaciones entre los dos grupos establecidos (t de Student). Los
resultados muestran que el grupo con riesgo de TOC obtuvo puntuaciones
significativamente mayores que el grupo sin riesgo, tanto en la sensacién de

inacabado como en las dos medidas o subescalas de las experiencias NJR (Tabla 9).

Tabla 9. Diferencias entre personas con alto (n=105) y bajo riesgo (n=162) de padecer
TOCen Sly E-NJR

Con riesgo de TOC Sin riesgo de TOC £(265) d de Cohen

M (DT) M (DT)
OC-CDQ-Sensacion de Inacabado 18,51 (7,058) 12,06 (5,424) 7,967* 1,02
OC-CDQ-Evitacién del dafio 13,19 (7,094) 8,12 (5,591) 6,505* 0,79
NJREQ-R-Numero 3,94 (1,911) 2,52 (1,918) 5,936* 0,74
NJREQ-R-Gravedad 23,03 (8,870) 16,56 (8,141) 6,104* 0,76

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p< 0,0001

6.3 Relaciones entre sensacion de inacabado, experiencias NJR y sintomas no
obsesivo-compulsivos

Una vez comprobada las asociaciones que existen entre la sensacién de

inacabado, las experiencias NJR, y los sintomas obsesivo-compulsivos, resulta
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interesante explorar las relaciones que se establecen con otros sintomas de
psicopatologia emocional. Para ello, se llevaron a cabo andlisis de correlacién

bivariada (Tabla 10).

Los resultados pusieron de manifiesto que la SI mostré asociaciones positivas
con los sintomas de estrés, ansiedad, depresiéon, preocupacion excesiva y afecto
negativo, mientras que la asociacidn con afecto positivo no resultd significativa. Mas
concretamente, la SI se asocid de forma mas potente a preocupacion excesiva que a
estrés (z = 2,34; p < 0,05), ansiedad (z = 3,76; p < 0,05) y depresion (z = 3,76; p <
0,05), y no hubo diferencia de correlaciones con afecto negativo (z= 1,66; p > 0,05).
La SI mostré asociaciones de igual potencia con la preocupaciéon excesiva y los

sintomas obsesivo-compulsivos (z = 1,16; p > 0,05).

La evitacion del dafio, mantuvo un patrén de asociaciones moderadas y
positivas con todos los sintomas estudiados, excepto con el afecto positivo, cuya

asociacidn fue positiva y de baja intensidad.

En cuanto a las escalas del NJREQ-R, el nimero de experiencias NJR mostré
asociaciones positivas, pero bajas, con psicopatologia emocional no-TOC. La relacién
con los sintomas obsesivo-compulsivos fue significativamente mas potente que con
los sintomas de preocupacién excesiva (z = 3,33; p < 0,05), depresion (z = 2,86; p <
0,05), estrés (z = 2,12; p < 0,05), afecto negativo (z = 2,12; p < 0,05), pero no hubo
diferencias con los sintomas de ansiedad (z = 1,74; p > 0,05). Por dultimo, la
correlacion entre la escala de gravedad de la experiencia NJR y los sintomas obsesivo-
compulsivos fue moderada y significativamente mas potente que la hallada con los
sintomas de ansiedad (z = 2,05; p < 0,05). La magnitud de la asociacion entre la
gravedad de la experiencia NJR y los sintomas obsesivo-compulsivos fue similar a las
obtenidas con los sintomas de estrés (z = 0,29; p > 0,05), depresion (z = 0,16; p >
0,05), preocupacion excesiva (z = 0,99; p > 0,05) y afecto negativo (z = 0,086; p >
0,05). También se halld6 una relacién negativa con el afecto positivo, pero de

intensidad débil.
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Tabla 10.Correlaciones bivariadas entre sensacion de inacabado y experiencias NJR con

sintomatologia no TOC

DASS-21 PSWQ PANAS
Estrés Ansiedad Depresion PT P:f;:::o Ntfg?ct;o
0occbQ -sl 0,38%**  (0,27*%*  (,27%%%  054*%** 0,016  0,43%**
OCCDQ-ED 0,44%** 0,40%** 0,40%** 0,43***  -0,157**  (0,49***
NJREQ-R—Num. 0,28%** 0,31%** 0,22%** 0,18%** -0,099 0,28%**
NJREQ-R—Grav. 0,45%** 0,32*** 0,37*** 0,40***  -0,130** (Q,41***

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Los resultados de los analisis expuestos hasta el momento, indican que tanto la
SI como las E-NJR mantienen relaciones significativas no sélo con la sintomatologia
obsesivo-compulsiva, sino con otros sintomas de psicopatologia emocional. En este
punto, se pretende examinar si las relaciones encontradas entre la sensacion de
inacabado y las experiencias NJR con las dimensiones de sintomas TOC se mantienen
tras controlar los efectos que puedan tener otros sintomas. Para ello se llevé a cabo
un analisis de correlacion parcial entre las dimensiones de sintomas obsesivo-
compulsivos y las variables objeto de estudio, incluyendo como variable control la
sintomatologia no TOC: depresion, ansiedad y estrés (DASS-21), preocupacion
excesiva (PSWQ) y afecto positivo y negativo (PANAS). Como se puede evidenciar en
la Tabla 11, las asociaciones se mantienen todas significativas, aunque se reducen en

intensidad.
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Tabla 11. Correlaciones parciales entre sensacién de inacabado, experiencias NJRy
dimensiones de sintomas obsesivo compulsivos

OCI-R
Limp. Obses Acumul. Orden Comprob. Neutral. PT
OCcDQ-SI 0,24***  0,24***  0,26***  (0,41***  (,32%** 0,26***  0,43***
OCCDQ-ED 0,25%** 0,24***  0,16** 0,14* 0,29%** 0,19**  0,32%**

NJREQ-R-NUm.  0,19** 0,17** 0,21%**  0,29*** 0,30%** 0,21%**  (0,34***

NJREQ-R-Grav. 0,13* 0,15* 0,21%*x* 0,17** 0,25%** 0,14* 0,27***

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

6.4 Relaciones entre sensacion de inacabado, experiencias NJR y otras

variables psicologicas

En este apartado se incluye la descripcién de los analisis llevados a cabo para
explorar las relaciones que se establecen entre las variables objeto de estudio y
variables tedricamente asociadas al TOC (y a otros trastornos mentales) (Tabla 12).
Los resultados revelan que tanto la SI como las E-NJR mantienen un patrén de
correlaciones positivas y moderadas con las creencias disfuncionales, el
perfeccionismo y la intolerancia a la incertidumbre. Mas especificamente, la SI se
asoci6 de forma mas potente con las creencias disfuncionales que con el
perfeccionismo (z = 2,85; p < 0,05). Lo mismo sucedié en el caso de la dimension de
evitacion del dafio, donde la correlacion con las creencias disfuncionales fue mas
elevada que con el perfeccionismo (z = 4,41; p < 0,05). En cuanto al nimero de E-NJR,
las correlaciones que se observaron fueron relativamente bajas y no hubo diferencias
significativas entre ellas. Por dltimo, la escala de gravedad mostré una asociaciéon mas

alta con las creencias disfuncionales que con el perfeccionismo (z = 2,09; p < 0,05).
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Tabla 12. Correlaciones bivariadas entre sensacion de inacabado, experiencias NJR,
creencias disfuncionales, perfeccionismo e Intolerancia a la incertidumbre

ICO-r FMPS 1US

PT PT PT
OcCcDQ- Sl 0,64%*** 0,47%** 0,61%**
OCCDQ- ED 0,60%** 0,30*** 0,52%**
NJREQ-R-NUmero 0,33*** 0,28*** 0,33***
NJREQ-R-Gravedad 0,49*** 0,34*** 0,48%**

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

6.4.1 Capacidad predictiva de la SI, las E-NJR y las variables tedricamente

relevantes para el TOC, en la explicacion de los sintomas obsesivo-compulsivos

Se explor6 la posible contribucion de la sensacion de inacabado y las
experiencias NJR en la explicacion de los sintomas obsesivo-compulsivos, por encima
del poder predictivo que pueden mostrar las variables que gran parte de los
investigadores consideran relevantes en el inicio y mantenimiento del TOC, estas son:
Las creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos, el

perfeccionismo, la intolerancia a la incertidumbre y la evitacion del dafio.

Para ello, se llevd a cabo un analisis de regresion lineal multiple mediante el
método de pasos sucesivos empleando como variable dependiente la puntuacidn total
en OCI-R. Asimismo, las variables independientes (o predictoras) se introdujeron en
bloques. En el primer bloque, se introdujo las creencias disfuncionales (ICO-R). En el
segundo, variables que aluden a tendencias o formas de ser, como son el
perfeccionismo (FMPS), la intolerancia a la incertidumbre (IUS) y la evitacion del
dafio (OCCDQ). Y por ultimo, en el tercer bloque, se introdujeron la sensaciéon de

inacabado (OCCDQ) y las experiencias NJR (NJREQ-R, escala de nimero y gravedad).

Los resultados derivados del andlisis de regresiéon mostraron que las creencias

disfuncionales, la evitacién del dafio, la intolerancia a la incertidumbre, la gravedad
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de la experiencia NJR mas reciente y el nimero de experiencias NJR emergieron como
predictores significativos, consiguiendo explicar conjuntamente un 44,2% de la

variabilidad observada en los sintomas obsesivo-compulsivos (F=19,346; p<0,000).

Como se puede observar en la Tabla 13, a excepcion de las creencias
disfuncionales (23,3%), el resto de predictores suponen un incremento pequefio en la
mejora del modelo. No obstante, el nivel critico de esas variables muestra que

contribuyen significativamente a explicar lo que ocurre con la variable independiente.

Tabla 13. Predictores de los sintomas obsesivo-compulsivos

Variables independientes Cambio R? B t P

ICO-PT 0,233 0,483 6,183 0,000
OCCDQ-Evitacién dafio 0,085 0,309 3,636 0,000
IUS-PT 0,048 0,282 3,052 0,003
NJREQ-R-Gravedad 0,056 0,197 2,275 0,025
NJREQ-R-NUumero 0,020 0,165 2,099 0,038

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
Unicamente se incluyen las variables independientes que emergieron como predictores
significativos

7. DISCUSION

Prevalencia de la sensacién de inacabado y las experiencias NJR en poblacion general

En cuanto a la sensaciéon de inacabado, la media obtenida por la muestra de este
estudio no fue elevada, situandose en el anclaje 1 de la escala de respuesta, lo cual
indica que es un fendmeno que ocurre “raramente”. Ademas, esta media fue mayor
que la media obtenida para la evitacion del dafio, resultado que concuerda con otras
investigaciones realizadas en poblacion general (Coles et al., 2005; Cougle et al., 2013;
Pietrefesa y Coles, 2008; Pietrefesa y Coles, 2009). Del conjunto de items que
conforman la escala de sensacién de inacabado, los que mostraron medias mas altas

fueron el nimero 14 (No hay nada como la sensacién que tengo cuando por fin se
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completa algo satisfactoriamente) y el nimero 20 (Sé que he hecho algo bien cuando
tengo una determinada sensacién interior), los cuales corresponden con los anclajes 3
(frecuentemente) y 2 (algunas veces) respectivamente. Como se puede evidenciar
ambos items aluden a una sensacion interna no especifica en respuesta a una accién

que se completa satisfactoriamente.

En referencia al nimero de experiencias NJR, los resultados muestran que una
alta tasa de personas de la poblacion general (91%) ha tenido este tipo de
experiencias durante el mes anterior a la evaluacidn. Este hallazgo es consistente con
otros estudios también realizados en poblacién general donde encuentran que
alrededor del 80% de los participantes habia tenido una experiencia NJR (Coles et al.,
2003; Fergus, 2013; Ghisi et al,, 2010; Sica et al,, 2012). Por tanto, los resultados
obtenidos en este y en anteriores estudios revelan que estas experiencias son
comunes y prevalentes en la poblacién general. En cuanto al tipo de experiencia NJR,
al igual que en otros estudios, la mas reportada por la muestra fue “Después de
vestirme, he tenido la sensacién de que parte de mi ropa (etiquetas, cuellos, perneras
de los pantalones, etc.) me molestaba”, seguida de “Al hablar con gente, he tenido la
sensacién de que mis palabras no sonaban del todo bien”. Ambas experiencias tienen
un evidente matiz sensorial, aludiendo la primera al sentido del tacto, y la segunda al
sentido auditivo. También se puede apreciar que ambas sensaciones parecen
responder a un estimulo mas interno que externo a la persona. Por otra parte, la
experiencia NJR menos elegida fue “Al meter una factura o una carta en el buzén, he
tenido la sensacion de que la manera en que introducia el sobre en el buzén y cerraba
la tapa no era del todo correcta”. Probablemente la razén por la que esta experiencia
ha sido seleccionada por un escaso porcentaje, se deba al tipo de actividad al que se
refiere. Es evidente que la accion de introducir cartas en los buzones es una actividad
que con el tiempo se ha ido reduciendo y en su lugar, se han incrementado otras (uso
de correos electronicos, mensajes de textos, etc.), lo que sugiere una modificacion del
contenido de este item para adecuarlo a las actividades actuales. Por ultimo, la
puntuacion media en la escala de gravedad de la experiencia NJR mas reciente fue
baja, sugiriendo que estas experiencias no son especialmente molestas o graves para

los participantes, resultado esperable teniendo en cuenta la naturaleza de la muestra.
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Relacién entre sensacion de inacabado y experiencias not just right

Tal y como se ha comentado en el marco tedrico de este trabajo, la sensacién de
inacabado y las experiencias NJR no son el mismo constructo, aunque se encuentran
estrechamente conectados, y por tanto cabia esperar que los analisis revelaran la
existencia de asociaciones positivas entre los instrumentos que evalllan estas

variables.

En primer lugar, cabe comentar que la relacion entre sensacion de inacabado y
evitacion del dano fue positiva y moderada (r = 0,69). Existe un debate entorno a esta
asociacion, puesto que estas dimensiones se plantearon como ortogonales, y de
hecho, el analisis factorial confirmatorio del instrumento que las evalia realizado en
dos muestras de estudiantes independientes avalan una estructura factorial de dos
factores separados (Pietrefesa y Coles, 2008; Summerfeldt et al., 2014). Sin embargo,
los estudios coinciden en sus hallazgos encontrando una asociacién elevada entre
estas variables (Pietrefesa y Coles, 2008; Taylor et al., 2014). Uno de los motivos por
los cuales se produce esta elevada asociacién en estudios con poblacion general es,
segiin Summerfeldt et al. (2014), la varianza compartida debida al método, es decir, la
coexistencia de items para ambas dimensiones en un mismo autoinforme y
administrado al mismo tiempo. Esta explicacion, aunque posible, no parece suficiente,
ya que en la mayoria, si no en la totalidad, de los auto-informes, se encuentran listas
de items que evallan variables diferentes a priori. Por ejemplo, el listado de items del
OCI-R incluye reactivos que evaldan dimensiones de sintomas diferentes. Lo mismo
cabe decir de los cuestionarios de personalidad, de actitudes, de creencias, etc. En
nuestra opinién, la razon de la elevada asociacion entre dos subescalas que, en
principio, evaliian constructos diferentes (SI y Evitacion del dafio), radica mas bien en
confundir “independencia” con “diferencia”: es decir, el hecho de que se trate de
constructos psicolégicos diferentes, no implica que entre ambos no pueda haber una
asociacion. Al fin y al cabo, ambos hacen referencia, al menos tedricamente, a
motivadores de sintomas obsesivo-compulsivos, y estd por demostrar que esos
sintomas sean independientes y/o que los motivos que los impulsan lo sean. En la

clinica es usual observar que los pacientes con TOC presentan mas de un sintoma en
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un momento dado, y/o que han “transitado” por diferentes sintomas a lo largo de la

evolucion del trastorno.

En cuanto a las experiencias NJR, tanto el numero de experiencias como la
escala de gravedad mostraron relaciones positivas de intensidad baja/moderada con
la dimension de sensacion de inacabado y la evitacion del dafio, resultado similar al
hallado por Coles et al. (2005) en una muestra de estudiantes universitarios. Esto
sugiere que el NJREQ-R y el OCCDQ son instrumentos que miden constructos
diferentes. La correlacion entre las dos escalas del NJREQ-R fue nuevamente, positiva
y moderada, indicando que cuanto mas numero de experiencias NJR tiene una

persona, mas grave es la valoracién que hace de la experiencia NJR mas reciente.

Relaciones entre sensacion de inacabado, experiencias NJR y sintomas obsesivo-

compulsivos

Los analisis de correlaciones revelaron asociaciones positivas entre lasensacion
de inacabado y las experiencias NJR con todas las dimensiones de sintomas obsesivo-

compulsivos en un rango de valores de r = 0,24 a r = 0,54.

La sensacion de inacabado se asoci6 de forma mas elevada con los sintomas de
orden, resultado consistente con la literatura previa (Pietrefesa y Coles, 2008; Taylor
et al, 2014). Asimismo, la variable sensacién de inacabado mostré correlaciones
moderadas con los sintomas de comprobacién, hallazgo que concuerda con los
resultados encontrados en otros estudios llevados a cabo con anterioridad (Ecker y
Gonner, 2008; Pietrefesa y Coles, 2008). Concretamente, Cougle y colaboradores
(2013) encontraron en una muestra de estudiantes universitarios que la urgencia o
necesidad de comprobar se asociaba positivamente con la sensaciéon de inacabado.
Los anadlisis de regresion otorgaron mas evidencia de estas asociaciones, revelando
que la sensacion de inacabado explica un importante porcentaje de varianza de los
sintomas de orden (29%) y comprobacion (19%), y bajos porcentajes de los sintomas
de acumulacion y neutralizacion. En definitiva estos resultados indicarian que los

pacientes con TOC con sintomas de orden y comprobacién serian mas propensos a

134 | Pdagina



Marco empirico

experimentar sensacién de inacabado, lo que a su vez podria explicar la dificultad
para inhibir el inicio y la finalizacién de sus conductas. Sin embargo, cabe mencionar
que la sensacién de inacabado no seria el Uinico factor que explica esta sintomatologia,
puesto que existen otras dimensiones que podrian influir en el origen y perpetuacion
de estas conductas. (v.g. responsabilidad excesiva, intolerancia a la incertidumbre,

duda patoldgica).

Por su parte, la dimension de evitaciéon del dafio mostré correlaciones mas
elevadas con las dimensiones de obsesiones, comprobaciéon y lavado, resultado
similar al encontrado por Pietrefesa y Coles (2008) y Ecker y Gonner (2008). La
evitacion del dafio se ha utilizado como una medida de la propension a la ansiedad y
una baja tendencia a asumir riesgos (Cloninger et al, 1998), y esta ultima
caracteristica es la que en muchos casos motiva a los pacientes con obsesiones de
contaminaciona llevar a cabolas conductas de lavado, es decir, sus conductas se
originan por miedo a la enfermedad o a cualquier otro peligro. Sin embargo, aunque
las aproximaciones cognitivo-conductuales postulan que la evitacion del dafio y el
deseo de seguridad son los motivadores centrales de la conducta compulsiva
(Rachman, 2002; Salkovskis, 1999),como sefalé Tallis (1996), los sintomas de lavado
también pueden tener lugar aun cuando no existe miedo a la enfermedad, en tales
casos, las conductas de lavado pueden responder también a la sensacion de suciedad,
0 a la sensacién de contaminacién mental (Rachman, 1994) o a la sensacién de asco
(Olatunji, Lohr, Sawchuk, y Tolin, 2007). Finalmente, cabe mencionar que la evitacion
del dafio emergi6é como variable predictora de los sintomas de obsesiones explicando
un 22% de su varianza. Otros estudios también encontraron asociaciones
importantes entre evitacion del dafio y obsesiones (Pietrefesa y Coles, 2008; Taylor et
al., 2014), lo cual es consistente con el planteamiento de que el componente cognitivo
del TOC estara mas cerca de la evitacion del dafo, mientras que las compulsiones

responderian mas a la sensacién de inacabado (Summerfeldt, 2004).
En relacion a las experiencias NJR, tanto el numero como la escala de gravedad

se relacionan muy poco con todos los sintomas obsesivo-compulsivos, siendo las

relaciones ligeramente mas altas con los sintomas de comprobaciéon. Un patron
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similar de asociaciones entre la escala de gravedad de la experiencia NJR mas reciente
y las dimensiones de sintomas fue encontrado por Ghisi et al. (2010) en una muestra
de estudiantes universitarios (n=412). También Cougle et al. (2013) hallaron que
tanto el numero como la gravedad de la experiencia NJR se asocian de forma
moderada con la urgencia de comprobar. Es posible que estos resultados varien

cuando se analicen las asociaciones en poblacidn clinica.

En cuanto a los sintomas just right, los hallazgos de este estudio sefialan que se
relacionan de forma significativamente mas potente con la sensacién de SI que con la
evitacion del dafio y las experiencias NJR, lo cual sugiere que ambos constructos
miden aspectos muy similares. De hecho, segin sus autores, la escala de sintomas just
right se compone de items relacionados con ser perfecto, prestar atenciéon a los
detalles, hacer las cosas siguiendo rutinas estrictas y organizar las cosas
perfectamente (Thordason et al., 2004). La fuerte asociacion entre Sl y just right es
un resultado esperado debido a la similitud de contenido de los items que conforman
ambas escalas. Al comparar los items que componen las dos escalas se aprecian las
similitudes de contenidos, ambos aludiendo a tendencias de personalidad

relacionadas con la realizacién de rutinas fijas y perfeccion.

Finalmente, ademas de los resultados comentados hasta el momento, las
relaciones entre la sensacion de inacabado y las experiencias NJR quedan
nuevamente respaldadas por el hallazgo de diferencias significativas entre personas
con riesgo de padecer TOC versus aquellas que no presentan dicho riesgo. Las medias
obtenidas, tanto en la sensacion de inacabado como en el numero y gravedad de las
experiencias NJR, fueron significativamente mas elevadas en el grupo de personas con

altas puntuaciones en sintomas obsesivo-compulsivos.

Relaciones entre sensacion de inacabado, experiencias NJR y sintomas no obsesivo-

compulsivos

Como ha quedado reflejado en la introduccion tedrica, el interés inicial por el

estudio de estas variables tuvo lugar en el campo de los trastornos de tics vy,

136 |Pagina



Marco empirico

posteriormente en el TOC. No obstante, resulta interesante examinar las relaciones
que estas variables poseen con otro tipo de sintomatologia emocional. Los resultados
encontrados en este estudio revelan que la sensacién de inacabado, la evitaciéon del
dafio y las experiencias NJR mantienen asociaciones positivas moderadas con los

sintomas de estrés, ansiedad, depresion, preocupacidn excesiva, y afecto negativo.

Mas concretamente, los analisis mostraron que la sensaciéon de inacabado
mantuvo una asociacion similar con los sintomas obsesivo-compulsivos y con los
sintomas de preocupacion excesiva (worry), y estas correlaciones fueron mas
elevadas que con el resto de sintomatologia emocional. La evitacion del dafio mostré
relaciones de similar magnitud con los sintomas obsesivo-compulsivos y con el resto
de medidas de psicopatologia emocional. El nimero de experiencias NJR obtuvo una
correlacion de similar magnitud con los sintomas de ansiedad, y estas fueron
significativamente mas altas que con el resto de sintomas. Finalmente, la gravedad de
las experiencias NJR se asocié de forma similar con todos los sintomas, excepto con

ansiedad, cuya relacidn fue significativamente menor.

Un posterior andlisis de correlaciones parciales mostré que las asociaciones de
la sensacién de inacabado, las experiencias NJR y los sintomas obsesivo-compulsivos
se mantuvieron (aunque disminuyeron en intensidad) tras controlar el efecto del

resto de sintomas de psicopatologia emocional no obsesivo-compulsiva.

Teniendo en cuenta estos resultados parece que, aunque la sensacién de
inacabado y las experiencias NJR muestran relaciones ligeramente mas elevadas con
los sintomas obsesivo-compulsivos que con el resto de medidas de psicopatologia
emocional incluidas en este trabajo, la relaciéon entre ellas no puede considerarse
radicalmente especifica. Esto es contrario a lo que plantean estudios previos que
intentan demostrar la mencionada especificidad. Por ejemplo, Coles et al. (2003)
llevaron a cabo un estudio con estudiantes universitarios y encontraron que la
asociacion entre las experiencias NJR y los sintomas obsesivo-compulsivos fue
significativamente mas elevada que con los sintomas de ansiedad-rasgo,

preocupacion excesiva, ansiedad social y Depresion. Posteriormente, Coles y
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colaboradores (2005) realizaron un estudio nuevamente con participantes
universitarios, y no encontraron asociaciones significativas entre el malestar y la
necesidad de responder a las experiencias NJR y los sintomas depresién, ansiedad
social y preocupacion excesiva. Mas recientemente, Ghisi et al. (2010) pusieron de
manifiesto que la relacidn entre los sintomas obsesivo- compulsivos y la gravedad de
la experiencia NJR es de caracter especifico dado que esta asociacion era
significativamente mayor que con los sintomas de depresiéon y ansiedad, se
mantienen tras controlar los sintomas de depresion y ansiedad. Asimismo, la
correlacion se mantuvo incluso controlando el efecto de esos sintomas de patologia
emocional. En la misma linea, Sica y colaboradores (2012) llevaron a cabo un estudio
longitudinal de un afio de duracién y observaron que la gravedad de la experiencias
NJR predijo la variacién de los sintomas obsesivo-compulsivos incluso controlando
los sintomas de malestar emocional. Por su parte, Taylor et al. (2014) encuentra que
tanto la sensacion de inacabado como las experiencias NJR tienden a mostrar
correlaciones mas potentes con sintomas obsesivo-compulsivos que con malestar
general (depresion y ansiedad). Es posible que la disparidad entre nuestros datos y
los informados por otros autores en poblaciéon general no-clinica se deban a los
“efectos suelo” tipicamente obtenidos en la mayor parte de las medidas en poblacién
no-clinica, lo que indica una cierta inestabilidad de las puntuaciones obtenidas y

dificultades en la generalizacion a contextos clinicos.

De hecho, Fergus (2013) realiza una critica a estos estudios que defienden la
especificidad de la relacion entre los sintomas obsesivo-compulsivos y las
experiencias NJR, aludiendo a un problema en el instrumento de medida de las
experiencias NJR. Segliin este autor, el autoinforme disefiado por Coles et al. (2003)
incluye una lista de experiencias NJR creada a partir de “la experiencia clinica con
pacientes con TOC, de aportaciones de pacientes con TOC mediante internet y de un
estudio piloto” y, por tanto, estas experiencias son relevantes para un tipo de
sintomas: los obsesivo-compulsivos. Para subsanar esta limitacién, realiza una
modificacion en la forma de evaluar las experiencias NJR y lleva a cabo un estudio en
una amplia muestra de poblacion general, concluyendo que las experiencias NJR se
muestran relevantes para un amplio rango de sintomas (como los de ansiedad

generalizada, depresion, ansiedad social).
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Relaciones entre sensacion de inacabado, experiencias NJR y otras variables psicolégicas

relevantes para el TOC

Debido a la relevancia que han adquirido durante la ultima década las variables
centrales de este estudio en el campo de investigacién del TOC, resulta fundamental
analizar las relaciones que estas mantienen con otros constructos que poseen
asociaciones ampliamente demostradas con el TOC, como son las creencias
disfuncionales asociadas a los pensamientos, el perfeccionismo y la intolerancia a la

incertidumbre.

Los resultados de los anadlisis de correlaciéon reflejan asociaciones positivas
entre la sensacién de inacabado, las experiencias NJR y las variables psicoldgicas
previamente mencionadas. Asimismo, los resultados sugieren que la sensaciéon de
inacabado, la evitacion del dafo y la escala de gravedad de la experiencia NJR estan
mas relacionadas con las creencias disfuncionales que con la dimensiéon de
perfeccionismo. Por su parte, el nimero de experiencias NJR mostré una asociacién

débil, y similar en magnitud, con las tres variables relevantes para el TOC.

Por otro lado, cuando se examiné la capacidad predictiva de la sensacion de
inacabado y las experiencias NJR, controlando el peso de las creencias disfuncionales,
el perfeccionismo, la intolerancia a la incertidumbre y la evitacién del dafio, los
resultados de los andlisis de regresion revelaron que entre los predictores
significativos de la sintomatologia obsesivo-compulsiva se encontraban las
experiencias NJR, aunque su poder predictivo no fue elevado. Este hallazgo, junto con
los presentados durante todo el estudio, podrian suponer un primer apoyo a la
inclusion de este tipo de variables dentro del modelo cognitivo explicativo del TOC, el
cual pone el énfasis fundamentalmente en las creencias disfuncionales y en la
evitacion del dafo. No obstante, hay que ser prudentes a la hora de efectuar
conclusiones definitivas, puesto que estamos analizando datos procedentes de la

poblacion general.
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Resulta interesante comentar los resultados encontrados en torno al
perfeccionismo. En primer lugar, como se ha comentado, la sensacién de inacabado y
las experiencias NJR se asociaron de forma significativa con el perfeccionismo,
aunque estas relaciones fueron menos potentes que las halladas entre la SI y las E-
NJR con las creencias disfuncionales y la intolerancia a la incertidumbre. Ademas, en
los analisis de regresion el perfeccionismo no emergié como predictor significativo de
la sintomatologia obsesivo-compulsiva. Estos resultados son consistentes con la
postura que defienden algunos autores respecto a que la sensacion de inacabado y las
experiencias NJR, aunque mantienen asociaciones significativas con el
perfeccionismo, no son una forma de perfeccionismo. Summers, Fitch y Cougle (2014)
llevaron a cabo un estudio con una muestra de 284 estudiantes universitarios, a los
que indujeron y evaluaron las experiencias NJR mediante tareas en vivo de diferentes
modalidades sensoriales. Estos autores analizaron, entre otras cosas, las relaciones
que se establecian entre los pardmetros derivados del experimento y las facetas (o
subescalas) del perfeccionimo (evaluado mediante el FMPS). No encontraron un
patrén claro de relaciones entre las E-NJR y el perfeccionismo, sugiriendo que las
experiencias NJR pueden relacionarse de forma diferente con las diferentes facetas
del perfeccionismo, y que las experiencias NJR y el perfeccionismo son constructos
separados. En esta misma linea, Ghisi et al. (2010), encontraron también en una
muestra de estudiantes universitarios (N=412), que la gravedad de la experiencia NJR
mas reciente explicaba un porcentaje significativo de varianza de los sintomas
obsesivo-compulsivos, incluso tras controlar el distres general y el perfeccionismo.
Segun los autores, este resultado sefiala también que las experiencias NJR no son sélo

una forma de perfeccionismo.

8. CONCLUSIONES

Los hallazgos derivados de este estudio deben ser considerados teniendo en
mente una serie de limitaciones. El empleo de medidas de autoinformes, asi como el
disefio correlacional del estudio no permite realizar inferencias y predicciones

causales de los resultados. Este sesgo se intent6 minimizar indicando a las personas
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que colaboraron en la investigacion, que la administracién de los instrumentos debia

ser heteroaplicada.

No obstante, este estudioaporta datos importantes a la investigacion. Los
resultados permiten continuar apoyando los hallazgos realizados previamente por
otros autores, como por ejemplo, la alta prevalencia de las E-NJR y la SI en poblacién
general, aunque estas experiencias fueron de baja intensidad y no generaron malestar
elevado. Asimismo, se ha observado que los instrumentos NJREQ y OCCDQ miden
constructos diferentes pero relacionados. Finalmente, otro importante aporte de este
estudio radica en las relaciones observadas entre SI y E-NJR con variables TOC. Asi,
aunque estas experiencias se asocian con todas las dimensiones de sintomas
obsesivo-compulsivos, parece que la SI mantiene una relacién mas potente con los
sintomas de orden. Ademas, los resultados apuntan a posible especificidad de la
relacion entre SI y E-NJR y la sintomatologia TOC, aunquetambién se han hallado
relaciones con sintomatologia emocional no TOC. Por ultimo, otro resultado
interesante obtenido en este estudio fue que las E-NJR y la SI mostraron capacidad
predictiva de las dimensiones de sintomas o-c, por encima de la influencia de otras
variables asociadas con el TOC (creencias obsesivas, intolerancia a la incertidumbre y

perfeccionismo).
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Asociaciones entre sensacion de inacabado (SI), experiencias
not just right (E-NJR), sintomas (obsesivo-compulsivos y no
obsesivo-compulsivos), y otras variables psicolégicas en

pacientes con TOC y poblacion general#

4 Parte de los datos de este estudio han sido publicados en Belloch, A., Fornés, G., Carrasco, A.,
Lépez-Sola, C., Alonso, P., y Menchodn, ]J. M. (2016). Incompleteness and not just right
experiences in the explanation of Obssesive Compulsive Disorder. Psychiatry Research, 236.
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1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.1 Objetivos

Objetivo 1: Explorar las relaciones entre SI, ED, E-NJR y los sintomas obsesivo-

compulsivos en pacientes con TOC. Este objetivo se concreta en los siguientes:

Subojetivo 2.1. Analizar las asociaciones entre las medidas autoinformadas de Sy
ED (OC-CDQ; Obsessive-CompulsiveCoreDimension Questionnaire) y E-NJR (NJREQ-
R; Not Just Right Experiences Questionnaire-Revised).

Subobjetivo 2.2. Examinar las correlaciones entre SI, ED, E-NJR y dimensiones de

sintomas obsesivo-compulsivos (OCI-R; Obsessive Compulsive Inventory — Revised).

Objetivo 2: Estudiar las relaciones entre SI, E-NJR y las creencias disfuncionales
asociadas a los pensamientos obsesivos (ICO-R; Inventario de Creencias Obsesivas-

Revisado) en pacientes con TOC.

Objetivo 3: Analizar las asociaciones que se establecen entre SI, ED, E-NJR y sintomas

de depresion (BDI-II) y preocupacién excesiva (PSWQ) en pacientes con TOC.

Objetivo 4: Determinar la capacidad predictiva de la sensacion de inacabado, la
evitacion del dafo y las experiencias not just right en la explicacién de las

dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos.

Objetivo 5: Examinar la dimensionalidad de la sensaciéon de inacabado y las
experiencias not just right.
Subobjetivo 5.1. Estudiar las diferencias entre personas procedentes de la
poblacién general y pacientes con TOC en todas las variables empleadas en
este estudio.
Subobjetivo 5.2. Analizar las diferencias entre personas sin sintomas clinicos,

personas con riesgo de padecer TOC, y pacientes con TOCen SI, ED y E-NJR.
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1.2 Hipotesis

A partir de las investigaciones revisadas y de los objetivos expuestos, nos planteamos

las siguientes hipdtesis:

» La sensacion de inacabado y las experiencias not just right son dos constructos
psicoldgicos que se han propuesto como relevantes en la motivaciéon de los
sintomas TOC, y por tanto, mostraran mas relaciones significativas entre ellos,
que con otras constructos psicologicos importantes para el TOC. En especial, la
asociacion entre ellos sera mas potente que con la evitacién del daiio.

» La asociacion entre las creencias disfuncionales y la evitacién del dafno sera
significativamente mayor que la asociacion entre las creencias disfuncionales y
la sensacion de inacabado y las experiencias not just right.

» La sensacién de inacabado y las experiencias not just right exhibiran
asociaciones significativamente mayores con los sintomas TOC, que con los
sintomas emocionales no-TOC, como la depresiéon y tendencia general a
preocuparse.

* La sensacién de inacabado, las experiencias not just right y la evitacion del
dafio se han postulado como motivadores de diferentes dimensiones de
sintomas TOC, por tanto, el poder predictivo de cada una de ellas sera
diferente.

*» La sensacién de inacabado y las experiencias not just right se consideran
variables dimensionales que se sitilan en un continuo, en cual las puntuaciones
de las personas sin trastorno mental se hallaran en un extremo, las de los
pacientes con TOC en el extremo contrario, y las puntuaciones de las personas

con riesgo de padecer TOC, se ubicaran en medio de estos extremos.
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2.  PARTICIPANTES

2.1. Criterios de inclusion

Al igual que se comento en el Estudio 1, los participantes de este estudio debian
tener una edad comprendida entre 18 y 60 afios, y poseer las adecuadas habilidades
de comprension lectora que les permitiera cumplimentar los cuestionarios que

conformaban el protocolo de evaluacion.

A diferencia del estudio 1, este estudio se ha llevado a cabo con la colaboracion
de dos muestras de diferente naturaleza: un grupo clinico y un grupo no-clinico. Las
personas que componian este uUltimo grupo no debian haber recibido ningin
diagnéstico de trastorno mental, o estar bajo tratamiento psicolégico o

psicofarmacoldgico en el ultimo afio.

2.2. Muestras

Grupo clinico

Este grupo estuvo compuesto por 47 personas con diagndstico principal de TOC
(DSM-IV-TR, American Psychiatric Association, 2000), cuya edad media se situaba en
34,82 anos (DT = 8,43; rango: 19-50 afos). El 61,7% de los participantes era mujer y
la mayoria estaba soltero/a (38,3%) o casado/a (38,3%). Asimismo, mas de la mitad
de la muestra tenia estudios universitarios (57,4%) y un 48,9% tenia un nivel socio-

econdmico medio.

En cuanto a la gravedad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva que
presentaban los pacientes, la media fue de 25,74 (DT = 6,51) en la Escala de
Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS; Goodman et al, 1989),
revelando una sintomatologia grave. Asimismo, mas de la mitad de los participantes
(n = 26; 55,31%) presentaba uno o mas trastornos mentales comoérbidos. La

condicion comdérbida mas prevalente fue la Depresiéon mayor (15 pacientes), seguida
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del Trastorno de Panico y/o Agorafobia (5 pacientes), Trastorno de Personalidad (5
pacientes), Ansiedad generalizada (4 pacientes), Trastorno de ansiedad por

enfermedad (2 pacientes), y Trastorno Dismérfico Corporal (1 paciente).

Grupo no clinico

Los participantes de este grupo fueron las 267 personas que participaron en el
estudio 1, cuya edad media fue de 27,29 afos (DT=11,79; rango=18-60 afios). Para
conocer mas detalles de sus datos demograficos, dirigirse al apartado “Muestra” del

Estudio 1.

3. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS

El procedimiento de recogida de los datos llevado a cabo con el grupo de
participantes no clinicos se explic6 en el Estudio 1 (apartado correspondiente). Por su
parte, los pacientes con TOC que componen el grupo clinico procedian de tres
unidades de salud mental ambulatoria, dos de las cuales estan incluidas en el Sistema
Nacional de Salud Publica de Valencia (centros de Salud Mental de Foios y Burjassot),
y la otra es la Unidad de Investigaciéon y Tratamiento del TOC y Trastornos
relacionados de la Facultad de Psicologia (Universidad de Valencia) cuya responsable

es la Dra. Amparo Belloch.

Antes de ser incluidos en la investigacion, todos/as los/as pacientes fueron
evaluados/as mediante una entrevista diagnodstica por parte de un profesional clinico,
como parte de la rutina habitual de tratamiento. En esta entrevista, ademas de
recopilar datos necesarios para configurar la historia de cada paciente, se administré
la Escala para los Trastornos de Ansiedad (Anxiety Disorders Interview; ADIS-1V; Di

Nardo, Brown, y Barlow, 1994).

El proceso de recogida de los datos se llevd a cabo en dos sesiones. En la
primera, el evaluador explicaba al paciente los objetivos de la investigacion y el
procedimiento a seguir. Tras pedir a los participantes que firmaran el consentimiento

informado de participacion, los pacientes debian completar una hoja con sus datos

148 |Pagina



Marco empirico

sociodemograficos (Anexo) y se evaluaba la gravedad de la sintomatologia TOC
mediante la mencionada YBOCS. Esta sesién terminaba con la cumplimentacién de 3 o
4 instrumentos. La siguiente sesidn, que tenia lugar entre 2-4 dias mas tarde, se
destinaba a cumplimentar la totalidad de los instrumentos que conforman el
protocolo de evaluacidn de este estudio y que se mencionan en el siguiente apartado.
Cabe mencionar que todos los instrumentos fueron administrados de forma

individual y en presencia del evaluador.

En la recogida de los datos de ambos grupos, el orden de administracion de los
instrumentos se balanced aleatoriamente, con la finalidad de reducir o eliminar los
efectos de orden. Ademads, los participantes de ambas muestras firmaron un
consentimiento informado, mediante el cual aceptaban participar de forma voluntaria
en la investigacién, y asimismo, daban su conformidad para utilizar los datos
obtenidos de la colaboracién, protegiendo su identidad. Por ultimo, el estudio fue
aprobado por los Comités Eticos de la Universidad de Valencia y de los Hospitales en

los que se recogieron los datos.

4. INSTRUMENTOS

Puesto que los instrumentos empleados en este estudio se corresponden en su
mayoria con los utilizados en el Estudio 1, la descripcidn detallada de la estructura de
los mismos ya ha sido descrita anteriormente. Ademas, en este estudio se emplearon
la escala YBOCS y el BDI-IL Por tanto, en el presente apartado se incluira el coeficiente
de fiabilidad obtenido para cada una de las medidas con la muestra clinica, asi como
una descripcion de las estructura de los instrumentos que no se utilizaron en el
Estudio 1. También en este caso los instrumentos se presentaran agrupados en

categorias.
a) Variables centrales del estudio: SI y E-NJR
Cuestionario de Dimensiones Nucleares Obsesivo Compulsivas (Obsessive
- Compulsive Core Dimensions Questionnaire, O0CCDQ; Summerfeldt,

Kloosterman, Antony y Swinson, 2014). En el presente estudio, se obtuvo un valor
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de a = 0,84 para la subescala de Sensacion de inacabado, y a = 0,86, para la evitacién

del dano.

Cuestionario Revisado de Experiencias “Not Just Right” (Not Just Right
Experiences Questionnaire - Revised, NJREQ-R; Coles et al., 2005). La escala de
numero mostr6 una consistencia interna de a = 0,69, mientras que para la escala de

gravedad fue excelente (a =0,90).

b) Psicopatologia obsesivo-compulsiva

Inventario Obsesivo Compulsivo-Revisado (Obsessive Compulsive
Inventory-Revised, OCI-R; Foa et al.,, 2002). La escala total arroj6 un indice de
consistencia de a = 0,89, y para las dimensiones de sintomas los valores se ubicaron

entre a = 0,59 y a = 0,85.

c) Psicopatologia no obsesivo-compulsiva

Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés 21(Depression, Anxiety and Stress
Scales, DASS-21; Lovibond y Lovibond, 1995). Este instrumento fue
cumplimentado por 16 pacientes. La consistencia interna encontrada para las tres

subescalas fue: depresion (a = 0,81), ansiedad (a =0,72) y estrés (a = 0,78).

Inventario de Preocupaciéon de Pensilvania (Penn State Worry
Questionnaire, PSWQ; Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990). El valor de

consistencia interna hallado en este estudio fue excelente (a = 0,89).

Escalas PANAS (Positive and Negative Affect Schedules, PANAS; Watson,
Clark y Tellegen, 1988). S6lo 16 pacientes completaron este cuestionario. Los
indices de fiabilidad mostraron valores de a = 0,71 para el afecto positivo, y « = 0,87

para el afecto negativo.
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Inventario de Depresion de Beck Il (Beck Depression Inventory - II, BDI-II;
Beck, Steer y Brown, 1996). Autoinforme para evaluar la gravedad de sintomas de
depresién en poblacién adulta y adolescente. Consta de 21 items con cuatro
alternativas de respuesta. En este estudio se ha empleada la adaptacién al espafiol

llevada a cabo por Sanz, Perdigén y Vazquez (2003).

d) Otras variables psicologicas

Cuestionario de Creencias Obsesivas (0BQ-44; Obsessive Compulsive
Cognitions Working Group, 2005). Este instrumento evalia las seis creencias
tedricamente relacionada con los sintomas TOC. Esta compuesto por 44 items, con
una escala de respuesta tipo Likert de 7 puntos. Los items se organizan en tres
subescalas: responsabilidad excesiva y sobreestimacién de la amenaza,
perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre, e importancia y control de los
pensamientos. La escala ha mostrado una alta consistencia interna y fiabilidad test-
retest, y 6ptima validez convergente y divergente (OCCWG, 2005). En el presente
estudio la puntuacién total ha obtenido un alfa de Cronbach de 0,84, y para las

subescalas los valores se ubicaron entre « = 0,73 y 0,84.

Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman et al., 1989a, 1989b). Este
instrumento es ampliamente utilizado para evaluar la gravedad de las obsesiones y
de las compulsiones que presenta un paciente con TOC, basdndose en el tiempo que
se emplea, la interferencia que producen, el malestar que generan, la resistencia y el
grado de control de los sintomas. Esta compuesto por 10 items en total, 5 para
referidos a las obsesiones, y 5 a las compulsiones, y la escala de respuesta para cada
item discurre de 0 a 4. Se puede obtener 3 escalas: gravedad de las obsesiones,
gravedad de las compulsiones, y gravedad total (obtenida de la suma de las dos
escalas anteriores). En funciéon de la puntuacion total obtenida (0-40), el nivel de
gravedad de los sintomas puede ser: subclinico (0-7 puntos), leve (8-15 puntos),
moderado (16-23 puntos), grave (24-31 puntos) o extremo (32-40 puntos). La

version en castellano empleada para este trabajo es la de Cruzado (1993). Los indices
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de consistencia interna encontrados fueron: a = 0,89 para la escala total, @ = 0,85 para

la escala de obsesiones y @ = 0,82 para la de compulsiones.

5. ANALISIS ESTADISTICOS

Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo con el paquete estadistico IBM SPSS

version 20.0 para Windows.

Para las pruebas estadisticas realizadas se utilizé un valor de alfa de 0,05
(bilateral). Para examinar la existencia de diferencias entre correlaciones, se utilizo el
estadistico Fisher para la transformacién de r en z. Ademas, para estimar el tamano
del efecto de las diferencias encontradas con las pruebas t, se recurri6 al criterio d de
Cohen (Cohen, 1988), cuyo valor se interpreta en funcién de la magnitud (0,2 =
pequefio; 0,5 = mediano; 0,8 o superior = grande). También, se llevaron a cabo
analisis de covarianza (ANCOVA), eliminando el efecto de la variable edad. La
interpretacion de los tamafios del efecto (np2) se basé en el criterio establecido por
Kinnear y Gray (2009), donde los efectos pueden ser pequefios (np2 < 0,06),
medianos (np2 = entre 0,06-0,14) o grandes (np2 = 0,14). Por ultimo, se aplicé el
procedimiento de ajuste de Greenhouse-Geisser para la correccién de los grados de

libertad para salvaguardar la hipotesis de esfericidad.

6. RESULTADOS

Los resultados se comentaran en el orden en que fueron expuestos los objetivos

del estudio.

6.1 Asociaciones entre la sensacion de inacabado, la evitacion del daiio y las
experiencias not just right con los sintomas obsesivo-compulsivos en pacientes

con TOC
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6.1.1 Relaciones entre las medidas autoinformadas de experiencias not just

right, la sensacion de inacabado y la evitacion del dafio

Como se puede observar en la Tabla 14, el numero y la gravedad de las
experiencias NJR, la sensacion de inacabado y la evitacion del dafio correlacionan de
forma significativa. Cabe mencionar que la correlaciéon entre la sensacion de
inacabado y la evitacién del dafio fue la mas pequena (poseen un 15% de varianza
compartida). No obstante, no se encontraron diferencias al comparar el tamafio de los

coeficientes de las correlaciones (todos los valores para z fueron p > 0,05).

Tabla 14. Correlaciones bivariadas entre las medidas de las experiencias not just right,
sensacion de inacabado y evitacién del dafio en el grupo de pacientes con TOC (n=44)

. NJREQ-R NJREQ-R 0C-CbQ 0C-CDQ
Medidas

Numero Gravedad Sl ED
NJREQ-R-Numero 1
NJREQ-R-Gravedad 0,61%*** 1
OC-CDQ-Sensacion inacabado 0,43** 0,49%** 1
OC-CDQ- Evitacion del dafio 0,48** 0,52*** 0,39** 1

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

6.1.2 Relaciones entre la sensacion de inacabado, la evitacion del dafio y las

experiencias Not Just Right con sintomatologia TOC

Los resultados de los andlisis de correlacion entre SI y E-NJR con la
sintomatologia TOC se encuentran en la Tabla 15. Como puede observarse, la
sensacion de inacabado correlacioné de forma significativa con la gravedad de la
sintomatologia TOC (YBOCS) y los sintomas obsesivo-compulsivos de orden. Estas
relaciones fueron de similar magnitud (todos los valores de z fueron p > 0,05). Por su

parte, la evitaciéon del dafio mostr6 asociaciones significativas con el malestar de los
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sintomas obsesivo-compulsivos, y los sintomas obsesivo-compulsivos de

comprobacién, obsesiones y acumulacion.

En cuanto a las experiencias NJR, el nimero mantuvo asociaciones significativas
con la gravedad de la sintomatologia TOC, con el malestar de los sintomas obsesivo-
compulsivos y con las dimensiones de comprobacion, orden y acumulacion, siendo
todas estas correlaciones similares en intensidad (todos los valores de z fueron
p>0,05). Por su parte, la gravedad de la experiencia NJR mas reciente mostro
relaciones significativas moderadas con el malestar de los sintomas TOC y, al igual

que la escala de numero, con los sintomas de orden, comprobacién y acumulacion.

Tabla 15.Correlaciones bivariadas entre las experiencias not just right, sensacién de
inacabado y evitacion del dafio con las dimensiones y gravedad de sintomas obsesivo-
compulsivos en pacientes con TOC (n=44)

YBOCS OCI-R
PT Limp. Comprob. Orden Obses. Acumul. Neutral. PT
oc-cbQ - Sl 0,30* 0,24 0,20 0,33* 0,03 0,27 0,02 0,27
OC-CDQ—-ED 0,07 0,17 0,39** 0,31  0,47*** 0,50*** 0,30* 0,56***

NJREQ-R - Nim.  0,30* 0,01 0,42*%*  0,60*** 0,12 0,49%** 0,15 0,46**

NJREQ-R - Grav. 0,15 0,30 0,58***  0,48*** 0,21 0,43** 0,11 0,55%**

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

6.2 Relaciones entre la sensacion de inacabado, la evitacion del daiiolas
experiencias not just right con las creencias disfuncionales asociadas a los

pensamientos obsesivos

Los resultados de los analisis de correlacion muestran asociaciones positivas de

moderadas a altas entre las variables (Tabla 16). Concretamente, la sensacidon de
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inacabado y el ndmero de experiencias NJR mostraron el mismo patrén de
asociaciones: correlaciones moderadas con la puntuaciéon total de las creencias
obsesivas y con las subescalas de responsabilidad y sobreestimacién de la amenaza, e
importancia y control de los pensamientos. Por otro lado, la gravedad de la
experiencia NJR mas reciente, ademas de repetir el mencionado patrdn, también se

asocio con la subescala de perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre.

Finalmente, cabe afadir que las asociaciones encontradas entre la evitacion
del dafio y las creencias obsesivas (PT) fueron significativamente superiores que las
encontradas con el nimero de experiencias NJR (z = 2,43; p<0,05), la gravedad de la
experiencias NJR mas reciente (z = 2,17; p < 0,05) y la sensacién de inacabado (z =

2,73; p < 0,05).

Tabla 16. Correlaciones bivariadas entre las experiencias not just right, sensacion de
inacabado y evitacion del dafio con las creencias obsesivas en el grupo de pacientes con
TOC (n=44)

OBQ-44
Responsabilidad/ Perfeccionismo/ Importancia/ Control PT
Amenaza Incertidumbre pensamientos
0OC-CDQ - SI 0,37* 0,07 0,66*** 0,48%**
OC-CDQ-ED 0,88*** 0,47*** 0,64%** 0,81***
NJREQ-R - NUm. 0,48*** 0,21 0,57*** 0,53***
NJREQ-R - Grav. 0,54%** 0,32* 0,52%** 0,57***

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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6.3 Relaciones entre la sensacion de inacabado, la evitaciéon del daiio y las
experiencias Not Just Right con sintomas emocionales no-TOC (depresion y

preocupacion excesiva)

En la Tabla 17 se puede apreciar que la sensacion de inacabado, la evitacion del
dafio y la gravedad de la experiencia NJR mas reciente manifestaron asociaciones
moderadas con los sintomas de depresiéon (BDI-II) y con la preocupacion patologica
(PSWQ). No obstante, el numero de experiencias NJR no mostré relaciones

significativas con ninguno de los sintomas emocionales no-TOC analizados.

Tabla 17. Correlaciones bivariadas entre las experiencias not just right, sensacion de
inacabado y evitacion del dafio con sintomatologia depresiva y preocupacion patoldgica
en el grupo de pacientes con TOC (n=44)

BDI-II PSWQ
PT PT

OC-CDQ - Sl 0,31* 0,52%**

OC-CDQ -ED 0,44%** 0,49%**
NJREQ-R - Num. 0,27 0,28

NJREQ-R - Grav. 0,31* 0,52***

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

6.4 La sensacion de inacabado, las experiencias not just right, y la evitacion

del daiio como motivadores de sintomas TOC

Al igual que en el Estudio 1, se llevaron a cabo una serie de analisis de regresion
multiple por bloques con el objetivo de explorar la contribucién de las experiencias
NJR (nimero y gravedad), la sensacion de inacabado y la evitacion del dafio en la
explicacion de las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos, por encima del

peso que puedan tener la sintomatologia no TOC y las creencias obsesivas.
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Las variables dependientes que se emplearon para los andlisis fueron
Unicamente los sintomas de comprobacion, orden y acumulacién, puesto que estas
dimensiones mostraron previamente asociaciones significativas con las variables
potencialmente motivadoras de sintomas TOC. Las variables independientes se
introdujeron por bloques: en el primero, las puntuaciones en el BDI-Il y PSWQ; en el
segundo bloque, la puntuacidn total en creencias obsesivas (OBQ-44); y en el ultimo
bloque, las experiencias NJR (escala de numero y gravedad), la sensacién de
inacabado y la evitacion del dafio, en funcién de si mostraron o no asociaciones con
cada dimensidn de sintomas TOC. Los resultados de estos analisis se presentan en la

Tabla 18.

En el bloque 3 del andlisis de regresién para predecir la dimensiéon de
comprobacion se introdujeron las experiencias NJR (nimero y gravedad) y la
evitacion del dafo. Se encontré que el Unico predictor significativo fue la gravedad de

las experiencias NJR (F=3,771,p =0,05).

En cuanto a los sintomas de orden, las cuatro variables fueron introducidas en el
tercer bloque. Los resultados mostraron que la varianza de la dimension de orden fue
explicada por la sintomatologia depresiva, y ambas escalas de las experiencias NJR (F
=5,851, p =0,008).

Para examinar los predictores de los sintomas de acumulacion, las experiencias
NJR y la evitacion del dafio se introdujeron en el tercer bloque. Las dos variables que
explicaron la dimension de acumulacién fueron el nimero de experiencias NJR y la

sintomatologia depresiva (F = 5,186, p = 0,001).
Por ultimo, cabe destacar que en ninguno de los andlisis llevados a cabo, las

creencias resultaron variables predictoras significativas de las dimensiones de

sintomas TOC.
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Tabla 18. Predictores de las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos

Variables independientes* R? Adj AR? B SEB B T P
VD: OCI-R — Comprobacion
0,335 0,303
NJREQ-R-Gravedad 0,210 0,074 0,462 2,202 0,05
VD: OCI-R — Orden
0,541 0,341
BDI-II 0,158 0,057 0,461 2,773 0,01
NJREQ-R-Numero 1,094 0,314 0,664 3,481 0,002
NJREQ-R-Gravedad 0,445 0,023 0,395 2,182 0,05
VD: OCI-R — Acumulacidn
0,564 0,112
BDI-II 0,225 0,048 0,764 4,714 0,0001
NJREQ-R-NUumero 0,199 0,263 0,565 2,663 0,01

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
S6lo se incluyen los predictores significativos

6.5 Dimensionalidad de la sensacion de inacabado y las experiencias not just

right

6.5.1 Diferencias entre pacientes con TOC y personas sin trastorno mental en

las variables del estudio

En la Tabla 19 se muestran las diferencias entre los grupos en todas las medidas
incluidas en el estudio. Como se puede observar, los grupos difieren
significativamente en la variable demografica edad y en las medidas autoinformadas,
siendo el grupo de pacientes con TOC mas mayores y obteniendo puntuaciones
significativamente mas elevadas. No obstante, la diferencia de media no fue
significativa en el caso de la dimension de acumulaciéon (OCI-R), donde las
puntuaciones fueron practicamente iguales. En cuanto al tamafio de las diferencias
encontradas, estas fueron en general entre pequefio y mediano, aunque en algunos
casos fue elevado (v.g. sensacidon de inacabado, evitacién del dafio, malestar de los
sintomas obsesivo-compulsivos, y creencias de responsabilidad/amenaza e

importancia/control de los pensamientos).
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Tabla 19. Diferencias entre personas no clinicas y pacientes con TOC en los datos

demograficos y en los cuestionarios

. Grupo NC Grupo TOC d
Medidas (N=267) (N=47) t (gl) o X? P Cohen
Edad 27,14(11,65) 34,82(8,43) 4,232(306) 0,0001 0,484
Género: Mujer (%) 75 61,70 4,125(2) 0,127 -
OC-CDQ-Sensacion de inacabado 14,46(6,69) 30,11(10,01) 9,557(302) 0,0001 1,099
OC-CDQ-Evitacion del dafio 9,95(6,47) 27,61(12,14)  9,114(302) 0,0001 1,048
NJREQ-R-NUumero 3,04(1,97) 4,05(2,03) 3,103(305) 0,002 0,355
NJREQ-R-Gravedad 18,98(8,80) 30,83(10,43) 6,971(305) 0,0001 0,798
OCI-R-Lavado 0,98(1,79) 4,00(3,74) 5,061 (302) 0,0001 0,582
OCI-R- Comprobacion 2,42(2,57) 6,00(4,17) 5,336(302) 0,0001 0,614
OCI-R-Orden 3,58(2,55) 4,78(3,60) 2,058(302) 0,04 0,236
OCI-R-Obsesiones 2,24(2,55) 6,71(3,71) 7,448(302) 0,0001 0,857
OCI-R-Acumulacioén 3,48(2,57) 3,46(3,17) 0,35(302) n.s --
OCI-R- Neutralizacion 0,70(1,40) 4,00(4,32) 4,842(302) 0,0001 0,557
OCI-R- PT 13,40 (9,52) 30,00 (13,76) 7,450 (302) 0,0001 0,857
DASS-21-Estrés* 3,86(2,97) 7,38(3,44) 4,555(277) 0,0001 0,547
DASS-21-Depresién * 2,92(2,75) 6,63(4,66) 3,150(277) 0,006 0,378
DASS-21-Ansiedad* 4,32(2,79) 5,88(3,26) 2,147(277) 0,030 0,258
PSWQ 46,84 (10,90) 58,51 (10,07) 5,999(296) 0,0001 0,697
PANAS-Afecto positivo* 32,38(8,56) 27,31(8,34) 2,304(277) 0,022 0,222
PANAS-Afecto negativo* 20,79(6,92) 26,75(8,86) 3,288(277) 0,001 0,395
BDI-II - 21,44(11,80) - - -
OBQ-44-Responsabilidad/Amenaza 41,09 (14,39) 64,66 (24,40) 8,255 (296) 0,0001 0,959
0OBQ-44-

Perfeccionismo/Incertidumbre 37,69(12,69) 46,00 (17,91) 3,446 (296) 0,001 0,400
OBQ-44-Importancia/Control 25,14 (8,96) 58,69 (27,00) 14,977 (296) 0,0001 1,741

pensamientos
YBOCS

25,744(6,51)

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
Los datos estdn expresados en Medias (DT); *Pacientes con TOC: n = 16

En cuanto a la sensaciéon de inacabado y la evitacidn del dafo, se llevaron a cabo

analisis de diferencias dentro de cada grupo de participantes. Los resultados

revelaronla existencia de diferencias de medias entre estas dos variables en el grupo

de participantes no clinicos, siendo la puntuaciéon en sensacién de inacabado

significativamente mayor que la de evitacion del dafo (t@zs2) = 13,64, p = 0,0001). No

obstante, en el grupo de pacientes con TOC las medias en ambas dimensiones fueron

similares (t(s) = 0,986).

Por lo que respecta a las experiencias not just right, todos los participantes del

grupo no clinico y del grupo de pacientes con TOC informaron de haber tenido, al
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menos una de las experiencias que se presentan en la lista del cuestionario. Sin
embargo, los andlisis muestran que los grupos difieren en el nimero de E-NJR, siendo
la media mayor en el caso de los pacientes con TOC. Asimismo, se pudo comprobar
que la E-NJR mas reciente de los pacientes, en comparacion con los participantes no
clinicos, es mas frecuente (M(DT): 6,05 (1,51) vs. 4,91(1,91); t (302) = 3,68, p =
0,0001, d Cohen= 0,423), mas intensa (4,62 (1,67) vs. 2,93 (1,46); t (302) = 7,062, p =
0,0001, d Cohen =0,812) y mas molesta (4,55 (1,62) vs. 2,65 (1,60); t (302) = 7,095, p
=0,0001, d Cohen = 0,816). Ademas, la experiencia NJR mas reciente genera en los
pacientes con TOC mas necesidad de hacer algo (4,50 (2,17) vs. 2,51 (1,71); £ (302) =
5,651, p = 0,0001, d Cohen = 0,650) y mayor sensacion de responsabilidad (4,64
(2,14) vs. 2,69 (1,94); t (302) = 5,942, p = 0,0001, d Cohen = 0,683) que en el grupo no

clinico.

6.5.2 Diferencias entre personas con y sin riesgo de padecer TOC, y pacientes

con TOC en sensacion de inacabado y experiencias not just right

Con el objetivo de examinar la dimensionalidad de las puntuaciones en SI, E-
NJR, y evitacion del dafio, se realizaron analisis de diferencias en estas variables entre
personas no clinicas, personas con riesgo de padecer TOC y pacientes con TOC. Al
igual que se hizo en el Estudio 1, la muestra no clinica se dividié en personas con
riesgo y sin riesgo de padecer TOC, atendiendo a la puntuacidén igual o superior a 14
en la escala total del OCI-R. El grupo sin riesgo se componia de 162 personas, y el

grupo con riesgo estaba formado por 105 personas.

Se realizaron por tanto, los analisis de diferencias entre los tres grupos en las
medidas mencionadas, y la variable edad fue introducida como covariable, puesto que
anteriormente se habian encontrado diferencias entre los grupos, indicando que el
grupo de pacientes era mayor en términos de edad. Como se aprecia en la Tabla 20,
las puntuaciones obtenidas en las medidas van incrementando gradualmente,
situandose las medias del grupo de participantes no clinicos en un extremo y las del
grupo clinico en el otro extremo. Las puntuaciones del grupo con riesgo de TOC, se

ubicaron en medio de los mencionados extremos.
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Por ultimo, cabe mencionar que las diferencias resultaron altamente
significativas en el caso de la sensacién de inacabado y la evitacién del dafio con
tamafios de efecto grandes. Sin embargo, en el caso de las experiencias NJR los
tamafios de las diferencias fueron pequefios (escala numero) y medianos (escala
gravedad). De hecho, las diferencias en el nimero de E-NJR no fueron significativas

entre el grupo de pacientes con TOC y el grupo de personas con riesgo de TOC.

Tabla 20. Diferencias entre el grupo no-clinico, grupo con riesgo de padecer TOC, y grupo
de pacientes con TOC enla sensacidn de inacabado, evitacion del dafio y las experiencias

not just right
Grupo NC Grupo Grupo TOC
Medidas (n -p164) riesgo TOC (np- 47) F (2,296) P ny’
- (n=103) -
OC-CDQ-SI 12,113(5,41) 18,30°(6,92) 30,11°(10,01) 120,972 0,0001 0,424
OC-CDQ-ED 8,16%(5,58) 12,91°(6,86) 27,61°(12,14) 119,419 0,0001 0,443

NJREQ-R-Num.  2,53%(1,91)  3,85°(1,80)  4,05°(2,03) 20,427 0,0001 0,115
NJREQ-R-Grav.  16,66%(8,06) 22,75(8,69) 30,83%(10,43) 49,441 0,0001 0,236

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
Los datos estdn expresados en Medias (DT); **¢Indican diferencias significativas entre los grupos
(p< 0,05; pruebas post-hocGames-Howell).

7. DISCUSION

Asociaciones entre sensacion de inacabado, evitacion del dafio y experiencias not just

right

Los resultados de este estudio revelaron que las relaciones entre estas variables
fueron significativas y positivas. En concreto, las asociaciones entre las E- NJR
(nimero y gravedad) y la SI no fueron superiores a las relaciones que estas dos
variables mostraron con la ED. En el grupo de pacientes con TOC, el coeficiente de
correlacion mas bajo se obtuvo entre la SI y la ED, aunque no se encontraron

diferencias en el tamano del coeficiente, y tampoco en el tamafio de las correlaciones
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observadas entre la SI y las dos escalas de la E-NJR. Estos resultados son similares a
los encontrados en un estudio de metaanalisis realizado por Taylor et al. (2013), en el
cual sugieren que las E-NJR y la SI no son constructos idénticos puesto que comparten
una proporcion de varianza limitada, lo cual es especialmente cierto en el grupo de
pacientes con TOC. En base a la revisiéon de los items que componen cada uno de los
dos autoinformes, y teniendo en cuenta el objetivo explicado por los autores a la hora
de presentar el OC-CDQ y el NJREQ-R, parece evidente que estas dos medidas
exploran diferentes (aunque relacionados) aspectos de un mismo constructo
subyacente: una experiencia subjetiva y una dimensién motivacional en el caso de la
SI, y una experiencia interna y subjetiva que seria andloga a una obsesion, en el caso
de las E-NJR. Estas diferencias sugieren que las dos medidas (NJREQ-R y OCCDQ)
deberian ser empleadas de forma complementaria, y no de una forma idéntica para
evaluar la relevancia de los constructos subyacentes para la comprensién del TOC.
Hay que afiadir que la relacién encontrada entre SI y ED no fuealta (r = 0,39), si se
compara con las asociaciones encontradas entre las mismas variables en estudios
anteriores (Pietrefesa y Coles, 2008; Pietrefesa y Coles, 2009). No obstante, esos
estudios fueron llevados a cabo en muestras de estudiantes universitarios, mientras

que en este estudio se empled un grupo de pacientes con TOC.

Relaciones entre la sensaciéon de inacabado, evitacién del darfio y experiencias not just

right con la gravedad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva

La ausencia de asociaciones entre la gravedad de la sintomatologia TOC
(evaluada con el YBOCS) y la escala de gravedad del NJREQ-R es sorprendente, puesto
que la puntuacidon de gravedad de las E-NJR comprende 7 items que evaldan la
gravedad asociada a la E-NJR mas reciente. Una posible explicacion a este hallazgo
puede responder a que la dltima E-NJR experimentada por los pacientes no fuera tan
grave y por esa razon no se encontro correlacion con la gravedad de los sintomas
TOC, o puede que mientras que todas las puntuaciones estan relacionadas con sélo
una E-NJR especifica, la puntuacién final compuesta no representa en realidad la
interferencia, el malestar y la frecuencia que las E-NJR tienen a lo largo del curso del

trastorno. Esto parece razonable teniendo en cuenta que el YBOCS evaluia la gravedad
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del TOC en términos de tiempo invertido, interferencia, resistencia y grado de control
con respecto a las obsesiones y a las compulsiones del paciente durante un intervalo
de tiempo relativamente prolongado (es decir, la semana anterior hasta el momento
de la entrevista). De hecho, los resultados indican que cuando se consideran el
numero de E-NJR que los pacientes informan asi como la SI, entonces surgen las
asociaciones significativas con la gravedad del TOC, aunque la magnitud de las

correlaciones fue baja.

El estudio de la asociacion entre gravedad de la sintomatologia TOC y la SI no
es reciente. En 1994, Leckman et al,, encontraron en un grupo de 177 pacientes con
Sindrome de Tourette (con TOC y con sintomas obsesivo-compulsivos) que la media
de la escala de gravedad (evaluada con el YBOCS) de los pacientes que informaron
tener la necesidad o impulso de realizar compulsiones hasta conseguir la sensacién
“de estar bien”, era superior a la media obtenida por aquellos pacientes que no
experimentaron dicha sensacién. Por su parte, Ecker y Gonner (2008) hallaron una
relacion significativa entre ambas variables (r = 0,48) que no diferia de la encontrada
en este trabajo (z = 1,25, p = 0,10). En el estudio de Ecker y Gonner se emple6 la
version autoinformada de la escala YBOCS, mientras que en el presente trabajo se
empleo la version de entrevista clinica. Mas recientemente, Sibrava, Boisseau, Eisen,
Mancebo, y Rasmussen (2016) encontraron asociaciones significativas entre SI y la
gravedad de la sintomatologia obsesivo-compulsiva en un amplio grupo de pacientes
con TOC (N=307). No obstante, hay que destacar que estos autores no emplearon la
evaluacion autoinformada de la SI, sino que realizaron una entrevista clinica
individualizada con cada paciente para determinar si la sintomatologia que
manifestaban respondia a la SI o a la reducciéon de la ansiedad por consecuencias
temidas identificables. Configuraron asi dos grupos de pacientes: aquellos con alta SI
y otro con baja SI. Del mismo modo, Coles y Ravid (2016) observaronque tanto con el
numero como con la gravedad de las E-NJR mantenian unacorrelacion significativa
con la gravedad de de los sintomas TOC (YBOCS) en una muestra de pacientes con

TOC.

163 | Pagina



Estudio 2

Los trabajos provenientes del campo de los trastornos de tics también han
estudiado las relaciones entre gravedad de sintomas obsesivo-compulsivos y los
fendbmenos sensoriales, en los cuales se incluyen la SI y las E-NJR. Por ejemplo, Ferrao
et al. (2012) encontraron en un grupo de 1001 pacientes con TOC que la gravedad de
los sintomas obsesivo-compulsivos (puntuacion total del YBOCS) no estaba asociada
con la presencia de fenémenos sensoriales (evaluados mediante la entrevista USP-
SPS). No obstante, estos autores encontraron una relacidén significativa entre
puntuaciones altas en la subescala de compulsiones del YBOCS y la presencia de
fendmenos sensoriales. Ademads, observaron que la presencia de fendmenos
sensoriales estaba asociada con mayor gravedad de los sintomas de simetria/orden.
Resultados similares a estos fueron encontrados por otros autores (Kano, Matsuda,
Nonaka, Fujio, Kuwabara, y Kono, 2015; Rosario et al., 2009). Por el contrario, Reese,
Scahill, Peterson, Crowe, Woods, Piacentini, Walkup, y Wilhelm (2014) sefialaron que
la gravedad general de los sintomas de TOC, medida por la puntuacién total de
YBOCS, no mostré correlaciones significativas con la puntuaciéon total de PUTS,
instrumento que evalda impulsos o sensaciones premonitorias en pacientes con tics y

que incluye medidas de la SI y E-NJR.

En definitiva, los resultados de los que se dispone hasta el momento parecen
apuntar a la existencia de una relaciéon entre SI y E-NJR y la gravedad de la
sintomatologia TOC. No obstante, los resultados son cuestionables, puesto que la
investigacion no es suficiente en muestras de pacientes con diagnoéstico primario de

TOC.

Relaciones entre la sensacion de inacabado, evitacion del dario y experiencias not just

right con los sintomas obsesivo-compulsivos

La Sly las E-NJR mostraron relaciones significativas con los sintomas de orden,
resultado que afiade evidencia a lo ya encontrado por diversos estudios anteriores.
Estas asociaciones fueron observadas tanto en muestras de estudiantes universitarios
o poblacién general (Coles et al.,, 2003, 2005; Ghisi et al.,, 2010; Pietrefesa y Coles,
2008) como en pacientes con TOC (Ferrao et al., 2012; Sibrava et al., 2016; Sica et al,,
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2015). Resultados similarestambién fueron encontrados mediante estudios
experimentales (Cougle et al., 2013; Summers, Fitch y Cougle, 2014) y de metaanalisis
(Taylor et al., 2014). Por tanto, las evidencias sobre la relacién entre la SI y las E-NJR
con la dimension de orden/simetria, apuntan a que estos sintomas no parecen estar
motivados por esfuerzos de evitar o prevenir un dafio. Ademas, si la necesidad de
simetria y orden es una caracteristica importante asociada a la SI y las E-NJR, esto
plantea un desafio para el tratamiento de estos pacientes con TOC, puesto que la
simetria se ha postulado como una variable asociada a peores resultados del
tratamiento. Asi, Abramowitz, Franklin, Schwartz y Furr (2003) observaron que los
pacientes con TOC con sintomas de simetria (detras de los pacientes con sintomas de
acumulacién) mostraron peor respuesta a la Terapia cognitivo-conductual. Asimismo,
Ruck, Larsson, y Mataix-Cols (2012) sefialaron que la capsulotomia (intervencién
neuroquirurgica para el TOC) podia ser ineficaz en pacientes con sintomas marcados
de simetria/orden, ya que tras la cirugia el porcentaje de pacientes que reducia su
sintomatologia era igual o menor al 35%. Igualmente, Denys et al. (2010),
encontraron que los pacientes con sintomas de simetria (asi como aquellos con
perfeccionismo y acumulacién) no respondieron bien al tratamiento mediante
estimulacion cerebralprofunda. Resultados similares a los de Denys y cols. fueron

encontraron por Riick, Larsson y Mataix-cols, y Greenberg et al. (2010).

Por lo que respecta a la evitacion del dafio, esta variable mostr6 relaciones
significativas con los sintomas de comprobacién, obsesiones y acumulacién. La
asociacion con la dimensién de obsesiones es consistente con lo encontrado
previamente por otro estudios en muestras de estudiantes universitarios (Pietrefesa

y Coles, 2008; Taylor et al.,, 2014) y en pacientes con TOC (Ecker y Gonnér, 2008).

Por ultimo, cabe mencionar que las relaciones encontradas entre las E-NJR y
los sintomas de comprobacion y acumulacién también en consistente con otros
estudios (Coles et al., 2003; Ecker y Gonner, 2008; Ghisi et al,, 2010; Pietrefesa y
Coles, 2008). Por ejemplo, Cougle, Fitch, Jacobson y Lee (2013) postularon que la Sl es

un factor importante que contribuye en los sintomas de comprobacién compulsiva.
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Relaciones entre la sensacion de inacabado, evitacién del darfio y experiencias not just

right con las creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos

Otra de las hipdtesis que se puso a prueba en este estudio fue que las creencias
obsesivas mostrarian mayor correlacion con la evitacién del dafio, que con la
sensacién de inacabado y las experiencias NJR, puesto que las creencias fueron
postuladas como creencias relacionadas con el dafio. Los resultados encontrados nos
permiten confirmar dicha prediccion, ya que las creencias obsesivas se asociaron mas
fuertemente con la evitacion del dafio, en comparacion con la SI y las E-NJR. Estos
resultados apoyan la consideracion de las creencias obsesivas como creencias
relacionadas con el dafio, lo cual concuerda con los supuestos generales de los
modelos cognitivos actuales sobre el TOC acerca del papel que estas creencias tienen
en el mantenimiento del trastorno. Por ultimo, las magnitudes de las relaciones
encontradas entre las creencias obsesivas y la SI y las E-NJR encontradas en el
presente estudio, ponen de manifiesto la necesidad de realizar futuras

investigaciones para explorar dichas asociaciones con mayor profundidad.

Especificidad de la sensacidn de inacabado, la evitacion del dafo y las experiencias not

just right: relaciones con sintomas de depresién y preocupacion excesiva

Otra de las hipotesis planteadas estaba relacionada con la especificidad de las E-
NJR y la SI para el TOC, en comparacion con la sintomatologia no TOC. Los resultados
obtenidos en este estudio indican una baja especificidad de las E-NJR, la SI y la ED,
derivada de comparar el coeficiente de correlacion entre cada una de estas variables y
la puntuacion total en el OCI-R, con los coeficientes de las asociaciones obtenidas para
los sintomas de depresion (BDI-II) y la preocupacién patologica (PSWQ). La baja
especificidad de la SI se explica por la correlacion significativa que obtuvo con la
preocupacion patoldgica y la depresion, y no con la puntuacidn total del OCI-R. Estos
resultados son diferentes de los presentados en un estudio de metaanalisis por Taylor
et al. (2013). Sin embargo, en este estudio se incluian resultados procedentes de
muestras clinicas con TOC y muestras no clinicas. Los resultados encontrados en el

presente estudio pueden ser explicados en términos de la alta comorbilidad entre el
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TOC, la Depresion y los Trastornos de ansiedad que presentaban los pacientes, debido
a que el 32% de la muestra presentaba un Trastorno Depresivo Mayor secundario al
TOC, y un 19% presentaba un Trastorno de Ansiedad diferente del TOC. Estas tasas
de comorbilidad son habituales cuando se emplean muestras clinicas (Abramowitz,
Franklin, Street, Kozak y Foa, 2000; Quarantini et al., 2011; Steketee, Chambless, y
Tran, 2001). La realidad es que los pacientes con TOC presentan patologias
comorbidas, lo cual convierte la busqueda de caracteristicas especificas y tUnicas

causalmente relacionadas con el TOC en una labor complicada.

La exploraciéon de una posible especificidad de la SI y las E-NJR en el TOC ha
despertado interés los ultimos afios. Los estudios se han centrado sobre todo en las E-
NJR y al parecer apuntan a que estas son especificas del TOC. Por ejemplo, segln
Coles y cols. (2003) las E-NJR son especificas del TOC puesto hallaron correlaciones
significativas entre estas experiencias y los sintomas obsesivo-compulsivos, y
ademas, dichas correlaciones se mantenian tras controlar los niveles de ansiedad
(BAL Inventario de Ansiedad de Beck, y STAI-T; Cuestionario de Ansiedad-Rasgo),
depresion (BDI-II), preocupacion patolégica (PSWQ), ansiedad social (BFNE; Escala
de miedo a la evaluacién negativa, version breve). No obstante, cabe mencionar que
las E-NJR mostraron también asociaciones (aunque débiles en intensidad) con los
sintomas emocionales no-TOC antes mencionados. Del mismo modo, Sica y su grupo
afirman que las E-NJR son especificas para el TOC (Sica et al., 2012, 2013). Asi, Ghisi
et al. (2010) encontraron en una muestra de estudiantes universitarios (N=412) una
asociacién especifica entre la gravedad de las E-NJR y los sintomas TOC (evaluados
con el OCI-R) tras controlar el peso de sintomas de depresion (BDI-II), ansiedad (BAI)
y perfeccionismo (FMPS). En 2015, Sica y cols. llevaron a cabo un estudio con
muestras clinicas y observaron que un grupo de pacientes con TOC puntuaba
significativamente mas alto que un grupo de pacientes con Trastorno Juego
Patologico y que un grupo de pacientes con Trastornos alimentarios en gravedad de

las E-NJR.

Por su parte, Fergus (2013) encontr6 que las E-NJR correlacionaban de forma

significativa y moderada con sintomas obsesivo-compulsivos, depresién, ansiedad
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generalizada, afecto negativo, y ansiedad ante la interaccién social. Sin embargo,
contrario a los hallazgos de Sica y su grupo, Fergus observé que la correlacién mas
elevada se produjo con la ansiedad generalizada, en comparacién con el resto de
sintomas. Asimismo, s6lo los sintomas obsesivo-compulsivos y los de ansiedad
generalizada emergieron como predictores significativos de las E-NJR. Cabe
mencionar que Fergus evalu6 las E-NJR mediante un instrumento creado a partir de
una reformulaciéon de los items que componen el NJREQ-R de Coles et al. (2003).
Segun Fergus, el cuestionario de Coles y cols. fue creado particularmente para el TOC,
dado que procede Unicamente de experiencias de pacientes con TOC, y por tanto, y
podria distorsionar los datos obtenidos con dicho instrumento. El autor concluye que
las E-NJR son relevantes para un amplio rango de sintomas y posiblemente la
especificidad hallada en estudios previa sea consecuencia de un sesgo por el

instrumento de evaluacion.

En suma, las investigaciones en torno a la especificidad de la relacion entre la SI
y las E-NJR y los sintomas TOC no son del todo concluyentes, puesto que provienen de
estudios que emplean un instrumento de evaluaciéon que podria tener limitaciones.
Ademads, es necesario explorar la especificidad en muestras de un tamafo
considerable de pacientes con TOC, en comparacién con pacientes que no padecen

TOC o trastornos relacionados.

Capacidad predictiva en la explicacién de los sintomas TOC

Otro de los objetivos fue explorar el poder predictivo de las E-NJR, la SI'y la ED
en la explicacion de las diferentes dimensiones de sintomas TOC, como una manera
de determinar el potencial rol de motivadores de sintomas TOC, controlando el efecto
de los sintomas no TOC (depresion y preocupacidén patoldgica) y las creencias
obsesivas. En este sentido, los datos obtenidos en el presente estudio nos permiten
confirmar parcialmente la hipdtesis, puesto que solo la puntuacion de gravedad de la
E-NJR mas frecuente predijo los sintomas de comprobacion, y tanto la escala de
numero como la de gravedad de las E-NJR fueron predictoras de los sintomas de

orden. Por su parte, los sintomas de acumulacién sé6lo fueron explicados por la
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puntuaciéon en sintomas de depresion. Como sucedié en el Estudio 1, las creencias
obsesivas no emergieron como predictores significativos de los sintomas TOC,
mientras que las escalas de las E-NJR si lo fueron en dos de las tres ecuaciones
realizadas, lo cual sugiere que las E-NJR juegan un importante papel en los sintomas
TOC, comparado con las creencias obsesivas relacionadas con el dafo. Estos
resultados deben ser considerados con precaucion, debido al bajo numero de

pacientes, y ademas, ya que sélo se examinaron tres dimensiones de sintomas.

Sin embargo, los resultados del presente trabajo son consistentes con otros
estudios que postulan la relevancia de las sensacién de que las cosas estan
incompletas o not just right como motivadoras de sintomas obsesivo-compulsivos y
no solo que estos sintomas estan motivados por las creencias relacionadas con la
evitacion del dafio (Pietrefesa y Coles, 2008, 2009). Ghisi et al. (2010) realizaron un
estudio con pacientes con TOC (N=30), depresion (N=11) y otros trastornos de
ansiedad no TOC (N=12) y descubrieron que el NJREQ-Rfue capaz de diferenciar
pacientes con TOC de pacientes con otras patologias después de controlar las
creencias obsesivas (OBQ). Ademads, observaron que las creencias obsesivas no
discriminaron entre dichos grupos de pacientes tras controlar la gravedad de las E-
NJR. Segun los autores, estos resultados demuestran que las E-NJR pueden tener un
papel mas especifico que las creencias obsesivas en los sintomas TOC. Asimismo, en
2013, Sica et al. llevaron a cabo un estudio longitudinal con estudiantes universitarios
y encontraron que las E-NJR de los padres (no madres) predecian los sintomas
obsesivo-compulsivos de sus hijos (no hijas) por encima de las creencias obsesivas
(OBQ). Taylor et al. (2014) hallaron una correlacion significativa entre la SI y las E-
NJR con los sintomas obsesivo-compulsivos tras controlar el efecto de la ED y las

creencias obsesivas.

Estos estudios otorgan un papel crucial a las E-NJR en la explicacion de la
sintomatologia TOC y cuestionan el papel predictivo de las creencias obsesivas en los
sintomas obsesivo-compulsivos. Ademas, van en linea con lo expresado por otros
autores, como por ejemplo Calamari et al. (2006) y Taylor et al. (2006), quienes

postulan que las creencias pueden no tener un papel en algunos subtipos de TOC.
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La importancia que estan adquiriendo la SI y las E-NJR en la explicacién de la
sintomatologia TOC demanda una actualizacién de los modelos cognitivo-conductual

clasicos del TOC.

Dimensionalidad de la sensacién de inacabado y experiencias not just right

Respecto a la hipoétesis sobre la dimensionalidad de las E-NJR y la SI, los
resultados son bastante concluyentes. Los resultados muestran que las E-NJR son
altamente comunes en personas sin trastorno mental, resultado coincidente con otros
estudios (Coles et al.,, 2003; Fergus, 2014; Ghisi et al.,, 2010; Sica et al,, 2012) y, tanto
el nimero como la gravedad de la E-NJR, aumenta progresivamente desde niveles
bajos a altos, dependiendo de la presencia o ausencia de sintomas TOC. Por otra
parte, el hecho de que las personas en riesgo de padecer TOC no difirieran en el
numero de E-NJR, sugiere que podria ser un marcador para una mayor vulnerabilidad
al TOC, como ya sugirieron Sica et al. (2015). En cuanto a la sensacién de inacabado y
la evitacion del dafio, los resultados indican claramente una tendencia creciente
desde el TOC no clinico al TOC clinico. Este resultado apoya la visién de la
psicopatologia desde los modelos dimensionales, donde se plantea la existencia de un

continuo entre los procesos normales y anormales.

8. CONCLUSIONES

Al igual que se ha comentado en el estudio 1, los hallazgos provenientes de este
estudio deben ser tomados con cautela dada las limitaciones que presenta. La
obtencion de datos mediante cuestionarios autoinformadas y la naturaleza
correlacional de este estudio, imposibilita realizar conclusiones causales. Aunque,
cabe mencionar que, en el caso de los pacientes, los instrumentos fueron
heteroadministrados. El grupo de pacientes con TOC es relativamente pequefio, y
debe ser tenido en cuenta, especialmente en los resultados de la exploracion de la
capacidad predictiva de las E-NJR y la SI en la explicacién de las dimensiones de
sintomas. La comorbilidad del TOC con la Depresién y Trastornos de ansiedad

encontrada en el grupo de pacientes, interfiere a la hora de realizar conclusiones
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relacionadas con la especificidad de las E-NJR y la SI en el TOC, aunque la

comorbilidad con otros trastornos es lo habitual en el contexto clinico.

En cualquier caso, los resultados presentados en este estudio aportan datos de
gran relevancia. Asi, se sugiere que el numero de E-NJR, y no sélo la gravedad de la E-
NJR mas reciente, deben ser tenidos en cuenta al analizar la relevancia de las E-NJR
para el TOC. El numero de E-NJR (variable considerada en el estudio de Taylor et al.,
2014) podria ser un mejor marcador de vulnerabilidad para el TOC que la puntuacion
de la escala de gravedad de la E-NJR mas reciente (empleada en los estudios de Sica y
colaboradores: Sica et al., 2012, 2015). Los resultados indican que el nimero de E-NJR
no diferencia entre pacientes con TOC y personas en riesgo de TOC, ademas esta
asociado con la gravedad de los sintomas TOC en pacientes, y predijo los sintomas de
orden y acumulacion. Por el contrario, la escala de gravedad emergié como predictor
de los sintomas de orden y comprobacién. Asimismo, se puede concluir que las E-NJR
y SI son constructos dimensionales que discurren desde la normalidad hacia el TOC,
son variables diferentes pero complementarias para evaluar los sentiments
d’incomplétude descritos por Pierre Janet, no son totalmente especificas para el TOC, y
son mas relevantes en la explicacion de los sintomas TOC, que la psicopatologia

emocional no TOC y las creencias relacionadas con el dafio.
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Asociaciones entre sensacion de inacabado y experiencias not
just right inducidas experimentalmente con sintomas (obsesivo-
compulsivos y no obsesivo-compulsivos), y otras variables

psicolégicas en estudiantes universitarios y pacientes con TOC>

5 Parte de los datos de este estudio han sido publicados en Fornés-Romero, G. y Belloch, A.
(2017). Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 57,103-112.
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INTRODUCCION

Se realiz6 una inducciéon experimental de la sensaciéon de inacabado y las
experiencias not just right en dos muestras diferentes: estudiantes universitarios y

pacientes con TOC.

Para una exposiciéon mas clara de los resultados se decidié dividir este estudio
en dos. Asi, en el Estudio 3.1, se explica todo lo relativo a la induccién experimental
en la muestra de estudiantes universitarios. El Estudio 3.2, versa sobre la inducciéon
experimental en el grupo de pacientes con TOC, y un analisis comparativo con el
grupo de estudiantes universitarios en las variables experimentales. Finalmente, se

incluye una discusion y conclusion conjunta de los datos obtenidos.
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ESTUDIO 3.1. INDUCCION EXPERIMENTAL DE LA SENSACION DE INACABADO Y
LAS EXPERIENCIAS NOT JUST RIGHT EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.1. Objetivos

Objetivo 1: Inducir la sensacién de inacabado y las experiencias not just right
mediante una tarea experimental y, a continuacion, evaluar las experiencias inducidas

en una muestra de estudiantes universitarios.

Objetivo 2: Examinar las relaciones que se establecen entre las variables
experimentales y las medidas autoinformadas de la sensacién de inacabado y las

experiencias not just right.

Objetivo 3: Analizar las asociaciones que existen entre las variables experimentales y

los sintomas obsesivo-compulsivos y psicopatologia emocional no-TOC.

Objetivo 4: Estudiar las relaciones que mantienen las variables derivadas del
experimento con las creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos,

y los rasgos de perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre.

1.2. Hipétesis

= La SIylas E-NJR son fendmenos que experimentan tanto los pacientes con
TOC como personas sin trastorno mental con una prevalencia alta. Numerosas
tareas cotidianas pueden provocar estos fendémenos. Por tanto, una sencilla

tarea de recuerdo inmediato sera capaz de inducir la SI y las E-NJR.
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» Las variables experimentales se asociaran de forma significativa y positiva con
las medidas autoinformadas de la SI (OCCDQ) y las experiencias not just right
(NJREQ-R).

» Las variables experimentales mostraran relaciones significativamente mas
elevadas con los sintomas obsesivo-compulsivos que con la sintomatologia
emocional no-TOC.

» Las variables experimentales mostraran correlaciones significativas con las

variables tedricamente asociadas al TOC.

2. PARTICIPANTES

2.1. Criterios de inclusion

Los potenciales participantes debian cumplir una serie de criterios para poder
formar parte del estudio. En primer lugar, estas personas debian tener una edad
comprendida entre los 18 y los 60 afios. Asimismo, debian ser capaces de comprender
las instrucciones para completar los instrumentos de evaluacion, asi como de la tarea
experimental. Ademas, los participantes debian poseer la capacidad de memoria de
trabajo preservada. Finalmente, no debian padecer trastorno mental, ni estar
recibiendo tratamiento psicolégico y/o farmacologico actual o haberlo recibido

durante el ultimo ano.

2.2. Muestra

La muestra estuvo compuesta por 93 estudiantes universitarios de grado de
Psicologia de la Universidad de Valencia. El 80% eran mujeres, cuya edad oscilaba
entre 20 y 38 afios (M = 21,74, DT = 2,80 afios). La mayoria informé estar soltero/a en

el momento del estudio (93,5%) y tener un nivel socio-econémico medio (73%).
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3. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS

Se distribuyeron carteles publicitarios en el campus de la facultad de Psicologia,
pidiendo la colaboraciéon para un estudio relacionado con la memoria. Para ello,
los/las participantes debian ponerse en contacto con el investigador manifestando su
interés. La colaboracion consistia en asistir a dos sesiones presenciales. La primera de
ellas, se llevaria a cabo de forma individual y en ella, cada persona daba su
conformidad de participar de forma voluntaria mediante la firma de un
consentimiento informado. A continuacién, debia cumplimentar una hoja con datos
sociodemograficos (sin indicar identidad) y seguidamente, debia realizar la tarea de
memoria de digitos de la Escala de Inteligencia para adultos de Wechsler (WAIS-1V;
Wechsler, 1997, 2012), prueba elegida para determinar el funcionamiento de la
memoria de trabajo. Finalmente, la persona debia responder a una bateria de
medidas de autoinformes, los cuales se indican mas abajo en el apartado
“instrumentos”. La presentacion de los cuestionarios fue aleatorizada, de manera que
se redujeran los posibles efectos de orden. Asimismo, el estudio recibi6 la aprobacién
del Comité Etico de la Universidad de Valencia. Tras esta sesion, los participantes que
superaban los criterios de inclusion fueron citados de forma individualpara la sesion
experimental, en la cual se llevé a cabo la tarea experimental que se describe mas

abajo.

Al concluir con las fases de evaluacion e induccién experimental, se ofreci6 a los
participantes la posibilidad de asistir a un seminario informativo, en el que se
expondria los aspectos tedricos en que se enmarca la investigacion, y se les revelaria

los objetivos del estudio.

4. INSTRUMENTOS

A continuacién, se sefialan los instrumentos empleados en este estudio y los
valores de fiabilidad obtenidos para sus escalas. Para una descripcion detallada de los

mismos, consultar el apartado “instrumentos” del Estudio 1.
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a) Variables centrales del estudio: INCy E-NJR

Cuestionario de dimensiones nucleares obsesivo-compulsivas (Obsessive-
Compulsive Core Dimensions Questionnaire, OC-CDQ; Summerfeldt et al., 2014).
En el presente estudio, estos indices fueron muy elevados, obteniéndose un a = 0,87

para la escala de evitacion del dafio y @ = 0,83 para la de sensaciéon de inacabado.

Cuestionario Revisado de Experiencias “Not Just Right”(Not Just Right
Experiences Questionnaire-Revised, NJREQ-R; Coles et al.,, 2005).La consistencia
interna obtenida para los primeros 10 items en la presente muestra fue a = 0,65,

mientras que la fiabilidad de los items que forman la escala de gravedad fue a = 0,88.

b) Psicopatologia obsesivo-compulsiva

Inventario Obsesivo Compulsivo Revisado (Obsessive Compulsive Inventory-
Revised, OCI-R; Foa, Huppert, Leiberg, Langner, Kichic, Hajcak, y SalkovsKis,
2002). Se obtuvo un alfa de Cronbach interna para la escala total de 0,86, mientras
que para las dimensiones de sintomas los valores se situaron en un rango entre a =

0,51y 0,81.

Inventario Obsesivo Compulsivo de Vancouver (Vancouver Obsessional
Compulsive Inventory, VOCI; Thordarson et al., 2004). La escala “Just right” estuvo

una consistencia interna elevada (a = 0,85).

c) Psicopatologia no obsesivo-compulsiva

Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (Depression, Anxiety and Stress

Scales, DASS-21; Lovibond y Lovibond, 1995). Los valores de consistencia interna

obtenidos fueron los siguientes: ansiedad (a = 0,61), estrés (a = 0,73) y depresion («

= 0,81).
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Inventario de Preocupacion de Pensilvania (Penn State Worry Questionnaire,
PSWQ; Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990). La consistencia interna obtenida

con la presente muestra fue a = 0,88.

Escalas PANAS (Positive And Negative Affect Scale, PANAS; Watson, Clark, y
Tellegen, 1988). Con la muestra que particip6 en este estudio se obtuvo un
coeficiente de consistencia interna de a = 0,88 para el afecto positivo, y a = 0,85 para

el afecto negativo.

d) Otras variables psicologicas

Inventario de Creencias Obsesivas Revisado (ICO-R; Belloch, Cabedo, Morillo,
Lucero y Carrid, 2003). La consistencia interna mostrada por la puntuacién total de

la escala fue @ = 0,92, y el rango para las subescalas se situé entre a = 0,69 y @ = 0,84.

Escala de Perfeccionismo de Frost (Frost Multidimensional Perfectionism
Scale, FMPS; Frost et al.,, 1990). El indice de coeficiente de consistencia interna para

la escala total fue de a = 0,93.

Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (Intolerance of Uncertainty Scale,
IUS; Freeston et al., 1994). El coeficiente de fiabilidad con la muestra de este trabajo

fue excelente (@ =0,91).

5. SESION EXPERIMENTAL

Las sesiones experimentales se llevaron a cabo de forma individual con cada
participante, estuvieron a cargo de la misma experimentadora (G.F) y se realizaron en
la misma sala/habitacion monotona e insonorizada, la cual disponia de una mesa y
dos sillas (una para el/la participante y otra para el investigador), un ordenador

portatil, una hoja de papel y lapiz, y un cronémetro.

181 |Pdgina



Estudio 3

5.1. Tareade induccion

Con el objetivo de inducir la sensacion de inacabado y las experiencias NJR se
disefié una tarea de recuerdo inmediato que consistia en memorizar una lista de
objetos visualizada en una pantalla de ordenador y, a continuacién, escribir en una
hoja, el mayor nimero de objetos que se recordaban de dicha lista. El objetivo de la
tarea no era en absoluto medir la capacidad de memoria de los participantes. La
elecciéon de una tarea simple de recuerdo inmediato para inducir las sensaciones
objeto de estudio, fue por un lado, porque la sensacion de inacabado y las
experiencias NJR suelen producirse al realizar tareas cotidianas y sencillas y, por otro
lado, para conseguir que la persona tuviera la impresiéon de que la tarea podia
realizarse satisfactoriamente. Se opt6 porque el contenido de la tarea de memoria
estuviera relacionado con la sintomatologia de orden, dado que es una de las
dimensiones de sintomas mas caracteristicas y porque, segiin estudios anteriores, las
sensaciones que se pretendian evaluar mantienen asociaciones significativas con este

tipo de sintomatologia.

Los objetos se presentaban en forma de lista en una Unica diapositiva divididas
en tres columnas que correspondian a tres categorias: mobiliario, material y otros
objetos (el nombre de la categoria precedia a cada conjunto de objetos). Cada grupo o
categoria constaba de seis objetos, todos ellos con una alta probabilidad de ser
encontrados en una oficina y/o despacho. Asimismo, como claves de facilitacion de la
memoria, los grupos se dispusieron de forma diferenciada por color (negro, azul

oscuro y azul claro) y ubicacion en la pantalla (ver seccién Anexo).

El/la participante se colocaba en frente de la pantalla del ordenador para iniciar
la tarea de induccion. El inicio de la tarea se producia al oprimir la barra espaciadora.
El/la participante era informado/a de que tenia que hacer lo que las diapositivas le
fueran indicando en cada momento. Las diapositivas estaban programadas para
transitar de forma automatica, pero la sesiéon se realizaba bajo la supervision

constante del investigador.
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El disefio de la tarea de induccién se llevd a cabo mediante el programa
PowerPoint y constaba de un total de 4 diapositivas que discurrian de forma
automatica, como se ha dicho. Cada una de las diapositivas tenia un tiempo de
permanencia de 1 minuto, mientras que la diapositiva que contenia la lista de objetos
duraba dos minutos (fase de memorizacién). Cuando se superaba este tiempo, la
aparicion de una pantalla negra daba paso a la fase de recuerdo, momento en que la

persona podia comenzar a escribir los objetos que recordaba de la lista.

La primera diapositiva correspondia a las instrucciones de la tarea. Esta
diapositiva incluia el siguiente mensaje: “En la dispositiva siguiente encontrards las
instrucciones de la tarea que vas a realizar, léelas atentamente. No tienes que hacer
nada con la presentacién, ya que las diapositivas transitardn de forma automdtica. El

tiempo de cada diapositiva estd predeterminado”.

La segunda diapositiva comprendia las indicaciones concretas de la tarea de
memoria: “A continuacidn, se presentard un escenario o situacion imaginaria que debes

leer, y después, una nueva diapositiva aparecerd con unas listas de objetos. Dispones de

un tiempo limitado y suficiente desde la aparicion de las listas para memorizar el mayor
numero de objetos posibles. Tras aparecer la pantalla negra, deberds escribir en la hoja
que se te ha facilitado todos los objetos que recuerdes durante un tiempo limitado
(condicién experimental) /el tiempo que necesites (hasta que tu decidas que has

terminado) (condicién no experimental).; Tienes alguna duda o pregunta?

La diapositiva nimero 3, contenia la situacion imaginaria e incluia el siguiente
texto: “Imagina que te han comunicado que la préxima reunion, en la que se van a
tomar decisiones importantes para el futuro de tu empresa, tendrd lugar en tu
despacho. Ademds de un grupo de comparneros, acudird tu jefe, una persona que valora
mucho el orden en el ambiente de trabajo. Por esta razon, te dispones a ordenar tu

espacio de trabajo”.

La cuarta diapositiva contenia las tres mencionadas categorias de objetos que

los/las participantes debian memorizar. La categoria “mobiliario” incluia:
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archivadores, estanteria, sillas, perchero, armario y escritorio. La categoria “material”
comprendia: agenda, grapadora, clips, boligrafos, folios, y celo. Finalmente, la
categoria “otros objetos” constaba de: Cuadros, calendario, papelera, cortinas,
teléfono, y fotografias. Como se ha comentado antes, esta diapositiva tenia una
duracién de 2 minutos, y finalizaba con la aparicion de una pantalla negra, momento
en que iniciaba la fase de recuerdo (reproduccién en el papel de los objetos

memorizados).

El disefio de esta tarea experimental fue el resultado de diversas sesiones de
trabajo en las que colaboraron activamente los profesionales que conforman el grupo
de investigacion I'TOC de la Universidad de Valencia. Estos participaron en los
ensayos llevados a cabo, aportando sus propuestas de modificacién, y contribuyendo

asi al disefio final.

Antes de llevar a cabo el experimento con la version definitiva de la tarea que se
presenta en este estudio, se puso a prueba en un grupo de 95 estudiantes
universitarios de Grado con el fin de comprobar: a) la facilidad de ejecucion de la
tarea; b) el intervalo temporal necesario para leer y comprender adecuadamente cada
diapositiva; b) la comprensibilidad y frecuencia de uso de las 18 palabras; c) si la
disposiciéon de las palabras en bloques facilitaba el recuerdo; y d) el nimero de
palabras que los estudiantes podian recordar. A partir de los resultados obtenidos, se
seleccionaron las 18 palabras que todos los participantes consideraron de alta
frecuencia de uso (clasificadas entre 95%-100%) y que fueron recordadas con

precision por hasta el 95% de los participantes.

5.2. Evaluacion pre-tarea de induccion

Al inicio de la sesion, el investigador le explicaba al/la participante en qué
consistiria la sesién experimental completa, se le informaba de la posibilidad de
abandonar la tarea en el momento en que deseara, asi como del trato confidencial de
los datos. A continuacién, e inmediatamente antes de la ejecuciéon de la tarea de

induccién descrita antes, la persona debia indicar su estado de animo actual
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empleando una Escala Visual Andaloga (EVA) de 6 puntos (0=Muy alegre; 1=Alegre;
2=Un poco alegre; 3=Un poco triste; 4=Triste; 5=Muy triste).

5.3. Evaluacion post-tarea de induccion

Tras escribir todos los objetos que recordaba de las listas, el/la participante
debia valorar nuevamente su estado de animo actual mediante la misma EVA del
inicio y cumplimentar un cuestionario ad-hoc, disefiado para evaluar las sensaciones
inducidas. El conjunto de preguntas que componian este instrumento de evaluacion,
estaba dividido en dos partes (ver Anexo). La primera parte incluia 12 items que
correspondian con una lista de sensaciones y la persona debia indicar con qué
intensidad (de 0=nada, a 6=muchisima) habia experimentado cada una de ellas. Estas
sensaciones versaban sobre el impulso o necesidad de hacer o decir algo mientras la
persona realizaba la tarea de recuerdo (items 4, 8, 10 y 12), el impulso o necesidad de
hacer o decir algo cuando el experimentador decia “se acabd el tiempo, para” (items 1,
5, 9, 11), sensacion fisica desagradable mientras se realizaba la tarea de recuerdo
(items 2 y 6) y sensacion fisica desagradable cuando el experimentador decia “se

acabd el tiempo, para” (items 3y 7).

En la segunda parte, los participantes tenian que seleccionar la sensaciéon mas
desagradable y la mas intensa de la lista previa, y evaluar las consecuencias
emocionales (malestar, irritacion/enfado, frustraciéon, nervios/ansiedad) y
conductuales (dificultad de eliminar o controlar) producidas por ambas sensaciones
(items 17 a 26). Finalmente, las tres ultimas preguntas estaban relacionadas con la
dificultad de la tarea, la autoeficacia percibida al realizar la tarea y la posibilidad de
haberla realizado mejor con mas tiempo. El calculo de fiabilidad de las dos partes del

cuestionario revelé un a = 0,89 para la primera parte, y a« = 0,82 para la segunda.
Las variables dependientes del experimento que se obtuvieron de la suma de los

items del cuestionario de evaluacion posterior a la tarea de induccién fueron las

siguientes:
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a) Experiencias not just right y sensacién de inacabado (items 10y 11)

b) Sensaciones fisicas desagradables durante la tarea (items 2 y 6)

c) Sensaciones fisicas desagradables tras la sefial de parada (items 3y 7)

d) Impulsos durante la tarea (items 4, 8 y 12)

e) Impulsos tras la sefial de parada (items 1, 5,y 9)

f) Emociones negativas asociadas a la sensacién mas desagradable (items 17-
20)

g) Emociones negativas asociadas a la sensaciéon mas intensa (items 22-25)

h) Dificultad para suprimir la sensacion mas desagradable (item 21)

i) Dificultad para suprimir la sensacién mas intensa (item 26)

5.4. Condiciones experimentales

Se disefiaron dos condiciones experimentales para la misma tarea: induccién
SI/E-NJR y no-induccién SI/E-NJR. El objetivo de la tarea de memoria era idéntico
para ambas condiciones, sin embargo, discernian en el tiempo de la fase de recuerdo.
En la condicion de induccién, la fase de recuerdo era interrumpida por el
investigador, mientras la persona estaba reproduciendo la lista. Concretamente, el
experimentador indicaba verbalmente a la persona (“El tiempo se ha acabado. Tienes
que dejar de escribir”) antes de que esta hubiera completado la lista de objetos. El
momento exacto en que se detenia/interrumpia al participante era cuando faltan 4

palabras y justo cuando comenzaba a escribir una nueva palabra.

Por el contrario, en la condicion de no-induccién, la persona empleaba todo el
tiempo que necesitaba para escribir los objetos que recordaba, sin ser interrumpida
por el experimentador. En esta condicién también se les indicaba a los participantes
que el tiempo se habia acabado, pero esto se producia cuando el experimentador

comprobaba que la persona habia finalizado la tarea.
En ambas condiciones, se les indicaba a los participantes que el tiempo estaba

siendo controlado. La asignacion de los participantes a las condiciones

experimentales fue aleatoria, de modo que 48 personas se asignaron a la condicién de
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induccién y 48 a la condiciéon de no-induccién. Finalmente, tres personas no fueron
incluidas en la condiciéon de induccién, puesto que una de ellas abandon6 la tarea
experimental y otros dos participantes no siguieron adecuadamente las instrucciones

del experimentador.

6. ANALISIS ESTADISTICOS

Al igual que en los estudios presentados con anterioridad, los analisis
estadisticos se realizaron con el paquete estadistico IBM SPSS version 20.0 para
Windows. Se emple6 valor de alfa de 0,05 (bilateral) para la totalidad de las pruebas
estadisticas realizadas. El calculo del estadistico Fisher (transformacién de ren z) se
utilizé para determinar la posible existencia de diferencias entre las magnitudes de
las correlaciones. El tamafio del efecto de las diferencias observadas en las pruebas ¢t
de Student se determinaron en base al criterio d de Cohen (Cohen, 1988), el cual dicta
que en funcién de la magnitud del estadistico, los tamafios pueden ser: pequefio (=

0,2); mediano (= 0,5); y grande (= 0,8 o superior).

7. RESULTADOS

7.1. Analisis preliminares

En primer lugar, cabe mencionar que el 100% de los participantes de este
estudio tuvo, al menos, una de las 12 sensaciones de la lista, el 19,4% informo haber
sentido 8, mientras que el 9,7% tuvo las doce. En la Tabla 21, se incluye el nimero y
porcentaje de personas que seleccionaron cada una de las sensaciones de la lista.
Como se puede observar, la sensacién elegida por mas personas, seleccionada por el
84,9% de la muestra, corresponde con el item 12 del cuestionario (“Necesidad de
comprobar o de asegurarte que la estabas haciendo bien, que no olvidabas nada”),
seguida de la sensacion coincidente con el item nimero 10 (“Mientras la hacias, ;has

tenido la sensacion de que algo que estabas haciendo no estaba bien del todo, p.ej.,
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que no te acordabas de palabras importantes, que la letra no te salia como querias,

que el orden en que escribias no era el adecuado, etc.?”), elegida por un 88,2%.

Tabla 21: Numero y porcentaje de personas que han experimentado cada sensacion de la
lista

ItNefn Descripcion n (%)
1. El impulso de seguir haciendo la tarea, cuando te he dicho “se acabd el 66 (71)
tiempo, para”.
2. Sensacion de incomodidad interna mientras te esforzabas por recordar. 78 (83,9)
3. Sensacion de incomodidad interna al terminar, cuando te he dicho “se acabd 66 (71)
el tiempo, para”.
4, Incomodidad mientras la hacias, hasta el punto de tener que pensar en algo 26 (28)

para sentirte mejor (p.ej., decirte que no era importante, que te daba igual,
pensar en algo agradable...).

5. Incomodidad cuando te he dicho “se acabd el tiempo, para”, hasta el punto 25(26,9)
de tener que pensar en algo para sentirte mejor (p.ej., decirte que no era
importante, que te daba igual, pensar en que ya habias acabado, en que era

un rollo, ...).

6. Sensacion fisica desagradable mientras intentabas recordar las palabras 49 (52,7)
(calor, frio, temblor, tensidon muscular...).

7. Sensacion fisica desagradable (calor, frio, temblor, tensién muscular...) 34 (36,6)
cuando te he dicho “se acabd el tiempo, para”.

8. Sensacién de que necesitabas hacer o decir algo mientras hacias la tarea 47 (50,5)

(levantarte, mover las piernas, dar golpecitos en el suelo o la mesa,
canturrear, silbar, etc.).

9. Sensacion de que necesitabas hacer o decir algo cuando te he dicho “se 32 (34,4)
acabo el tiempo, para” (levantarte, mover las piernas, dar golpecitos en el
suelo o la mesa, canturrear, silbar, etc.).

10. | Mientras la hacias, ¢ has tenido la sensacidn de que algo que estabas 82 (88,2)
haciendo no estaba bien del todo (p.ej., que no te acordabas de palabras
importantes, que la letra no te salia como querias, que el orden en que
escribias no era el adecuado, etc.)?.

11. | Cuando te he dicho “se acabé el tiempo, para”, é has tenido la sensacién de 65 (69,9)
que habia algo que no habias hecho bien, como a ti te gusta?
12. | Necesidad de comprobar o de asegurarte que la estabas haciendo bien, que 79 (84,9)
no olvidabas nada.

En cuanto a la elecciéon de las sensacién mas desagradable y mas intensa
experimentada (Tabla 22 y 23 respectivamente), en esta muestra la sensacién elegida
con mas frecuencia por los participantes como la mas desagradable fue la numero 10
(Mientras hacias la tarea, ;has tenido la sensacion de que algo que estabas haciendo
no estaba bien del todo?), seguida de la nimero 2 (Sensacion de incomodidad interna

mientras te esforzabas por recordar.). Las mismas sensaciones fueron elegidas como
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las mas intensas (ver Tablas 22 y 23). Esto puede deberse a que estas sensaciones
podian coincidir o no, es decir, la sensacién mas desagradable podia ser también la
mas intensa, o ser otra diferente. Asimismo, la media de duracién (medida en
intensidad) de la sensacion elegida como la mas desagradable fue 1,44 (DT =1,478) y
la media de duracidn de la sensacion experimentada como la mas intensa fue 1,49 (DT
= 1,579), ambas indicando una intensidad baja, lo cual revela la transitoriedad de las

sensaciones inducidas.

Tabla 22. Numero y porcentaje de participantes que seleccionaron cada sensacidn

Tipo de sensacién

mas desagradable N %
Ne 1 13 14,0
Ne 2 19 20,4
Ne 3 1 1,1
Ne 4 2 2,2
Ne 6 9 9,7
Ne 7 1 1,1
Ne 8 2 2,2
Ne 9 2 2,2
Ne 10 23 24,7
N2 11 11 11,8
Ne 12 10 10,8

Tabla 23. Numero y porcentaje de participantes que seleccionaron cada sensacién

Tipo de sensacion
pma’ls intensa N %
N2 1 13 14,0
Ne 2 18 19,4
Ne 3 3 3,2
N2 6 8 8,6
Ne 7 2 2,2
N2 8 3 3,2
N2 9 1 1,1
N2 10 23 24,7
Ne 11 10 10,8
N2 12 12 12,9
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Como se deduce de los datos presentados en la Tabla 24, todas las sensaciones
inducidas fueron de intensidad entre “algo” y “poco”, resultado esperable dado la
naturaleza de la muestra. La media mas elevada se encontré en las experiencias not

just right y la sensacién de inacabado.

Tabla 24. Estadisticos de tendencia central de las variables experimentales

Variables experimentales M (DT) Min. Max. Asimetria
E-NJRy SI 4,48 (3,11) 0 11 0,38
Sensaciones fisicas durante la tarea 3,50 (2,60) 0 11 0,59
Sensaciones fisicas tras la interrupcion 2,38 (2,28) 0 9 0,86
Impulso y/o necesidad durante la tarea 3,89 (3,09) 0 14 1,12
Impulso y/o necesidad tras la interrupcién 3,09 (2,93) 0 14 1,32
Emociones negativas experiencia mas
6,34 (5,28) 0 21 0,96
desagradable
Malestar 1,71 (1,51) 0 6 0,66
Enfado/irritacidon 0,94 (1,27) 0 5 1,47
Frustracion 1,80 (1,68) 0 6 0,83
Ansiedad 1,90 (1,60) 0 6 0,57
Emociones negativas experiencia mds intensa 6,46 (5,49) 0 21 0,82
Malestar 1,85 (1,63) 0 6 0,58
Enfado/irritacion 0,95 (1,32) 0 5 1,37
Frustracion 1,90 (1,74) 0 6 0,68
Ansiedad 1,76 (1,65) 0 6 0,69
Dificultad suprimir experiencia mas 1,16 (1,65) 0 6 1,50
desagradable
Dificultad suprimir experiencia mas intensa 1,23 (1,64) 0 6 1,38

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15

Por lo que respecta al impacto emocional de las sensaciones inducidas, la
reaccion emocional negativa a la sensacion mas desagradable fue similar a la obtenida
para la sensaciéon mas intensa (toz = 0,477; p = 0,634), siendo ambas puntuaciones

bajas y por tanto, indicadoras de “poca” intensidad. Tampoco se hallaron diferencias
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entre las medias de la dificultad para suprimir la experiencia mas intensa y la mas

desagradable (t92 = 0,884; p = 0,379).

7.2. Diferencias entre los grupos experimentales

7.2.1. Diferencias en las medidas autoinformadas y en las variables

experimentales

En primer lugar, se llev6 a cabo un analisis de comparaciéon de medias entre las
personas asignadas al grupo de induccion y las asignadas al grupo de no-induccion,
en las puntuaciones obtenidas en los instrumentos de autoinformes y en la variable
demografica edad (Tabla 25). Los resultados mostraron la inexistencia de diferencias

significativas entre las medias de los grupos.

Tabla 25. Diferencias entre los grupos experimentales en las medidas autoinformadas

Grupo induccién  Grupo no-induccién
p(n = 45) P (n = 48) t(91) dCohen
Edad 21,44 (1,89) 22,02 (3,44) 0,99 -
OCCDQ-ED 9,91 (6,12) 9,73 (5,70) 0,15 -
OCCDQ-SI 14,67 (6,58) 13,90 (5,56) 0,61 -
NJREQ-R-NUumero 3,07 (2,23) 2,75 (1,96) 0,73 -
NJREQ-R-Gravedad 20,78 (8,51) 18,58 (8,69) 1,23 -
OCI-R-PT 15,29 (10,20) 12,83 (8,87) 1,24 -
VOCI-just right 7,67 (7,49) 5,98 (4,16) 1,35 -
DASS-21-Estrés 4,44 (3,18) 3,69 (2,34) 1,31 -
DASS-21-Ansiedad 4,80 (2,86) 4,21 (2,13) 1,14 -
DASS-21-Depresién 3,36 (2,75) 2,85 (2,89) 0,85 -
PANAS-AP 34,29 (7,77) 33,67 (6,17) 0,43 -
PANAS-AN 21,22 (7,39) 20,40 (6,07) 0,59 -
PSWQ-PT 48,18 (9,87) 46,60 (9,57) 0,78 -
ICO-PT 132,36 (36,23) 129,08 (26,22) 0,501 -
FMPS-PT 61,09 (19,67) 57,17 (14,75) 1,092 -

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
Los datos estan expresados en Medias (DT)
*p<0,05; **p<0,01
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En segundo lugar, se realizaron andlisis de diferencias de medias entre los
mencionados grupos, en las variables derivadas del experimento (Tabla 26). Los
andlisis revelaron diferencias significativas en los impulsos y las sensaciones fisicas
tras la sefial de parada, y en la respuesta emocional negativa asociada tanto a la
sensacién mas desagradable como a la mas intensa, siendo la media del grupo de

inducciéon mayor que la del grupo de no-induccion.

Tabla 26. Diferencias entre los grupos experimentales en las variables experimentales

. . Grupo induccién Grupo no induccion

Variables experimentales (n=45) (n=48) to: d Cohen
WAIS-digitos 10 (1,94) 9,50 (2,03) 1,20
EVA-pre 1,18 (0,58) 1,35 (0,67) 1,36
EVA-post 1,47 (0,81) 1,48 (0,58) 0,08
E-NJRy SI 4,87 (3,16) 4,12 (3,07) 1,15
Impulsos durante la tarea 4,18 (3,23) 3,62 (2,96) 0,86
Impulsos tras la sefial de parada 4,13 (3,21) 2,12 (2,29) 3,49%** 0,566
Sensaciones fisica durante la tarea 3,82 (2,53) 3,21 (2,66) 1,14
Sensaciones fisica tras la sefial de

3,02 (2,54) 1,77 (1,82) 2,74%* 0,568
parada
Emociones negativas sensaciéon mas 6,60 (4,52) 4,52 (4.22) 2,29* 0,480
desagradable
Emociones negativas sensacién mas 5,93 (5,11) 3,79 (4.37) 2,17* 0,454
intensa
Dificultad suprimir experiencia mas 1,16 (1,57) 1,17 (1,74) 0,032
desagradable
PIfICU|tad suprimir experiencia mas 1,38 (1,68) 1,08 (1,60) 0,87
intensa

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
Los valores estan expresados en Medias (DT)

*p<0,05; **p<0,01

Respecto a los items relacionados con la tarea de induccién propiamente dicha,
ambos grupos informaron de que la tarea fue sencilla, que realizaron la tarea

“moderadamente” bien. No obstante, el grupo de induccién consideré que podria
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haber ejecutado “bastante” mejor la tarea con mas tiempo, en comparacién con el
grupo de no-induccién que manifesté que la hubiera realizado “moderadamente”
mejor (Grupo inducciéon: M = 3,89, DT = 1,54 vs. Grupo no-inducciéon: M = 2,81, DT =
1,86;t(91) = 3,02, p =0,003, d Cohen = 0,632).

Finalmente, cabe mencionar la tarea experimental influy6 en el estado de animo.
Como se puede observar en la Tabla 26, los grupos no diferian en el estado de 4nimo
anterior y posterior a la tarea. Sin embargo, en el grupo de induccién (n=45) se
encontraron diferencias significativas entre el estado de &nimo previo y posterior a la
induccién (M pre = 1,18, DT pre = 0,57 vs. M post = 1,47, DT post = 0,81; t4+=2,784; p =
0,008, d Cohen = 0,414), indicando los resultados un empeoramiento del mismo. En el
grupo de no-induccién, aunque los resultados muestran que el estado de dnimo
también desmejoré (M pre = 1,35, DT pre = 0,668; M post = 1,48, DT post = 0,084), la
diferencia no fue significativa (t+7=-1,770; p = 0,083).

7.3. Relaciones entre las variables experimentales del grupo de induccion de

E-NJRy SI (n=45)

7.3.1. Relaciones entre las puntuaciones obtenidas en la primera parte del

cuestionario de evaluacion posterior a la induccién

En primer lugar, se llevé a cabo un analisis de correlacion bivariada entre los
tipos de sensaciones inducidas. Los resultados revelaron la existencia de relaciones
significativas y positivas entre todas ellas (Tabla 27). La correlacién mas elevada que
se observd fue entre las E-NJR/SI y las sensaciones fisicas desagradables tras la sefial
de parada (r = 0,75; p < 0,001) y durante la tarea (r = 0,72; p < 0,001). También los
impulsos tras la sefial de parada y las sensaciones fisicas desagradables también tras

la sefial de la parada mostraron una asociacién elevada (r = 0,71, p < 0,001).

Asimismo, se analizaron las posibles diferencias en la magnitud de las
asociaciones mediante el calculo del estadistico Fisher. Asi, se observé que la

asociacion entre las E-NJR/SI y la sensaciones fisicas desagradables durante la tarea
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era significativamente mayor que la relacién entre las E-NJR y SI con los impulsos tras
las sefial de parada (Z = 2; p < 0,05). Las E-NJR y SI mostraron un patrén de

asociaciones de similar intensidad con el resto de sensaciones.

Tabla 27. Correlaciones bivariadas entre las puntuaciones de la primera parte de la evaluacion

posterior a la tarea de induccién de E-NJR y Sl (n=45)

Variables experimentales 1 2 3 4
E-NJR y Sl inducidas -

Sensaciones fisicas durante la tarea 0,72%** -

Sensaciones fisicastras la sefial de parada 0,75***  0,62%** -

Impulsos durante la tarea 0,51***  (,58***  (,62*%** -
Impulsos tras la sefial de parada 0,54***  Q,44***  (Q,71***  (Q,65***

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
Todas las correlaciones p<0,001

Con el objetivo de examinar si las E-NJR, la SI y las sensaciones fisicas
desagradables experimentadas en la tarea de induccion podian provocar los impulsos
de hacer algo, se efectuaron dos analisis de regresion lineal por pasos sucesivos. En el
primero, se introdujo como variable dependiente los impulsos para hacer algo
durante la tarea de induccién, y como variables independientes las E-NJR y SI y las
sensaciones fisicas durante la tarea y tras la sefial de stop. En el segundo analisis, la
variable dependiente eran los impulsos para hacer algo tras la sefial de parada y las
variables independientes las mismas del analisis anterior. Los resultados se
presentan en la Tabla 28. Como se puede observar, las experiencias NJR y la sensacion
de inacabado, asi como las sensaciones fisicas desagradables experimentadas durante
la tarea explican un 46,7% de la varianza de los impulsos de hacer o decir algo para
disminuir el malestar generado mientras se realizaba la tarea (F =39,451; p < 0,001).
Por otro lado, el Unico predictor de los impulsos experimentados tras la sefiala de
parada fueron las sensaciones fisicas desagradables tenidas tras la sefial de parada,

explicando un 56,6% (F =118,89; p < 0,001).
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Tabla 28. Predictores de los impulsos para hacer algo durante la tarea de induccion y tras
la sefial de parada (grupo de induccién: n=45)

Variables independientes R?Aj. AR? B DEB J 3 T P

VD: Impulsos durante la tarea

E-NJRy SI 0,418 0,424 0,460 0,103 0,464 4,473 0,000

Sensaciones fisicas durante la tarea 0,455 0,043 0,331 0,123 0,279 2,688 0,009

VD: Impulsos tras la sefial de parada

Sensaciones fisicastras la sefial de 0,562 0,566 0,970 0,089 0,753 10,904 0,000
parada

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15

7.3.2. Relaciones entre las puntuaciones obtenidas en la segunda parte del

cuestionario de evaluacion posterior a la induccion

El andlisis de correlacion bivariada realizado entre las variables derivadas de
la segunda parte del cuestionario de evaluacién de la tarea de induccién revelé un
patrén de asociaciones significativas y positivas entre todas ellas (Tabla 29). De modo
que, cuanta mas repercusion emocional negativa tiene la sensaciéon inducida, mayor

es la dificultad de suprimir dicha sensacion.

Tabla 29. Correlaciones bivariadas entre las puntuaciones de la segunda parte de la
evaluacién posterior a la tarea de induccién de E-NJR y Sl (n=45)

Variables experimentales 1 2 3 4

Repuesta emocional sensacion

desagradable

Repuesta emocional sensacién intensa 0,87*** -
Dificultad de suprimir sensacién
desagradable

Dificultad de suprimir sensacién intensa 0,65*** 0,78*** 0,87%** -

0,66*** 0,71%** _

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
Todas las correlaciones p<0,001
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7.3.3. Relaciones entre las variables de ambas partes del cuestionario de

evaluacion posterior a la induccion

Los resultados del analisis de correlaciéon indican que todas las sensaciones
inducidas mantienen asociaciones significativas, positivas e intensas con el impacto
emocional y la dificultad de suprimir la sensacién mas desagradable y la mas intensa
(Tabla 30). Estos resultados indican que cuanto mas intensas sean las sensaciones
inducidas, mayor impacto emocional negativo causaran en la persona que las

experimenta y mayor sera la dificultad para eliminar la sensacion.

Tabla 30. Correlaciones bivariadas entre ambas partes del cuestionario de evaluacion
posterior a la tarea de induccién de E-NJR y Sl (n=45)

Repuesta Repuesta Dificultad Dificultad

. . emocional emocional suprimir suprimir
Variables experimentales .. ., . . L.
sensacion sensacion sensacion sensacion
desagradable intensa desagradable intensa
E-NJRy SI 0,80%** 0,80%** 0,62*** 0,63***
Sensaciones fisicasdurante tarea 0,73*** 0,78*** 0,60*** 0,61***
Sensaciones fisicastras sefal parada 0,68%** 0,76%** 0,56*** 0,61***
Impulsos durante tarea 0,52*** 0,62*** 0,43** 0,49***
Impulsos tras la sefial de parada 0,66*** 0,61*** 0,47*** 0,51***

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

7.4. Relaciones entre las variables experimentales y las medidas

autoinformadas
7.4.1. Asociaciéon entre las variables experimentales y las medidas de la

sensacion de inacabado y experiencias not just right (grupo de

induccién: n=45)
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Se llevaron a cabo andlisis de correlacién bivariada entre las variables
derivadas de la tarea experimental y las medidas autoinformadas de las experiencias

NJR y la SI (Tabla 31).

En cuanto a las variables de la primera parte del cuestionario, las E-NJR y la SI
inducidas s6lo mostraron relaciones significativas con la escala gravedad de la
experiencia NJR mas reciente (medida con el NJRE-Q). Ademas, las sensaciones fisicas
desagradables y los impulsos, ambos experimentados durante la tarea, mostraron
correlaciones positivas con la SI autoinformada y con la gravedad de la experiencia
NJR autoinformada. Asimismo, tanto las sensaciones fisicas desagradables posteriores
a la sefial de parada como los impulsos de hacer algo con la sensacién también
después de la interrupcion de la tarea, mostraron relaciones significativas con ambas

medidas autoinformadas de E-NJR y SI.

Por lo que respecta a la segunda parte del cuestionario, la respuesta emocional
negativa y la dificultad de suprimir, tanto la sensacién mas intensa como la mas
desagradable, mostraron asociaciones significativas con las medidas autoinformadas.
No obstante, cabe mencionar que, segin los resultados, el nimero de experiencias
NJR autoinformadas no mantiene asociaciones con la respuesta emocional y la

dificultad de suprimir la experiencia mas desagradable.

Adicionalmente, se analizaron las posibles diferencias entre las correlaciones
halladas mediante el calculo del estadistico z. Los resultados revelaron que las
variables experimentales mantienen un patron de asociaciones de similar magnitud

con todas las variables autoinformadas.

Estos resultados sugieren que a mayor puntuacion en las medidas
autoinformadas de E-NJR y SI, mas intensas seran las sensaciones inducidas, mayor
impacto emocional negativo, y mayor sera la dificultad para eliminar las sensaciones

inducidas experimentalmente.
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Tabla 31. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y las medidas de

sensacion de inacabado y las experiencias not just right (n = 45)

0oCccbQ NJREQ-R

Variables experimentales

Sl ED Nuam. Grav.
E-NJRy SI 0,264 0,271 0,150  0,462%**
Sensaciones fisicas desagradables durante la 0,33%* 0,26 0,21 0,55%**
tarea
Sensaciones fisicas desagradablestras la sefial 0,31%* 0,33%* 0,32%* 0,50%**
de parada
Impulsos durante la tarea 0,38** 0,38** 0,23 0,33**
Impulsos tras la sefial de parada 0,44%** 0,43***  (,42%** 0,65***
Repuesta emocional sensacion desagradable 0,46*** 0,42** 0,18 0,60***
Repuesta emocional sensacién intensa 0,49** 0,43** 0,30* 0,54***
Dificultad de suprimir sensacion 0,53%%% [ 51*** 0,24 0,51 %
desagradable
Dificultad de suprimir sensacién intensa 0,51%** 0,54%*** 0,31** 0,46***

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

7.4.2. Asociaciéon entre las variables experimentales y las medidas de

psicopatologia TOC y no-TOC (grupo de induccion: n=45)

Los analisis de correlacion mostraron la existencia de asociaciones significativas

y positivas entre las variables de la tarea experimental y todas las medidas de

sintomatologia emocional, excepto con el afecto positivo, donde las relaciones fueron

practicamente inexistentes (Tabla 32).

Mas concretamente, las E-NJR y la SI inducidas mostraron correlaciones

moderadas con los sintomas obsesivo-compulsivos, y correlaciones de misma

magnitud con los sintomas just right (Z = 0,93; p > 0,05), sintomas de estrés (Z = 0,83;
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p > 0,05) y afecto negativo (Z = 0,67; p > 0,05). Por el contrario, no se encontraron

asociaciones con sintomas de ansiedad y preocupacién patolégica excesiva.

Por otro lado, las sensaciones fisicas desagradables experimentadas durante la
tarea de induccion se asociaron de forma significativa y moderada con la
sintomatologia TOC, al igual que con los sintomas just right (Z = 0,75; p > 0,05) y estrés
(Z=1,11; p > 0,05). Por su parte, las sensaciones que se experimentaron tras la sefial
de parada, ademdas de mostrar correlaciones de intensidad moderada con los
sintomas obsesivo-compulsivos, y con los sintomas just right (Z = 0,35; p > 0,05) y
estrés (Z=0,4; p > 0,05), también se asoci6 con la sintomatologia depresiva (Z = 0,51;

p>0,05).

Por lo que respecta a los impulsos para hacer algo para contrarrestar el
malestar causado por las sensaciones inducidas, aquellos que sucedieron durante la
tarea mostraron asociaciones moderadas con los sintomas TOC, y de similar
magnitud con los sintomas just right (Z = 0,061; p > 0,05), depresién (Z = 0,971; p >
0,05) y preocupacién excesiva (Z = 0,86; p > 0,05). Mientras que los impulsos
experimentados tras la sefial de parada se relacionaron con toda la sintomatologia
emocional (TOC y no-TOC) de forma moderada (excepto con la tendencia a la

preocupacion patolégica).

En cuanto al impacto emocional de las sensaciones inducidas, las emociones
negativas asociadas a la sensacién mas desagradable mantuvieron correlaciones
significativas de tamafio moderado con la psicopatologia TOC, y de similar intensidad
con los sintomas no-TOC: just right (Z = 0,52; p > 0,05), estrés (Z = 0,64; p > 0,05),
depresion (Z = 1,09; p > 0,05) y afecto negativo (Z = 1,46, p > 0,05). En el caso de las
emociones negativas asociadas a la sensacidon mas intensa se encontré el mismo
resultado: asociaciones moderadas con la sintomatologia TOC, y de la misma
intensidad con sintomas just right (Z = 0,37; p > 0,05), estrés (Z = 0,8; p > 0,05),
depresion (Z = 1,08; p > 0,05) y afecto negativo (Z = 0,92; p > 0,05). No hubo
correlaciones significativas con la sintomatologia ansiosa (DASS-21) y la

preocupacion excesiva (PSWQ).

199 |Pagina



Estudio 3

Finalmente, las dificultades para eliminar la sensacién mas intensa y la mas
desagradable también se relacionaron de forma significativa y moderada con todos
los sintomas de psicopatologia emocional. No obstante, nuevamente se puede
comprobar que no hubo asociaciones significativas con la preocupacién patologica, y
tampoco fue significativa la correlacion entre la dificultad de suprimir la sensacién

mas desagradable y los sintomas de ansiedad.

Tabla 32. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y las medidas de
psicopatologia TOC y no-TOC (n=45)

Variables ocI-R vocl DASS-21 PSWQ PANAS
experimentales PT Just right Estrés Ansiedad Depresion PT AP AN
E-NJRy SI 0,48***  0,31* 0,33* 0,13 0,23 0,13 -0,08 0,36*
Sensaciones fisicas 0,51%**  0,38**  031* 0,25 0,25 025 -016 0,21
durante tarea

sensaciones fisicas tras ) jouux goex g aq%s 0,09 0,39%* 024 -0,05 0,27
sefial parada

Impulsos durante tarea  0,52***  (,51%** 0,24 0,08 0,35* 0,37* -0,04 0,13
Impul fial

Mpusos tras sena 0,63***  0,56%**  0,56***  0,36* 0,59*** 022 -0,06 0,37*
parada

Repuesta emocional

sensacion 0,58***  0,50%**  0,48%** 0,29 0,40%* 021 005 0,33*
desagradable

Repuesta emocional ¢ cpuxe g sprer  gagrx 026 0,39** 028 006 0,42**
sensacion intensa

Dificultad suprimir

sensacion 0,34*  0,42%*  0,45%* 0,28 0,30* 0,29 023 0,41%*
desagradable

Dificultad suprimir 0,42%%  0,44%*  (052%*%*  0,31%* 0,34** 028 006 0,49%**

sensacion intensa

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

Finalmente, se efectu6 un analisis de correlacion parcial entre las variables
derivadas del experimento y los sintomas obsesivo-compulsivos, eliminando el efecto
del resto de sintomas de psicopatologia emocional (estrés, ansiedad, depresion,
afecto negativo y preocupacion excesiva). Como se puede apreciar en la Tabla 33, las
asociaciones fueron significativas (aunque se produjo una disminucion en la

intensidad de las mismas), excepto en la dificultad de eliminar la sensaciéon inducida.
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Tabla 33. Correlaciones parciales controlando DASS-21, PANAS y PSWQ (n=45)

Variables experimentales OIE.Ir-R
E-NJRy SI 0,39**
Sensaciones fisicas desagradable durante tarea 0,47**
Sensaciones fisicas desagradable tras seial parada 0,33*
Impulsos durante tarea 0,48**
Impulsos tras seial parada 0,43**
Repuesta emocional sensacion desagradableT1 0,46%*
Repuesta emocional sensacién intensa 0,43**
Dificultad suprimir sensacion desagradable 0,16

Dificultad suprimir sensacion intensa 0,23

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

7.4.3. Asociacion entre las variables experimentales y las dimensiones de

sintomas TOC (grupo de induccién: n=45)

Puesto que las variables experimentales mostraron asociaciones significativas
con los sintomas TOC (incluso controlando el efecto de otras variables), se llevo a
cabo un nuevo analisis de correlacién con la finalidad de estudiar las relaciones que
se establecian con cada una de las dimensiones de sintomas TOC. Los resultados
muestran que existen relaciones positivas con los sintomas obsesivo-compulsivos,

aunque no todas son significativas (Tabla 34).

En relaciéon a la primera parte del cuestionario de evaluacién, las sensaciones
inducidas muestran un patrén de correlaciones moderadas con practicamente todas
las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos, a excepcion del orden y
neutralizacion, donde se aprecia que tanto las sensaciones fisicas desagradables como

las E-NJR y la SI no se relacionan de forma significativa.

Por lo que respecta a la segunda parte del cuestionario, la respuesta emocional

negativa a las sensaciones correlacion6 moderadamente con los sintomas de
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limpieza, obsesiones, acumulacién, comprobacién y neutralizacién, pero no con los
sintomas de orden. Por su parte, la dificultad de suprimir la sensacién mas
desagradable y la mas intensa mostré asociaciones significativas inicamente con las
dimensiones de limpieza y obsesiones. La dificultad de eliminar la sensacién mas
intensa (y no la mas desagradable) se asoci6 significativamente con los sintomas de

neutralizacion.

Por ultimo, se observd la ausencia de diferencias significativas entre las
correlaciones, indicando que las variables derivadas de la induccidén experimental
mantienen un patrdén de correlaciones de intensidad similar con las dimensiones de

sintomas TOC que las que exhibieron asociaciones.

Tabla 34. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y las dimensiones
de sintomas obsesivo-compulsivos (n=45)

OCI-R

Variables experimentales

Limp. Obses. Acumul. Orden Comprob. Neutraliz.
E-NJRy SI

0,40**  0,39** 0,38** 0,20 0,39** 0,24
Sensaciones fisicas durante
tarea 0,37*  0,46***  0,44** 0,24 0,30* 0,37*
Sensacion fisicas tras la parada

0,39%* 0,33* 0,29 0,22 0,45** 0,35*

Impulsos durante tarea
0,41** 0,37* 0,41**  0,30%* 0,30* 0,54***

Impulsos tras la parada
0,54*** 0,46%**  (0,45** 0,35* 0,44%** 0,47%**

Repuesta emocional sensacion

desagradable 0,49***  0,34*  0,54*** 0,26 0,45** 0,38**

Repuesta emocional sensacion
0,47***  0,38**  0,46*** 0,28 0,43** 0,44%**

intensa
Dificultad suprimir sensacidn . «
desagradable 0,33 0,32 0,22 0,12 0,23 0,24
Dificultad suprimir sensacidn
0,39*%*  0,39%* 0,27 0,19 0,24 0,35*

intensa

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
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Una vez comprobadas las relaciones entre las variables experimentales y los
sintomas TOC, se decidié realizar una serie de andlisis de regresiéon lineal por el
método de pasos sucesivos, tomando como variables dependientes (VD) cada una de
las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos, y como variables independientes
(VI) las variables derivadas de la tarea de induccidon con las cuales mantuvieron
asociaciones significativas en los analisis de correlacién presentados anteriormente.

Los resultados encontrados se presentan en la Tabla 35.

En relacidn a los sintomas de limpieza, los analisis mostraron que el Unico
predictor significativo fueron los impulsos experimentados tras la sefial de parada (F

=17,358; p < 0,01).

En cuanto a la dimensiéon de obsesiones, emergieron como predictores
significativos las sensaciones fisicas desagradables experimentadas durante la tarea
y los impulsos tras la sefial de parada, mostrando una capacidad predictiva conjunta

del 31,6% (F = 11,846; p < 0,01)

La respuesta emocional negativa asociada a la sensacion mas desagradable

emergié como unico predictor de los sintomas de acumulacién (F=17,453; p <0,01).

Los impulsos experimentados tras la interrupcion de la tarea de induccion
fueron predictores significativos de las dimensiones de orden (F= 6,051; p<0,01) y

de comprobaciéon (F=11,137,p <0,01).

Por ultimo, los sintomas de neutralizacion resultados explicados en un 28,9%
por los impulsos experimentados durante la realizacion de la tarea de induccion (F =

17,501; p <0,01).
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Tabla 35. Predictores de las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos (OCI-R)

Variables independientes R?Aj. AR? B SEB J 3 t p

VD: Limpieza

Impulsos tras la sefial de parada 0,27 0,29 0,406 0,097 0,536 | 4,166 | 0,000

VD: obsesiones

Sensaciones fisicas durante

0,198 0,216 | 0,295 | 0,131 | 0,325 | 2,260 | 0,029
tarea

Impulsos tras la sefial parada 0,264 0,082 0,228 0,103 0,318 | 2,208 | 0,033

VD: Acumulacion

Respuesta emocional sensacion

0,272 0,289 | 0,249 | 0,060 | 0,537 | 4,178 | 0,000
desagradable

VD: orden

Impulsos tras la sefial de parada 0,103 0,123 0,287 0,117 0,351 2,460 | 0,018

VD: comprobacion

Impulsos tras la sefial de parada 0,187 0,206 | 0,244 0,073 0,454 | 3,337 | 0,002

VD: neutralizacion

Impulsos durante la tarea 0,273 0,289 | 0,237 0,057 0,538 | 4,183 | 0,000

7.4.4. Asociacion entre las variables experimentales y variables tedricamente

asociadas al TOC (grupo de induccion: n=45)

Un nuevo analisis de correlacién revel6 que todas las variables experimentales
mantienen asociaciones significativas y positivas (con un rango de valores entre r =
0,36 yr=0,51) con la intolerancia a la incertidumbre, los rasgos de perfeccionismo y
las creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos (Tabla 36). No
obstante, las experiencias not just right y la sensacién de inacabado no mostraron
correlaciones significativas con las creencias disfuncionales y la intolerancia a la
incertidumbre. Asimismo, el calculo del estadistico Fisher para explorar posibles
diferencias entre la magnitud de las asociaciones, puso de manifiesto que el patrén de

correlaciones encontrado es similar en intensidad entre todas las variables.
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Tabla 36. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y las creencias
disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos, el perfeccionismo y la intolerancia
a laincertidumbre (n=45)

Variables experimentales ICO-r FMPS US
PT PT PT
E-NJRy S 027 037 0,26
Sensaciones fisicas durante tarea 0,37* 0,45**  Q,50***
Sensaciones fisicastras la sefal de parada 0,51*** 0,46** 0,29
Impulsos durante la tarea 0,36* 0,44** 0,36*
Impulsos tras la sefial de parada 0,51*** 0,47***  0,38*
Repuesta emocional sensacion desagradable 0,40**  0,38** 0,36*
Repuesta emocional sensacién intensa 0,47*** 0,50*** (,45**
Dificultad suprimir sensacidon desagradable 0,38**  0,44** 0,40**
Dificultad suprimir sensacion intensa 0,40**  0,43** 0,38*

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

7.5. Analisis de regresion final

Tras comprobar las asociaciones que existen entre las variables derivadas de la
tarea experimental y los constructos TOC y no-TOC relacionados, se realizaron una
serie de andlisis de regresion lineal con el objetivo de examinar qué papel
desempefian los sintomas emocionales, las creencias disfuncionales y la sensacion de
inacabado y las experiencias NJR autoinformadas en la explicacidon de las variables
experimentales. Para ello, se llevaron a cabo una serie de andlisis de regresion
multiple por pasos, uno por cada variable experimental. Todos los analisis se
realizaron por bloques y por el método de pasos sucesivos. En el primer bloque, se
introdujeron como variables independientes los sintomas de psicopatologia
emocional (evaluados con DASS-21, OCI-R), en el segundo bloque las creencias
(medidas con ICO-r, IUS y FMPS) y en el tercero, las medidas autoinformadas de la
sensacion de inacabado y las experiencias not just right (OCCDQ y NJREQ-R). Los
resultados de estos analisis se presentan en la Tabla 37. Unicamente se incluyen las

variables que resultaron significativas para cada modelo de regresion.
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Como puede observarse, las experiencias NJR y la SI inducidas
experimentalmente fueron explicadas por los sintomas obsesivo-compulsivos (F =

12,987; p <0,01).

Los sintomas obsesivo-compulsivos y la intolerancia a la incertidumbre
resultaron predictores significativos de las sensaciones fisicas desagradables
experimentadas durante la tarea, explicando en conjunto un 33,7% de la varianza (F =

14,935; p < 0,01).

Por su parte, las variables seleccionadas en el modelo final que consiguen
explicar un 34,9% de la variabilidad observada en las sensaciones fisicas
desagradables experimentadas tras la sefnal de parada fueron los sintomas obsesivo-
compulsivos y las creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos (F=11,263;

p <0,01).

El impulso y/o necesidad de hacer algo durante la tarea fue explicado

unicamente por los sintomas obsesivo-compulsivos (F = 16,375; p < 0,01).

Las variables predictoras del impulso de hacer algo tras la sefial de parada
fueron los sintomas obsesivo-compulsivos, el estrés y la escala de gravedad de la
experiencia NJR mas reciente, explicando juntas un 55,3% de la varianza (F = 16,908;

p<0,01).

Las variables que emergieron como predictores significativos de la
emocionalidad negativa asociada a la experiencia mas desagradable fueron los
sintomas obsesivo-compulsivos y la gravedad y el numero de experiencias not just

right, explicando conjuntamente un 45,95% de la variabilidad (F = 15,203; p < 0,01).
La varianza de la respuesta emocional negativa a la experiencia mas intensa fue

explicada en un 39,9% por los sintomas obsesivo-compulsivos y las creencias

disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos (F = 13,946; p < 0,01).
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Por otro lado, los predictores significativos de la dificultad de suprimir la
sensacion mas desagradable fueron los sintomas de estrés y la SI, mostrando una

capacidad predictiva conjunta del 30,9% (F =9,404; p < 0,01).
Por ultimo, los de estrés (27%) y la evitacion del dafio (10,6%) surgieron como
variables explicativas de la varianza de la dificultad de suprimir la experiencia mas

intensa (F=12,663; p <0,01).

Tabla 37. Predictores significativos de las variables experimentales

independientes | K- | 0K | B | ses | g | T | p
VD: E-NJR y SI
OCI-R 0,214 0,232 | 0,149 0,041 0,482 | 3,604 | 0,001
VD: Sensacion fisica durante la tarea
OCI-R 0,241 0,258 | 0,084 0,036 0,339 | 2,308 | 0,026
Us 0,305 0,079 | 0,053 0,024 0,327 | 2,230 | 0,031
VD: sensaciones fisicas tras la sefial de parada
OCI-R 0,210 | 0,228 | 0,082 | 0,034 | 0,328 | 2,415 | 0,020
ICO-r 0,318 0,121 | 0,027 0,010 0,379 | 2,791 | 0,008
VD: Impulso durante la tarea
OCI-R 0,259 0,276 | 0,166 0,041 0,525 | 4,047 | 0,000
VD: Impulso tras la sefial de parada
OCI-R 0,381 0,395 | 0,106 0,041 0,338 | 2,609 | 0,013
DASS 21-estrés 0,460 0,089 | 0,203 0,133 0,201 | 1,529 | 0,134
NJREQ-R gravedad 0,520 0,069 | 0,131 0,052 0,349 | 2,514 | 0,016
VD: Emociones negativas experiencia mds desagradable
OCI-R 0,326 0,341 | 0,269 0,076 0,495 | 3,543 | 0,001
NJREQ-R-gravedad 0,426 0,111 | 0,325 0,088 0,498 | 3,692 | 0,001
NJREQ-R-numero 0,492 0,075 | -0,852 | 0,334 | -0,342 | -2,548 | 0,015
VD: Emociones negativas experiencia mds intensa
OCI-R 0,312 0,327 | 0,257 0,073 0,456 | 3,500 | 0,001
ICO-r 0,370 0,072 | 0,046 0,021 0,292 | 2,239 | 0,030
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VD: Dificultad suprimir experiencia mds desagradable

DASS-21-estrés 0,181 0,199 | 0,106 0,077 0,214 | 1,369 | 0,178

occba-s! 0,276 0,110 | 0,096 0,037 0,405 | 2,584 | 0,013

VD: Dificultad suprimir experiencia mds intensa

DASS-21-estrés 0,253 0,270 | 0,176 0,074 0,332 | 2,357 | 0,023

OCCDQ-ED 0,346 0,106 | 0,103 0,039 0,376 | 2,669 | 0,011

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
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ESTUDIO 3.2. INDUCCION EXPERIMENTAL DE LA SENSACION DE INACABADO Y
LAS EXPERIENCIAS NOT JUST RIGHT EN PACIENTES CON TOC

1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.1. Objetivos

Objetivo 1: Inducir la sensacién de inacabado y las experiencias not just right
mediante una tarea experimental y, a continuacién, evaluar las experiencias inducidas

en un grupo de pacientes con TOC.

Objetivo 2: Examinar las relaciones que se establecen entre las variables derivadas
de la induccion experimental y las medidas autoinformadas de la sensacion de

inacabado y las experiencias not just right.

Objetivo 3: Analizar las asociaciones que existen entre las variables experimentales y

los sintomas obsesivo-compulsivos y psicopatologia emocional no-TOC.

Objetivo 4: Estudiar las relaciones que mantienen las variables derivadas del
experimento con las creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos,

y los rasgos de perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre.
Objetivo 5: Investigar qué papel poseen los sintomas emocionales (TOC y no TOC),
las creencias disfuncionales, y la sensacién de inacabado y las experiencias

autoinformadas, en la explicacién de las variables experimentales.

Objetivo 6: Examinar las diferencias que se establecen en las variables

experimentales entre los pacientes con TOC y un grupo de estudiantes universitarios.
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1.2. Hipotesis

» La SI y las E-NJR podran serinducidos experimentalmente mediante la
realizacion de una tarea de recuerdo inmediato.

» Las variables experimentales se asociaran de forma significativa y positiva con
las medidas autoinformadas de la SI (OCCDQ) y las experiencias not just right
(NJREQ-R).

» Las variables experimentales mostraran relaciones significativamente mas
altas con los sintomas obsesivo-compulsivos que con la sintomatologia
emocional no TOC.

» Las variables experimentales revelardn correlaciones significativas con las
variables tedricamente asociadas al TOC.

» Las variables experimentales seran explicadas en mayor proporcién por las SI
y las E-NJR autoinformadas, y por los sintomas TOC, que por las creencias
disfuncionales obsesivas y los sintomas no TOC.

* Los pacientes con TOC, en comparaciéon con los estudiantes universitarios
experimentaran mayor frecuencia de E-NJR y SI, mas intensas, y las

consecuencias emocionales y conductuales seran mas potentes.

2.  PARTICIPANTES

2.1. Criterios de inclusion

Los pacientes debian tener diagnéstico primario de TOC, de acuerdo a los
criterios establecidos en el DSM-5 (APA, 2013) y una duracién del trastorno de al
menos 1 afio. Ademas debian tener una edad comprendida entre 18 y 65 afios, haber
obtenido una puntuaciéon dentro del rango normal en la tarea de memoria de digitos
del WAIS (mencionada en la Fase 1), y no presentar retraso mental ni uso o abuso de
sustancias. En cuanto a la gravedad de la sintomatologia, la duracion del trastorno y
la comorbilidad con otras psicopatologias no se consideraron criterios de no-
inclusion. Por ultimo, en el caso de los participantes que en el momento del estudio

estaban siguiendo tratamiento farmacoldgico, se solicitaba que tuvieran una dosis
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estable durante un periodo de, al menos 3 meses para poder ser incluidos en el

estudio.

2.2. Muestra

En este estudio participaron 20 pacientes con diagndstico principal de TOC (90%
con tratamiento farmacoldgico) cuya edad media se situaba en 36,39 afios (DT=10,69;
rango: 21-62 afos). El 55% de los participantes era hombre y la mayoria estaba
soltero/a o viviendo en pareja (75%). Ademas, el 60% de la muestra tenia estudios

universitarios y el 55% informo6 un nivel socio-econémico medio.

En cuanto a la gravedad de la sintomatologia TOC, la media obtenida fue 26,43
(DT= 4,73) en la Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS;
Goodman et al.,, 1989), lo que indica una sintomatologia grave. Y en cuanto a las
obsesiones principales, las mas prevalentes fueron: lavado/limpieza/contaminacién
(7 pacientes), dafio/dudas/comprobacion (6), supersticiéon/pensamiento magico (5),
acumulaciéon (1 paciente). Asimismo, sélo 3 pacientes presentan diagndsticos
comoérbidos, siendo estos Depresion mayor, Trastorno de la personalidad

dependiente y Distimia.

3. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS

Los pacientes procedian de la Unidad de Investigacion y Tratamiento del TOC y
Trastornos relacionados de la Facultad de Psicologia (Universidad de Valencia), de la

cual es responsable es la Dra. Amparo Belloch.

La recogida de los datos se realiz6 en dos sesiones diferenciadas y ambas de forma
individual. En la primera sesién se explicaba a los pacientes en qué consistia la
colaboracion y se solicitaba su consentimiento informado. Ademas, se les pedia que
completaran una hoja con sus datos sociodemograficos. También en esta sesién se
completaba la escala YBOCS de gravedad de la sintomatologia TOC, asi como la tarea
de memoria de digitos del WAIS (tal y como se hizo en el estudio anterior con

estudiantes). Esta sesion finalizaba con la cumplimentacién de los instrumentos de
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autoinforme del protocolo de evaluacidn, y se citaba a los pacientes para la siguiente

sesion (entre 2-4 dias después).

En la segunda sesidn se llevaba a cabo la tarea de induccion experimental y la
evaluacion de las sensaciones inducidas. Al igual que en el estudio anterior, las
sesiones experimentales se realizaron de forma individual con cada paciente,
estuvieron a cargo de la misma experimentadora (G.F) y tuvieron lugar en la misma
sala. La tarea de induccion empleada fue exactamente la misma y se emple6 el mismo
material (ordenador portatil, hoja de papel y lapiz, y cronémetro). No obstante, en
este caso, todos los pacientes fueron incluidos en la condicién de induccién y al

finalizar esta sesion, se les explicaba detalladamente en qué consistia la investigacidon.

Por ultimo, cabe sefialar que la administracion de los cuestionarios fue
aleatorizada, y que este estudio fue aprobado por el Comité Etico de la Universidad de

Valencia.

4. INSTRUMENTOS

Los pacientes cumplimentaron las mismas medidas autoinformadas que la
muestra de estudiantes del estudio descrito antes en la Fase 1. Pero ademas, un
profesional clinico fue el encargado administrar la Escala de Obsesiones y

Compulsiones de Yale-Brown (Y-BOCS; Goodman et al., 1989).

Al igual que lo comentado en el estudio anterior, la descripcion detallada de los
instrumentos se encuentra descrita en el Estudio 1. No obstante, aqui se presentan los

coeficientes de fiabilidad encontrados en la presente muestra.

a) Variables centrales del estudio: INC y E-NJR

Cuestionario de dimensiones nucleares obsesivo-compulsivas (Obsessive-
Compulsive Core Dimensions Questionnaire, OC-CDQ; Summerfeldt et al., 2014).
La escala de evitacién del dafio obtuvo un coeficiente de fiabilidad de « = 0,89,

mientras que la sensacién de inacabado a = 0,85.
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Cuestionario revisado de Experiencias “Not Just Right” (Not Just Right
Experiences Questionnaire-Revised, NJREQ-R; Coles et al.,, 2005).La consistencia

interna para la escala de numero fue de @ = 0,67 y para la escala de gravedad a = 0,91.

b) Psicopatologia obsesivo-compulsiva

Inventario Obsesivo Compulsivo Revisado (Obsessive Compulsive Inventory-
Revised, OCI-R; Foa, Huppert, Leiberg, Langner, Kichic, Hajcak, y Salkovskis,
2002). Los valores obtenidos para las dimensines de sintomas fueron entre a = 0,79 -

a=0,96.

Inventario Obsesivo Compulsivo de Vancouver (Vancouver Obsessional
Compulsive Inventory, VOCI; Thordarson et al., 2004). El coeficiente de fiabilidad

para la escala just right fue de a = 0,90.

c) Psicopatologia no obsesivo-compulsiva

Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (Depression, Anxiety and Stress
Scales, DASS-21; Lovibond y Lovibond, 1995). Los indices de fiabilidad encontrados

para las escalas fueron: depresién (a = 0,90), ansiedad (a = 0,78) y estrés (a = 0,85).

Inventario de Preocupacion de Pensilvania (Penn State Worry
Questionnaire, PSWQ; Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990). La consistencia

interna para la puntuacion total fue de a = 0,89.
Escalas PANAS (Positive And NegativeAffectScale, PANAS; Watson, Clark, y

Tellegen, 1988). El coeficiente de consistencia interna para el Afecto positive fue de

a=0,91, y para el Afecto Negativo de a = 0,90.
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d) Otras variables psicologicas

Inventario de Creencias Obsesivas Revisado (1CO-R; Belloch, Cabedo, Morillo,
Lucero y Carrid, 2003). Los valores de los coeficientes de fiabilidad para las

subescalas fueron entre a = 0,74y a = 0,93.

Escala de Perfeccionismo de Frost (Frost Multidimensional Perfectionism
Scale, FMPS; Frost et al., 1990). La puntuacion total de la escala obtuvo una
fiabilidad excelente (a = 0,92).

Escala de Intolerancia a la incertidumbre (Intolerance of UncertaintyScale,
IUS; Freeston et al.,, 1994). El valor de la consistencia interna de esta escala fue a =

0,93.

5. ANALISIS ESTADISTICOS

Para el tratamiento de los datos en este estudio se utilizé el paquete estadistico
IBM SPSS version 20.0 para Windows. Al igual que en el estudio anterior, las pruebas
estadisticas se realizaron basandose en un valor de alfa de 0,05 (bilateral). La
exploracion de diferencias entre las correlaciones se llevé a cabo con el estadistico
Fisher para la transformacion de r en zPor ultimo, la estimacién del tamafio del
efecto de las diferencias entre medias encontradas con las pruebas ¢, se utiliz6 el
criterio d de Cohen (Cohen, 1988), segtn el cual: tamafio pequefio = 0,2; tamafo

mediado = 0,5 y tamafio grande = 0,8 o superior.

6. RESULTADOS

6.1. Analisis preliminares

El 100% de la muestra de pacientes experiment6, al menos, una sensacién como

consecuencia de la induccién experimental. Asimismo, de las sensaciones que incluia
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la lista del cuestionario de evaluacién, las mas frecuentemente experimentadas

fueron la nimero 2, seguida dela 10 yla 11 (Tabla 38).

Por otro lado, las sensaciones elegidas por mas nimero de personas como las mas
desagradables fueron la nimero 2 (Sensacion de incomodidad interna mientras te
esforzabas por recordar) y 10 (Mientras la hacias, ;has tenido la sensacion de que
algo que estabas haciendo no estaba bien del todo (p.ej., que no te acordabas de
palabras importantes, que la letra no te salia como querias, que el orden en que
escribias no era el adecuado, etc.)?), seleccionadas ambas por un 25% de la muestra.
Por su parte, la sensacion elegida por mayor nimero de personas como la mas
intensa, fue nuevamente la nimero 2, habiendo sido elegida por el 30% de la
muestra. Ademas, la media de duraciéon (medida en intensidad) de la sensacién
elegida como la mas desagradable fue 2,45 (DT = 2,11) y la media de duracion de la
sensacién percibida como la mas intensa fue 2,30 (DT = 2,03), lo cual se traduce en
“poca” intensidad, sugiriendo la brevedad con que se mantienen las sensaciones

inducidas.

Tabla 38: Numero y porcentaje de personas que han experimentado cada sensacion de la

lista
Ne
N o
ltem Descripcion n (%)
1. El impulso de seguir haciendo la tarea, cuando te he dicho “se acabé el 14 (70)
tiempo, para”.
2. Sensacion de incomodidad interna mientras te esforzabas por recordar. 19 (95)
3. Sensacion de incomodidad interna al terminar, cuando te he dicho “se acabd 16 (80)
el tiempo, para”.
4, Incomodidad mientras la hacias, hasta el punto de tener que pensar en algo 9 (45)

para sentirte mejor (p.ej., decirte que no era importante, que te daba igual,
pensar en algo agradable...).

5. Incomodidad cuando te he dicho “se acabé el tiempo, para”, hasta el punto 9 (45)
de tener que pensar en algo para sentirte mejor (p.ej., decirte que no era
importante, que te daba igual, pensar en que ya habias acabado, en que era

unrollo, ...).

6. Sensacion fisica desagradable mientras intentabas recordar las palabras 15 (75)
(calor, frio, temblor, tension muscular...).

7. Sensacion fisica desagradable (calor, frio, temblor, tensién muscular...) 11 (55)
cuando te he dicho “se acabd el tiempo, para”.

8. Sensacion de que necesitabas hacer o decir algo mientras hacias la tarea 6 (30)

(levantarte, mover las piernas, dar golpecitos en el suelo o la mesa,
canturrear, silbar, etc.).
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9. Sensacion de que necesitabas hacer o decir algo cuando te he dicho “se 7 (35)
acabo el tiempo, para” (levantarte, mover las piernas, dar golpecitos en el
suelo o la mesa, canturrear, silbar, etc.).

10. | Mientras la hacias, ¢ has tenido la sensacidn de que algo que estabas 18 (90)
haciendo no estaba bien del todo (p.ej., que no te acordabas de palabras
importantes, que la letra no te salia como querias, que el orden en que
escribias no era el adecuado, etc.)?.

11. | Cuando te he dicho “se acabd el tiempo, para”, ¢has tenido la sensacién de 18 (90)
gue habia algo que no habias hecho bien, como a ti te gusta?
12. | Necesidad de comprobar o de asegurarte que la estabas haciendo bien, que 17 (85)

no olvidabas nada.

Los resultados relacionados con las variables experimentales se encuentran en
la Tabla 39. Como se puede observar, todas las sensaciones inducidas fueron de
intensidad entre “moderada” y “bastante”. Cabe destacar que las sensaciones mas

potentes fueron las E-NJR y la SI.

En cuanto a la respuesta emocional negativa asociada a las sensaciones
inducidas, el impacto emocional de la sensacion mas desagradable fue igual de
potente que el producido por la sensacién mas intensa (tz9 = 0,657, p = 0,519),
representando ambas puntuaciones “mucha” intensidad. Respecto a la dificultad para
suprimir la experiencia mas intensa y la mas desagradable, los resultados muestras

que las dos produjeron un “poco” de dificultad (tz9 = 1,674; p = 0,110).

Tabla 39. Estadisticos de tendencia central de las variables experimentales

Variables experimentales M (DT) Min. Max. Asimetria
E-NJRy SI 7,25 (3,22) 1 12 -0,30
Sensaciones fisicas durante la tarea 5,50 (3,71) 1 11 0,23
Sensaciones fisicas tras la interrupcion 4,20 (3,24) 0 11 0,54
Impulso y/o necesidad durante la tarea 5,65 (3,84) 0 12 0,22
Impulso y/o necesidad tras la interrupcion 4,50 (3,60) 0 13 0,66
Emociones negativas experiencia mas 9,95(6,46) 1 20 0,13
desagradable
Malestar 2,40 (2,16) 0 5 0,12
Enfado/irritacion 1,50 (1,76) 0 5 0,74
Frustracion 2,95 (1,99) 0 6 -0,19
Ansiedad 3,10 (1,80) 0 6 -0,22
Emociones negativas experiencia mas intensa 9,75(6,78) 1 20 0,18
Malestar 2,35 (2,13) 0 5 0,18
Enfado/irritacidon 1,65 (1,90) 0 5 0,56
Frustracion 2,70 (1,87) 0 5 -0,05
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Ansiedad 3,05 (1,88) 0 6 -0,29
Dificultad suprimir experiencia mas 2.25(1,83) 0 5 0,16
desagradable
Dificultad suprimir experiencia mas intensa 1,95(1,79) 0 5 0,51

Por ultimo, aunque el estado de animo desmejor6 ligeramente, no se
encontraron diferencias entre antes (M EVA pre = 2; DT = 1,17) y después (M EVA
post = 2,30; DT = 1,08) de realizar la tarea experimental (ti9 = 1,674; p = 0,110).
Ademads, en cuanto a las cuestiones sobre la tarea, los participantes la calificaron
como un “poco” dificil, consideraron que habian realizado un “poco” bien, y la
hubieran ejecutado “moderadamente” mejor si se les hubiera proporcionado mas

tiempo.

6.2. Asociaciones entre las variables experimentales

6.2.1. Relaciones entre las puntuaciones obtenidas en la primera parte del

cuestionario de evaluacion posterior a la inducciéon

Como se puede observar en la Tabla 40, las sensaciones inducidas se
asociaciones de forma positiva y moderadas-altas entre ellas, aunque no todas las
relaciones fueron significativas. Concretamente las E-NJR y SI mostraron
correlaciones significativas de intensidad moderada con las sensaciones fisicas
desagradables experimentadas durante la tarea y tras la sefial de parada, asi como
con los impulsos para hacer algo durante la tarea de recuerdo. No obstante, los
impulsos percibidos tras la sefial de parada no se asociaron de forma significativa con
las E-NJR y la SI, pero si con las sensaciones fisicas desagradables. Ademas, se
llevaron a cabo andlisis de diferencias de valores de correlacion y se encontré que no
existian diferencias entre la intensidad de las asociaciones, siendo todas de la misma

potencia.
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Tabla 40. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales de la primera parte
del cuestionario

Variables experimentales 1 2 3 4 5
E-NJRy S -

Sensaciones fisicas durante tarea 0,80*** -

Sensaciones fisicas tras sefial parada 0,49* 0,64** -

Impulsos durante tarea 0,50** 0,61%** 0,31 -

Impulsos tras sefal parada 0,25 0,44 0,64**  (0,55** -

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

6.2.2. Relaciones entre las puntuaciones obtenidas en la segunda parte del
cuestionario de evaluacion posterior a la inducciéon

Por lo que respecta a la segunda parte del cuestionario, tal y como se muestra
en la Tabla 41, los resultaron mostraron asociaciones positivas de intensidad alta
entre todas ellas. Esto indica que cuanto mayor es el impacto emocional producido

por las sensaciones, mayor es la dificultad para eliminarlas o suprimirlas.

Tabla 41. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales de la segunda parte
del cuestionario

Variables experimentales 1 2 3 4

Respuesta emocional sensacion
desagradable

Respuesta emocional sensacion intensa 0,98*** -

Dificultad suprimir sensacidn mas
desagradable

Dificultad suprimir sensacién mas 0,91*** 0,93*** 0,90*** -

0,85%** 0,89*** _

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
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6.2.3. Relaciones entre las variables de ambas partes del cuestionario de

evaluacion posterior a la induccion

Concretamente, las experiencias not just right y la sensacién de inacabado
inducidas mostraron relaciones significativas con las emociones negativas producidas
por la sensaciéon mas desagradable. Ademas, las sensaciones fisicas desagradables
experimentadas durante la tarea de memoria se asociaron con las emociones
negativas y la dificultad de suprimirlas. Por su parte, los impulsos de hacer algo
sentidos mientras se realizaba la tarea mantuvieron asociaciones tanto con la
respuesta emocional como con la dificultad de supresion. La magnitud de las
correlaciones encontradas fue de moderada a alta. Los resultados sugieren que
cuanto mas intensas son las sensaciones, mayor impacto emocional y mas dificil es la

eliminacién (Tabla 42).

Tabla 42. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales de ambas partes del
cuestionario de evaluacién posterior a la induccion

Respuesta Respuesta Dificultad Dificultad
. . emocional emocional suprimir suprimir
Variables experimentales .. .. < . s s
sensacion sensacion sensacion sensacion
desagradable intensa desagradable intensa
E-NJRy SI 0,50* 0,41 0,11 0,30
Sensaciones fisicas durante tarea 0,65** 0,59** 0,41 0,50*
Sensaciones fisicas tras sefal parada 0,27 0,29 0,20 0,22
Impulsos durante tarea 0,55* 0,52* 0,45* 0,39
Impulsos tras sefal parada 0,34 0,34 0,39 0,26

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

6.3. Relaciones entre las variables experimentales y las medidas
autoinformadas
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6.3.1. Asociacion entre las variables experimentales y las medidas de la

sensacion de inacabado y experiencias not just right

Los resultaron revelaron que las sensaciones fisicas desagradables
experimentadas como consecuencia de la interrupciéon de la tarea correlacionaron
con las medidas autoinformadas de la sensaciéon de inacabado y con las dos escalas
del cuestionario que evalua las experiencias NJR (nimero y gravedad). Aunque el
tamafio del coeficiente fue especialmente alto para la escala de nimero, en el andlisis
de las diferencias de correlaciones, las magnitudes de estas relaciones fueron

similares (Tabla 43).

Tabla 43. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y la sensacion de
inacabado (OCCDQ) y experiencias not just right (NJREQ-R) autoinformadas

Variables experimentales occpa NJREQ-R

ED Sl Nuam. Grave.
E-NJRy SI 0,05 0,31 0,31 0,05
Sensaciones fisicas durante tarea -0,06 0,11 0,29 0,03
Sensaciones fisicas tras sefial parada 0,22 0,48* 0,73*** 0,45*
Impulsos durante tarea 0,07 0,08 0,15 0,19
Impulsos tras sefal parada 0,02 0,15 0,28 0,30
Respuesta emocional sensacidn desagradable -0,13 0,18 0,01 0,15
Respuesta emocional sensacién intensa -0,005 0,27 0,02 0,18
Dificultad suprimir sensacidon desagradable 0,009 0,29 -0,07 0,23
Dificultad suprimir sensacidn intensa -0,08 0,23 -0,04 0,19

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

6.3.2. Asociacion entre las variables experimentales y las medidas de

psicopatologia TOC y no-TOC

Los analisis de correlacion revelaron que las sensaciones fisicas desagradables
experimentadas tras las sefial de parada se asociaron con la sintomatologia obsesivo-

compulsiva, con los sintomas just right y, marginalmente, con la gravedad de las
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obsesiones. Asimismo, la puntuacién en el impulso a hacer algo tras la sefial de
parada mostroé relaciones significativas con los sintomas just right y con la gravedad
de las compulsiones. En cambio, los impulsos percibidos durante la tarea de memoria

sélo se asociaron significativamente con los sintomas just right (Tabla 44).

Tabla 44. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y los sintomas
obsesivo-compulsivos y la gravedad de la sintomatologia TOC

OCIR-R VoOdI YBOCS
Variables experimentales or Just obceci _
Right sesiones Compulsiones
E-NJRy SI 0,21 0,18 0,22 0,21
Sensaciones fisicas durante tarea 0,18 0,11 0,17 0,18
Sensaciones fisicas tras sefal parada 0,55%* 0,46* 0,35 0,24
Impulsos durante tarea 0,15 0,46* 0,28 0,22
Impulsos tras sefial parada 0,43 0,53** 0,17 0,45*
Respuesta emocional sensacion desagradable 0,12 0,15 0,12 0,26
Respuesta emocional sensacion intensa 0,20 0,21 0,14 0,12
Dificultad suprimir sensacion desagradable 0,22 0,22 0,17 0,14
Dificultad suprimir sensacién intensa 0,22 0,21 0,27 0,11

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

Por lo que respecta a la sintomatologia no-TOC, tanto el impacto emocional de
las sensaciones como la dificultad para eliminarlas mostraron correlaciones
significativas con la sintomatologia ansiosa. Ademas, las sensaciones fisicas
desagradables y los impulsos o necesidades de hacer algo (ambos experimentados
tras la sefial de parada) se relacionaron de forma significativa con la afectividad

negativa (Tabla 45).
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Tabla 45. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y psicopatologia

emocional no TOC

DASS-21 PSWQ PANAS
Variables experimentales
Estrés Ansiedad Depresion PT AP AN

E-NJRy SI 0,08 0,15 -0,07 0,33 0,36 0,20
Sensaciones fisicas durante tarea 0,12 0,29 0,11 0,45 0,16 0,31
Sensaciones fisicas tras sefal parada 0,32 0,34 0,27 0,47 0,05 0,57*
Impulsos durante tarea 0,24 0,34 0,29 0,17 0,14 0,40
Impulsos tras sefal parada 0,35 0,27 0,16 0,03 0,39 0,54*
Respuesta emocional sensacion 0,34 0,48* 0,31 0,19 0,13 0,25
desagradable

Respuesta emocional sensacion intensa 0,43 0,58* 0,39 0,20 -0,22 0,36
Dificultad suprimir sensacion 0,36 0,54 0,40 0,13 0,28 0,32
desagradable

Dificultad suprimir sensacion intensa 0,40 0,55* 0,39 0,17 -0,26 0,31

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p <0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

6.3.3. Asociacion entre las variables experimentales y las dimensiones de

sintomas TOC

Adicionalmente, se realizé un anadlisis de correlaciéon para explorar las posibles
asociaciones entre las variables derivadas del experimento y las dimensiones de
sintomas obsesivo-compulsivos (Tabla 46). Los resultados muestran que las
sensaciones fisicas durante la tarea de memoria mantuvieron relaciones significativas
con la dimension de orden. Por su parte, las sensaciones fisicas experimentadas tras
la sefial de parada se asociaron de forma significativa con los sintomas de limpieza,
acumulacion y orden. Por su parte, los impulsos tenidos tras la sefial de parada
correlacionaron significativamente con las dimensiones de acumulacion y orden.

Ademas, el impacto emocional de la sensacién mas intensa inducida se asoci6 con los
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sintomas de orden. La dificultad para eliminar la sensacién mas desagradable y la mas

intensa correlacion6 significativamente con la dimensiéon de obsesiones y de orden.

Por ultimo, cabe afiadir que las correlaciones fueron de intensidad moderada-alta y

no se encontraron diferencias en el tamafio de los coeficientes.

Tabla 46. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y las dimensiones

de sintomas obsesivo-compulsivos

OCI-R

Variables experimentales

Limp. Obses. Acumul. Orden Comprob. Neutral.
E-NJRy SI 0,38 0,19 0,25 0,47* -0,11 -0,09
Sensaciones fisicas durante 0,12 0,24 0,24 0,51* 0,01 0,16
tarea
Sensaciones fisicas tras sefial 0,52 0,35 0,53* 0,84%* 0,22 0,11
parada
Impulsos durante tarea 0,05 0,11 0,42 0,30 -0,21 0,10
Impulsos tras sefal parada 0,29 0,27 0,51* 0,51* 0,05 0,32
Respuesta emocional sensacion 0,181 0,34 0,12 0,41 10,005 0,02
desagradable
Bespuesta emocional sensacién 0,18 0,43 0,16 0,47* 0,06 0,07
intensa
Dificultad suprimir sensacién

-0,26 0,44* 0,17 0,47* 0,08 0,17
desagradable
Dificultad suprimir sensacion 027 049* 0,10 0,48 0,07 0,21

intensa

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15
*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

6.3.4. Asociacion entre las variables experimentales y variables teéricamente

asociadas al TOC

Por ultimo, un nuevo andlisis de correlaciéon se realizé para examinar si las

variables experimentales mantenian relaciones significativas con constructos

tedricamente asociados al TOC (Tabla 47). Los resultados encontrados sefialan que

las sensaciones fisicas experimentadas tras la sefial de parada, la emocionalidad
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negativa asociada a la sensacién mas intensa y la dificultad de suprimir también la
sensacion mas intensa mantuvieron asociaciones significativas con la intolerancia a la

incertidumbre.

Tabla 47. Correlaciones bivariadas entre las variables experimentales y las creencias
disfuncionales asociadas a los pensamientos obsesivos, el perfeccionismo y la intolerancia
de incertidumbre

Variables experimentales Ico_r FMPS IUS
PT PT PT
E-NJRy SI 0,18 0,02 0,15
Sensaciones fisicas durante tarea 0,18 0,08 0,41
Sensaciones fisicas tras sefial parada 0,43 -0,02 0,51*
Impulsos durante tarea 0,27 0,02 0,41
Impulsos tras sefal parada 0,31 -0,11 0,35
Respuesta emocional sensacidn desagradable 0,25 -0,006 0,44
Respuesta emocional sensacion intensa 0,34 0,03 0,50%*
Dificultad suprimir sensacidn desagradable 0,32 0,04 0,47
Dificultad suprimir sensacion intensa 0,27 -0,01 0,51*

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

6.4. Comparacion entre grupos en las medidas autoinformadas

Se llevé a cabo un analisis de comparaciéon de medias en las puntuaciones
obtenidas en los cuestionarios que conformaban el protocolo de evaluacion, entre el
grupo de estudiantes condicién de induccidén y el grupo de pacientes con TOC. Como
cabia esperar, los resultados indican que existen diferencias significativas entre los
grupos en todas las medidas (excepto en el nimero de E-NJR), obteniendo el grupo de
pacientes puntuaciones significativamente superiores al grupo de participantes no
clinicos (Tabla 1). El tamafio del efecto de las diferencias encontradas fue grande,
especialmente, en evitacion del dafio, sensaciéon de inacabado, sintomas obsesivo-
compulsivos, sintomas just right, preocupacidon excesiva, y creencias disfuncionales

asociadas a los pensamientos.
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Tabla 48. Diferencias entre pacientes con TOC y participantes no-clinicos (grupo de

induccidn) en los cuestionarios autoinformados

Grupo TOC Grupo induccién

(n=20) (n=45) t (63) d de Cohen

OCCDQ-ED 25,67 (8,01) 9,91 (6,11) 8,43*** 2,21
OCCDQ-SI 25,83 (7,07) 14,67 (6,58) 5,95%** 1,73
NJREQ-R-Numero 3,89 (2,40) 3,07 (2,23) 1,32 --

NJREQ-R-Gravedad 28,84 (11,50) 20,78 (8,51) 3,11** 0,796
OCI-R 29,47(16,08) 12,83 (8,66) 4,13%** 1,28
VOCI-just right 18,61 (10,27) 7,67 (7,49) 4,69*** 1,21
DASS 21-estrés 7,83 (3,93) 4,44 (3,18) 3,57%** 0,948
DASS 21-ansiedad 6,72 (3,40) 4,80 (2,85) 2,28* 0,612
DASS 21-depresion 6,94 (4,60) 3,36 (2,74) 3,81%* 0,945
PSWQ 62,54 (10,57) 48,18 (9,87) 4,54%** 1,40
PANAS-AP 26,56 (7,88) 34,29 (7,77) 3,55%* 0,987
PANAS-AN 28,00 (9,24) 21,21 (7,39) 3,05%* 0,811
ICO-R 198,61 (57,90) 132,36 (36,23) 5,48%** 1,371
FMPS 74,89 (18,22) 61,09 (19,67) 2,62* 0,727
IUS 73,25 (18,83) 53,38 (15,64) 4,13 1,15

Nota: El significado de las siglas y abreviaturas se encuentra en la pdgina 15

Los datos estan expresados en Medias (DT)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

6.5. Comparacion entre grupos en las variables experimentales

En cuanto a las variables derivadas del cuestionario de evaluacién posterior a la

induccion experimental se encontr6 que el grupo de pacientes puntuaba

significativamente mas alto que el grupo no clinico en todas las variables, excepto en

las sensaciones fisicas desagradables experimentadas tras la sefial de parada y la

dificultad de suprimir la sensacién mas intensa (Tabla 49). En general, el tamafio de

las diferencias fue mediano. No obstante, cabe destacar que el tamafio fue grande en

el caso de los impulsos experimentados tras la sefal de parada y la dificultad de

suprimir la sensacién mas desagradable.
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Tabla 49. Diferencias entre pacientes con TOC y participantes no-clinicos (grupo de
induccidn) en las variables experimentales

Grupo
Variables experimentales Gr(unp=02;)oc inducrc)ién t(63) ddeCohen
(n=45)
E-NJRy SI 7,25 (3,22) 4,86 (3,15) 2,78** 0,677
Sensaciones fisicas durante tarea 5,50 (3,70) 3,82 (2,53) 2,12* 0,530
Sensaciones fisicas tras sefal parada 4,20 (3,23) 3,02 (2,54) 1,58 -
Impulsos durante tarea 5,65 (3,84) 4,18 (3,22) 2,14* 0,564
Impulsos tras sefial parada 8,00 (4,67) 4,13 (3,20) 3,88*** 0,966
Respuesta emocional sensacion desagradable 9,95(6,46) 6,60 (4,52) 2,29%* 0,598
Respuesta emocional sensacion intensa 9,75(6,78) 5,93 (5,11) 1,99* 0,498
Dificultad suprimir sensacion desagradable 2,25(1,83) 1,16 (1,56) 2,46** 0,641
Dificultad suprimir sensacién intensa 1,95(1,79) 1,38 (1,68) 1,24 --

Nota: Los datos estan expresados en Medias (DT)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

7. DISCUSION

Induccién experimental de la SI y las E-NJR

Los resultados del presente estudio muestran que la sensacién de inacabado y
las experiencias not just right pueden inducirse experimentalmente en personas de la
poblacion general y en pacientes con TOC, tal y como se ha demostrado en estudios
previos con muestras de personas no-clinicas (Coles et al., 2005; Cougle et al., 2011,
2013; Pietrefesa y Coles, 2009; Summers et al., 2014). Asimismo, este estudio pone de
manifiesto que las sensaciones inducidas experimentalmente tienen un impacto
emocional y conductual negativo en las personas que informan haberlas tenido. La
tarea experimental influy6 negativamente en el estado de animo de los participantes,
aunque el empeoramiento fue estadisticamente significativo inicamente en el caso de

los estudiantes.
Las variables que indicaban induccién de las E-NJR y la SI (obtenidas con el

cuestionario administrado posterior a la tarea de induccién) mostraron relaciones

significativas entre si, tanto en la muestra no clinica como en la muestra de pacientes
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con TOC. Este resultado indica una semejanza entre los items que conformaban las
variables, y por tanto, se podria pensar que son diferentes aspectos o caracteristicas
de un mismo constructo. Cabe destacar que en el grupo de pacientes se encontr6 una
elevada relacion entre las E-NJR y la SI con las sensaciones fisicas y los impulsos
percibidos durante la tarea de induccidn, indicando este dato que estas experiencias

se acercan en gran medida a fendmenos mucho mas sensoriales e internos.

Las asociaciones encontradas entre las variables experimentales de la segunda
parte del cuestionario (tanto en estudiantes como en pacientes con TOC) revelan que
los intentos de supresion de una sensacién desagradable que una persona pone en

marcha, estan vinculados necesariamente a un impacto emocional negativo.

Relaciones entre las variables experimentales y la S y las E-NJR autoinformadas

Los resultados muestran una relaciéon significativa entre las sensaciones
inducidas mediante la tarea experimental y las medidas autoinformadas de las
experiencias NJR y Sl en el grupo de estudiantes universitarios. Las asociaciones entre
las E-NJR y la SI inducidas con la gravedad de las experiencias NJR autoinformadas en
la muestra de personas no-clinicas, sugieren que es la gravedad de las experiencias (y

no el nimero) lo que deberia de considerarse un factor de vulnerabilidad.

Por el contrario, en la muestra de pacientes con TOC, se observa en general una
ausencia de correlaciones de las experiencias inducidas y las E-NJR y la SI
autoinformadas, a excepcion de las asociaciones encontradas entre las sensaciones
fisicas experimentadas tras la sefial de parada y la SI, numero y gravedad de las E-NJR
autoinformadas. Este resultado plantea dudas respecto a la evaluacion retrospectiva

de este tipo de experiencias.

Asociaciones entre las variables experimentales y los sintomas obsesivo-compulsivos

Se encontraron asociaciones significativas entre las E-NJR y SI inducidas y los

sintomas obsesivo-compulsivos y just right en la muestra de estudiantes. Estas
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correlaciones se mantuvieron (aunque en menor intensidad) tras controlar el peso de
los sintomas de estrés, ansiedad, depresidn, afecto negativo y preocupacion excesiva.
Este resultado es similar al hallado por Sica y su grupo en sus estudios sobre la
especificidad de las E-NJR y la SI, aunque estos autores emplearon metodologia

correlacional.

Los analisis de regresion ponen de manifiesto que la variable que mas peso
tiene en la explicacion de las sensaciones inducidas son los sintomas obsesivo-
compulsivos, excepto en la explicacion de la dificultad de suprimir las experiencias,
donde el peso recae en los sintomas de estrés. Este resultado otorga nuevamente un

crucial papel al TOC en relacion con las E-NJR y SI.

En la muestra de pacientes con TOC, nuevamente las sensaciones fisicas
experimentadas tras la sefial de parada se asociaron con los sintomas obsesivo-
compulsivos y los sintomas just right. Asimismo, los impulsos experimentados tras la
sefal de parada mostraron relaciones significativas con los sintomas just right y con
las compulsiones, lo cual resulta logico si se tiene en mente el caracter impulsivo que

adquiere una conducta cuando se intenta impedir que se ejecute.

Por lo que respecta a las dimensiones de sintomas obsesivo-compulsivos, las
E-NJR y la SI inducidas se asociaron con todas las dimensiones de sintomas con la
misma intensidad, excepto con los sintomas de orden y neutralizacién en la muestra
de estudiantes. Sin embargo, se ha encontrado que en la muestra de pacientes con
TOC, las E-NJR y SI inducidas, las sensaciones fisicas y los impulsos percibidos tras la
sefial de parada mantuvieron asociaciones significativas con los sintomas de orden, lo
cual es consistente con investigaciones anteriores donde enfatizan el papel de las E-
NJR y las SI en los sintomas de orden/simetria (Cougle, Fitch, Jacobson, y Lee, 2013;
Summerfeldt, Gilbert y Reynolds, 2015; Summers et al., 2014), algunas de las cuales
fueron comentadas en el Estudio 2 Asimismo, las sensaciones fisicas desagradables
experimentadas tras la sefial de parada mostraron relaciones significativas también
con los sintomas de lavado y acumulacién. Finalmente, los impulsos percibidos tras la

sefal de parada también se asociaron con los sintomas de acumulacién. En conjunto,
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estos resultados sustentan la idea de que las E-NJR y la SI pueden ser relevantes en
algunas dimensiones de sintomas, pero no en todas, o al menos no con el mismo nivel

de importancia.

Otro resultado importante observado en el grupo de pacientes con TOC es la
asociaciéon encontrada entre la gravedad de las compulsiones y los impulsos de hacer
algo tras la sefial de parada. Estos hallazgos sustentan la hip6tesis de que la E-NJR y la
SI producen impulsos o necesidades de hacer determinadas acciones para aliviar el

malestar.

Relaciones entre las variables experimentales y constructos teéricamente relacionados

con el TOC

En la muestra de estudiantes, las E-NJR y la SI inducidas se asociaron de forma
significativa inicamente con los rasgos de perfeccionismo, mientras que el resto de
variables experimentales mostraron correlaciones significativas tanto con las
creencias obsesivas, como con la intolerancia a la incertidumbre y el perfeccionismo.
En el caso de los pacientes con TOC, las E-NJR y la SI no mostraron asociaciones
significativas con los constructos TOC estudiados, a excepcién de las relaciones
encontradas entre las sensaciones fisicas experimentadas tras la sefial de parada y la
respuesta emocional y la dificultad de suprimir la sensacién mas intensa con la
intolerancia a la incertidumbre. Estos resultados pueden estar revelando que las E-
NJR y la SI pueden ser mas cercanas a la tendencia al perfeccionismo en poblacién
general (y por tanto algo mas normativo), mientras que en los pacientes con TOC, las
E-NJR y la SI se alejan de una simple manifestacion de los rasgos de perfeccionismo

revelando otra naturaleza.

Asociaciones entre las variables experimentales y psicopatologia emocional no TOC

Con respecto a las relaciones entre las E-NJR y SI y la sintomatologia emocional,

cabe sefialar que, la ausencia de asociaciones con otros sintomas diferentes del TOC,

asi como las asociaciones con la sintomatologia TOC eliminando el efecto de otros
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sintomas (v.g. depresion, estrés, worry) en la muestra de estudiantes sugiere una

relativa especificidad de estas sensaciones con el TOC.

En el grupo de pacientes, se han encontrado asociaciones significativas entre la
respuesta emocional negativa y las dificultades de neutralizaciéon (tanto de la
sensacién mas intensa como de la mas desagradable) con la sintomatologia ansiosa, lo
cual tiene sentido si tenemos en cuenta que la ansiedad juega un papel fundamental
en el mantenimiento de los sintomas TOC. Ademds, se hallaron correlaciones
significativas entre las sensaciones fisicas y los impulsos (ambos experimentadas tras

la sefial de parada) con la afectividad negativa.

Diferencias entre pacientes con TOC y estudiantes universitarios en las variables

experimentales

Al realizar las comparaciones entre el grupo de pacientes con TOC y el grupo de
personas no-clinicas en las medidas autoinformadas, los resultados fueron los
esperables: los pacientes obtuvieron puntuaciones significativamente mas elevadas
que el grupo no clinico. No obstante, la ausencia de diferencias en el nimero de
experiencias NJR autoinformadas es acorde con los resultados encontrados por otras
investigaciones que afirman que estas experiencias son universales (Coles et al,

2003; Fergus, 2014; Ghisi et al., 2010; Sica et al.,, 2012).

Respecto a las diferencias entre grupos en las variables experimentales, los
pacientes con TOC nuevamente puntuan significativamente mas alto que el grupo no
clinico en todas las variables, excepto en las sensaciones fisicas desagradables
percibidas tras sefial parada y en la dificultad de eliminar la sensacion mas intensa.
Este resultado podria indicar que la tarea de memoria fue capaz de inducir
sensaciones fisicas de similar intensidad en ambos grupos, afiadiendo validez
ecologica al experimento. Por ultimo, cabe afiadir que las diferencias encontradas
entre los grupos en el impacto emocional y la dificultad de suprimir las sensaciones
(ambos mayor en los pacientes) podria constituir una caracteristica diferencial entre

padecer y no padecer un TOC. Este hallazgo, ademas, resulta muy interesante en la
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medida en que a dia de hoy no existen estudios que exploren las consecuencias

emocionales de las E-NJR y la SI en las personas que las experimentan.

8. CONCLUSIONES

Este estudio cuenta con limitaciones que deben ser tenidas en cuenta. Aunque
las sesiones experimentales se llevaron a cabo de forma individual, el empleo de un
cuestionario post-induccién autoinformado puede conllevar sesgos en las respuestas
de los participantes. El reducido tamafio del grupo clinico no es representativo de la
complejidad del TOC, sobre todo, de los diversos tipos de sintomas, y por tanto, no se
pueden realizar conclusiones acerca de las relaciones entre las E-NJR y SI con algunas
dimensiones de sintomas TOC. Ademas, la ausencia de un grupo clinico sin TOC
(grupo control), limita las conclusiones respecto a la especificidad de las E-NJR y la SI

en la fenomenologia del TOC.

Los resultados encontrados en este estudio apoyan el planteamiento de que las
E-NJR y la SI actian como estimulos que desencadenan impulsos para hacer algo,
tanto en pacientes con TOC como en personas no clinicas. Ademas, las E-NJR y la SI
parecen ser relativamente especificas para algunas dimensiones de sintomas
obsesivo-compulsivos, como los sintomas de orden. Asimismo, las personas que
padecen TOC, en comparacion con las personas no clinicas, experimentan un nimero
similar de experiencias NJR, pero estas experiencias tienen mayor impacto emocional

y son mas dificiles de eliminar para los pacientes con TOC.
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1. CONCLUSIONES FINALES

Las limitaciones que presenta el tratamiento cognitivo-conductual para
responder a algunos casos particulares de TOC, han propiciado la biisqueda de otros
posibles motivadores subyacentes a los sintomas obsesivo-compulsivos, no
contemplados en los modelos cognitivos contempordneos que explican el TOC. En
este contexto, surge el interés por estudiar la sensaciéon de inacabado y experiencias

not just right, constructos no precisamente nuevos, sino mas bien “olvidados”.

En concreto, este trabajo se ha planteado profundizar en el conocimiento de
estas variables mediante el estudio de las relaciones que mantienen con los sintomas
obsesivo-compulsivos, observando la posible relacion especifica entre ellos, asi como
el papel que desempeifian la SI y las E-NJR en la explicaciéon de las dimensiones de
sintomas. Ademas, se ha explorado las relaciones que estos constructos mantienen
con variables que han demostrado ampliamente estar asociadas al TOC.
Adicionalmente, se han examinado las asociaciones entre SI y las E-NJR con sintomas

de depresion, ansiedad, estrés, y preocupaciones patoldgicas.

Para responder a estos objetivos y poder establecer conclusiones mejor
respaldadas, los estudios se llevaron a cabo en poblacion general y en pacientes con
TOC, desde una aproximaciéon correlacional empleando medidas de autoinforme, y
desde una aproximacion experimental mediante la induccién in vivo de la Sl y las E-

NJR y evaluacion posterior de las mismas.

En este apartado se presentaran una serie de conclusiones realizadas en base a
los resultados encontrados en los tres estudios que se han descrito anteriormente, y a
partir de la revisién bibliografica incluida en el marco tedrico de este trabajo.
Evidentemente, estas conclusiones no deben tomarse como definitivas, sino que,
como sucede con cualquier investigacion, los resultados deben ser cuestionables,
deben ser sometidos a diferentes juicios y ser contrastados con otros estudios, ya que
de esta manera es como verdaderamente se avanza en el conocimiento real y util de

una materia.
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Presencia de la sensacion de inacabado y las experiencias not just right en

poblacion general y pacientes con TOC

Los datos obtenidos en este trabajo, asi como los derivados de otras
investigaciones ulteriores permiten concluir que la SI'y las E-NJR son experimentadas
comunmente por personas de la poblacion general y pacientes con TOC. Estas
experiencias son mas intensas y tienen mayor impacto emocional (v.g. frustracion,
enfado) y conductual (v.g. neutralizacién) en la poblacién clinica con TOC, en

comparacion con las personas sin trastorno mental.

Por otro lado, se ha comprobado que la SI parece ser significativamente mas alta
que la evitacién del dafio en poblacion general, lo cual podria indicar que la SI es un
fendémeno menos patoldgico que la tendencia a la evitacién de las consecuencias

temidas.

La evidencia de que estas experiencias se producen en un alto porcentaje de
poblacion no clinica, revela que no estamos ante un fenémeno patoldgico per se, lo
cual sucede con la mayoria de sintomas psicopatoldgicos, incluyendo las intrusiones
mentales. Por tanto, aqui se plantea una duda respecto a qué hace que estas
experiencias sean mas intensas y produzcan mayor malestar en los pacientes con

TOC, o si se quiere, ;por qué se convierten en un problema en los pacientes?

Relacion entre sensacion de inacabado y experiencias not just right

La SI y las E-NJR, evaluadas mediante autoinformes, mantienen relaciones
significativas y positivas entre ellas, indicando que son constructos similares, pero no
idénticos. Aunque algunos autores emplean la SI y las E-NJR como términos
intercambiables, lo cierto es que estas variables no son lo mismo, tienen ligeros
matices que las distinguen. Las E-NJR normalmente estan desencadenadas por
estimulos externos (de cualquier modalidad sensorial), mientras que la SI es mas un
estado sensorial, interior y profundo. Esta ligera diferencia podria sugerir que las E-

NJR se acercan mas a una modalidad intrusiva, mientras la sensacion de inacabado se
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aproxima a una variable mas disposicional, diferencia patentes en los items que
componen cada uno de los instrumentos disefiados para evaluarlas. Pero,
innegablemente lo que tienen en comun entre ellas es que ambas generan malestar y
el deseo o impulso de hacer algo para sentirse “mejor” en la persona que las

experimenta.

Por ultimo, dado que los resultados indican que la sensacién de inacabado y las
experiencias not just right son constructos relacionados, puede ser interesante tener
en cuenta ambas dimensiones a la hora de disefiar el proceso terapéutico de un
paciente con TOC con sintomatologia asociada a dichas experiencias. En cualquier
caso, son necesarias mas investigaciones para lograr apresar de una forma mas

adecuada estas experiencias, y lograr distinguir de forma mads precisa sus matices.

Dimensionalidad de la sensacion de inacabado y las experiencias not just right

Con este trabajo se ha aportado datos empiricos que avalan que tanto la
sensacion de inacabado como las experiencias not just right son variables
dimensionales: la intensidad de las mismas aumenta progresivamente de menor a
mayor, en funcién de la presencia o ausencia de sintomas TOC. Este hallazgo coincide
con el modelo o enfoque dimensional de la psicopatologia, el cual sostiene que la
psicopatologia y la normalidad son dos extremos de un continuo, frente a la
concepcidn categérica de los sintomas. La dimensionalidad de la SI y las E-NJR, asi
como el malestar que causan y el modo intrusivo con el que ocurren, son
caracteristicas que comparten con los pensamientos intrusos, lo cual puede llevarnos
a pensar que estas experiencias pueden responder a una intervenciéon con técnicas

similares a las que se emplean con aquellos.
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Relaciones entre sensacién de inacabado, experiencias not just right y sintomas

obsesivo-compulsivos

En este trabajo se han aportado importantes evidencias de las relaciones entre
las E-NJR y la SI con los sintomas obsesivo-compulsivos, tanto en poblacién general

como en pacientes con TOC, resultado consistente con otros estudios anteriores.

En concreto, en la muestra de poblacion general, la SI y las E-NJR
autoinformadas se asociaron con todas las dimensiones de sintomas TOC. Mientras
que en la muestra de pacientes con TOC, la SI se asocié Unicamente con la dimensién
de orden y las E-N]JR mostraron relaciones con los sintomas de comprobacién, orden
y acumulacién. Por otro lado, la SI y las E-NJR inducidas experimentalmente en
estudiantes universitarios mostraron asociaciones significativas con los sintomas de
limpieza, obsesiones, acumulacién y comprobacién. Por el contrario, en el grupo de
pacientes con TOC las experiencias inducidas correlacionaron de forma significativa
con los sintomas de orden. Por tanto, los resultados en torno a la relacién entre Sl y E-

NJR y sintomas obsesivo-compulsivos de orden son bastante concluyentes.

En cuanto a la relacién entre la SI y las E-NJR y la gravedad de los sintomas
obsesivo-compulsivos, los resultados no son concluyentes. Tanto la SI y las E-NJR
autoinformadas mostraron asociaciones significativas con la gravedad de la
sintomatologia TOC. No obstante, los resultados derivados de la induccién
experimental revelaron que la puntuacién de gravedad no correlacioné con las SI y
las E-NJR inducidas, pero si con los impulsos tras la sefial de parada. Los resultados
de otros estudios, sin embargo, si han observado que estas experiencias mantienen
relaciones significativas con la gravedad de los sintomas TOC, aunque muchos de
ellos han sido realizados con muestras de pacientes con TOC y tics asociados. Por
tanto, esta es un aspecto que merece mas atencion y llevar a cabo mas investigaciones

con muestras de pacientes con TOC como diagnostico primario.
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La Sl y las E-NJR como motivadores de sintomas TOC

Al analizar qué variables resultaban importantes en la prediccién de cada una
de las dimensiones de sintomas en poblacidn general, se encontr6 que la SI explicaba
los sintomas de acumulacidn, orden, comprobacién y neutralizacidn, y la ED explicaba
las obsesiones y los sintomas de lavado. Las E-NJR emergieron como predictores pero

explicaban muy poca varianza de las dimensiones de sintomas.

En este trabajo también se examind la contribucion que tenia la Sl y las E-NJR en
la explicacién de los sintomas TOC, controlando el posible poder predictivo de las
creencias disfuncionales, el perfeccionismo, la intolerancia a la incertidumbre y la
evitacion del dafio y los sintomas de psicopatologia emocional no TOC. Los resultados
en poblaciéon general, mostraron que las creencias obsesivas resultaron mejores
predictores de los sintomas obsesivo-compulsivos, seguido de la evitacion del dafio, la
intolerancia a la incertidumbre y las E-NJR. También en poblacién general se
encontro6 que la SI'y las E-NJR inducidas fueron explicadas por los sintomas obsesivo-
compulsivos, y los impulsos percibidos tras la interrupciéon de la tarea experimental
emergieron como predictores significativas de los sintomas de limpieza, orden,

comprobacion y neutralizacion.

Por su parte, los resultados en poblacion clinica revelaron que las E-NJR y los
sintomas de depresién explicaban las dimensiones obsesivo-compulsivas de
comprobacion, orden y acumulacién. Mientras que las creencias obsesivas no

emergieron como predictores significativos.

Estos resultados vuelven a confirmar la importancia que tiene la SI y las E-NJR
en el TOC. Pero mas aun, aportan evidencia del papel relevante que desempefian en la
explicacion de la sintomatologia TOC (al menos en ciertas dimensiones), en
comparacién con las creencias obsesivas asociadas al dafio, lo cual justificaria la
inclusion de estas variables en los modelos psicologicos contemporaneos que
intentan explicar el TOC. Estos datos, ademas, apoyarian la posibilidad de que la SI y

las E-NJR constituyan un factor de vulnerabilidad para el TOC.
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Relaciones entre sensacion de inacabado, experiencias not just right y otras

variables psicoldgicas relevantes para el TOC

Dado que la SI y las E-NJR se consideran variables asociadas al TOC, resultaba
interesante explorar si estas experiencias mantenian relaciones significativas con
otras variables ampliamente reconocidas como relevantes en el TOC: perfeccionismo

e intolerancia a la incertidumbre.

Los datos con poblacion general revelaron que la SI y la gravedad de la E-NJR
mas reciente mostraron correlaciones significativamente mas altas con intolerancia a
la incertidumbre que con perfeccionismo. El nimero de E-NJR exhibié asociaciones
similares tanto con intolerancia a la incertidumbre como con la tendencia al
perfeccionismo. Por su parte, las E-NJR y la SI inducida experimentalmente

Unicamente se asociaron de forma significativa con perfeccionismo.

Los resultados encontrados respecto al perfeccionismo son consistentes con lo
hallado por otros estudios llevados a cabo en poblacion general y con los
planteamientos tedricos sobre la SI y las E-NJR. La SI ha sido descrita como la forma
mas disfuncional de perfeccionismo, y las E-NJR han sido conceptualizadas como
experiencias conectadas con el deseo de tener las cosas perfectas. Pero, aunque la Sl y
las E-NJR muestran asociaciones con el perfeccionismo, estas experiencias no son
simplemente una forma de perfeccionismo y por tanto, seria interesante examinar la
posible influencia del perfeccionismo en la relacion entre la SI y las NJRE con los

sintomas obsesivo-compulsivos.

En cuanto a la intolerancia a la incertidumbre, hasta el momento solo un estudio
ha examinado la relaciéon que mantiene con la SI y las E-NJR (Botessi, Ghisi, Sica y
Freeston, 2017), y dadas las importantes correlaciones halladas en el presente
trabajo, asi como el conocido papel que la intolerancia a la incertidumbre tiene en los

sintomas obsesivo-compulsivos (y en otros trastornos mentales), justifican el estudio
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en profundidad de las relaciones que se establecen entre la intolerancia a la

incertidumbre con la SI 'y las E-NJR.

Especificidad de la relacién entre sensacion de inacabado y las experiencias not

just right con el TOC

En este trabajo se observd que, en poblacién general, la SI autoinformada
mostro una correlacion de magnitud similar a la preocupacidn patoldgica y al afecto
negativo, siendo estas superiores a las asociaciones encontradas con los sintomas de
estrés, ansiedad y depresion. Las E-NJR y la SI inducidas in vivo mostraron
asociaciones significativas con los sintomas obsesivo-compulsivos y con el estrés y
con el afecto negativo de similar intensidad. No obstante, correlaciones parciales
demostraron que la relacién entre las E-NJR y la SI inducidas con los sintomas TOC se
mantuvieron significativas tras controlar el efecto de la psicopatologia emocional no
TOC (depresion, ansiedad, estrés, afecto negativo y preocupaciones excesivas). Las
correlaciones encontradas entre la SI y las E-NJR con sintomas de psicopatologia
emocional no TOC en poblacién general no permite concluir que exista una relaciéon

completamente especifica.

Por otro lado, los datos obtenidos con la muestra de pacientes con TOC indican
que la SI autoinformada mostr6 correlaciones significativas con los sintomas de
depresién y preocupacion patoldgica y no con los sintomas obsesivo-compulsivos. La
gravedad de la E-NJR mas reciente se asocié de forma significativa y, con intensidad
similar, a los sintomas TOC, depresion y preocupacion patologica. Otro dato
interesante es que el nimero de E-NJR mantuvo relaciones significativas inicamente

con los sintomas obsesivo-compulsivos.

En definitiva, los resultados observados sugieren una relativa especificidad, no
obstante, no se pueden extraer conclusiones definitivas. Posiblemente a la hora de
estudiar un aspecto tan importante como es la especificidad de las relaciones entre
variables, deben emplearse otros procedimientos estadisticos y no sélo ceiiirse al

resultado encontrado a partir de una correlaciéon parcial o un andlisis de regresion.
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Asimismo, es posible que los resultados se hayan visto alterados por las tasas de
comorbilidad que presentaban los pacientes. Cabe recordar, como se comenté en la
marco tedrico, que la investigacion apunta a la existencia de una relacién especifica,

sobre todo, de las E-NJR.

Induccién experimental y evaluacion de la S1y las E-NJR

Como se ha comentado en el marco tedrico de este trabajo, algunas
investigaciones han empleado tareas experimentales in vivo para inducir la Sl y las E-
NJR (Cougle et al., 2011; Ghisi et al., 2013; Summers, Fitch y Cougle, 2014). Sin
embargo, los estudios no son numerosos y la mayoria de ellos han sido realizados en

muestras de estudiantes.

En este trabajo se realiz6 una inducciéon de la SI y las E-NJR mediante la
ejecucion de una tarea de recuerdo inmediato y una evaluaciéon de las experiencias
inducidas mediante un cuestionario autoinformado. Los resultados revelaron que la
SI'y las E-NJR pueden inducirse experimentalmente en personas sin trastorno mental
y en pacientes con TOC.La tarea fue capaz de inducir la SI y las E-NJR, y ademas
influy6 negativamente en el estado de animo de los participantes, aunque no de una
forma muy potente. El deterioro del estado de &animo fue estadisticamente
significativo en el caso de los estudiantes. Aunque la tarea haya sido capaz de alterar
el estado de animo de los participantes, no podemos asegurar que el deterioro del

mismo esté explicado por los mismos factores o causas en ambas muestras.

Por otro lado, los datos revelaron que la SI y las E-NJR inducidas asi como las
sensaciones fisicas desagradables experimentadas durante la tarea, resultaron
predictores significativos de los impulsos de hacer y/o decir algo para disminuir el
malestar percibido mientras se realizaba la tarea en la muestra de estudiantes. Este
resultado podria considerarse analogo a la relacion funcional que existe entre una

obsesion y una compulsion en el TOC.
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Asimismo, los datos revelaron que, tanto en el grupo de estudiantes como de
pacientes con TOC, el impacto emocional que generan las sensaciones inducidas,
mantiene una importante relaciéon con la dificultad de suprimir dichas sensaciones.
Esto indica una consecuencia légica y esperable: Cuanto mas fuerte sea el impacto

emocional de una experiencia, mas dificil resultara controlarla o eliminarla.

Los datos procedentes de la muestra de estudiantes revelaron que a mayor
gravedad de la E-NJR autoinformada, mas intentas son: las E-NJR y la SI inducidas, las
sensaciones fisicas y los impulsos experimentados (ambos experimentado durante la
tarea de induccion y después de la sefial de parada). Por su parte, los resultados
también mostraron que cuanto mayor es la SI autoinformada, mayor es el impulso de
hacer algo para eliminar el malestar experimentado durante la tarea y después de la
sefal de parada, y mds intensas son las sensaciones fisicas desagradables percibidas
también durante la tarea y tras la sefial de parada. Por el contrario, en la muestra de
pacientes, Unicamente se encontr6 que, a mayor SI y E-NJR autoinformadas mas

sensaciones fisicas se experimentan durante la tarea de induccién.

Otro dato importante que se ha observado es que los impulsos de hacer y/o
decir algo para calmar el malestar experimentado durante la tarea y tras la sefial de
parada emergieron como predictores significativos de los sintomas obsesivo-
compulsivos en el grupo de estudiantes. Por su parte, las sensaciones inducidas en los

pacientes con TOC se asociaron de forma significativa con los sintomas de orden.

Asimismo, en la muestra de estudiantes se observdé que las sensaciones
inducidas, asi como la respuesta emocional y la dificultad de suprimir las experiencias
inducidas se asociaron de forma significativa con las medidas de variables
tedricamente asociadas al TOC (creencias obsesivas, perfeccionismo e intolerancia a
la incertidumbre). En la muestra de pacientes, las sensaciones inducidas tampoco
mostraron asociaciones con las variables TOC, excepto entre las sensaciones fisicas

experimentadas después de la sefial de parada y la intolerancia a la incertidumbre.
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Otros andlisis en la muestra de pacientes revelaron que los impulsos
experimentados tras la sefial de parada se correlacionaron de forma significativa con
la gravedad de las compulsiones. Esto significa que aquellos pacientes cuyas
compulsiones les generan mas interferencia, les causan mas pérdida de tiempo, y
mayor malestar, experimentaron mayores impulsos para hacer y/o decir algo en

respuesta al malestar generado por la sensacién experimentada.

Finalmente, se observaron diferencias significativas entre el grupo de pacientes
y el grupo de estudiantes en todas las sensaciones inducidas, excepto en las
sensaciones fisicas experimentadas después de la sefial de parada, y en la dificultad
para suprimir la sensacion mas intensa. Las puntuaciones obtenidas por el grupo

clinico fueron significativamente mas altas que las del grupo no-clinico.

Como se puede comprobar, los estudios experimentales presentados han
arrojado datos relevantes relacionados con la SI y las E-NJR y constituyen una pieza

mas para afiadir al complejo rompecabezas que representa al TOC.

Sensacion de inacabado y experiencias not jut right: apuntes sobre la

intervencion

Uno de los objetivos que motivan el estudio en profundidad del TOC es aportar
conocimiento para optimizar el tratamiento de esta patologia, en especial, para dar
respuesta a los casos mas complejos. Como se ha podido comprobar en la
introduccidn, existe poca investigacion relacionada con el tratamiento de las E-NJR y
la SI. Y, dada la relevancia que estas variables parecen tener en el TOC, en este
apartado se comentaran algunos aspectos adicionales a los ya sugeridos por otros

autores para el tratamiento de estas experiencias.

Como en toda intervenciéon de cualquier trastorno, uno de los pasos mas
importantes es la evaluacion adecuada de las variables que se pretenden tener en
cuenta durante el proceso terapéutico. En este estudio se han empleado el 0CCDQ y el

NJREQ-R como medida de la SI y las E-NJR respectivamente, y aunque son
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instrumentos que han mostrado adecuadas propiedades psicométricas,
probablemente no sean los idéneos para evaluar las mencionadas experiencias, al
menos en el contexto de una intervenciéon psicolégica. Estos instrumentos sin
embargo, pueden ser perfectamente empleados para fines de investigacion.
Posiblemente lo mas adecuado sea, en primer lugar, indagar en los sintomas
obsesivo-compulsivos que presenta el paciente, preguntando por la motivacion
subyacente de cada uno de ellos, mediante una entrevista. De esta manera podemos
asegurarnos de que estamos evaluando lo que pretendemos evaluar, y ademas,
podemos hacer una evaluacién mas especifica para cada paciente. Es fundamental,
por tanto, determinar en la fase de evaluacion si la sintomatologia que muestra el
paciente responde a la evitacion del dafio o a las sensaciones de inacabado o not just
right. Y es que en funcién de esta informacion se realizara el disefio del tratamiento.
Cabe afadir que los instrumentos arriba mencionados pueden constituir una
herramienta complementaria a la entrevista, la cual podria ayudar a detectar
sintomas que el paciente inicialmente no reconoce (ya sea por el nivel de
automaticidad que ha adquirido o simplemente porque no es consciente de que

pueda suponer un problema).

Otra de las ventajas que se derivan de una correcta evaluacién, es que puede
hacerse un seguimiento de la evolucién de la SI y las E-NJR en cada paciente, de
manera que el/la clinico/a pueda comprobar si la intervencion esta teniendo efecto o
no, y si esa evolucion guarda relaciéon con la variabilidad de la gravedad de la

sintomatologia obsesivo-compulsiva.

En cuanto al tratamiento propiamente dicho, la propuesta de Summerfeldt
(2004, 2007) de emplear la técnica de EPR es apropiada, dado que lo que se pretende
es reducir la intensidad de las experiencias, mediante la habituacién a ellas sin poner
en marcha ningiin mecanismo de neutralizacion. Es fundamental establecer las tareas
de exposicidon de forma personalizada y en respuesta a los motivadores de sintomas
de un paciente cada paciente. Sin embargo, consideramos que seria muy importante
que el/la paciente se exponga a sensaciones/experiencias difusas cotidianas y de

diversas modalidades sensoriales, con el objetivo de que aprenda a generalizar. En

245 | Pagina



Conclusiones

otras palabras, algunos pacientes con TOC aprenden a manejar sus sintomas, sin
embargo, no son capaces de generalizar ese aprendizaje a otros posibles sintomas
que puedan surgir en el futuro. Por tanto, estos ejercicios podrian proponerse como
tareas entre sesiones a lo largo del proceso terapéutico o hacia el final del

tratamiento, como prevencidn de recaidas.
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2. LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

Los resultados derivados de estos estudios han permitido confirmar algunos
datos encontrados previamente por otros autores, asi como aportar nuevas
evidencias. Ademas, los hallazgos procedentes de los estudios plantean nuevos retos

para la investigacidn.

Una interesante linea de investigacion seria estudiar qué papel tienen las E-NJR
y la SI en otras muestras de pacientes diferentes del TOC. Seria especialmente
interesante contar con pacientes que padecen trastornos del espectro obsesivo-
compulsivo, explorando asi una posible caracteristica transversal de estas

experiencias.

Otra propuesta de investigacion seria continuar con el conocimiento de las E-
NJR y la SI mediante el uso de los paradigmas experimentales para inducirlas y
desarrollar otras formas de medirlas, de manera que los datos no sean obtenidos
Unicamente mediante autoinformes. Por ejemplo, una posibilidad seria la
presentacion de estimulos que sean capaces de suscitar dichas experiencias, mientras
se mide la actividad cerebral de la persona que esta siendo expuesta a los estimulos.
De esta manera, se podria comprobar si estas experiencias estdn mas relacionadas

con alteraciones en los circuitos de recompensas, que con los circuitos del miedo.

Otro objetivo de investigacion seria explorar si la agrupacion de pacientes con
TOC en base a los motivadores de sus sintomas (y no basada en la dimensién de

sintomas que manifiesta) es mas ttil a la hora de probar tratamientos psicoldgicos.

Otra interesante linea de trabajo podria centrarse en determinar si las E-NJR y
la SI son especialmente importantes en aquellos pacientes con mayor tendencia a las
recaidas, y/o menor adhesién al tratamiento, con la finalidad de subsanar dos de las
limitaciones mas habituales de la practica clinica del TOC. Asimismo, seria interesante
explorar una posible relacion entre estas experiencias y la dimension de egosintonia.

Aunque inicialmente estas experiencias resultan desagradables, quizas ese malestar
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sea debido a su naturaleza intrusiva. Sin embargo, puede ser que el contenido sea

egosintonico.

Finalmente, la realizacién de un estudio longitudinal podria contribuir con
informaciéon sobre la variabilidad (vs. estabilidad) de estas experiencias.
Concretamente, podria ponerse a prueba un tratamiento centrado en técnicas
dirigidas a reducir las E-NJR y la SI. Ademas, estudiar las E-NJR y SI en poblacion
infantil aportaria informacién valiosa sobre la posible vulnerabilidad, lo cual a su vez

esta estrechamente vinculado con las labores de prevencion.
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VNIVERSITAT & ® VALENCIA

FACULTAT #DE PSICOLOGIA

1. Consentimiento

Acepto participar en este estudio, llevado a cabo por el Grupo de Investigacién sobre
el Trastorno Obsesivo-Compulsivo dirigido por la Dra. Amparo Belloch, en la Universidad de

Valencia (Facultad de Psicologia), de forma absolutamente voluntaria.

Por tanto, doy mi conformidad para que los datos que se deriven de mi colaboracion
puedan ser utilizados en futuras investigaciones, salvaguardando siempre mi derecho a la
intimidad y a la confidencialidad de la informacion obtenida, lo que implica que en ningin

caso se podra deducir de los datos mi identidad personal.

En ,a de de 201__

Fdo.
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2. Datos socio-demograficos

EDAD: SEXO: O Var6n O Mujer PROFESION:
ESTADO CIVIL:
Soltero O Divorciado/ separado o viudo O Casado O Viviendo en pareja O

NIVEL SOCIOECONOMICO:

Bajo O Medio-bajo OO Medio OO Medio-alto [0 Alto O
NIVEL DE ESTUDIOS:

Primarios o elementales O Medios O Superiores (universitarios) O

¢ Tienes algun problema de salud mental que en la actualidad requiera atencion
especializada? SI O NO O Por favor, indica cual

¢, Qué tratamiento sigues para dicho problema?

¢En tu familia hay historia de trastornos de tics o relacionados? S| O NO O

Por favor, especifica cual

= A CONTINUACION, SE PRESENTA UNA SERIE DE CUESTIONARIOS A LOS QUE TIENES
QUE CONTESTAR SEGUN LAS INDICACIONES CONCRETAS QUE SE DAN AL PRINCIPIO
EN CADA UNO DE ELLOS.

= POR FAVOR, RESPONDE CON LA MAYOR SINCERIDAD POSIBLE Y ASEGURATE DE
QUE RESPONDES A TODAS LAS PREGUNTAS.

& TEN EN CUENTA QUE NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS O INCORRECTAS.
UNICAMENTE NOS INTERESA CONOCER TU PROPIA EXPERIENCIA.

TODOS LOS DATOS SERAN TRATADOS CONFIDENCIALMENTE|

Directora: Prof2 Amparo Belloch Fuster
Responsable: Gertrudis Fornés Romero
Facultad de Psicologia, Universitat de Valéncia
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3. Not-Just-Right-Experiences Questionnaire Revised (NJREQ-R)

Este cuestionario tiene como objetivo estudiar las llamadas “Experiencias no
completamente correctas (NCC)”. La mejor manera de definir estas experiencias seria esos
momentos en los que se tiene la sensacidon subjetiva de que “algo no es, o no estd,

exactamente como deberia ser, o como deberia estar”,

Hay muchos tipos de experiencias NCC y a continuacién se describen algunos
ejemplos para ayudarle a comprenderlas. Normalmente, estas experiencias duran un tiempo
limitado: a veces son momentdneas y otras duran algo mas. Todas estas experiencias se
originan en uno mismo, cuando se esta inquieto por algo interior o debido a la sensacién
difusa de que algo no va bien en el mundo que nos rodea.Lea los siguientes ejemplos antes de

empezar con el cuestionario.

Ejemplos que Si se consideran experiencias NCC

- Sentir que puede haberse olvidado de algo

- Una sensacion fisica extrafia que no se reconoce

- La sensacién que se tiene cuando uno piensa que no ha hecho algo lo
suficientemente bien

- Sentirse inseguro o vulnerable sin razén aparente

- Sentir que los objetos no estan organizados exactamente del modo correcto, o

como deberian estar

A continuacion se presenta un conjunto de experiencias NCC para que posteriormente escoja
la que le ha ocurrido mas recientemente y conteste algunas preguntas sobre ella. Por favor,
lea la lista de experiencias NCC con cuidado e indique si ha experimentado o no cada una de

ellas durante el ultimo mes.
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(LE HA OCURRIDO ESTO DURANTE EL ULTIMO MES?

10.

Después de vestirme, he tenido la sensacién de que parte de
mi ropa (etiquetas, cuellos, perneras de los pantalones, etc., )
me molestaba.

Al guardar un libro en la estanteria, he tenido la sensacién de
que no se veia del todo bien entre los otros libros.

Al cerrar la puerta de casa, he tenido la impresién de notar
que el cierre de la puerta no encajaba perfectamente.

Al doblar la ropa he tenido la sensacion de que no tenia la
apariencia que deberia tener la ropa doblada.

Al escribir algo, me ha dado la sensacion de que las palabras
no tenian el aspecto exacto que yo pretendia.

Al hablar con gente, he tenido la sensacién de que mis
palabras no sonaban del todo bien.

Al organizar mi escritorio, he tenido la sensacién de que mis
papeles y otras cosas no tenian un aspecto totalmente
correcto.

Al meter una factura o una carta en el buzoén, he tenido la
sensacién de que la manera en que introducia el sobre en el
buzoén y cerraba la tapa no era del todo correcta.

Después de lavarme las manos una vez, he tenido la
sensacidn de que no las sentia como se supone que se
sienten las manos limpias.

Al colgar un cuadro en la pared, he tenido la sensacién de
que no quedaba del todo bien.

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

11. La experiencia NCC de la lista anterior que me ha ocurrido mas recientemente es la
siguiente:

12. La dltima vez que me ha ocurrido ha sido:

1

En las altimas horas.

En el ultimo dia.

En la ultima semana.

En el Gltimo mes.
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Pensando en la ANTERIOR EXPERIENCIA NCC, responde ahora a las siguientes

preguntas:

13. ;Con qué frecuencia has experimentado esta experiencia?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca En el En el En el
ultimo afio ultimo mes ultimo dia
14. ;Como de intensa fue esta experiencia NCC?
1 2 3 4 5 6 7
Nada Un poco Algo Moderada- Extremada-
intensa mente mente
intensa intensa
15. ;En qué medidate causé malestar esta experiencia EN ESE MOMENTO?
1 2 3 4 5 6 7
Ningtn Malestar Malestar
malestar moderado extremo
16. ;En qué medida te siguié causando malestarA LO LARGO de ese dia?
1 2 3 4 5 6 7
Ningtn Malestar Malestar
malestar moderado extremo
17. ;En qué medida sentiste que no podias quitartela de la cabeza?
1 2 3 4 5 6 7
Ninguna Dificultad Dificultad
dificultad moderada extrema
18. ;En qué medidasentiste la necesidad de hacer algo para remediar esta experiencia?
1 2 3 4 5 6 7
Ningtn Impulso Impulso
impulso a moderado a extremo a
hacer nada hacer algo hacer algo
19. ;En qué medidasentisteque eras responsable de hacer algo para remediar esta
experiencia?
1 2 3 4 6 7
Nada Moderada- Extremada-
responsable mente mente
responsable responsable
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4. Obsessive Compulsive Core Dimensions Questionnaire (0C-CDQ)

Por favor, lea cada afirmacién y decida hasta qué punto expresan cdmo usted piensa, siente y
actuaHABITUALMENTE. No piense demasiado las respuestas. No hay respuestas correctas o
incorrectas, acertadas o equivocadas. No deje ninguna frase sin calificar.

Rara- | Algunas | Frecuen
mente | veces temente

Nunca Siempre

Me pongo aprensivo, como si algo malo
pudiera ocurrir o hubiera ocurrido ya.

Siento que debo hacer las cosas de una
manera fija aunque puede costarme explicar N R A F S
esa manera con palabras.

Aunque sea muy improbable que se produzca
un dano, siento la necesidad de prevenirlo a N R A F S
toda costa.

Me molesta la sensacion de que las cosas son
imperfectas (por ejemplo pertenencias, ideas N R A F S
o tareas que hay que hacer).

Hay cosas que temo que ocurran si no tomo

. . ) N R A F S
ciertas medidas para prevenirlas.
Sino hago las c-osas de una forma determinada N R A F S
no me siento bien.
Medalai ion d | !
e da la impresién de que las cosas son mas N R A F S

amenazantes para mi que para otras personas.

Me siento forzado a repetir o prolongar
actividades o tareas hasta que me parecen N R A F S
“completamente correctas”.

Hay cosas especificas a mi alrededor que
podrian dafiarme a mi o a las personas que me N R A F S
importan.

Las actividades rutinarias me llevan mas
tiempo de lo que deberian porque no me N R A F S
parece que estén perfectamente acabadas.

Hay algunas consecuencias que me asustan
mas que a la mayoria de la gente.
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Rara- Algunas | Frecuen .
Nunca Siempre
mente veces temente

12 | Pierdo mucho tiempo intentando que las cosas N R A F S
me salgan “completamente correctas”.

13 Pare.ce ql%e esté ala busqueda de los peligros de N R A F S
las situaciones.

14 | No hay nada como la sensacién que tengo
cuando por fin se completa algo N R A F S
satisfactoriamente.

15 - z =
Tengo miedos que me gustaria ignorar pero no N R A . S
puedo.

16 | Soy muy quisquilloso/a acerca de qué
apariencia deben tener las cosas o como deben N R A F S
hacerse.

17 | N i 1 1

0 puedol evitar pénsar sobre las cosas malas N R A . S

que podrian ocurrir.

18 | M ho ti i

e cuesta r_nuc o tiempo sentirme seguro N R A F S

acerca de ciertas cosas.

19 | Hay situaciones y cosas que me dan tanto
miedo que me gustaria poder evitarlas N R A F S
totalmente.

20 5 he hecho al i
Sé que he hecho algo bien cuando tengo una N R A F S

determinada sensacion interior.
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5. Obsessive Compulsive Inventory Revised (OCI-R)

Las siguientes afirmaciones se refieren a experiencias que muchas personas
tienen en tu vida cotidiana. Rodea con un circulo el nimero que mejor describe
CUANTO malestar o molestia te ha producido esta experiencia durante el dltimo mes.
Las cifras se refieren a las siguientes categorias:

0= En absoluto/Ninguno/Nada
1=Un poco

2= Bastante

3= Mucho

4= Muchisimo

1. Acumular cosas hasta el punto que le 0 1 2 3
estorban.

2. Comprobar las cosas mas a menudo de lo 0 1 2 3
necesario.

3. Que las cosas no estén bien ordenadas. 0 1 2 3

4. Sentir la necesidad de contar mientras esta 0 1 2 3

haciendo cosas.

5. Tocar un objeto cuando sabe que lo han 0 1 2 3
tocado desconocidos o ciertas personas.

6. No poder controlar sus propios 0 1 2 3
pensamientos.

7. Acumular cosas que no necesita. 0 1 2 3

8. Comprobar repetidamente puertas, ventanas, 0 1 2 3

cajones, etc.

9. Que los demdas cambien la manera en que ha 0 1 2 3
ordenado las cosas.

10. Tener necesidad de repetir ciertos nameros. 0 1 2 3

11. Tener a veces que asearse o lavarse por el 0 1 2 3
mero hecho de sentirse contaminado/a.

12. Tener pensamientos desagradables en 0 1 2 3
contra de su voluntad.

13. Sentirse incapaz de tirar cosas por temor a 0 1 2 3
necesitarlas después.

14. Comprobar repetidamente el gas, el agua 'y 0 1 2 3
laluz después de haberlos
cerrado/apagado.
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15. Tener la necesidad que las cosas estén
ordenadas de una determinada manera.

16. Sentir que existen numeros buenos y malos.

17. Lavarse las manos mas a menudo y durante
mas tiempo de lo necesario.

18. Tener con frecuencia pensamientos
repugnantes y que le cueste librarse de
ellos.

296 |Pagina



Anexos

6. Vancouver Obsessional Compulsive Inventory (VOCI) - Escala

Just Right

Por favor, indica en qué medida se ajusta a ti, te describe, cada una de estas afirmaciones:

Me siento obligado/a a comprobar las cartas una
y otra vez antes de enviarlasl

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

Me siento obligado/a a ser absolutamente
perfecto/al

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

Muchas veces me siento obligado/a a memorizar
cosas tontas (por ejemplo, matriculas de coches,
las instrucciones de las etiquetas, etc.)l

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

Muchas veces tengo problemas para tener las
cosas hechas porque intento hacerlo todo con la
maxima exactitud(

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

Me siento obligado/a a seguir una rutina o regla
muy estricta cuando hago las cosas de todos los
diasl

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

Me siento muy molesto/alsi mis muebles o0 mis
objetos no estan siempre exactamente en la
misma posicion [

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

Muchas veces llego tarde porque no puedo
terminar las tareas cotidianas a tiempal

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

Me siento continuamente obligado/a a contar
cosas (por ejemplo, objetos, casas, arboles,
coches,...)l

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

Me siento muy molesto/a si no puedo completar
exactamente igual cada noche mi rutina para
irme a la camal

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

10.

Suelo retrasarme en mi trabajo porque repito
la misma tarea una y otra vezl

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

1.

Uno de mis mayores problemas es que presto
demasiada atencion a los detallesl

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo

12.

Cada dia tardo mucho tiempo en estar
preparado/a para salir de casa porque tengo que
hacerlo todo perfectamente bienl

Nada

Un poco

Algo

Mucho

Muchisimo
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7. Inventario de Creencias Obsesivas Reducido (ICO-R)

Este cuestionario hace referencia a diferentes actitudes y creencias que tenemos
las personas. Lee detenidamente cada una de las afirmaciones y decide en qué grado
esta de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas. Responde a cada una de las
frases rodeando con un circulo la respuesta QUE DESCRIBE MEJOR LO QUE
PIENSAS HABITUALMENTE, lo que mejor caracteriza su forma de pensar.

Utiliza la siguiente escala de valoracion:

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo de acuerdo acuerdo
desacuerdo en

desacuerdo

1. A pesar de que soy muy cuidadoso, a menudo pienso que 1 2 3 4 5 6
van a sucederme cosas malas

2. Pensar en estafar a alguien, es casi tan inmoral como 1 2 3 4 5 6
estafarle de verdad

3. Si me esfuerzo continuamente por controlar mi mente, lo 1 2 3 4 5 6
conseguiré

4. Sitengo un pensamiento indeseable, eso indica qué es lo 1 2 3 4 5 6
gue yo quiero en realidad

5. Sino soy capaz de hacer algo perfectamente, prefiero no 1 2 3 4 5 6
hacerlo

6. Sipienso que un amigo o un familiar va a perder su 1 2 3 4 5 6
trabajo, aumenta el riesgo de que lo pierda de verdad

7. Un fallo, por pequefio que sea, indica que un trabajo no 1 2 3 4 5 6
esta completo

8. Debo proteger a los demas de posibles males 1 2 3 4 5 6
9. Sitengo pensamientos violentos, perderé el control y me 1 2 3 4 5 6

volveré violento

10. Yo tengo la responsabilidad de asegurar que todoest¢é |1 2 3 4 5 6
en orden

11. Si pienso que un amigo o un familiar van a tener un 1 2 3 4 5 6
accidente de coche, aumenta la posibilidad de que realmente
lo tengan
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1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante de Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo

12. Hay cosas que para la gente son pequefias molestias,y '1 2 3 4 5 6 7
sin embargo a mi me parecen desastres

13. Los pensamientos violentos son para mi tan 1 2 3 4 5 6 7
inaceptables como los comportamientos violentos

14. En cualquier situacion de la vida diaria, no hacer nada 1 2 3 4 5 6 7
puede causar tanto dafio como actuar mal

15. Sitengo pensamientos o impulsos agresivos hacia mis 1 2 3 4 5 6 7
seres queridos, significa que en mi interior deseo hacerles

dafio
16. Si se piensa mucho en algo malo, es mas facil que 1 2 3 4 5 6 7
suceda
17. Para mi, es inaceptable tener cualquier pequefio 1 2 3 4 5 6 7

descuido si eso puede afectar a los demas

18. En mi vida, parece como si hasta los problemas mas 1 2 3 4 5 6 7
pequefios se convirtieran en grandes

19. Tener un pensamiento blasfemo es el mismo pecado 1 2 3 4 5 6 7
gue hacer algo blasfemo

20. Siyo sé que hay una posibilidad, por pequeflaquesea, |1 2 3 4 5 6 7
de que suceda algo malo, tengo la obligacién de impedirlo

21. Sitengo malos pensamientos, significaque megustaria |1 2 3 4 5 6 7
llevarlos a cabo

22. Solamente hay una manera correcta de hacerlascosas |1 2 3 4 5 6 7

23. Cuando un pensamiento me angustia mucho, es mas 1 2 3 4 5 6 7
probable que se haga realidad

24. Creo que el mundo es un lugar peligroso 1 2 3 4 5 6 7
25. Desear hacer dafio a alguien, es tan malo como 1 2 3 4 5 6 7

hacérselo de verdad
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1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante de Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo

26. Sitengo pensamientos obscenos, significa que soy
una mala persona

27. Para mi, tener un fallo, por pequefo que sea, es lo
mismo que fracasar

28. Sipienso que un amigo o un familiar se van a poner
enfermos, es mas probable que enfermen de verdad

29. Deberia tener la certeza absoluta de que mi entorno es
seguro

30. Hasta las experiencias cotidianas de mi vida conllevan
muchos riesgos

31. Para mi, tener malos impulsos es tan malo como
llevarlos a cabo realmente

32. Las cosas, o se hacen bien o no se hacen 1 2 3 4 5 6 7

33. Es fundamental tenerlo todo muy claro, hasta los mas
minimos detalles

34. Soy mas propenso a tener problemas que otras
personas

35. Tener un pensamiento malo, es lo mismo que hacer
algo malo

36. Debo esforzarme constantemente para evitar
problemas graves (accidentes, enfermedades, etc ).

37. Pensar mal de un amigo, es tan desleal como portarse
mal con él.

38. Deberia saber en todo momento qué es lo que me
ronda por la mente para poder controlar mis pensamientos

39. Para sentirme seguro, tengo que estar preparado ante
cualquier cosa que pueda ocurrir

40. Si se produce un cambio inesperado en mi vida
cotidiana, significa que va a pasar algo malo

301|Pagina



Anexos

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante de Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo

41. Deberia ser capaz de librar mi mente de malos 1 23 5 6 7

pensamientos

42. Para ser una persona digna de consideracioén, deboser |1 2 3 5 6 7

perfecto en todo lo que haga

43. A menudo pienso que mi entorno no es seguro 1 23 5 6 7

44. Creo que no tomar precauciones para evitar un posible 1 2 3 5 6 7

dafio, esta tan mal como provocarlo

45. Tener dudas me resulta insoportable 1 23 5 6 7

46. Debo estar preparado para recuperar el control de mi 1 2 3 5 6 7

mente en cuanto aparezca una imagen, un recuerdo, 0 un

pensamiento intrusos

47. Debo estar completamente seguro de mis decisiones 1 23 5 6 7

48. Si pierdo el control sobre mis pensamientos, debo 1 2 3 5 6 7

luchar para recuperarlo

49. Si me esfuerzo mucho conseguiré estar completamente | 1 2 3 5 6 7

seguro de todo lo que haga

1 2 3 5 6 7

50. Para mi, las cosas no estan bien si no estan perfectas
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8.

Frost Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS)

Anexos

A continuacién, encontraras una lista de afirmaciones que describen diversos modos de ser de las
personas. Por favor, utiliza la escala de nimeros para sefialar en qué medida estas de acuerdo con cada una
de esas afirmaciones aplicada a ti mismo/a, a tu forma de ser habitual, o a tus experiencias.

1= Completamente en desacuerdo (no me comporto asi nunca)

2= Bastante en desacuerdo (casi nunca me comporto de ese modo)

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo (a veces me comporto asi, y otras veces no)
4= Bastante de acuerdo (casi siempre me comporto asi)

5= Completamente de acuerdo (siempre me comporto de ese modo)

10

11

12

13

14

15

Mis padres me pusieron metas muy altas
Para mi, es muy importante que todo esté organizado
De nifio/a, me castigaban por no hacer las cosas perfectas

Si no me pongo las metas mas altas, seguramente acabaré siendo un
segundon

Mis padres nunca intentaron entender mis errores

Para mi es importante ser muy competente en todo lo que hago

Soy una persona cuidadosa

Intento ser organizado/a

Si fracaso en el trabajo/estudios, soy un fracasado/a

Deberia sentirme mal si cometo un error

Mis padres querian que fuera el mejor en todo

Me pongo metas mas altas a mi mismo/a que la mayoria de la gente

Si alguien hace una tarea en el colegio/trabajo mejor que yo, siento como si
hubiera fracasado totalmente en esa tarea

Fracasar en parte es tan malo como fracasar en todo

En mi familia sélo se acepta un rendimiento sobresaliente
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16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

Se me da muy bien concentrar mis esfuerzos en alcanzar una meta

Incluso cuando hago algo con mucho cuidado, a menudo me parece que no esta
bien del todo

Odio no llegar a ser ellla mejor en todo lo que hago

Tengo metas extremadamente altas

Mis padres esperaban de mi la excelencia, lo mejor

Seguramente la gente me apreciara menos si cometo un error

Nunca me he sentido capaz de lograr lo que mis padres esperaban de mi

Si no hago las cosas tan bien como los demas, significa que soy un ser humano
inferior

Los demas parecen conformarse con metas mas bajas que las mias
Si no hago las cosas siempre bien, la gente no me respetara

Mis padres siempre han tenido expectativas mas altas sobre mi futuro que yo
mismo

Intento ser una persona cuidadosa

Normalmente tengo dudas sobre las pequefias cosas que hago cada dia
La pulcritud es muy importante para mi

Espero rendir mejor en mis tareas diarias que la mayoria de la gente
Soy una persona organizada

Tiendo a retrasarme en mi trabajo porque repito las cosas una y otra vez
Me cuesta mucho tiempo hacer algo “bien”

Cuanto menos errores cometa, mas gustaré a los demas

Nunca me he sentido capaz de llegar a alcanzar el nivel de mis padres

MUCHAS GRACIAS

COMPRUEBA QUE NO HAS DEJADO NINGUNA FRASE SIN RESPONDER
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9. Intolerance of Unvertainty Scale (IUS)

Instrucciones

A continuacién encontraras una lista de afirmaciones que describen los diversos modos
gue tiene la gente de reaccionar ante las incertidumbres e inseguridades de la vida diaria. Por
favor, utiliza la escala de nimeros para sefialar en qué medida cada una de esas afirmaciones es
caracteristica de tu modo de comportarte ante las incertidumbres o inseguridades que se nos
presentan en la vida.

1= No es nada tipico en mi, no me caracteriza nada
2= Es un poco tipico en mi, alguna vez me pasa

3= Es bastante tipico en mi, me caracteriza bastante
4= Es muy tipico en mi, casi siempre me pasa

5= Es totalmente tipico en mi, siempre me sucede asi

1 | Laincertidumbre me impide tener convicciones firmes 1(2 3|4
2 | Siuna persona estd insegura acerca de algo, significa que es desorganizada | 1 | 2 | 3 | 4
3 | Laincertidumbre hace que la vida sea intolerable 123 |4
4 | Esinjusto no tener garantias en la vida 123 |4
5 | Mi mente no puede estar relajada si no sé lo que pasard manana 123 |4
6 | Laincertidumbre me molesta, me estresa 0 me pone nervioso 1|12 |3]|4
7 | Los acontecimientos imprevisibles me molestan mucho 1234
8 | Me fastidia no tener toda la informacién que necesito 1(2 3|4
9 | Laincertidumbre me impide vivir una vida plena 12 3|4
10 | Uno deberiaplanificar siempre para evitar sorpresas 1(2 3|4
11 | Un pequefio acontecimiento imprevisto lo puede estropear todo, incluso 1(2 3|4
con la mejor planificacién
12 | Cuando llega el momento de actuar, la incertidumbre me paraliza 1(2 3|4
13 | Estar inseguro significa que no soy de primera categoria 1(2 3|4

305|Pagina




Anexos

14

Cuando estoy inseguro no puedo seguir adelante

15

Cuando estoy inseguro no puedo funcionar muy bien

16

Los demas parecen saber hacia donde dirigen sus vidas, no como yo

17

La incertidumbre me hace vulnerable, infeliz o triste

18

Siempre quiero saber lo que me depara el futuro

19

No soporto que me pillen por sorpresa

20

La duda mas pequefia puede hacer que me paralice

21

Deberia ser capaz de organizar todo por adelantado

22

Estar inseguro significa que me falta confianza

23

Creo que es injusto que otras personas parezcan estar seguras sobre su
futuro

24

La incertidumbre no me deja dormir profundamente

25

Deberia alejarme de cualquier situacién incierta, poco clara

26

Las ambigliedades de la vida me estresan

27

No puedo soportar estar indeciso sobre mi futuro

MUCHAS GRACIAS

COMPRUEBA QUE HAS RESPONDIDO A TODAS LAS PREGUNTAS
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10. Depression Anxiety Stress Scales (DASS 21)

Anexos

Por favor, indica en qué medida has experimentado las siguientes sensaciones o estados de
animo durante la ULTIMA SEMANA

1 | Me resulté dificil estar tranquilo/a, no sentir No me Alguna  Bastantes  Casitodo
presion paso vez veces el tiempo
2 | Me di cuenta de que tenia la boca seca No me Alguna  Bastantes  Casitodo
paso vez veces el tiempo
3 | No consegui tener sentimientos positivos No me Alguna  Bastantes  Casitodo
paso vez veces el tiempo
4 | Tuve dificultades para respirar (por €j., )
L . . Alguna Bastantes  Casitodo
respiracion excesivamente rapida, o quedarme Nunca i
. . . L. vez veces el tiempo
sin aliento sin haber hecho un esfuerzo fisico)
5 | Me resultd dificil tener ganas de hacer cosas No me Alguna  Bastantes  Casitodo
pasé vez veces el tiempo
6 | Tuve tendencia a reaccionar exageradamente No me Alguna Bastantes Casi todo
en ciertas situaciones paso vez veces el tiempo
7 | Senti temblores (por ejemplo, en las manos o Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
en las piernas) vez veces el tiempo
8 | Me senti muy nervioso/a Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
9 | Estuve preocupado/a por situaciones en las Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
gue me asusto y hago el ridiculo vez veces el tiempo
10 | Senti que no habia nada que me hiciese ir Nuncalo Alguna  Bastantes  Casitodo
adelante, que no tenia nada que esperar senti vez veces el tiempo
11 | Senti que yo solo/a me ponia nervioso a mi Nuncalo Alguna  Bastantes  Casitodo
mismo/a senti vez veces el tiempo
12 | Me resulto dificil relajarme Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
13 | Me senti desanimado/a vy triste Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
14 | No toleraba que algo me impidiera hacer lo Nunca,no Alguna  Bastantes  Casitodo
que tenia que hacer me pasd vez veces el tiempo
15 | Estuve a punto de entrar en panico Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
16 | Me senti incapaz de entusiasmarme con nada Nunca,no Alguna  Bastantes  Casitodo
me paso vez veces el tiempo
17 | Senti que no valia mucho como persona Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casitodo
senti vez veces el tiempo
18 | Senti que estaba susceptible, irritable Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casitodo
senti vez veces el tiempo
19 | Sentia el latido de mi corazdn sin hacer ningun .
. . . , Alguna Bastantes Casi todo
esfuerzo fisico (por ej., sentir el corazén Nunca :
) , . vez veces el tiempo
acelerado, o que perdia algun latido)
20 | Senti miedo sin ninguna razoén, sin motivo Nunhca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
21 | Senti que la vida no tenia ningun sentido Nunhca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
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11. Penn State Worry Questionnaire (PSWQ)

Anexos

A continuacion encontraras una lista de 16 enunciados sobre formas de sentir que tiene la
gente. Lee detenidamente cada uno de ellos y, aplicandolo a ti contesta rodeando con un
circulo el niimero que mejor se ajuste a tu forma de sentir habitual. Contesta lo que a primera

vista creas que es lo que mejor te define.

Escala de respuesta:

1 2 3 4 5
No es EN Es POCO Es Es BASTANTE

ABSOLUTO tipico en mi RELATIVAMENTE tipicoenmi | Es MUY tipico

tipico en mi tipico en mi en mi
1. Cuando no dispongo de tiempo suficiente para hacer todo lo que tengo que 1 2 3 4
hacer, no me preocupo por ello
2. Me agobian mis preocupaciones 1 2 3 4
3. No suelo preocuparme por las cosas 1 2 3 4
4. Son muchas las circunstancias que hacen que me sienta preocupado 1 2 3 4
5. Sé que no deberia estar tan preocupado/a por las cosas, pero no puedo 1 2 3 4
hacer nada por evitarlo
6. Cuando estoy bajo estados de tensién tiendo a preocuparme muchisimo 1 2 3 4
7. Siempre estoy preocupado/a por algo 1 2 3 4
8. Me resulta facil eliminar mis pensamientos de preocupacién 1 2 3 4
9. Tan pronto como termino una tarea, enseguida empiezo a preocuparme 1 2 3 4
sobre alguna otra cosa que debo hacer
10. Nunca suelo estar preocupado/a 1 2 3
11. Cuando no puedo hacer nada mas sobre algiin asunto, no vuelvo a 1 2 3
preocuparme mas de él
12. Toda mi vida he sido una persona muy preocupada 1 2 3 4
13. Soy consciente de que me he preocupado excesivamente por las cosas 1 2 3 4
14. Una vez que comienzan mis preocupaciones no puedo detenerlas 1 2 3 4
15. Estoy preocupado/a constantemente 1 2 3 4
16. Cuando tengo algin proyecto no dejo de preocuparme hasta haberlo 1 2 3 4

realizado
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12. Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Anexos

A continuaciéon se presenta una lista de 20 de palabras que describen diferentes
sentimientos y emociones. Por favor, lee cada una de ellas e indica en qué medida te has
sentido de esta manera durante la ULTIMA SEMANA, incluido el dia de hoy. Marca la
respuesta mas apropiada basandote en la siguiente escala:

1 2 3 5
Muy ligeramente
o nada en Un poco Moderamente Bastante Extremadamente
absoluto
1 Interesado/a 1 2 3 4 5
2 Tenso/a o agobiado/a 1 2 3 4 5
3 Animado/a 1 2 3 4 5
4 Disgustado/a 1 2 3 4 5
5 Vital o enérgico/a 1 2 3 4 5
6 Culpable 1 2 3 4 5
7 Asustado/a 1 2 3 4 5
8 Enfadado/a 1 2 3 4 5
9 Entusiasmado/a 1 2 3 4 5
10 | Orgulloso/a 1 2 3 4 5
11 | Irritable 1 2 3 4 5
12 | Dispuesto/a o despierto/a 1 2 3 4 5
13 | Avergonzado/a 1 2 3 4 5
14 | Inspirado/a 1 2 3 4 5
15 | Nervioso/a 1 2 3 4 5
16 | Decidido/a 1 2 3 4 5
17 | Atento/a 1 2 3 4 5
18 | Intranquilo/a o preocupado/a 1 2 3 4 5
19 | Activo/a 1 2 3 4 5
20 | Temeroso/a 1 2 3 4 5
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13. Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)

La YBOCS analiza 10 aspectos diferentes sobre los sintomas de la persona
evaluada (tiempo ocupado por las ideas obsesivas y por las compulsiones,
resistencias a las mismas, grado de control sobre ambas, etc.). Deben contestarse
eligiendo cuatro posibles respuestas que van desde el o=ausente, hasta el
4=extremo, segin cada uno de los diferentes dmbitos evaluados. Debe ser
completa por el clinico, sobre la base de la entrevista clinica y demés informacion
que se recabe sobre la persona. Puede completarse preguntando directamente al
paciente.

A OBSESIONES

1 | TIEMPO diario 0 1 2 3 4
ocupado por las Minguno Leve Moderado Grave Extremo
Obsess. Menos de | Mas de 8 veces Mas de 8 veces Constante
M2 veces al dia 8 weces Entre 1-3h dia Entre 3-8 h dia Mas de 8 hdia
M2 horas al dia Menos

del h/dia

2 | INTERFERENCIA a 1 2 3 4
debida a las Interferencia | Interfiere, | Perjuicio Le incapacita
obsesiones (p.ej. Leve, PELD €5 evidente en totalmente
M2 chsesiones en Puede manejable | actividades [no puede
el trabajo, con realizar (pueds (las dificulta continuar con lo
amigos, normalmente | realizar mucho, a veces | que hace o debe
familia...) actividades actividades, | no pusde harer]
rdejas de hacer diarias DErD CON hacerlas)
cosas debido dificultad)
pensamientos?

3 | MALESTAR o 1 2 3 4
provocade por Ligero, Molesta, | Frecuentemente Malestar
las obsesiones infrecuente, pero es molestan constante,
ren qué grado te solo molesta tolerable mucho; muy incapacitamte
molestan? awveces perturbadoras

habitualmente

4 | RESISTENCIA o 1 2 3 4
comtra las Siempre se Se resiste Seesfuerza | Cede, no intenta Cede por
obsesiones resiste, ono | casi siempre, algo por controlar, pero completo
ren qué grado te hace falta o la mayor resistirsea | lo vive mal, no voluntariamente,
esfuerzas por porque no parts de las “casr” en le gusta, seda | niselo plantea, se
detener los tiene veces que la ellas cusnta de gue rinde siempre.
peEnsamientos o tiene no puede, se
ignorarlos, o para rinde casi
no dejarte llevar? siempre

5 | GRADD DE o 1 2 3 4
CONTROL sobre Control total Mucho Control Control escaso. Mingin conirol
las obsesiones siempre o control. Es moderado. Casinunca lo Se experimentan
ren qué grado habimalmente capaz de FPocas veces consigue, como fuera de la
consigues detener las consigue aungque se voluntad,
controlarla, no obs. muchas pararlas esfuerce imposibles de
dejarte llevar? Veces parar.

Subtotal de obsesion :
Observaciones:
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B | COMPULSIONES

1 | TIEMPO diario a 1 2 3 )
ocupade porlas | Ninguno Leve Moderado Grave Extremo
Compulsiones Menos de | Mas de 8 veces Mas de B veces Constante
Heweces al dia Bweces Entre 1-3h dia Entre 3-8h dia Masde B hdia
K2 horas al dia Menos

del hydia

2 |INTERFERENCIA a 1 2 3 )
debida alas Interferencia | Interfiere, | Perjuicio Leincapacita
compulsiones Lewve, pera es evidente totalments
(pEju Puede manejable | actividades (no puede
N2 en el trabajo, realizar (paede (las dificulta continuar con lo
Con amigos, normalmente | realizar mucha, a veces | gue hace o debe
familia..) actividades actividades, | no puede hacer]
jdejas de hacer diarias pero oon hacerlas)
cosas debido dificultad)
pensamisntos?

3 |MALESTAR a 1 2 3 1
provecado por Ligera, Molesta, | Frecuentements Malestar
las compulsiones infrecuente, PETO &5 malestan constante,
;en gué grado te solo molesta | tolerable muche; muy incapacitante
molestan? A Veces perturbadoras

habitualmente

£ |RESISTENCIA a 1 2 3 )
contralas Siempre 58 Se resiste Ge esfuerza | Cede, nointenta | Cede por completo
compulsiones resiste, om0 | casisiempre, | algo por controlar, pere | voluntoriamente,
ien qué grado te hace falta olamayor | resistirsea | lovivemal, noe | ni selo plantea, se
esfuerzas por pOrQue 0o parte de las hacerlas ke gusta, seda | rinde siempre, las
detener las tiene veces que las cuenta de que hace “sin mas”,
conductas, o tene no puede, 58
ignorarlas, o para rinde casi
no dejarte levar siempre
por ellas?

'S5 [GRADO DE 0 1 2 3 ]
CONTROL sobre | Control total Mucho Control Control escaso, Hingun control
las compulsiones siempre o control Es | moderade. | Casinunca lo Se experimentan
;en qué grado habitualmente | capazdeno | Pocasveces COnsigue, coma fuera de la
consigues hacerlas consigue aungue 5 volantad,
controlarla, no muchas dejar de esfuerce. impasizles de
dejarte levar? TECES hacerlas Solo consigue a parar, como un

VECES impulsa. Es
reirasarlas un incapaz de
poco ‘retrasar” su
realizacion,
Subtotal de compulsionss:

(bservaciones:

TOTAL OBSESIONES + COMPULSTONES:

Niveles de gravedad para pacientes TOC
0-T: Subclmica; 8-15: Leve; 16-23: Moderada; 24-31: Grave; 32-40: Extrems
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14. Tarea de Memoria de Digitos

Voy a decirte en voz alta una serie de numeros. Escichame atentamente porque
cuando haya terminado cada serie, tienes que repetirla en el mismo orden que yo lo
he hecho.

(Has entendido lo que tienes que hacer? Cuando ti me digas empezamos...

*Terminacion de la prueba: cuando la persona obtenga 0 puntos en los dos intentos de
un elemento.

ORDEN DIRECTO Puntuacion Puntuacion
Elemento/intento intento elemento

1 1 |2-8 0 1
0 1 2

2 | 7-4 0 1

2 1 |5-9-2 0 1
0 1 2

2 | 6-8-4 0 1

3 1 | 6-2-3-5 0 1
0 1 2

2 | 7-4-8-9 0 1

4 1 | 9-6-4-7-8 0 1
0 1 2

2 | 3-1-5-2-7 0 1

5 1 | 1-3-7-2-6-4 0 1
0 1 2

2 | 8-4-9-6-3-5 0 1

6 1 | 5-6-8-9-4-3-1 0 1
0 1 2

2 | 6-4-7-3-5-9-8 0 1

7 1 | 2-9-7-6-4-5-3-8 0 1
0 1 2

2 | 4-5-7-9-8-6-3-1 0 1

8 1 | 9-1-7-6-3-5-8-7-2 0 1
0 1 2

2 | 1-6-4-9-8-5-2-3-7 0 1

Puntuacion orden directo

(maxima=16)
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15. Pantallas de la tarea de induccion (Estudio 3)

* En la siguiente dispositiva encontraras las
instrucciones de la tarea que vas a realizar, léelas
atentamente.

* No tienes que hacer nada con la presentacion, ya
que las diapositivas transitaran de forma automatica.

» El tiempo de cada diapositiva esta predeterminado.
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- A continuacion, se presentara un escenario o situacién
imaginaria que debes leer, y después una nueva
diapositiva aparecera con unas listas de objetos.

- Dispones de un tiempo limitado y suficiente desde la
aparicion de las listas para memorizar el mayor numero
de objetos posibles.

- Tras aparecer la pantalla negra, deberas escribir en la
hoja que se te ha facilitado todos los objetos que
recuerdes durante un tiempo limitado (hasta que te
indique que dejes de escribir).

iTienes alguna duda o pregunta?

Situacién imaginaria

Imagina que te han comunicado que la proxima reunion
en la que se van o tomar decisiones importantes
para el futuro de tu empresa, tendrd lugar en tu
despacho.

Ademas de un grupo de compaferos, acudira tu jefe,
una persona que valora mucho el orden en el
ambiente de trabajo. Por esta razon, debes ordenar
tu espacio de trabajo.
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Archivadores
Estanteria
Sillas
Perchero

Armario
Escritorio

Agenda
Grapadora
Clips
Boligrafos
Folios
Celo

Cuadros
Calendario
Papelera
Cortinas
Telétono
Fotografias
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16. Evaluacion post tarea de induccion

VNIVERSITAT
DGVALENCIA

Fecha de realizacion:

Cadigo identificacion:

Antes de comenzar, por favor, indica como te sientes en ESTE MOMENTO:

0 1 2 3 4 5
Muy Alegre Un poco | Un poco Triste Muy Triste
Alegre alegre triste

@ (¥ )( () ()£
—//)\— )\ — /\—/\ A/ \ M

321 |Pagina



Anexos

EVALUACION POST TAREA

Durante |la TAREA DE RECUERDO que acabas de realizar, o inmediatamentedespués de haberla

hecho, puede que hayas tenido o notado alguna de las siguientes SENSACIONES. Indica la

intensidad con que has experimentado cada una de ellas, utilizando esta escala.

0 1 2 3 4

5

6

Nada

Algo Un poco Moderada Bastante

Mucha

Muchisima

El impulso de seguir haciendo la tarea, cuando te he dicho “se
acabo el tiempo, para”

Sensacion de incomodidad interna mientras te esforzabas por
recordar

Sensacién de incomodidad interna al terminar, cuando te he
dicho “se acabd el tiempo, para”

Incomodidad mientras la hacias, hasta el punto de tener que
pensar en algo para sentirte mejor (p.ej., decirte que no era
importante, que te daba igual, pensar en algo agradable...).

Incomodidad cuando te he dicho “se acabé el tiempo, para”,
hasta el punto de tener que pensar en algo para sentirte mejor
(p.ej., decirte que no era importante, que te daba igual, pensar en
que ya habias acabado, en que era un rollo, ...)

Sensacién fisica desagradable mientras intentabas recordar las
palabras (calor, frio, temblor, tensién muscular...)

Sensacion fisica desagradable (calor, frio, temblor, tension
muscular...) cuando te he dicho “se acabé el tiempo, para”

Sensacion de que necesitabas hacer o decir algo mientras hacias
la tarea (levantarte, mover las piernas, dar golpecitos en el suelo
o la mesa, canturrear, silbar, etc.)

Sensacion de que necesitabas hacer o decir algo cuando te he
dicho “se acabd el tiempo, para” (levantarte, mover las piernas,
dar golpecitos en el suelo o la mesa, canturrear, silbar, etc.)

10.

Mientras la hacias, ¢has tenido la sensacion de que algo que
estabas haciendo no estaba bien del todo (p.ej., que no te
acordabas de palabras importantes, que la letra no te salia como
querias, que el orden en que escribias no era el adecuado, etc.)?.

11.

Cuando te he dicho “se acabé el tiempo, para”, ¢has tenido la
sensacion de que habia algo que no habias hecho bien, como a ti
te gusta?

12.

Necesidad de comprobar o de asegurarte que la estabas
haciendo bien, que no olvidabas nada
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13. De la lista anterior, la sensacién MAS DESAGRADABLE ha sido la nimero

Anexos

\ 14 \ ¢En qué medida la sigues teniendo?

[o[1]2]3[4]s5]6]

15. De la lista anterior, la sensacion MAS INTENSA ha sido la nimero

16 | ¢En qué medida la sigues teniendo?

[o[1]2]3[4]s5]6]

Ahora, céntrate Unicamente en ESAS DOS SENSACIONES y contesta a las siguientes preguntas
utilizando esta escala (si coincide que es la misma sensaciéon en los dos casos, responde solo a las
preguntas 17 a 21):

0 1 2 3 4 5 6
Nada Moderado Extremo
DE;ize;:aDig:E'\"n’:\:ha La sensacién MAS INTENSA
me ha causado
causado
17. | Malestar o(1(2|(3|4|5|6|22.(0|1|2|3|4|5]|6
18. | Irritacidn, enfado 0|12 |3|4|5|61]23.|0|1(2|3|4|5]6
19. | Frustracion o|1(2(3|4|5|6|24. (0|1 |2|3|4|5]|6
20. | Nervios, ansiedad 0|12 |3|4|5|6|2.|0|1(2|3|4|5]6
Me ha resultado
21. | dificil de eliminar o 0|12 |3|4|5|6|2.|0|1(2|3|4|5]6
controlar
Por favor responde a las siguientes preguntas:
27. ¢ Te ha parecido dificil la tarea?
0 1 2 3 4 5 6
Nada Algo Un poco Moderada Bastante Mucho Muchisimo
28. iPiensas que has hecho bien la tarea?
0 1 2 3 4 5 6
No Algo Un poco | Moderada- Bastante Muy bien Extremada-
mente mente bien
29. (Consideras que la hubieras podido hacer mejor con mas tiempo?
0 1 2 3 4 5 6
No Algo Un poco | Moderada- Bastante Mucho La hubiera
mejor mejor mente mejor mejor hecho
mejor perfecta
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Por ultimo, indica nuevamente como te sientes EN ESTE MOMENTO:

0 1 2 3 4 5
Muy Alegre Un poco | Un poco Triste Muy Triste
Alegre alegre triste

fc:x:; @ ’é’é\ @ /@\ ° ’@"
A Rt —_— — \ L \

iMUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION!

Si lo deseas, puedes afadir aqui mismo un comentario:
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