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Resumen

El presente trabajo puso a prueba la adaptacion espafiola de la Dimensional
Obsessive Compulsive Scale (DOCS; Abramowitz et al., 2010) en poblacién clinica
espafola. El objetivo principal fue analizar cuantitativamente las puntuaciones de las
subescalas de la DOCS con el modelo de Rasch para escalas de calificacion. Ademas, se
exploraron sus relaciones con la sensibilidad y propension al asco y los Cinco Grandes
rasgos de personalidad. Por Gltimo, se examind el grado de adecuacion subjetiva de la

DOCS mediante una encuesta.

La muestra incluyd 100 pacientes adultos con trastorno obsesivo compulsivo
(TOC) y 246 con otros trastornos de ansiedad (OTA). Del total de participantes del
grupo TOC, 43 pacientes (22 varones) respondieron ademas un cuestionario de

valoracion sobre la DOCS.

Los resultados reflejaron un buen ajuste de las subescalas del instrumento al
modelo, pero se encontrd funcionamiento diferencial (DIF) asociado al grupo (TOC
versus OTA) en los items 5, 7, 10 y 20. Las evidencias de validez convergente y
discriminante mostraron una aceptable validez de constructo que permiti6 discriminar
adecuadamente a los pacientes con y sin TOC. Se encontraron relaciones significativas
entre la propension al asco y los sintomas de contaminacién en ambos grupos. Por
ultimo, el rasgo de personalidad perfeccionista/responsable fue significativamente mas
alto en el grupo TOC. Los resultados de la encuesta reflejan que la DOCS fue valorada
positivamente en comprension y claridad de sus items; sin embargo 19 pacientes
consideraron que el instrumento no reflejaba adecuadamente su problema. Se sugirio

ademas modificar la redaccién de algunos items para hacerlos mas cortos.
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Finalmente se discuten las implicaciones de estos resultados. Futuras
investigaciones sobre TOC deberian integrar tanto métodos cuantitativos sofisticados
como cualitativos en sus analisis para construir instrumentos de medida mas coherentes

tedricamente, de modo que todas las facetas del trastorno se vean representadas.

Palabras Clave: trastorno obsesivo compulsivo (TOC), Dimensional Obsessive
Compulsive Scale (DOCS), modelo de Rasch, asco, métodos cuantitativos, métodos

cualitativos.
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INTRODUCCION

Podemos decir que el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es uno de los
trastornos mentales que mas atencion ha recibido en los Gltimos afios y que mejor
refleja lo que es la investigacion transversal en salud mental; disciplinas como la
psiquiatria, la neurologia, la genética o la psicologia se han interesado por él.

En la actualidad, la proliferacion de estudios sobre TOC es destacable.
Recientemente se ha fundado la revista cientifica Journal of Obsessive-Compulsive and
Related Disorders, una publicacion exclusiva para el estudio del denominado espectro
obsesivo-compulsivo. En Espafia, se han creado equipos y unidades clinico-
investigadoras multiprofesionales especificas para este trastorno, como por ejemplo la
Unidad de Trastorno Obsesivo Compulsivo del Hospital Universitario de Bellvitge, en
Catalufia.

Desde un punto de vista histérico, si analizamos las distintas definiciones
nosolégicas que se han dado del TOC, se puede deducir lo dificil que ha sido alcanzar
una conceptualizacion unitaria del trastorno. Fue con la llegada de los sistemas de
clasificacion DSM y CIE cuando se logr6 un consenso amplio en su definicién,
caracteristicas clinicas y criterios diagnosticos, algo esencial para poder entender el
trastorno y desarrollar tratamientos eficaces (Vallejo, 2001).

Se han construido abundantes escalas para su evaluacion, desarrollado teorias
explicativas psicologicas (psicodindmicas, cognitivas, cognitivo-conductuales, etc.) y
bioldgicas (quimicas, cerebrales, etc.) de cierta relevancia sobre el origen y
mantenimiento de sus sintomas y se han propuesto estrategias de intervencion eficaces
(Franklin y Foa, 2011). Sin embargo, uno de los problemas con los que se han
encontrado sistematicamente todas las investigaciones sobre TOC es su gran

heterogeneidad. De lo que no cabe duda es que sus sintomas generan un gran
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sufrimiento y pérdida de calidad de vida en las personas que lo padecen, lo que nos
obliga a seguir dirigiendo nuestros esfuerzos a investigar este trastorno.

Por ejemplo, el avance de las neurociencias y las técnicas de neuroimagen ha
permitido dilucidar cuestiones tedricas relevantes para la comprension de la
psicopatologia del TOC. En concreto, se ha observado que los circuitos
neurofisioldgicos implicados en las emociones de miedo y asco pueden explicar algunos
sintomas asociados al trastorno, como el miedo a la contaminacion (p.e., Vaidyanathan,
Patrick y Cuthbert, 2009). En el campo de la evaluacion y medida, también se han
realizado esfuerzos por construir mejores instrumentos. Sin embargo, en su mayoria
estos no parecen ser consistentes con los recientes hallazgos empiricos sobre la
naturaleza y estructura del TOC (Grabill et al., 2008) y no tienen en cuenta la evidencia
neuropsicoldgica asociada, sobre todo en lo referente a las cuestiones afectivas
(Inchausti y Delgado, 2012). Tampoco existe una escala ampliamente aceptada, lo que
dificulta la comparacion de los resultados entre estudios (Kaiser, Bouvard y Milliery,
2010), y no existe un instrumento psicométrico valido y fiable que englobe todas las
facetas del trastorno (obsesiones, compulsiones, conductas de evitacion y afectos).

Con el objetivo de resolver algunas de estas limitaciones, Abramowitz et al
(2010) han desarrollado la Dimensional Obsessive-Compulsive Scale (DOCS), un
instrumento compuesto por 20 items que evalua las cuatro dimensiones de sintomas
obsesivo-compulsivos més replicadas actualmente en la literatura. Aunque este
instrumento ciertamente puede mejorar algunos aspectos, no parece tener en cuenta la
faceta afectiva del trastorno. Sin embargo, si existen otros instrumentos psicométricos
ajenos al TOC que se han centrado en aspectos tales como la sensibilidad y propension
al asco (Deacon y Olatunji, 2007) o la sensibilidad a la ansiedad (Taylor, 1999) que

pueden resultarnos utiles en la comprension del trastorno.
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Por ultimo, los métodos cualitativos (Delgado, 2010) y los modelos
psicométricos més sofisticados, como el modelo de Rasch (1960), pueden ayudarnos a
construir instrumentos de medida del TOC més validos y fiables (Prieto y Delgado,
2003). En el caso del modelo de Rasch, este constituye un acercamiento alternativo a la
Teoria Clasica de los Test (TCT) que resuelve algunas de sus desventajas
metodoldgicas (Wright y Stone, 1979).

El presente trabajo se divide en tres capitulos: revision tedrica, investigacion y
conclusiones. En la revision tedrica, se presenta en primer lugar la definicion del TOC
segun el DSM-IV-TR, la CIE-10 y los cambios introducidos en el nuevo DSM-5, sus
caracteristicas clinicas y las clasificaciones basadas en subtipos. A continuacion se
definen las respuestas emocionales de ansiedad, miedo y asco asociadas al trastorno. En
el tercer apartado se presentan las distintas hipotesis explicativas del TOC. Se describen
a continuacion las técnicas e instrumentos de evaluacion —donde expondremos con
detalle la escala DOCS-y la importancia de estos instrumentos en la validacion de los
tratamientos. Por Gltimo, se describe el modelo de Rasch.

En el segundo capitulo se describen los objetivos e hipdtesis, metodologia,
resultados y discusion de la investigacion. Finalmente, las conclusiones del presente

trabajo estan reflejadas en el tercer y Gltimo capitulo.

Félix Inchausti Gémez 15



Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

I - REVISION TEORICA

1. El Trastorno Obsesivo Compulsivo
1.1. Definicion DSM y CIE
1.2. Caracteristicas clinicas
1.3. Clasificacion por subtipos
2. Respuestas emocionales asociadas al Trastorno Obsesivo Compulsivo
2.1. Ansiedad
2.2. Miedo
2.3. Asco
3. Hipotesis explicativas del Trastorno Obsesivo Compulsivo
3.1. Cognitivo-conductuales
3.2. Neurobioldgicas
4. Medidas del Trastorno Obsesivo Compulsivo
4.1. Instrumentos generales
4.2. Instrumentos especificos
4.3. Validacion de la eficacia de los tratamientos
5. Modelo de Rasch
5.1. Caracteristicas del Modelo de Rasch
5.2. Funcionamiento diferencial de los items (DIF)

5.3. Modelo de escalas de calificacion

Félix Inchausti Gomez

16



Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

1. El Trastorno Obsesivo Compulsivo

1.1 Definicion DSM y CIE

El texto revisado de la cuarta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico para
las Enfermedades Mentales, DSM-IV-TR (APA, 2000), incluye el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) dentro del grupo de los trastornos de ansiedad y lo define como la
presencia de obsesiones recurrentes y/o compulsiones que interfieren sustancialmente
en el funcionamiento diario. Las obsesiones son “ideas persistentes, pensamientos,
impulsos 0 imagenes que se experimentan como intrusivas e inapropiadas y que causan
malestar" (p. 457). Obsesiones comunes, por ejemplo, son los pensamientos repetitivos
de contaminacion, de causar dafio a otros o de duda sobre si se ha cerrado una puerta.
Las compulsiones son "comportamientos repetitivos o actos mentales cuyo objetivo es
prevenir o reducir el malestar” (p. 457). Compulsiones comunes son el lavado incesante
de las manos, el excesivo control o las compulsiones mentales como, por ejemplo, la
repeticion mental de una frase. En el 90% de los casos se constata una relacion
funcional entre las obsesiones y compulsiones, siendo estas ultimas comportamientos o
actos que tratan de prevenir el dafio asociado a las obsesiones, o simplemente reducir el
malestar obsesivo (Foa y Kozak, 1995). Por ejemplo, el pensamiento obsesivo de que
un ser querido va a sufrir un dafio si no cierra correctamente la puerta de casa,
provocaréa altos niveles de malestar que la persona tratara de manejar desarrollando un
control compulsivo para que esta situacion no se produzca. En los casos en los que no
existe esta relacion obsesion-compulsién, debe considerarse la posibilidad de realizar

otro diagndstico; si bien hay que tener en cuenta que en alrededor de un 10% de casos
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esta relacion no se da, o bien aparece invertida, es decir, la compulsion precede a la

obsesion.

Existen diferencias entre el TOC en la edad adulta y en la infancia 'y
adolescencia. De acuerdo con Franklin y Foa (2011), los nifios y adolescentes no suelen
ser capaces de identificar sus obsesiones, pueden tener mas dificultades para establecer
el vinculo funcional entre las obsesiones y compulsiones, presentar creencias mas
inamovibles y més pensamientos de tipo magico. Ademas, la comorbilidad suele ser

significativamente menor que en los adultos (p.e., depresion).

Con el objetivo de distinguir entre el TOC y otros fendmenos similares
habituales en la poblacion general (véanse algunos ejemplos en Crye, Laskey y
Cartwright-Hatton, 2010), las obsesiones y/o compulsiones deben ser lo suficientemente
graves como para causar un malestar clinico significativo, mantenerse durante un largo
periodo de tiempo (al menos 6 meses) e interferir con la vida diaria del individuo. En el
caso de haber otro trastorno psiquiatrico, las obsesiones y compulsiones no pueden
restringirse al contenido del mismo (p.e., la preocupacion por la comida en los

trastornos alimentarios).

Los criterios diagnosticos DSM-1V-TR del TOC se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios diagnosticos del TOC segln el DSM-IV-TR.

A. Obsesiones o compulsiones.
Las obsesiones se definen por:

1) Pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que son
experimentados, en algin momento durante la perturbacion, como intrusos e
inapropiados y causan ansiedad o malestar acusados.

2) Los pensamientos, impulsos 0 imagenes no son simplemente preocupaciones
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excesivas sobre problemas reales.

3) La persona intenta pasar por alto o suprimir tales pensamientos, impulsos o
imagenes, o neutralizarlos con algun otro pensamiento o accion.

4) La persona reconoce que los pensamientos, impulsos o imagenes obsesivos son
un producto de su propia mente (no vienen impuestos como ocurre en la
insercion de pensamiento).

Las compulsiones se definen por:

1) Conductas (p.e., lavarse las manos, ordenar, comprobar) o actos mentales (p.e.,
rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que la persona se siente
impulsada a realizar en respuesta a una obsesion o de acuerdo con reglas que
deben ser aplicadas rigida-mente.

2) Las conductas 0 actos mentales estan dirigidos a prevenir o reducir el malestar o
a prevenir algin acontecimiento o situacién temida; sin embargo, estas
conductas o actos mentales no estan conectados de forma realista con aquello
que pretenden neutralizar o prevenir o bien son claramente excesivos.

B. En algin momento durante el curso del trastorno la persona ha reconocido que las
obsesiones o compulsiones son excesivas o irrazonables. Nota: Esto no se aplica a los

ninos.

C. Las obsesiones o compulsiones causan fuerte malestar, consumen tiempo (mas de
una hora diaria) o interfieren significativamente con la rutina normal de la persona, con
su funcionamiento laboral (o académico) o con sus actividades o relaciones sociales

acostumbradas.

D. Si esté presente otro trastorno del Eje I, el contenido de las obsesiones o
compulsiones no se limita a él (p.e., preocupacion por la comida en un trastorno
alimentario; arrancarse el pelo en la tricotilomania; inquietud por la apariencia en el
trastorno dismorfico corporal; preocupacion por las drogas en el trastorno de consumo
de sustancias; preocupacion por tener una enfermedad grave en la hipocondria;
preocupacion por deseos o fantasias sexuales en una parafilia; o rumiaciones de culpa

en el trastorno depresivo mayor).

E. El trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.e.,

drogas, farmacos) o a una condicion médica general.
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Especificar si hay poca conciencia (poor insight): durante la mayor parte del tiempo
del episodio actual la persona no reconoce que las obsesiones y compulsiones son

excesivas o irrazonables.

Nota. Tomado de la American Psychiatric Association (APA, 2000).

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992, 2000) proponen distinguir entre obsesiones y compulsiones
dependiendo de si se trata de pensamientos, ideas 0 imagenes (obsesiones) o0 actos
(compulsiones); el DSM-1V-TR establece esta diferencia en funcion de si el
pensamiento, idea o imagen produce ansiedad o malestar, o si previene o reduce dichos
sintomas. Por lo tanto, segin el DSM-IV-TR, pueden existir compulsiones de tipo
cognitivo, que son consideradas obsesiones segun la CIE-10. Ademas, los criterios
diagnosticos de la CIE-10 especifican una duracion minima de los sintomas de por lo
menos 2 semanas Y establece que debe haber al menos una obsesién o compulsion que
el paciente reconoce como excesiva o irracional. También debe haber al menos una
obsesion o compulsion que es resistida sin éxito, aunque haya otras a las que la persona
ya no se resista. Por altimo, la CIE-10 especifica si predominan las obsesiones, las

compulsiones o si ambas son igualmente intensas.

El grado de concordancia entre el DSM-IV-TR y la CIE-10 es solo moderado.
Por ejemplo, Andrews, Slade y Peters (1999) encontraron un 64% de concordancia

diagnostica entre ambos sistemas.

Una cuestion problematica de la clasificacion del TOC es que, tanto el DSM-IV-
TR como la CIE-10 —y sus precedentes—, lo han incluido dentro del grupo de los
trastornos de ansiedad. Sin embargo, muchos autores han apreciado importantes
diferencias entre el TOC y este grupo de trastornos en estabilidad, evolucion y respuesta

farmacologica de los sintomas. Por este motivo se ha considerado que resultaria
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conveniente incluir al TOC en una categoria diagnostica nueva (véase p.e., Stein et al.,
2010). De hecho, esta separacion se admitio explicitamente en el consenso de Capetown
(2007) —en la International Anxiety Disorders Conference de 2006—, junto con la
exclusion del TOC de la categoria de los trastornos de ansiedad en el DSM-5y la
necesidad de crear subtipos y especificaciones dimensionales (Leckman, Denys,

Simpson et al., 2010).

El nuevo DSM-5 (APA, 2013) finalmente ha creado una categoria nueva para el
TOC y otros trastornos relacionados. Los trastornos incluidos en esta categoria son,
ademas del TOC, el trastorno dismarfico corporal, la tricotilomania y dos nuevos
trastornos: el trastorno por acumulacion (hoarding) y el trastorno por rascado o
excoriacion (skin-picking). En este sentido, con el DSM-IV-TR, los individuos con
conductas de acumulacion patoldgica o rascado compulsivo podian recibir un
diagnéstico de TOC, trastorno de personalidad obsesivo compulsiva, trastorno de
ansiedad no especificado o ningun diagnostico, ya que muchos de estos casos graves no
se acompafian de obsesiones o compulsiones. Segun la APA (2013), la creacion de estas
categorias diagnosticas aumenta la conciencia publica, mejora la identificacion de estos
casos y estimula la investigacion y desarrollo de tratamientos especificos para estos
trastornos. También se crea un espectro de insight con 3 categorias (buena, pobre o
ausencia de conciencia del problema) que también se ha incluido para el trastorno
dismorfico corporal y el trastorno por acumulacion. Estos especificadores estan
destinados a mejorar el diagndéstico diferencial, haciendo hincapié en que los pacientes
pueden variar en su conciencia sobre lo excesivo o irracional de sus sintomas y
garantiza que las personas sin insight puedan ser diagnosticadas de TOC vy otros
trastornos afines sin emplear el espectro de trastornos psicoticos. Por ultimo, se incluye

un apartado para especificar si existen o no tics asociados, puesto que las recientes
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investigaciones han identificado que la presencia o historia de tics puede tener

relevancia en el tratamiento del TOC.

El DSM-5 también especifica otros trastornos del espectro TOC relacionados
con el cuerpo (p.e., tirones de pelo, pellizcos en la piel, onicofagia, mordeduras de
labios o de la mejilla y los intentos repetidos por disminuir o detener estos
comportamientos), los celos obsesivos y otros ligados a la cultura (koro, shubo-kyofu,

etc.).

1.2 Caracteristicas clinicas

Prevalencia y evolucién

En Espafia, Chocrédn y colaboradores (1995) han encontrado una prevalencia del
TOC del 3% en una muestra clinica de atencion primaria. Un estudio estadounidense
con mas de 9.000 participantes adultos, encontrd una tasa de prevalencia anual del TOC
del 1%, y otra global, es decir, de aquellos sujetos que han presentado el trastorno en
algiin momento de su vida, del 1,6% (Kessler, Chiu, Demler y Walters, 2005). En
Australia, Crino, Slade y Andrews (2005) encontraron una prevalencia anual préxima al
0,6%. Mas recientemente, Ruscio, Stein, Chiu y Kessler (2010) sittan la prevalencia
anual del trastorno en el 1,2% vy la global en el 2,3%. De estos porcentajes, un 30,7% de
los casos fueron graves, un 65,6% moderados y un 3,7% leves. En nifios y adolescentes,
las tasas de prevalencia encontradas son similares a las de adultos (p.e., Flament et al.,
1990; Valleni-Basile, Garrison y Jackson, 1994). En Espafia, Bragado, Carrasco,
Sanchez y Bersabé (1996) encontraron una prevalencia alta en escolares (de 6 a 17
afos), del 4,1%, sin diferencias significativas ni entre sexos ni entre grupos de edad (6-9
afios, 10-13 afios y 14-17 afios); ademas, ningun caso presenté compulsiones. Con

respecto al sexo, existe un amplio consenso de que no hay diferencias significativas en
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la frecuencia, pero si atendemos al subtipo de sintomas, las compulsiones de limpieza se
han visto mas frecuentemente en mujeres, mientras que en hombres predomina la

comprobacion y lentitud compulsiva (Sandin y Chorot, 1995).

En un estudio epidemioldgico mas reciente con escolares esparioles entre 8 y 12
afios, Canals, Hernandez-Martinez, Voltas y Cosi (2013) encontraron una tasa de
prevalencia del TOC clinico del 1,8% que alcanzé el 5,5% para el TOC subclinico.
Ademas, la continuidad de los sintomas a lo largo de los tres afios de seguimiento del
estudio superé el 30%, con episodios de remision y recurrencia del trastorno. En este
estudio, las diferencias de sexo solo se dieron en el TOC subclinico, siendo la

prevalencia significativamente mayor en el caso de los chicos.

El inicio del trastorno suele ser gradual, aunque en algunos casos puede
producirse rapidamente. Una vez establecido, su curso tiende a ser crénico con altibajos
sintomaticos influidos por factores ambientales estresantes. La remision espontanea es
poco frecuente en el TOC; esta se sitla en torno a un 23% en seguimientos de 1 a 23
afios (Cruzado, 1998) o en un 20% en seguimientos de 40 afios (Skoog y Skoog, 1999).
Existen casos raros de TOC que estan asociados a factores bioldgicos. Uno de ellos es el
trastorno neuropsiquiatrico autoinmune pediatrico PANDAS, donde los sintomas
aparecen subitamente (p.e., durante la noche). El tratamiento de esta infeccion produce
una reduccion sustancial de los sintomas y su recurrencia se asocia con una
exacerbacion del trastorno (Snider y Swedo, 2004). El otro es el TOC perinatal. En este
caso, el desarrollo de los sintomas se relaciona con el estrés emocional que supone el
nacimiento de un hijo y el significado otorgado a factores circunstanciales tales como la
responsabilidad del cuidado y la proteccidn del recién nacido (Abramowitz, Schartz,
Moore y Luenzmann, 2003). En la Tabla 2 aparecen descritos algunos signos y sintomas

caracteristicos del TOC perinatal.
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Tabla 2. Sintomas y signos caracteristicos del TOC perinatal.

- Comienzo (frecuentemente rapido) o empeoramiento de los sintomas durante el
embarazo o después del parto.

- Contenido obsesivo relacionado con contaminacion (especialmente durante el
embarazo), enfermedad, violencia, dafio, accidente o pérdida.

- Evitacion relacionada con el contenido obsesivo, a veces incluyendo la evitacion
del recién nacido.

- Rituales compulsivos abiertos (lavado, comprobacion) o encubiertos (rituales
mentales, neutralizado).

- A menudo se asocia con sintomas depresivos.

- No esté asociado con psicosis posparto.

Nota. Adaptado de Abramowitz y Fairbrother (2008).

Comorbilidad

El TOC en adultos por lo general coexiste con otros trastornos psiquiatricos. La
depresion unipolar y los trastornos de ansiedad (principalmente las fobias especificas,
fobia social, trastorno de panico y trastorno de ansiedad generalizada) son frecuentes en
pacientes que cumplen criterios para el TOC (véase p.e., Torres et al., 2006). En el
estudio con poblacién escolar espafiola de Canals et al. (2013), los autores encontraron
una comorbilidad del TOC clinico con otros trastornos psicopatolégicos del 85%. La
mayor tasa fue para el trastorno de ansiedad generalizada, seguida de la ansiedad de
separacion, depresion, fobia social y trastornos conductuales (TDAH y otros).
Asimismo, los nifios con diagnéstico de TOC demostraron un menor rendimiento
académico. No se observo una relacion significativa entre el TOC y factores socio-
demogréficos, sin embargo, el menor nivel socioeconémico fue un factor de riesgo del

TOC clinico. Finalmente, este estudio encontrd que los niveles menos severos de TOC
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(diagnostico subclinico y sintomas) se relacionaban longitudinalmente con los sintomas

depresivos y las manifestaciones previas del trastorno.

También se ha identificado una importante relacion con los trastornos de la
conducta alimentaria; se han encontrado relaciones del 10% con anorexia nerviosa
(Kasvikis, Taskiris, Marks, Basoglu y Noshirvani, 1986) y del 33% con bulimia
nerviosa (Hudson, Pope, Yurgelun-Todd, Jonas y Frankenburg, 1987; Laessle, Kia,
Fichter, Wittchen y Pirke, 1987). Debido a la importancia que tienen los patrones de
comorbilidad en la respuesta terapéutica, resulta relevante tenerlos en cuenta en las
fases de decision clinica (p.e., TOC y depresion grave en adultos, Abramowitz,
Franklin, Street, Kozak y Foa, 2000; TOC y trastornos externalizantes en la juventud,

Storch et al., 2008).

Existe un grupo de trastornos con caracteristicas similares que tienden a co-
ocurrir. Algunos autores sugieren que esto se debe a la existencia de un espectro
obsesivo-compulsivo formado por tres grandes categorias de trastornos, dentro de un
continuo compulsividad-impulsividad: (1) los trastornos relacionados con la
preocupacion por la apariencia y sensaciones fisicas (p.e., trastorno dismorfico corporal,
trastornos de la alimentacion, hipocondria), (2) los trastornos del control de impulsos
(juego patoldgico, tricotilomania, compulsiones sexuales, cleptomania, compras
compulsivas y conductas autolesivas), y (3) los trastornos neuroldgicos con rasgos
compulsivos (autismo, sindrome de Tourette, PANDAS) (Oldham, Hollander y Skodol,
1996; Stein, Harvey, Seedat y Hollander, 2006). Segln esta propuesta, los trastornos del
extremo compulsivo, donde quedaria el TOC, se caracterizan por una sobreestimacion
del dafio y reduccion de la ansiedad a través de conductas de evitacion (Hollander,

1998; Hollander y Rosen, 2000). Por el contrario, los trastornos del extremo impulsivo,
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como el juego patoldgico, se caracterizan por la subestimacion del dafio y el deseo de

obtener placer, excitacion y gratificaciones inmediatas (Anholt et al., 2004).

1.3 Clasificacion por subtipos

La gran heterogeneidad de sintomas del TOC ha dado lugar al desarrollo de
numerosas clasificaciones clinicas del trastorno. Algunos de los criterios utilizados en
estas clasificaciones han sido descriptores clinicos como la edad de inicio (temprano vs.
tardio), el sexo, la comorbilidad, la visibilidad de las compulsiones (internas vs.
externas) o el contenido especifico de las obsesiones y compulsiones (McKay
Abramowitz, Calamari, et al., 2004). Por ejemplo, Lee y Kwon (2003) han propuesto
una clasificacion con dos categorias o subtipos de obsesiones —autdgenas o reactivas—
claramente definidas. Las obsesiones autdgenas serian aquellas que aparecen
subitamente, sin relacionarse con ningun estimulo y que son percibidas como
egodistonicas, irracionales y aversivas. Aqui se incluirian los pensamientos, impulsos o
imagenes sexuales, agresivos, blasfemos e inmorales. Las obsesiones reactivas, por el
contrario, estarian disparadas por estimulos externos facilmente identificables y son
percibidas de forma relativamente realista y racional como para actuar sobre el estimulo
disparador. Aqui se incluirian los pensamientos de contaminacion, suciedad, errores,
accidentes, asimetria, desorden y pérdida de cosas consideradas importantes. Aunque
esta clasificacion resulta atractiva a nivel tedrico —segun los autores, ambas categorias
presentan caracteristicas, valoraciones subjetivas y estrategias de control diferentes—,
aun no ha sido validada con poblaciones clinicas y parece complicado que pueda

aplicarse en todos los casos.

Las propuestas de clasificacion que mas apoyo empirico han recibido en los

ultimos afios han sido las que han empleado la tematica de los sintomas para identificar,
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mediante analisis factorial, dimensiones o subtipos especificos del trastorno. Desde esta
perspectiva no existe un trastorno unico, sino todo un espectro o dimensiones de
sintomas con contenidos potencialmente coincidentes que concurren formando subtipos
(Abramowitz, Taylor y McKay, 2008). Aunqgue los limites entre los subtipos propuestos
no siempre quedan claros, si parece habitual que exista un predominio tematico de las
obsesiones y compulsiones, que ademas suele mantenerse estable a lo largo del tiempo.
Algunas de las evidencias que han apoyado estos sistemas de clasificacion son que estos
subtipos pueden aplicarse en todo el ciclo evolutivo y se han asociado con patrones
distintos de comorbilidad, transmisidn genética, sustratos neurales y respuesta al

tratamiento (véase p.e., Mataix-Cols et al., 2005).

Abramowitz, Franklin, Schwartz y Furr (2003) han identificado cinco subtipos:
(1) obsesiones sobre responsabilidad de un dafio o no prevenirlo y compulsiones de
comprobacion y reaseguracion; (2) obsesiones de simetria y compulsiones de orden y
contar; (3) obsesiones de contaminacién y compulsiones de limpieza y lavado; (4)
obsesiones de asco hacia el sexo, violencia o de tipo religioso, con rituales mentales
compulsivos y otras estrategias encubiertas de neutralizacion; y (5) acumulacion, con
obsesiones sobre adquisicidn y conservacion de objetos, y compulsiones asociadas a la
recogida. En la Tabla 3 pueden verse algunos ejemplos clinicos de cada uno de estos

subtipos.

Starcevic y Brakoulias (2008) han identificado cinco subtipos distintos: (1)
obsesiones de contaminacion y compulsiones de limpieza; (2) obsesiones de duda y
compulsiones de comprobacion (aunque algunos estudios han asociado las obsesiones
agresivas con compulsiones de comprobacion); (3) obsesiones de caracter sexual,
religioso, agresivo o somatico, sin compulsiones manifiestas; (4) obsesiones de simetria

con compulsiones de orden y organizacion a veces acompafiadas por obsesiones de
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exactitud o perfeccionismo, repeticion, contar y lentitud obsesiva; y (5) obsesiones y
compulsiones de acumular y coleccionar. Un reciente metanalisis de Bloch, Landeros,
Rosario, Pittenberg y Leckman (2008) ha distinguido solo cuatro subtipos: (1)
obsesiones de simetria y compulsiones de repetir, ordenar y contar; (2) obsesiones de
contenido agresivo, sexual, religioso y soméatico con compulsiones de comprobacion;
(3) obsesiones de contaminacion y compulsiones de limpieza; y (4) obsesiones y
compulsiones de acumulacion. Estos autores constataron, ademas, que estos 4 subtipos

son generalizables a nifios y adolescentes.

A pesar de que la acumulacion se ha considerado tradicionalmente una forma de
TOC, las diferencias observadas en este subtipo han sido suficientemente poderosas
como para considerarlo un trastorno independiente (Abramowitz, Wheaton y Storch,
2008; Mataix-Cols, Frost, Pertusa, Clark, Saxena, Leckman et al., 2010). Parece que las
conductas de acumulacion (1) se relacionan méas con otro tipo de trastornos, como los
trastornos de personalidad (Frost, Steketee, Williams y Warren, 2000), (2) presentan
una edad mas temprana de inicio, (3) patrones de actividad neural y de transmision
genética —o locis— diferentes (Wheaton, Timpano, Lasalle-Ricci y Murphy, 2008), y (4)
una débil respuesta a los tratamientos farmacoldgicos y psicolégicos con eficacia
demostrada para el TOC (Abramowitz, Franklin, Schwartz y Furr, 2003; Mataix-Cols,

Rauch, Manzo, Jenike y Baer, 1999).

Aunque estos subtipos diagnosticos se apoyan en abundante evidencia empirica,
también se ha cuestionado que estas categorias de sintomas, obtenidas de analisis
factoriales, los supongan necesariamente. De hecho, la mayoria de los pacientes con
TOC presentan mas de un tipo de obsesion y compulsion (el 60% de los casos clinicos;
el 54% entre la poblacion general que presenta obsesiones/compulsiones), lo cual nos

puede llevar a clasificar a una misma persona en varias categorias diferentes.
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Tabla 3. Descripcion y ejemplos clinicos para cada subtipo TOC.

DIMENSIONES O SUBTIPOS TOC

OBSESION COMPULSION PENSAMIENTOS EJEMPLO CLINICO
ASOCIADOS
Duda/Dario Comprobar “cCerré la llave del gas?” | Examinar y evaluar

repetidamente la llave
del gas

Contaminacion

Limpiar/Lavar

“La ropa que llevo ha
tocado el suelo, ahora
estoy sucio”.

Lavar y cambiar de
ropa varias veces al dia

Simetria/ Ordenar/Repetir/ “Estoy usando demasiado | Prestar méas atencion a
) el lado derecho de mi las extremidades
Exactitud Contar cuerpo, tengo que usar el izquierdas. Releer
izquierdo mas". “No he repetidamente un texto
entendido claramente lo para comprobar que si
que acabo de leer”. “Los se tiene un
libros de la mesa no estan | conocimiento
alineados”. exacto/perfecto.
] Reorganizar los libros
“No puedo salir de la cama varias veces hasta que
hasta qu.e solo tenga estén en el orden
pensamientos correctos”. correcto.
Mirar fijamente,
parpadear, repetir
movimientos o frases
Escrupulosidad Busqueda de “He desagradado a Dios”. | Buscar repetidamente
(Religién/ alivio/Rezar . el consuelo moral en
_ “Me he excitado amigos o sacerdotes
sexualidad) deliberadamente al tocar a
esa nifa”.
Acumulacion Coleccionar/ “Tal vez yo o alguien que | Sobre adquisicion o

Adquisicion
compulsiva

conozco necesite en el
futuro este objeto”.

coleccién significativa
de objetos y problemas
graves para deshacerse
de ellos.
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AUn no existe un consenso de cuales son estas dimensiones y el nimero de
factores ha variado de tres a seis (véase McKay et al., 2004 para una revision sobre este
tema). Por ejemplo, las dimensiones de contaminacion/lavado o simetria/orden han sido
consistentemente replicadas en diversos estudios, pero las de agresividad, control,
sexuales y religiosas no queda claro si forman un solo factor (Leckman et al., 1997,
Summerfeldt, Kloosterman, Antony, Swinson y Richter, 2004; Cavallini, Di Bella,
Siliprandi, Malchiodi y Bellodi, 2002, Leckman et al., 2003) o si se pueden formar
dimensiones separadas (Foa, Huppert, Leiberg, Langner, Kichic, Hajcak y Salkovskis,
2002; Baer, 1994; Mataix-Cols et al., 1999; Tek y Ulug, 2001; Mataix-Cols, Marks,
Greist, Kobak y Baer, 2002; Feinstein, Fallon, Petkova y Liebowitz, 2003). Tampoco
queda claro si las obsesiones somaticas se pueden considerar como una nica dimension
puesto que se ha encontrado que también saturan, entre otras, en el factor de

contaminacion/lavado (Baer, 1994).

Otro tipo de criticas importantes que han recibido estos subtipos derivan de los
problemas relacionados con el método de analisis y los instrumentos de medida
empleados (la Y-BOCS, fundamentalmente), sus propiedades psicométricas y el énfasis
en un tipo u otro de respuestas asociadas al TOC de las escalas utilizadas en estos
estudios (Summerfeldt et al. 1999). Aunque las propuestas dimensionales han permitido
avanzar en la comprensién de los sintomas del TOC (Garcia-Soriano, Belloch y
Morillo, 2008), parece esencial construir mejores instrumentos de medida que puedan

poner a prueba la estructura del trastorno.
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2. Respuestas emocionales asociadas al Trastorno Obsesivo

Compulsivo

Tanto el DSM-IV-TR como la CIE-10 definen la respuesta emocional asociada
al TOC como una ansiedad y/o malestar, sin profundizar sobre esta cuestion.
Tradicionalmente se ha considerado que las emociones de miedo y ansiedad son las méas
importantes en los trastornos de ansiedad. Sin embargo, las recientes investigaciones
han demostrado que existe relacion entre el asco y ciertos trastornos de ansiedad, en
especial en las fobias de sangre-inyeccion-dafio (SID) y a las arafias, y en las obsesiones
y compulsiones relacionadas con la contaminacion (p.e., Cisler, Olatunji y Lohr, 2009).

En este apartado analizaremos y distinguiremos las respuestas emocionales de
ansiedad, miedo y asco asociadas al TOC atendiendo especialmente a la evidencia

neuropsicoldgica.

2.1 Ansiedad

Generalmente se ha considerado que la ansiedad es la respuesta fisiologica
fundamental en los trastornos de ansiedad, grupo donde se ha englobado también al
TOC (APA, 2000). Parece existir un cierto consenso de que esta respuesta se produce
ante la exposicion de un organismo a uno o varios estimulos amenazantes o de
naturaleza adversa, bien por condicionamiento o ante estimulos nuevos. A nivel
neurofisioldgico, se ha observado que la ansiedad comparte mecanismos y estructuras
con otras respuestas emocionales como el miedo (Burijon, 2007). Se ha constatado que
el hipocampo es importante en la respuesta de ansiedad, en concreto el sistema septo-

hipocampico compuesto por las fibras que salen del hipocampo y llegan, por la via
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semicircular del fornix, a la region septal (Gray, 1987). Este sistema desempefia un
papel relevante en la anticipacion y valoracion de lo que se espera que pueda ocurrir y
lo que finalmente ocurre. Cuando el suceso es de naturaleza adversa o no se
corresponde con las expectativas, este sistema produce un efecto estereotipado de
inhibicion conductual e hipervigilancia. EI hecho de que los ansioliticos logren
disminuir este efecto se ha considerado como una prueba de su relacién con la respuesta
de ansiedad (Gray, 1987).

Algunos investigadores han propuesto que la ansiedad activa una amplia gama
de estructuras, y nombran la existencia de dos centros reguladores fundamentales, el
hipocampo y la amigdala. Se cree también que estos centros, a su vez, activan el eje
hipotalamico-pituitario-adrenocortical, relacionado con la respuesta de ansiedad

(Coplan y Lydiard, 1998).

2.2 Miedo

El miedo posee un valor adaptativo (protector) que motiva a los organismos a
poner en marcha respuestas defensivas (de lucha-huida) ante una amenaza presente.
Davis (2006) la distingue de la ansiedad al considerar que esta Ultima es una respuesta
inespecifica y preparatoria que los organismos activan en contextos en los que puede
ocurrir una amenaza; para este autor el miedo se activaria solo cuando la amenaza ya
esta presente. A nivel fenomenoldgico, el miedo puede definirse mediante tres sistemas
de respuesta: las conductas manifiestas, las cogniciones de tipo verbal y las respuestas
fisioldgicas. Por ejemplo, una persona con miedo a las arafias puede alejarse (sistema
conductual), verbalizar altos niveles de ansiedad subjetiva o aparecer sesgos
atencionales (sistema cognitivo-verbal) y elevar su tasa cardiaca (sistema fisioldgico)

ante la presencia de arafias (Lipp, 2006).
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A nivel neurofisiolégico, el miedo se ha asociado con la amigdala en estudios de
procesamiento emocional con animales y humanos con lesiones cerebrales (Davis,
1997). La informacidn sensorial llega a la amigdala lateral donde es procesada y
transmitida al ndcleo central. A su vez, el ndcleo central la proyecta hacia los multiples
sistemas cerebrales implicados en las respuestas fisiologicas y conductuales del miedo.
Distintas proyecciones a regiones del hipotalamo activan al sistema nervioso simpatico
y estimulan la secrecion de las hormonas del estrés. La produccion de algunas de estas
hormonas en el nlcleo paraventricular del hipotdlamo activa el proceso que conduce a
la liberacién de los glucocorticoides de la corteza adrenal. Proyecciones del nucleo
central inervan distintas partes de la sustancia gris periacueductal que inician una
respuesta analgésica descendente que suprime la percepcion del dolor. También pueden
activarse distintas respuestas defensivas tipicas; por ejemplo, algunos animales se
paralizan cuando sienten miedo (Davis, 1997).

El hipocampo y la amigdala son nucleos importantes del sistema limbico, muy
relacionado con las emociones. También regulan respectivamente el almacenamiento de
la informacion y las emociones en la memoria. El hipocampo es considerado importante
en la memoria verbal, especialmente en el recuerdo del tiempo y el espacio de los
hechos con fuerte impacto emocional. Existen proyecciones anatémicas entre el
hipocampo, la amigdala y el hipotdlamo (Coplan y Lydiard, 1998). Domschke y
Dannlowskil (2010) revisan los estudios que analizan los efectos genéticos en la
capacidad de respuesta de la amigdala y encuentran que existe una relacion consistente
con la capacidad de respuesta del circuito del miedo; en particular, con la sensibilidad a
la ansiedad (Taylor, 1999).

En un estudio con individuos con altos niveles de ansiedad rasgo, Li, Liy Luo

(2005) encontraron que el sesgo atencional hacia estimulos de amenaza es capaz de
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modular los inputs visuales en estadios de procesamiento precoz, es decir, dirigir
nuestra atencién hacia aquellos estimulos visuales relevantes para la supervivencia,
especialmente cuando implican un peligro inmediato, y que este mecanismo, a su vez,
esta asociado con los niveles individuales de ansiedad (Vuilleumier, 2005). Sin
embargo, los resultados no indican de manera concluyente si este sesgo en la atencion
se debe a un efecto de facilitacion hacia este tipo de estimulos, a una alteracion en la
desconexidn atencional, 0 a ambos (p.e., Fox, Russo, Bowles y Dutton, 2001; Koster,
Crombez, Van Damme, Verschuere y De Houwer, 2004; Koster, Crombez, Verschuere,
Van Damme y Wiersema, 2006). Variables metodoldgicas tales como la duracion o el
valor del estimulo amenazante y las diferencias individuales en la ansiedad parecen
modular el patrén de resultados (Cisler, Olatunji, Lohr y Williams, 2009; Mogg y
Bradley, 1998).

La amigdala también es relevante en los procesos de aprendizaje y memoria con
elementos de caracter emocional (Rosenkranz, Moore y Grace, 2003). La funcién de la
amigdala en el miedo ha sido estudiada ampliamente en animales. Los resultados de la
investigacion efectuada con ratas indican que esta estructura del subcértex es importante
en el condicionamiento clésico del miedo y contribuye a la consolidacion de la memoria
de evitacion (Wilensky, Schafe y LeDoux, 2000). Blair, Schafe, Bauer, Rodrigues y
LeDoux (2006) describen que el condicionamiento del miedo es una forma de
aprendizaje asociativo en el cual los sujetos expresan su respuesta defensiva a un
estimulo neutro condicionado emparejado con un estimulo incondicionado adverso. Las
investigaciones sugieren que las alteraciones neuronales que ocurren en la asociacion
entre el estimulo condicionado y el estimulo incondicionado se dan en el nucleo lateral

de la amigdala.
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La corteza prefrontal es importante en las conductas que requieren un elevado
nivel de integracién mental, regulando la seleccidn, representacion e interpretacion de
estimulos multimodales (Runyan, Moore y Dash, 2004). Rosenkranz, Moore y Grace
(2003) sugieren que la corteza prefrontal puede regular los procesos afectivos por
inhibicion del nucleo lateral de la amigdala. Los pacientes con dificultades en la
interaccion entre la corteza prefrontal y el nucleo lateral de la amigdala han demostrado
dificultades para regular las respuestas afectivas. Ademas, pacientes con déficit en el
funcionamiento del 16bulo frontal presentan con frecuencia una regulacion inadecuada
de la conducta afectiva. En esta direccion, los sintomas afectivos de muchos trastornos
mentales se asocian consistentemente con una mala regulacion de la amigdala por parte
de la corteza prefrontal, provocando una conducta emocional desinhibida. Estudios con
humanos demuestran que la activacion de la corteza prefrontal y un mayor
procesamiento cognitivo estan relacionados con la actividad de la amigdala.
Rosenkranz, Moore y Grace (2003) sugieren que las conexiones entre la corteza
prefrontal, en particular su region medial, y el sistema basolateral de la amigdala son
importantes en la regulacion emocional. Blackmon et al. (2011) han sugerido que
anormalidades estructurales en el circuito amigdala-corteza orbitofrontal se asocian con
niveles altos de ansiedad.

Una de las herramientas de investigacion psicoldgica mas empleadas
actualmente en los estudios sobre interferencia de la ansiedad en tareas cognitivas es la
tarea de Stroop. En su formulacion original, se basa en la presentacion de palabras que
representan colores (verde, rojo, etc.) escritas en colores distintos, solicitando al sujeto
que lea lo que esta escrito y no el color de la palabra. La tarea de Stroop se ha adaptado
y modificado para estudiar las interferencias generadas por las distintas emociones

desencadenadas por estimulos de amenaza.
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McNally y colaboradores (1994) utilizaron esta tarea en pacientes con trastorno
de pénico, TOC y sujetos normales empleando palabras de contenido positivo, neutro,
de amenaza general y de amenaza de pénico. Los pacientes con trastorno de panico
mostraron niveles mas altos de interferencia con las palabras de amenaza (relacionadas
con panico o generales) que con las positivas o neutras. Los datos sugieren que el
procesamiento selectivo de la amenaza con el paradigma de Stroop no ocurre de igual
modo en los distintos trastornos de ansiedad, sino que este fendmeno es mas intenso en
los trastornos donde hay una marcada perturbacion cognitiva (p.e., intrusiones,
flashbacks). Los autores sugieren que la ansiedad crénica puede disminuir la capacidad
cognitiva, incrementando la distraccion. Esta disminucién de la capacidad cognitiva, a
su vez, puede mantenerse por una reduccién de la activacion de la corteza prefontal, al
contrario de lo que sucede con los circuitos limbicos.

En definitiva, aunque la literatura cientifica revisada en este apartado arroja
diferencias entre las respuestas de ansiedad y de miedo (p.e., en cuanto a los estimulos
que las desencadenan), los fendémenos de anticipacion del peligro, hipervigilancia,
activacion, preparacion fisioldgica, afectos y cogniciones negativas son comunes en
ambas respuestas. Por otra parte, técnicas de neuroimagen no invasivas sugieren que
ambas respuestas emocionales requieren de la participacion de regiones cerebrales

conjuntas: la amigdala, el hipocampo y la corteza prefrontal (Whalen et al., 1998).

2.3 Asco

La emocion de asco se ha definido como una respuesta de desagrado y repulsa
hacia contaminantes potenciales (p.e., determinados alimentos, excrementos, materiales
organicos putridos o sus olores; Rozin y Fallon, 1987). A nivel fenomenolédgico también
se define con los tres sistemas de respuesta del miedo (conductual, cognitivo-verbal y

fisiolégico). Woody y Teachman (2000) la diferencian del miedo por sus dimensiones
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conductual-intencional, de evaluacién y por sus procesos fisioldgicos. Por ejemplo, el
asco suele expresarse con reacciones corporales diferenciadas al miedo (p.e., activacion
del muasculo elevador del labio, disminucion de la tasa cardiaca) que evolutivamente se
encuentran muy ligadas con la ingestion de alimentos (p.e., atender mejor y rechazar
alimentos potencialmente dafiinos). De esta manera, el asco motiva a los organismos a
prevenir la contaminacion, la enfermedad (Rozin, Haidt y McCauley, 2000; Chapman,
Kim, Susskind y Anderson, 2009) y, de forma mas sutil, las transgresiones morales
(p.e., el canibalismo, la pedofilia, la tortura; u otras mas elaboradas como la hipocresia,
la adulacion, la traicion; Haidt, Rozin, McCauley e Imada, 1997; Chapman et al., 2009).
Por lo tanto, aunque el miedo y el asco motivan a evitar estimulos percibidos como
peligrosos, el asco parece activarse mas ante sensaciones o imagenes relacionadas con
la contaminacion. A nivel cognitivo, se sugiere que la evaluacion primaria del asco se
centra en atributos de los estimulos y situaciones topograficamente distintos de las del

miedo (Woody y Teachman, 2000).

La Figura 1 representa las vias por las cuales una situacién puede dar lugar al
asco. Cuando una situacion activa el sistema de evaluacion del asco —que incluye la
evaluacion del estimulo elicitador (EE), los sentimientos y las ideas de contaminacion—
se desencadena la emocion completa de asco. Las lineas continuas representan las vias a
través de la cuales un EE puede activar el sistema de asco. Las lineas discontinuas (en
verde) representan los EE directos del asco. La linea de puntos (en marrén) representa la

via indirecta (Chapman et al. 2009).

Por ejemplo, Sawchuck, Lohr, Westendorf, Meunier y Tolin (2002) encontraron
que los individuos con fobias sangre-inyeccion-dafio (SID) responden a los estimulos
fobicos mas con asco que con miedo. Ademas, Tolin, Lohr, Sawchuk, y Lee (1997)

vieron que estos individuos se caracterizaban por presentar una mayor propension al
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asco, apareciendo ante diversos estimulos incluso no relacionados especificamente con

los estimulos fobhicos.

Figura 1. Dominios del asco, segin Chapman et al. (2009)

INSECTOS INCESTO INJUSTICIA
SABOR EVALUACION ETIQUETA
AMARGO DE ASCO VERBAL

| .

EMOCION DE ASCO
Expresidon no-verbal
Conducta (p.e., evitacion)
Fisioldgica (p.e., nduseas)

Numerosas investigaciones han encontrado que las emociones de miedo y asco
se asocian con respuestas fisioldgicas y expresiones faciales diferenciadas, activan areas
cerebrales distintas (Calder, Lawrence, y Young, 2001; Murphy, Nimmo-Smith y
Lawrence, 2003), se vinculan con patrones de respuesta propias (Susskind et al, 2008) y
provocan sesgos atencionales diferenciados (van Hooff, Devue, Vieweg y Theeuwes,
2013). A nivel fisiologico, al contrario de lo que sucede con el miedo, el asco parece
relacionarse mas con descensos de la tasa cardiaca y activacion del sistema
parasimpatico que con elevaciones de la tasa cardiaca y activacion del sistema simpatico
(p.e., Rohrmany y Hopp, 2008). A nivel cerebral, el procesamiento del asco parece
asociarse de manera mas especifica con la insula anterior, aunque parecen existir ciertos

elementos comunes con el miedo (Calder, Lawrence y Young, 2001). Philips et al.
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(2000) encontraron que los pacientes TOC con miedo a la contaminacion presentan una
mayor activacion neural de la insula anterior que pacientes con otros subtipos TOC y
con otros trastornos de ansiedad. Estos resultados parecen consistentes con la teoria de
las emociones basicas que postula un sustrato neural Unico para las emociones basicas

(Ekman, 1992).

Una observacion importante en los estudios de atencion selectiva es que no todos
los estimulos amenazantes necesariamente provocan respuestas de miedo (van Hooff,
Devue, Vieweg yTheeuwes, 2013). Se ha encontrado que estimulos clasificados como
altamente amenazantes (p.e., imagenes que muestran lesiones, mutilaciones o victimas
de quemaduras) provocan respuestas de asco (p.e., Libkuman, Otani, Kern, Viger y
Novak, 2007) y sesgos atencionales especificos para el miedo y el asco (van Hooff,
Devue, Vieweg y Theeuwes, 2013). Mientras que se cree que el miedo mejora la
percepcion sensorial para hacer frente de forma rapida y eficiente a circunstancias
amenazantes, el asco es mas probable que sirva para disminuir el contacto con el
ambiente y evitar una posible contaminacion (Susskind et al., 2008). Ademas, los
procesos relacionados con el miedo son rapidos y en gran medida automaticos, y los del
asco se desarrollan mas lentamente y dependen mas de la atencion focalizada
(Anderson, Christoff, Panitz, De Rosa, y Gabrieli, 2003; Santos, Iglesias, Olivares y

Young, 2008).

Empleando una tarea de Stroop modificada, Charash y McKay (2002)
encontraron que la denominacién del color de las palabras relacionadas con el asco
(p.e., “vomito”) era mas lenta en comparacion con las neutras (p.e., “igla”), y este
efecto no aparecio en las palabras relacionadas con el miedo (p.e., “tumor”). Utilizando
el mismo tipo de palabras con el paradigma de procesamiento visual serial rapido

(RSVP en inglés), Cisler, Olatunji, Lohr y Williams (2009) encontraron que se tarda
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mas en detectar estimulos de asco que de miedo. Estos resultados sugieren que la
retirada de la atencion es més dificil para las palabras relacionadas con el asco que con

el miedo.

En un estudio reciente con potenciales evocados (PE), Carretié, Ruiz-Padial,
Lépez-Martin, y Albert (2011) obtuvieron resultados similares utilizando estimulos
pictoricos. Los participantes de este estudio respondieron méas lentamente y con menor
precision en una tarea de categorizacion de digitos cuando se presentaban imagenes
superpuestas de asco, en comparacion con las de miedo y neutras. Ademas, se encontrd
que las imagenes de asco obtenian componentes P2 mas grandes que las neutras, lo que
sugiere que especificamente estas imagenes, y no las de miedo, recibieron mayor

atencion durante el procesamiento perceptual inicial.

Los datos obtenidos por Ciesielski, Armstrong, Zald y Olatunji (2010) en una
tarea de RSVP también mostraron que, con latencias temporales mas cortas (200 ms), la
precision fue ligeramente inferior con imagenes de asco que de miedo, lo que supone
una mayor asignacion de atencion a las imagenes de asco en las primeras etapas de

procesamiento.

A pesar de que los resultados expuestos aqui indican que existen diferencias
relevantes entre las emociones de ansiedad, miedo y asco, es importante constatar la
ausencia de consenso en sus definiciones en los procedimientos experimentales. Por lo
tanto, puesto que los estudios emplean definiciones diferentes de estas emociones, sus
resultados estan limitados tedricamente y es preciso consensuar y tener en cuenta estas

distinciones en estudios futuros.
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3. Hipdtesis explicativas del Trastorno Obsesivo Compulsivo

Se han propuesto diferentes hipotesis para el origen y mantenimiento de los
sintomas asociados al TOC. En primer lugar repasaremos las teorias mas importantes
planteadas desde enfoques cognitivo-conductuales para, a continuacion, presentar las

hipotesis bioldgicas, donde incluiremos también las neuropsicoldgicas.

3.1 Cognitivo-conductuales

Los modelos cognitivo-conductuales han tratado de explicar el desarrollo y
mantenimiento de los sintomas generales (p.e., véase Botella y Robert, 1995; Cruzado,
1998; o Salkovskis, 1985, 1999) o, de manera mas especifica, de algun subtipo de
sintomas asociados al TOC (p.e., el miedo a la contaminacién; Cisler, Brady, Olatunji y

Lohr, 2010).

El primer intento por exponer un modelo general del trastorno fue de Dollard y
Miller (1950). Estos autores adaptaron la teoria de las dos fases de Mowrer (1939,
1960) para explicar el origen y el mantenimiento de la ansiedad y evitacion del TOC. La
teoria de Mowrer sostiene que un estimulo o suceso neutro (estimulo condicionado, EC)
Ilega a provocar ansiedad cuando se asocia repetidamente con un estimulo o suceso que,
por su naturaleza, causa dolor o malestar (estimulo incondicionado, El). El EC puede
ser de tipo mental (p.e., pensamientos) y/o fisico (p.e., urinarios o cubos de basura). Una
vez que la ansiedad se ha relacionado con un EC, las conductas de escape y evitacion
aparecen para reducir esa ansiedad. De esta manera, las compulsiones o rituales del
TOC serian equivalentes a las conductas de evitacion y escape de las fobias. Al igual

gue sucede con las conductas de evitacion, las compulsiones se mantienen por refuerzo
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negativo, es decir, porque logran disminuir la ansiedad. La teoria de Mowrer no solo
explica adecuadamente la adquisicion de la ansiedad, sino que también es consistente
con las observaciones de cdmo se mantienen los rituales. En una serie de experimentos,
Rachman y colaboradores demostraron que las obsesiones aumentaban los niveles de
ansiedad y que las compulsiones los reducian (Hodgson y Rachman, 1972; Roper y
Rachman, 1976). Esta conceptualizacion funcional de obsesiones y compulsiones
influyé de manera definitiva en la definicion del TOC en el DSM-I1I (American

Psychiatric Association, 1980) y sus sucesores.

Foa y Kozak (1986) proponen que lo caracteristico del TOC son las cogniciones
erréneas asociadas. En primer lugar, las personas con TOC sobrestiman el peligro de
situaciones relativamente seguras; por ejemplo, una persona con TOC puede llegar a
creer que tocar los pomos de puertas publicas sin lavarse después cuidadosamente las
manos va a causarle enfermedades graves a él y/o a otras personas por contagio. En
segundo lugar, los individuos con TOC sobrestiman las consecuencias negativas que
piensan que van a ocurrir; por ejemplo, coger un resfriado menor es valorado como algo
terrible. En otros casos, los temores son mas abstractos y la respuesta de ansiedad se
asocia con significados erroneos a un lugar o estimulo particular; por ejemplo, los
pacientes preocupados por la simetria, consiguen reducir su ansiedad recolocando
constantemente los objetos, sin que estos les generen ansiedad en si mismos y sin
anticipar desastres o dafios. En estas personas, la angustia es mas bien una consecuencia
de lo que piensan que esta "bien" o es "correcto”. Foa y Kozak (1986) sugieren, ademas,
que estos pacientes buscan constantemente pruebas de seguridad ante situaciones u
objetos considerados errbneamente como peligrosos; por ejemplo, para sentirse seguro,
un paciente con TOC necesitaria asegurarse de que los platos de un restaurante estan

extremadamente limpios antes de comer; opuestamente, una persona sin el trastorno
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concluiria que el hecho de no tener pruebas de peligro, hace segura una situacion (a

menos que hubiera evidencia de que estan sucios).

Salkovskis (1985, 1999) propone que son los pensamientos obsesivos intrusivos
los que actan como estimulos que provocan los pensamientos automaticos negativos.
En concreto, plantea que el sistema de creencias de las personas con TOC gira en torno
a dos temas centrales: el sentimiento exagerado de responsabilidad y de culpa. Segun el
modelo de Salkovskis, la neutralizacion, en forma de conductas o cogniciones
compulsivas, puede entenderse como un intento de reducir este sentido de
responsabilidad o para prevenir la culpa. Este modelo propone cinco supuestos
disfuncionales que caracterizan a las personas con TOC: (1) creer que pensar sobre una
accion es igual que llevarla a cabo, o también conocido como fusion pensamiento-
accion (FPA); (2) no evitar o impedir un dafio a otros o a si mismo es igual que ser el
causante del dafio; (3) un elevado sentido de la responsabilidad, a pesar de factores tales
como la baja probabilidad de ocurrencia; (4) pensar que no llevar a cabo una
compulsion cuando aparece una obsesion es equivalente a buscar o querer que el dafio
relacionado con la obsesion suceda; y, por ultimo, (5) considerar que se debe (y puede)
ejercer control sobre los pensamientos (p. 579). Por esto, mientras que la obsesion
puede ser egodistonica, el pensamiento automatico consecuente es egosintonico. Por
extension, Salkovskis sugiere que el tratamiento del TOC debe centrarse en gran parte
en identificar estos supuestos disfuncionales y modificar los pensamientos negativos
automaticos. En esta direccion, Rachman (1993) considera que el fallo se encuentra en

la interpretacion dada a los pensamientos de responsabilidad y culpa.

El Grupo de Trabajo sobre Cogniciones Obsesivo-Compulsivas (conocido por
sus siglas en inglés, OCCWG, 2001, 2003, 2005) ha ampliado a seis el nimero de falsas

creencias asociadas al trastorno: (1) sentido exagerado de la responsabilidad, (2)
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sobrestimacion de la amenaza, (3) excesiva importancia de los pensamientos, (4) énfasis
en el control del pensamiento, (5) intolerancia a la incertidumbre, y (6) perfeccionismo.
Existen abundante investigacion que demostrado que estas creencias son capaces de
predecir ciertos sintomas TOC (p.e., Abramowitz, Nelson, Rygwall y Khandker, 2007;

Coles, Cook y Blake, 2007; Tolin, Brady y Hannan, 2008).

Otros autores se han centrado en los procesos cognitivos deteriorados en lugar
de en las creencias erroneas. Por ejemplo, Aardema et al. (2005) ha sefialado que, a
pesar de que algunas obsesiones pueden ser similares en contenido a los pensamientos
intrusivos de la poblacion normal, las obsesiones aparecen en contextos situacionales
inapropiados y son el resultado de procesos de razonamiento inductivo distorsionados.
Esta aproximacion considera que las obsesiones son inferencias sobre coémo puede ser la
realidad, a las que se llega a partir de narrativas inductivas con fuerte carga emocional.
Por ello, el TOC no seria solo consecuencia de las valoraciones que se hace de las
intrusiones, sino que implicaria, ademas, un trastorno de las creencias similar a un
delirio o una idea sobrevalorada. Es decir, la persona con TOC no reacciona a lo que
hay en la situacion, o0 a sus consecuencias exageradas, sino a lo que puede haber, aunque
los sentidos digan otra cosa. En otras palabras, la persona confunde una posibilidad
imaginada (“mucha gente debe haber tocado este pomo, por lo tanto esta sucio”) con
una probabilidad, y luego actia como si la posibilidad imaginada fuese real. Esta
confusion inferencial ha logrado predecir los sintomas del TOC incluso después de
controlar otras variables como las creencias obsesivas, la ansiedad o la depresion

(Aardema et al. 2005).

En el caso de los sintomas de contaminacion, una de las manifestaciones clinicas
del TOC méas comunes, que hace referencia al “sentimiento intenso y persistente de

haber sido contaminado, ensuciado, infectado o dafiado por el contacto directo o
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indirecto con un objeto, lugar o persona que se percibe como sucio, impuro, infeccioso
o perjudicial” (Rachman, 2006, p. 9), se ha sugerido que el asco actuaria como un
componente motivador para la excesiva evitacion conductual de aquellos objetos
percibidos como contaminantes. Esto, a su vez, provocaria valoraciones excesivas sobre
la contaminacion y, por consiguiente, a las compulsiones de lavado (Olatunji, Forsyth y
Cherian, 2007). Esta explicacion es similar a la propuesta por el modelo de evitacion de
la enfermedad en las fobias a animales pequefios (Matchett y Davey, 1991) que
considera que el miedo a la contaminacion se incrementa linealmente con el aumento de
las respuestas de asco, ya sea a nivel fenomenoldgico, cognitivo, fisioldgico o

conductual.

En los Gltimos afios, el interés por investigar el miedo a la contaminacién ha
crecido notablemente y, en especial, el papel que juega el asco (Olatunji, Williams,
Lohr et al. 2007). Existen tres lineas de investigacion que han constatado una relacion

entre el asco y el miedo a la contaminacion del TOC (Cisler, Olatunji y Lohr, 2009).

La primera ha demostrado que existe una relacion entre el miedo a la
contaminacion y los pensamientos caracteristicos del asco, en concreto, con la falsa
creencia conocida como "ley del contagio™ (Rozin y Fallon, 1987). Esta creencia
presupone que una vez que se ha producido un contacto con un objeto contaminado, la
contaminacion durara para siempre. Tolin, Worhunsky y Maltby (2004) investigaron la
presencia de este tipo de creencias en individuos con TOC del subtipo contaminacion,
trastorno de panico y controles sanos sin ansiedad. Se pidio a los participantes que
identificaran cual era el objeto mas sucio del edificio. Una vez identificado, el
experimentador frotaba este objeto con un lapiz nuevo y preguntaba a los participantes
sobre como se habia contaminado el lapiz. Este proceso se repitié con 12 lapices. El

grupo control y el de individuos con trastorno de panico presentaron una reduccion en la

Félix Inchausti Gémez 45



Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

ideacion de contaminacion con cada lapiz de casi el 100%, pero los individuos con
sintomas TOC de contaminacion mostraron solo una reduccion del 40% en estas ideas y
la percepcion subjetiva de asco —evaluada mediante autoinforme— fue mayor que en los
otros grupos. Cougle y sus colegas (2007) encontraron que individuos con altos niveles
de miedo a la contaminacion y un profundo malestar por las experiencias subjetivas de
asco disminuian su percepcion del asco durante sesiones de exposicion con prevencion
de respuesta (EPR) para reducir sus compulsiones de limpieza. Este resultado apoya la
importancia de la sobrestimacion de las consecuencias negativas por sentir asco en el
mantenimiento de los sintomas. Por ultimo, otra investigacion reciente muestra que la
propension al asco predice de forma positiva las creencias obsesivas (Moretz y McKay,
2008), y estas creencias predicen a su vez el desarrollo de sintomas del TOC en el

futuro, incluyendo el miedo a la contaminacion (Abramowtiz et al., 2006, 2007).

Un segundo grupo ha encontrado correlaciones positivas entre las medidas de
autoinforme sobre propension al asco (es decir, la frecuencia o facilidad con la que uno
responde habitualmente con asco) y las medidas de autoinforme sobre miedo a la
contaminacion (Mancini et al, 2001; Moretz y McKay, 2008; Thorpe et al, 2003). Por
ejemplo, Olatunji y sus colegas (2004) encontraron que las puntuaciones de autoinforme
sobre propensidn al asco explicaban el 43% de la varianza de las puntuaciones en la
subescala de contaminacion del Inventario de Padua. Otros estudios han encontrado que
esta relacion se mantiene incluso controlando los efectos del afecto negativo (Cisler et

al, 2008; Moretz y McKay, 2008) y la depresion (Tolin, Woods y Abramowitz, 2003).

Por ultimo, se ha hallado que los individuos con mucho miedo a la
contaminacion aumentan sus conductas de evitacion ante estimulos relacionados con el
asco. Por ejemplo, Tsao y McKay (2004) encontraron que estos individuos llevan a

cabo mas conductas de evitacion cuando se exponen a estimulos relacionados
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filogenéticamente con el asco (p.e., roedores o insectos; Haidt, McCauley y Rozin,
1994) en comparacion con controles con alto y bajo rasgo de ansiedad. Olatunji, Forsyth
y Cherian (2007) encontraron que esta relacion dependia del nivel de miedo a la
contaminacion. Por otra parte, las diferencias individuales en la propension al asco
mediaron entre las cogniciones y las conductas de evitacion relacionadas con la
contaminacion (p.e., comer una galleta del suelo), y en la relacion entre la percepcion

subjetiva de ansiedad y las conductas de evitacion (Deacon y Olatunji, 2007).

Se ha estudiado ademés qué variables median en la relacion entre la propension
al asco y el miedo a la contaminacion. Investigaciones recientes sefialan que la
sensibilidad a la ansiedad (p.e., el temor a las manifestaciones internas de ansiedad;
Taylor, 1999) interactta con la propension al asco para potenciar el miedo a la
contaminacion (Cisler, Olatunji, Sawchuk y Lohr, 2008). Este hallazgo se ha explicado
en términos de regulacion emocional. Esto es, el aumento de la respuesta de asco (es
decir, el aumento de indicadores subjetivos, cognitivos, fisiologicos y conductuales de
asco) por si mismo no lleva al miedo a la contaminacion, sino que el incremento de la
respuesta de asco solo resulta problematica en aquellas personas que temen las
experiencias emocionales negativas (p.e., individuos con alta sensibilidad a la ansiedad).
De acuerdo con esta explicacion, un reciente estudio ha encontrado que la percepcion
subjetiva de dificultad en la regulacion emocional interacta con la propensiéon al asco
en la potenciacion del miedo a la contaminacion (Cisler, Olatunji y Lohr, 2009). Estos
resultados sugieren una relacién lineal entre el asco y la contaminacién, con factores
mediadores que la potencian. Por lo tanto, los procesos asociados a la emocion (el asco)
y a la capacidad de regulacion emocional pueden ser los que subyacen al miedo a la

contaminacion.
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Existe menos investigacion sobre los procesos cognitivos que subyacen a la
relacion entre el asco y el miedo a la contaminacion. Hay evidencia que apunta a que los
procesos cognitivos, en concreto las creencias obsesivas, pueden actuar también como
mediadores en esta relacion. La sobrestimacion de la amenaza es una de las creencias
irracionales asociadas al TOC que de manera mas consistente ha predicho el miedo a la
contaminacion en poblacion clinica (OCCGW, 2005; Tolin et al, 2008) y no clinica
(Tolin et al, 2003). Parece posible que las creencias irracionales que subyacen al TOC
puedan interactuar con la propension al asco para potenciar el miedo a la
contaminacion. Segun estos resultados, el asco tiene mayor influencia sobre el miedo a
la contaminacion si ademas existen creencias obsesivas de este tipo, por lo que las
elevadas respuestas de asco por si mismas no son suficientes para explicar el desarrollo

de los sintomas TOC de contaminacion (Cisler, Brady, Olatunji y Lohr, 2010).

Baumard y Boyer (2013) proponen adaptar los modelos cognitivos de
procesamiento dual (véase p.e., Evans, 2008; Lambie y Marcel, 2002) para explicar
estos resultados. Estos modelos distinguen dos niveles o sistemas de procesamiento: un
primer nivel intuitivo, rapido, automatico e implicito, con sistemas especializados que
pueden activar emociones (Boyer y Barrett, 2005; Lambie y Marcel, 2002); y un
segundo nivel reflexivo, mas lento, deliberado y explicito que explica, amplia o
restringe al intuitivo (Evans, 2008). En términos l0gicos, estos procesos cognitivos
reflexivos son metarepresentaciones de procesos intuitivos (Sperber, 2000). Segun estos
modelos, la “ley del contagio” se puede explicar en términos de procesamiento dual,
esto es, existen sistemas cognitivos especificos que atienden a amenazas potenciales del
ambiente (p.e., huellas de depredadores, indicios de posibles contagios o contaminacion,
etc.) y activan tanto respuestas emocionales (p.e., asco, miedo, etc.) como

motivacionales (p.e., huida, evitacion, lavarse, frotarse, etc.) orientadas a la prevencion
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del dafio (Boyer y Lienard, 2006). Los sistemas de evitacion de gérmenes envian
intuiciones referidas a (1) que la enfermedad puede contagiarse de una persona a otra,
(2) cualquier tipo de contacto con otra persona enferma es peligroso, o (3) que la
cantidad de contacto es irrelevante (Rozin, Millman y Nemeroff, 1986). Pero este
sistema no proporciona descripciones acerca de las vias 0 modos de transmision. Estas
ideas son creadas por procesos reflexivos en el sentido de que, por ejemplo, existen vias
invisibles de contagio, como encontramos en las teorias culturales sobre las
enfermedades en el mundo (p.e., animales microscépicos, miasma, malos aires, etc.).
Esto crea las condiciones adecuadas para que reflexivamente estas intuiciones se
extiendan a otros dominios, por ejemplo, de indole religiosa (p.e., tocar reliquias, besar

santos o estatuas, etc.).

Baumard y Boyer (2013) analizan las creencias religiosas siguiendo este modelo
y ofrecen una explicacion para las obsesiones y compulsiones de tipo moral o religioso.
El concepto de escrupulosidad —en inglés scrupulosity, pero notese que en el lenguaje
ordinario su significado es otro— se ha utilizado para referirse a un subtipo TOC
caracterizado por las “persistentes dudas sobre el pecado y la excesiva e irresistible
urgencia de llevar a cabo conductas religiosas” (Abramowitz, Huppert, Cohen, Tolin, y
Cahill, 2002; Greenberg y Huppert, 2010). Los individuos aquejados de esta forma del
trastorno pueden temer cometer pecados involuntarios, descuidarse en su
arrepentimiento o involucrarse en actividades “blasfemas” o “profanas”. Como
respuesta, pueden confesarse durante horas, buscar alivio en otros, repetir frases u
oraciones o participar repetidamente en rituales religiosos para asegurarse de gque estos
se han realizado de forma "correcta”. Ejemplos comunes de obsesiones religiosas
incluyen dudas recurrentes y no fundamentadas de que se han cometido (o se

cometeran) pecados, pensamientos e imagenes intrusivas sacrilegas o blasfemas (e.g.,
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"JesUs con una ereccion en la cruz") y temores persistentes a una condenacion eterna o
al castigo de Dios (Abramowitz, McKay y Taylor, 2008, p. 157). Las compulsiones méas
comunes incluyen rezar de manera excesiva, el perfeccionismo extremo en cuanto a
detalles irrelevantes de la tradicion religiosa (a menudo excluyendo otras facetas mucho
mas importantes) y el alivio a través de la busqueda de la autoridad o de seres queridos
con respecto a asuntos religiosos. Las observaciones clinicas indican que las obsesiones
y compulsiones especificas varian en funcion de la religion del individuo. Es decir, un
judio ortodoxo podria preocuparse de no guardar correctamente la dieta que se le exige
(p.e., mantener la carne separada de la leche); sin embargo, los miembros de otros
grupos religiosos que no siguen normas similares no incorporan estas preocupaciones en
sus sintomas. De igual manera, un catélico podria confesar un mismo pecado varias
veces Yy un cristiano tener dudas recurrentes sobre si realmente acepta a Jesis como su

salvador (Abramowitz, McKay y Taylor, 2008).

Al igual que sucede con el miedo a la contaminacion, para Baumard y Boyer
(2013) las creencias magico-religiosas son el resultado de reflexiones sobre intuiciones
previas que las hacen convincentes. Esta perspectiva explica el hecho de que las
creencias religiosas sean aparentemente diversas pero teméaticamente similares, inmunes
a la refutacion (Legare y Gelman, 2008) y mas atractivas para personas intuitivas e
imaginativas que para las reflexivas (Gervais y Norenzayan, 2012). Los principios
morales implicitos o intuitivos a menudo no son compatibles con los explicitos y
accesibles (Haidt, 2001). Cuando una persona ha infligido un dafio a alguien sin
desearlo, es esperable que esta intente restablecer de alguna forma el bienestar a su
victima (Trivers, 1971). Esta moral tiene un importante sentido evolutivo puesto que ha
permitido al ser humano mantener relaciones sociales justas, obtener buena reputacién y

no ser excluido de futuras interacciones de cooperacion (Baumard, André y Sperber,
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2013). Sin embargo, cuando por alguna razon esta compensacion no es posible, el
funcionamiento de las intuiciones morales hace que las personas sientan que su relacion
con la victima es asimétrica e injusta. En estos casos, las personas pueden autoinfligirse
castigos (p.e., penitencias, flagelaciones, mutilaciones, etc.) o realizar donaciones a
terceros (p.e., a la iglesia, a organizaciones, huérfanos, etc.). Se ha hallado que, cuando
no hay oportunidad para recompensar a una victima, los autocastigos disminuyen la
culpa (p.e., Bastian, Jetten y Fasoli, 2011). Las intuiciones morales parecen restaurar en
cierta manera esta asimetria entre la victima —cuyos intereses se han visto afectados—y
el agresor —cuyos intereses también se encuentran heridos—. Sin embargo, las razones
por las que el autocastigo y las donaciones a terceros restablecen la percepcion de
equidad se desconocen, lo que da una relevancia adicional a los pensamientos reflexivos
sobre, por ejemplo, la justicia divina (p.e., existen dioses que nos observan para
asegurarse de que no se cometen delitos), la justicia inmanente (p.e., todo permanece,
todo es eterno) o el karma (p.e., las buenas obras compensaran a los pecados) (Baumard
y Chevallier, 2012). Existen otros muchos ejemplos que muestran que las expectativas
intuitivas y sociales estan en el origen de ciertas creencias religiosas: los sistemas de
animicidad y la psicologia intuitiva crean dioses y espiritus plausibles (Barret, 2004),
las reacciones de asco crean tables aparentemente sensatos (Fessler y Navarrete, 2003),
las intuiciones sobre nociones pragmaticas de la alimentacion influyen en la
comunicacion divina... (Luhrmann, 2005). Comprender entonces las razones por las
que muchos seres humanos abrazan la religion requiere entender por qué la cognicion

humana a menudo se apoya en estos mecanismos de doble proceso.

Este modelo también sugiere que no hay nada de especial o sui generis en la
religion, como muchos antropdlogos ya han sefialado (Bloch, 2008), al considerar que

los sistemas intuitivos que producen las creencias religiosas también desencadenan otras
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de tipo no religioso —por ejemplo, uno puede entender la meditacién, ya sea como el
acceso a una realidad superior o como un viaje al interior de uno mismo. De esta
manera, el hecho de que los agentes sobrehumanos se incluyan en algunas reflexiones

no implica ninguna caracteristica funcional especifica (Baumard y Boyer, 2013).

El miedo también se ha relacionado con las obsesiones y compulsiones de tipo
religioso, en concreto, el miedo existencial a la muerte (Miller y Hedges, 2008). Una
explicacién de esta preocupacion existencial la encontramos en la Teoria del Manejo del
Terror (TMT, véase p.e., Arndt y Vess, 2008). Segin la TMT, este miedo es una
consecuencia del desarrollo filogenético humano, sobre todo de la capacidad cognitiva
para ser consciente de la inevitabilidad de la muerte. Este conocimiento, junto con el
deseo de vivir eternamente, producen un temor a morir que se intenta contrarrestar de
dos maneras principalmente: (1) elaborando cosmovisiones sobre la inmortalidad literal
(p.ej., en forma de otra vida) o simbdlica (p.ej., la trascendencia espiritual) de las
personas gue siguen unas determinadas normas, y (2) asumiendo una cultura de la
autoestima basada en el esfuerzo, es decir, del grado en que creemos que cumplimos
con los estandares culturales (Pyszczynski, Greenberg, Solomon, Arndt y Schimel,
2004). Si bien la religion puede ayudar a amortiguar en parte el miedo a morir (Vail et
al., 2010), en algunas personas puede producir una visién del mundo en guerra con Dios
(Edmondson, Park, Chaudoir y Wortmann, 2008). Edmondson et al. (2008) lo describen
como un estado de lucha con la religién por la percepcion de que, aunque Dios existe y
ejerce control sobre la tierra, este no proporciona ninguna ayuda a los seres humanos
frente a la muerte. Esto anula el efecto protector que la religion ofrece al miedo a morir
y es frecuente en pacientes TOC con sintomas de tipo religioso (van Ornum, 1997). En
esta direccion, recientemente Fergus y Valentiner (2012) han hallado una relacién entre

esta cosmovision y el subtipo TOC escrupuloso.
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El hecho de que se haya observado que los pacientes con TOC tardan
significativamente més tiempo y hacen juicios morales méas severos que otros pacientes
sin el trastorno (Franklin, McNally y Riemann, 2009) también se ha relacionado con
procesos afectivos de asco. Los modelos cognitivos han tratado de explicar esta lentitud
y severidad refiriéndose a las distorsiones provocadas por los supuestos cognitivos de
sobrestimacion de la responsabilidad y FPA,; sin embargo, se han propuesto otras
hipotesis de tipo afectivo basadas en la respuesta de asco. Por ejemplo, el modelo
intuicionista social del juicio moral, que sugiere que los juicios morales son
generalmente resultado de sentimientos viscerales rapidos y juicios estéticos (Haidlt,
2001; Haidt y Graham, 2007), y el enfoque del afecto como informacién en los juicios
evaluativos generales (Clore et al, 2001; Schwarz y Clore, 1983) ofrecen explicaciones
convergentes con el modelo de procesamiento dual. Se ha observado que podemos
realizar inferencias de rechazo hacia objetos neutros induciendo la emocion de asco. Por
ejemplo, Lerner et al. (2004) encontraron que la induccion experimental de asco
disminuia la cantidad de dinero que los participantes estaban dispuestos a pagar por
objetos cotidianos. Estos resultados convergen con los encontrados desde los
paradigmas de la mente corpdrea (o embodied mind en inglés; p.e., Prinz, 2004) o el
marcador somatico (Damasio, 1994), que refieren que las reacciones corporales a
hechos reales (p.e., nduseas o excitacion) o su reflejo por condicionamiento, influyen en
nuestros juicios y comportamientos posteriores. Wheatley y Haidt (2005) utilizaron la
hipnosis para inducir respuestas de asco ante palabras arbitrarias que posteriormente se
incluian aleatoriamente en vifietas con juicios morales. En sus experimentos, la
presencia de estas palabras condicionadas provoco juicios morales mas severos. De
forma inesperada, también se observo que la presencia de estas palabras en vifietas que

no incluian transgresiones morales, provoco que un tercio de los participantes
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calificaran las acciones como moralmente “malas”, incluso cuando no podian encontrar
razones para respaldar esta condena. Los autores concluyeron que la emocidn de asco
intervino en los juicios de las acciones como “indeseables”. Este resultado se ha
replicado con diferentes técnicas. Schnall, Haidt, Clore y Jordan (2008) indujeron la
sensacion de asco de cuatro formas diferentes: con olores, contextos, recuerdos o
escenas de peliculas desagradables. El objetivo fue conocer, en primer lugar, si todos los
juicios morales son influenciables por el asco o solo los que contienen acciones que
involucran al asco fisico; en segundo lugar, si los juicios no morales también se ven
afectados; en tercer lugar, si el efecto es impulsado por sentimientos emocionales o por
los esquemas mentales que el asco activa; en cuarto lugar, si este efecto se produce por
las sensaciones fisicas de asco o por dichos esquemas; y en quinto lugar, si el hacer
juicios morales mas severos es solo caracteristico del asco o también de otras emociones
negativas. Los resultados obtenidos en estos estudios arrojaron evidencia sobre una
relacion lineal entre asco fisico y condena moral. En primer lugar, encontraron que el
efecto del asco se produjo independientemente de si la accion juzgada es en si
repugnante o no. En segundo lugar, hubo evidencias de validez discriminante,
influyendo el asco solo en los juicios morales y no en otros. En tercer lugar, este efecto
fue mayor en aquellas personas que eran mas sensibles a sus sefiales corporales, por lo
que estos resultados parecen afectar tanto a las sensaciones de asco como a los
esquemas mentales que el asco activa. Por Gltimo, existié una relacion especial entre el
asco y la moral que no se produjo de igual manera con otras emociones negativas

inducidas, como la tristeza (Schnall, Haidt, Clore y Jordan, 2008).

Finalmente, desde los modelos cognitivo-conductuales se han identificado como
factores de vulnerabilidad para el TOC la elevada religiosidad y las creencias

supersticiosas (p.e., Sica, Novaro y Sanavio, 2002; Tek y Ulug, 2001), la afectividad
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negativa y el neuroticismo (p.e., Bienvenu, Samuels, Costa, Reti, Eaton y Nestadt,
2004), la excesiva atencién y control de los propios pensamientos (p.e, Cohen'y
Calamari, 2004), las autovaloraciones ambivalentes o inciertas (Clark, 2004), la baja
autoestima (p.e., Ehntholt, Salkovskis y Rimes, 1999), la depresion y la sensibilidad a la
ansiedad (p.e., Riccardi y McNally, 1995; Deacon y Abramowitz, 2006). También se ha
estudiado la vulnerabilidad al asco como variable de personalidad, su influencia en el
procesamiento de los estimulos inductores del asco y su relacion con el TOC (Rozin,
Haidt y McCauley, 2008). McNally (2002) ha sugerido que es muy probable que la
emocion de asco también sea relevante para entender otros trastornos del espectro TOC,
como los alimentarios (p.e., Davey, Buckland, Tantow, y Dallos, 1998; Mayer, Bos,
Muris, Huijding, y Vlielander, 2008), aunque la evidencia ain es limitada y poco

concluyente.

van Overveld y colaboradores (2006) han desarrollado la Disgust Propensity and
Sensitivity Scale-Revised (DPSS-R) para medir los dos tipos de vulnerabilidad basados
en el asco: la sensibilidad y la propension al asco. Aungue estos autores han encontrado
gue ambos constructos correlacionan de manera diferente en las fobias especificas
(Olatuniji, Cisler, Deacon, Connolly y Lohr, 2007), alin existe poca investigacion sobre
sus efectos en vulnerabilidad para el TOC en comparacion con conceptos afines como la
sensibilidad a la ansiedad (Taylor, 1999). McDonald, Hartman y Vrana (2008) han
encontrado una relacion positiva entre la sensibilidad al asco y el TOC, sin embargo la
exclusion de la vulnerabilidad a la ansiedad limita sus conclusiones. Olatunji, Moretz,
Wolitzky-Taylor, McKay, McGrath y Ciesielski (2010) encontraron que la sensibilidad
al asco correlacionaba mas con los sintomas TOC de acumulacién y que la propension
al asco lo hacia con la acumulacién, neutralizacién, orden y lavado. En otro estudio mas

reciente, Olatunji, Tart, Ciesielski, McGrath y Smits (2011) analizaron a individuos con
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TOC, trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y controles sanos y encontraron que las
personas con TOC presentaban niveles més altos de propension al asco que los otros
grupos. Sin embargo, los individuos con TOC no difirieron significativamente en
sensibilidad al asco con el grupo TAG, aunque ambos mostraron niveles
significativamente més altos de sensibilidad al asco que los controles sanos. Estos
autores encontraron ademas que la disminucion de la propension al asco mediante EPR
mejoraba los sintomas TOC, incluso después de controlar las mejoras en el afecto

negativo.

En conclusidn, aun existe escasa literatura sobre esta cuestion pero parece que la
propension al asco se asocia de manera mas amplia con el TOC que la sensibilidad al

asco.

Las principales criticas que se han hecho a los modelos cognitivos descritos en
este apartado es que muchos de ellos se basan en estudios con muestras no clinicas o
subclinicas, por lo que se cuestiona su utilidad préactica. Por otra parte, la existencia de
diferencias culturales en la manifestacion de los sintomas, sobre todo en el contenido de
las obsesiones (p.e., Greenberg y Witztum, 1994) y en el impacto de los factores
cognitivos (p.e., Kyrios, Sanavio, Bhar y Liguori, 2001), cuestiona que los resultados de
los estudios —mayoritariamente occidentales— sean generalizables a otras culturas (p.e.,

Weissmann et al., 1994).
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3.2 Neurobiologicas

Algunas hipotesis bioldgicas han asociado el TOC con un fallo en los sistemas
de regulacion de los neurotransmisores cerebrales y/o sus genes relacionados,
principalmente del sistema serotoninérgico (Abramowitz, Taylor y McKay, 2009). Sin
embargo, esta disregulacion también se ha encontrado sistematicamente en otros
trastornos psiquiatricos por lo que ain se desconocen cuales serian sus mecanismos de
accion especificos. Se ha propuesto también que puede existir una hipersensibilidad de
los receptores postsinapticos de la serotonina (p.e., Gross, Sasson, Chopra y Zohar,
1998) o una disfuncidn especifica de los genes que codifican el transportador 5-HTT y
el receptor 5SHT2A de este neurotransmisor (p.e., Greenberg, Benjamin, Martin et al,
2000), pero estos hallazgos no son consistentes (p.e., Saiz, Garcia-Portilla, Arango et al,
2008). Otras propuestas relacionan los sintomas con una alteracién del sistema del
glutamato (p.e., Griest, Jefferson, Kobak, Katzelnick y Serlin, 1995) y de los genes
transportadores Sapap3 (p.e., Chakrabarty, Bhattacharyya, Christopher y Khanna, 2005)
y SLC1AL1 (p.e., Stewart, Fagerness, Platko et al, 2007). Por altimo, se ha sugerido que
el sistema dopaminérgico puede relacionarse igualmente con el TOC. No se ha
encontrado esta relacion con los genes implicados en la dopamina (Camarena, Loyzaga,

Aguilar, Weissbecker y Nicolini, 2007).

Otros estudios han tratado de establecer relaciones entre ciertos genotipos, como
los polimorfismos Val158Met y Val66Met, y las creencias disfuncionales asociadas al
TOC, como la excesiva responsabilidad y sobreestimacion de las amenazas o la
necesidad de controlar los propios pensamientos (p.e., Alonso, Lopez-Sola, Gratacos,
Fullana et al., 2013). Este tipo de investigaciones suponen un interesante esfuerzo por
integrar los modelos biologicos y psicoldgicos en el estudio de la etiopatogenia del

TOC, pero aln es necesaria mas investigacion.
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Otras hipotesis neurobioldgicas han analizado los correlatos cerebrales del
trastorno con técnicas de neuroimagen. En esta linea, dos de las caracteristicas méas
comunes del TOC —la duda excesiva y la repeticion compulsiva— han sugerido que el
area fronto-orbito-estrial (incluyendo el nlcleo caudado) y la corteza prefrontal
dorsolateral del cerebro podrian verse alteradas. Estas regiones se han relacionado
sistematicamente con la capacidad para inhibir respuestas y planificar, organizar y
verificar acciones (Rauch, Whalen, Dougherty y Jenike, 1998). Un reciente metanalisis
con imégenes cerebrales de adultos con TOC ha encontrado que la mayoria de los
sintomas se relacionan con alteraciones en la corteza orbital y el nlcleo caudado
(Whiteside, Port y Abramowitz, 2004). Similares hallazgos se han obtenido en nifios
(MacMaster, O’Neill y Rosenberg, 2008). Resultados preliminares han mostrado
anomalias en la sustancia blanca de las regiones frontales en pacientes con TOC, lo cual
es coherente con la hipotesis de una disfuncion cerebral en esta y otras regiones (p.e.,
Menzies, Williams, Chamberlain et al, 2008). La Figura 2 presenta un esquema de los
circuitos orbito-subcorticales que conectan las regiones del cerebro que se cree estan
asociadas con el trastorno. Desde este enfoque se plantea que la hiperactividad de la via

directa podria explicar algunos sintomas del TOC.

Aunque la mayoria de estos estudios han utilizado pacientes con sintomas TOC
heterogéneos, cuatro investigaciones han usado muestras homogéneas. Cottraux,
Gerald, Cinotti y Froment (1996) encontraron mediante Tomografia por Emision de
Positrones (PET) que los pacientes con rituales de comprobacion tienen una mayor
activacion orbitofrontal-temporal y menor de los ganglios basales en comparacion con
un grupo de personas sanas a los que se les urgia a comprobar. Otro estudio con PET
identificd una relacion directa entre el subtipo de comprobacion y la activacion bilateral

del cuerpo estriado, y el subtipo de contaminacion y la activacién bilateral del cingulo
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anterior, la corteza orbitofronal izquierda y otras areas corticales. Por el contrario, el
subtipo de simetria y orden se ha relacionado inversamente con el flujo sanguineo

cerebral al cuerpo estriado derecho (Rauch, Whalen, Dougherty y Jenike, 1998).

Figura 2. Via directa (azul) e indirecta (rojo) del circuito orbito-subcortical que
conecta las estructuras neuroanatomicas hipotéticamente asociadas con los sintomas del

TOC.

Corteza orbitofrontal Caudado ventromedial

Via Via
directa indirecta

Sistema de control

. . Globo palido y .
Talamo dorsomedial sustancia negra _ ga'ngl.lo basal
indirecto

Philips et al. (2000) utilizaron imagenes de resonancia magnética funcional para
comparar a pacientes del subtipo limpieza con controles sanos mientras veian imagenes
desagradables o escenas habituales de limpieza. Estos autores observaron que cuando se
presentaban imagenes relacionadas con la limpieza, los pacientes TOC con sintomas de
limpieza activaban significativamente mas las regiones visuales y de la insula anterior,
implicadas con la experiencia de asco (Philips et al., 1998). Sin embargo, los pacientes
con rituales de comprobacién mostraron una mayor activacion de las regiones

frontoestriales y del talamo.

Mataix-Cols et al. (2003) examinaron a individuos sanos mientras observaban
distintas escenas que tenian que confrontar mentalmente con una variedad de estimulos

neutrales, ansidgenos o asociados con los subtipos TOC (p.e., contaminacion/limpieza
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[bafios publicos], comprobacién [interruptor de luz], acumulacién [juguetes viejos]). Se
encontraron patrones de activacion de la ansiedad distintos en cada subtipo. Mataix-

Cols et al. (2003) concluyeron que estos resultados apoyan los modelos de clasificacion
dimensional del TOC al existir patrones diferentes de activacion neuronal de la ansiedad

en cada subtipo.

A pesar de la importancia de estos hallazgos, estos estudios presentan
limitaciones por el pequefio tamafio de las muestras utilizadas y la existencia de
resultados discrepantes. Esto hace necesario llevar a cabo mas estudios que permitan

replicar los datos.

Los modelos neuropsicolégicos del TOC han considerado que la conducta
ritualizada caracteristica del TOC puede explicarse en términos de una excesiva
activacion del sistema neuronal de alerta encargado de inferir y detectar situaciones de
amenaza. Este sistema, ligado a las emociones de asco y miedo, incluye todo un
repertorio de pistas sobre peligros potenciales y precauciones tipicas para la
supervivencia de nuestra especie. Esta hipdtesis es coherente con los hallazgos que
sugieren una hiperactivacion de las regiones limbicas, especialmente del cuerpo estriado
(ndcleos caudado y lenticular), amigdala y I6bulo posterior de la insula, asi como por
sus conexiones entre si y con la corteza frontal y prefrontal (Vaidyanathan, Patrick y
Cuthbert, 2009). En las personas con TOC este sistema no discierne adecuadamente las
situaciones de amenaza real y potencial, lo que provoca dudas sobre el correcto

cumplimiento de las precauciones y la repeticion de la accion (Boyer y Lienard, 2006).

A nivel cognitivo, numerosos estudios han constatado una afectacion en el
funcionamiento ejecutivo y en la memoria no-verbal inmediata en pacientes TOC

(Clark, 2004). Sin embargo, estos resultados deben interpretarse atendiendo a las
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siguientes limitaciones: (1) el pequefio tamario de las muestras, (2) la ausencia de
estudios de replicacion con tareas ecoldgicas (Amir y Kozak, 2002), (3) los malos
resultados en las pruebas neuropsicoldgicas no son especificos del TOC (Tallis, 1995) y
(4) aun no esté claro cudl es el efecto de los sintomas del trastorno (p.e., la duda

excesiva) en el rendimiento en estas tareas (Greisberg y McKay, 2003).
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4. Medidas del Trastorno Obsesivo Compulsivo

En este apartado se presentan los instrumentos de medida mas importantes del
TOC. En primer lugar, citaremos los instrumentos generales mas empleados y la Escala
Dimensional Obsesivo-Compulsiva (DOCS; Abramowitz et al., 2010). A continuacion
se presentaran otros instrumentos sobre aspectos especificos asociados al TOC. Puesto
que no pretendemos ser exhaustivos, para una revision en profundidad sobre
instrumentos en adultos puede verse Emmelkamp, Kraaijkamp y van den Hout (1999) o
Grabill et al. (2008). Para nifios y adolescentes puede consultarse Merlo et al. (2005).
Finalmente, Anthony, Orsillo y Roemer (2001) y Mufioz et al. (2002) describen una

serie de instrumentos junto con sus propiedades psicométricas.

4.1 Instrumentos generales

Entrevistas

La Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale, Y-BOCS; Goodman et al., 1989) es el instrumento mas empleado
para evaluar los sintomas del TOC. En primer lugar, se aplica una lista de sintomas
agrupados por categorias que el clinico evalla con la informacién referida por el
paciente sobre la presencia de obsesiones, compulsiones y conductas de evitacion en los
ultimos 30 dias y en el pasado (64 sintomas en la primera version y aproximadamente
100 en la actual) y sus niveles de interferencia con la vida cotidiana. El clinico debe
asegurarse de que los sintomas identificados son sintomas del TOC y no de otros
trastornos como la fobia especifica o la hipocondria. Posteriormente, el clinico aplica la
escala propiamente dicha con las obsesiones y compulsiones mas importantes,

valorando en una escala Likert diez cuestiones sobre aspectos referidos a la ultima
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semana: (1) tiempo que ocupan las obsesiones, (2) interferencia producida por las
obsesiones, (3) malestar asociado con las obsesiones, (4) resistencia a las obsesiones,
(5) grado de control sobre las obsesiones, (6) tiempo que ocupan las compulsiones, (7)
interferencia producida por las compulsiones, (8) malestar asociado con las
compulsiones, (9) resistencia a las compulsiones, (10) grado de control sobre las
compulsiones. Ademas de una puntuacion total, la Y-BOCS ofrece dos valores
correspondientes a la gravedad de las obsesiones y compulsiones. El principal

inconveniente de esta escala es que se requiere bastante tiempo para completarse.

Aunque la estructura factorial de la Y-BOCS no ha sido consistentemente
replicada, se han encontrado dos factores principales: obsesiones/compulsiones y
gravedad/perturbacion. A pesar de que se ha considerado que la Y-BOCS puede
subestimar la gravedad de los sintomas en los pacientes con predominios de obsesiones
o0 de compulsiones, se ha propuesto que las puntuaciones totales en el rango 0-7
corresponden a niveles subclinicos, 8-15 leves; 16-23 moderados; 24-31, graves y 32-40

extremos de los sintomas TOC.

Puede consultarse la version espafiola de la escala en Cruzado (1998) y en
Sierra, Buela-Casal y Bermuldez (2001), y en inglés en Steketee (1993), en el Journal of
Clinical Psychiatry vol. 60, suppl. 18 (pags. 67-77) y en Antony, Orsillo y Roemer
(2001). También existe una version infantil que puede consultarse en espariol en Garcia-

Portilla et al. (2008).

La Entrevista para los Trastornos de Ansiedad segun el DSM-IV (Anxiety
Disorders Interview Schedule for DSM-1V, ADIS-IV; Brown, DiNardo y Barlow, 1994)
es un modelo de entrevista diagnostica que sigue los criterios diagndsticos del DSM-1V.

Su duracion es de dos horas y evalta todos los trastornos de ansiedad en un nivel
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meramente diagnéstico. Contiene secciones especificas para valorar los trastornos del
estado de animo, la hipocondria el trastorno por somatizacion, el trastorno mixto de
ansiedad-depresion y los trastornos de abuso/dependencia de sustancias psicoactivas. En
todos estos casos, la evaluacion puede hacerse solo en el presente o también en el
pasado, segln se emplee un modelo u otro de entrevista. Se incluyen preguntas de
cribado para los sintomas psicoticos y de conversion, los antecedentes psicopatologicos
familiares y personales, y los somaticos. Finalmente, se incluyen las escalas de

Hamilton para la ansiedad y la depresion.

Steketee (1999), independientemente de que se emplee un modelo u otro de

entrevista estandarizada, recomienda recoger informacion sobre los siguientes aspectos:

1)  Descripcién de las obsesiones (p.e., pensamiento de un familiar que tiene un
accidente) y de ciertas caracteristicas de las mismas: frecuencia, duracion, grado
de ansiedad o malestar que provocan, medida en que se las ve exageradas,
resistencia ante las mismas, grado de control sobre ellas. Puede haber resistencia
a describir ciertas obsesiones debido al miedo a lo que podria ocurrir si se
describieran.

2)  Situaciones externas (p.e., lavabos publicos, cocina) y sensaciones corporales
(p.e., palpitaciones, sudoracion) que desencadenan las obsesiones,
ansiedad/malestar que producen estos factores desencadenantes y grado en que
se evitan. Considerar las conductas sutiles de evitacion tales como abrir las
puertas con los codos o conducir cuando hay menos gente por la calle.

3)  Consecuencias negativas anticipadas en las situaciones externas (p.e., contraer
una enfermedad, provocar un incendio), al experimentar las sensaciones
corporales (p.e., perder el control, volverse loco) o al tener las obsesiones (ser

castigado por Dios, matar realmente al hijo) si no se lleva a cabo ninguna accién
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protectora (compulsion). Grado de creencia en estas consecuencias tanto en la
consulta como en la situacion real.

4)  Descripcion de las compulsiones externas e internas y de ciertas caracteristicas
de las mismas: frecuencia, duracion, grado de ansiedad o malestar que provocan,
medida en que se las ve exageradas, resistencia ante las mismas, grado de
control sobre ellas. Pedir al cliente que describa detalladamente lo que hace en
un dia normal proporciona una informacion valiosa sobre sus rituales y otros
aspectos del TOC.

5)  Variables ambientales y personales funcionalmente relacionadas en el momento
presente con las obsesiones y compulsiones. Por ejemplo, situaciones
estresantes, sentido exagerado de la responsabilidad, fusion pensamiento-accion,
reacciones de los otros, etc. Es muy importante evaluar como los otros colaboran
para mantener el problema; modos de hacer esto son dar tranquilizacion o
cooperar en los rituales (p.e. comprobar el gas en lugar del paciente) o en las
conductas de evitacién (p.e., no entrar con los zapatos en casa). Otros modos
fueron mencionados al hablar de la Escala de Acomodacion Familiar para el
Trastorno Obsesivo-Compulsivo.

6)  Grado de Interferencia de las obsesiones y compulsiones en las distintas areas de
la vida del cliente (personal, familiar, social, académica, laboral) y posibles
problemas que pueden surgir si se soluciona el trastorno.

7)  Historiay desarrollo del problema, incluido su origen, fluctuaciones
(agravamientos, mejoras, remisiones) y factores asociados tanto con el inicio
como con las fluctuaciones posteriores.

8)  Tratamientos e intentos previos y actuales realizados para superar el problema,

forma de llevarlos a cabo y resultados logrados.
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9)  Expectativas del cliente respecto al tipo de tratamiento y respecto a los
resultados a conseguir, su motivacion para superar el trastorno y sus objetivos.

10) Recursos y medios de que dispone y que pueden suponer una ayuda a la hora de
llevar a cabo la intervencion. También, las limitaciones del cliente que pueden
interferir con el tratamiento.

11) Problemas psicologicos asociados al TOC (p.ej., depresion, ansiedad) y

trastornos anteriores.

Cuestionarios

El Inventario Obsesivo-Compulsivo del Maudsley (Maudsley Obsessional-
Compulsive Inventory, MOCI; Hodgson y Rachman, 1977) mide la presencia o ausencia
de sintomas obsesivo-compulsivos, en especial de las conductas compulsivas. Consta de
30 items a los que la persona debe contestar verdadero/falso segun su caso. La mitad
estan redactados en sentido afirmativo y la otra mitad en sentido negativo. Puede
obtenerse una puntuacion total y cuatro puntuaciones parciales: limpieza,
comprobacion, lentitud/repeticion, duda/conciencia estricta; estas dos Gltimas
subescalas tienen malas propiedades psicométricas. Puede consultarse en Caballo
(2005), Cruzado (1993) y en Sierra, Buela-Casal y Bermuddez (2001). La revision del

MOCI ha dado lugar al Inventario Obsesivo-Compulsivo de Vancouver.

El Inventario Obsesivo-Compulsivo de Vancouver (Vancouver Obsessional
Compulsive Inventory, VOCI; Thordarson et al., 2004) permite evaluar las obsesiones,
compulsiones, conductas de evitacion y caracteristicas de personalidad relevantes en el
TOC. Consta de 55 items que se puntlan en una escala Likert de 0 a 4 en funcion del
grado de acuerdo con el enunciado de la persona. Presenta seis subescalas:

contaminacion (12 items), comprobacion (6 items), obsesiones (12 items), acumulacion
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(7 items), lo bien hecho (12 items) e indecision (6 items). EI analisis factorial en que se
basaron estas subescalas no ha conseguido replicar las dos Gltimas dimensiones. Este
instrumento ha sido validado en castellano por Nogueira-Arjona, Godoy-Avila, Gavino-

Lazaro y Romero-Sanchiz (2009).

El Inventario de Padua (The Padua Inventory, PI; Sanavio, 1988) valora el
nivel de perturbacién causado por las obsesiones y compulsiones. Consta de 60 items
puntuables con una escala Likert (de 0 a 4) en funcidn del grado de perturbacion
subjetivo de los sintomas. Se han identificado cuatro factores: control débil sobre
actividades mentales (dudas y rumiaciones exageradas; 17 items), contaminacion (11
items), conductas de comprobacion (8 items) e impulsos y preocupaciones de pérdida de
control sobre la conducta motora (conducta violenta y antisocial; 7 items). EI primer y
cuarto factor constituyen las escalas obsesivas, los otros dos las compulsivas. Mataix-
Cols, Sanchez-Turet y Vallejo (2002) han replicado estos factores con muestras
espafolas, aunque existen algunas variaciones en los items pertenecientes a cada uno. El
cuestionario no incluye ciertas categorias de obsesiones y compulsiones (p.e.,
neutralizacion mental, acumulacion). Ademas, sus dos escalas obsesivas —en especial, la
de control débil sobre actividades mentales, la que mas varianza explica— parecen medir
no solo obsesiones sino también preocupacién. Esto es debido a una serie de items que
carecen de contenido especifico (p.e., “encuentro dificil tomar decisiones, incluso
cuando son acerca de asuntos sin importancia”) y que pueden reflejar obsesion o

preocupacion. El instrumento puede consultarse en castellano en Caballo (2005).

Existe una revision de este instrumento, el Inventario de Padua — Revision de
la Universidad Estatal de Washington (The Padua Inventory-Washington State
University Revision, PI-WSUR; Burns et al., 1996) que pretende evitar algunos

problemas de su predecesor. Esta version solo evalla aspectos obsesivo-compulsivos,
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eliminando los items que saturaban en el factor de preocupacion. Consta solo de 39 de
los 60 items originales, aquellos pertinentes a obsesiones y compulsiones, y se
eliminaron, entre otros, los items que podian ser contestados en términos de
preocupacion. Los items se agrupan en cinco subescalas: a) pensamientos obsesivos de
dafio a si mismo o a otros (7 items), b) impulsos obsesivos de dafio a si mismo o a otros
(9 items), c¢) obsesiones de contaminacion y compulsiones de lavado (10 items), d)
compulsiones de comprobacion (10 items), y €) compulsiones de vestirse/arreglarse (3
items). No evalUa otros sintomas como acumulacidn, orden o rituales mentales. Puede
consultarse en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001). Este instrumento se ha
validado al castellano en una muestra no clinica (Ibafiez, Olmedo, Pefiate y Gonzaélez,

2002).

El Inventario Obsesivo-Compulsivo (The Obsessive-Compulsive Inventory,
OCI; Foa et al., 1998) fue disefiado para cubrir los diversos contenidos de obsesiones y
compulsiones del TOC, aunque hace mas énfasis en las compulsiones. Consta de 42
items repartidos en siete subescalas: lavado (8 items), comprobacién (9 items), duda (3
items), orden (5 items), obsesidn (8 items), acumulacién (3 items) y neutralizacion
mental (6 items). La persona hace dos valoraciones en una escala Likert (de 0 a 4) para
cada item, una para su frecuencia y otra para el malestar asociado, aunque se ha
encontrado que ambas puntuaciones correlacionan muy alto. Pueden obtenerse dos
puntuaciones totales (sumatorios de frecuencia y malestar) y puntuaciones medias de
ambos aspectos en cada una de las siete subescalas. Todas las subescalas, excepto la de
acumulacién, discriminan entre pacientes con y sin TOC. A diferencia de los pacientes
con TOC, los que no padecen el trastorno presentan una frecuencia de sintomas mas alta
que el malestar asociado a los mismos. El instrumento puede consultarse en inglés en

Antony, Orsillo y Roemer (2001). Wu y Watson (2003) han realizado un analisis
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factorial del OCI con poblacion universitaria encontrando solo cinco factores:
comprobacion, obsesion, lavado, orden y acumulacion. Estos autores proponen una
version del OCI con 36 items modificando los items que componen las subescalas de
comprobacion y de obsesion, permaneciendo idénticas las demas. Falta comprobar si

esta estructura factorial se replicara en muestras clinicas.

El Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado (The Obsessive-Compulsive
Inventory-Revised, OCI-R; Foa et al., 2002) es una version reducida del OCI que
elimina la escala redundante de frecuencia, simplifica la correccion de las subescalas y
reduce su solapamiento. Es uno de los cuestionarios mas utilizado en la literatura sobre
TOC (Inchausti y Delgado, 2012) y consta de 18 items repartidos en seis subescalas de
tres items cada una: lavado, comprobacion, orden, obsesion, acumulacion y
neutralizacion mental. La subescala de duda no pudo ser replicada ya que sus items
saturaron en la de comprobacion. Cada item es valorado de 0 a 4 segun el grado de
malestar que genera. Pueden obtenerse puntuaciones totales para cada subescala y para
todo el cuestionario; 21 se considera un buen punto de corte. Todas las escalas, excepto
la de acumulacién, discriminan entre pacientes con y sin TOC; la de orden tampoco
discrimina bien entre pacientes con TOC y controles no ansiosos. Esto puede ser debido
a la poca representacion de pacientes con problemas de orden y acumulacion en la
muestra utilizada. Existe una version validada del cuestionario en espafiol (Fullana et

al., 2005).

La Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown — Version de Autoinforme
(Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale — Self-Report Version, Y-BOCS Self-Report;
Steketee, Frost et al., 1996). En esta versidn auto informada es el paciente quien, en
primer lugar, contesta la Lista de Sintomas de la Y-BOCS; para ello marca si en los

ultimos 30 dias y/o en el pasado han ocurrido 58 obsesiones, compulsiones y conductas
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de evitacion agrupadas en diversas categorias, y apunta en una hoja las mas
perturbadoras. Luego, contesta la escala propiamente dicha. El paciente valora de 0 a 4
sus obsesiones y compulsiones mas destacadas en 10 aspectos: (1) tiempo que ocupan
las obsesiones, (2) interferencia producida por las obsesiones, (3) malestar asociado con
las obsesiones, (4) resistencia a las obsesiones, (5) grado de control sobre las
obsesiones, (6) tiempo que ocupan las compulsiones, (7) interferencia producida por las
compulsiones, (8) malestar asociado con las compulsiones, (9) resistencia a las
compulsiones, (10) grado de control sobre las compulsiones. Dos items adicionales
preguntan sobre el grado en que se piensa que las obsesiones o compulsiones son
razonables y el grado en que se evitan ciertas actividades debido a las obsesiones o al
miedo a tener que realizar compulsiones. Cada punto de la escala tiene una descripcién
especifica, aunque, en general, el 0 refleja una ausencia de sintomas y el 4, sintomas
extremadamente intensos. Aparte de una puntuacion total, se obtienen dos puntuaciones
parciales correspondientes a la gravedad de las obsesiones (aspectos 1 a 5) y
compulsiones (aspectos 6 a 10). La escala tiene buena sensibilidad, pero baja
especificidad, por lo que puede dar lugar facilmente a falsos positivos. El instrumento
puede consultarse en inglés en Steketee (1999) y existe una version para nifios y padres
(véase Merlo et al., 2005). Recientemente se ha creado una versiéon dimensional de la Y-
BOCS con 6 subtipos de sintomas teméaticamente asociados al trastorno y que puede
administrarse tanto en entrevista como autoinforme (DY -BOCS; Rosario-Campos et al.,

2006).

La Lista de Verificacion de Actividades Compulsivas (Compulsive Activity
Checklist, CAC; Philpott, 1975, citado en Raich, 1988) es una escala compuesta
originalmente por 62 items de calificacion por parte de un evaluador. En la versién

presentada por Cruzado (1993), Raich (1988) y Sierra, Buela-Casal y Bermudez (2001)
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consta tan solo de 46 actividades valoradas por el paciente de 0 a 3, segun el grado en
que, o bien les dedica mas tiempo que la otra gente para hacerlas, necesita repetirlas o
bien las evita. Es decir, se evalla el grado en que las conductas obsesivo-compulsivas
interfieren en la realizacion de dichas actividades. El instrumento evalia compulsiones
pero no obsesiones, y ademas se centra en rituales de lavado y comprobacion. Existen
diversas versiones, la méas utilizada se compone de 38 items y puede verse en inglés en
Antony, Orsillo y Roemer (2001). En esta version de 38 items se han identificado dos
factores: lavado/limpieza y comprobacion/actos repetitivos. Posteriormente, Steketee y
Freund (1993) presentaron el CAC-R, una version abreviada con 29 items en la que se

eliminaron los items que no discriminaron entre personas con y sin TOC.

El Cuestionario de diagnostico del trastorno obsesivo-compulsivo
(CUDIATOC; Rivas, Planas y Gavino, 2009), desarrollado integramente en Espafia,
consta de 23 items auto-administrados elaborados a partir de los criterios diagnésticos
del DSM-IV-TR para el TOC. El formato de respuesta es dicotomico
(presencia/ausencia); permite conocer si el paciente presenta obsesiones y
compulsiones, si éstas cumplen los requisitos para ser un trastorno psicopatologico, y si
es necesario un diagnastico diferencial por haber sintomas confusos del TOC. En
relacidn a este aspecto, este cuestionario incluye items que sugieren la posibilidad de
explorar otros trastornos con sintomas comunes al TOC y que podrian confundir el
diagnostico (trastorno de ansiedad generalizada, trastorno depresivo, parafilia, trastorno
del control de los impulsos, trastorno por estrés agudo y trastorno de la conducta
alimentaria). Ademas, el cuestionario especifica: (1) la definicidn de obsesion,
concretando la naturaleza y caracteristica de las obsesiones segun el DSM-1V 'y
excluyendo los sintomas similares a las obsesiones; (2) la definicion de compulsién,

delimitando el concepto de compulsion y excluyendo los actos que son mas propios de
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etnias, culturas o religiones particulares; (3) la interferencia o gravedad de los sintomas,
evaluando el impacto que ejercen los sintomas del TOC una vez se declaran presentes
en la persona; y (4) la especificacion de su origen, diferenciando si el TOC responde a
alguna adquisicion secundaria, una causa fisica o si mantiene un origen primario o

psicoldgico. El instrumento puede consultarse en la fuente original.

Por altimo, la Escala dimensional obsesivo-compulsiva (Dimensional
Obsessive-Compulsive Scale, DOCS, Abramowitz et al., 2010) es la primera escala
dimensional para el TOC. Consta de 20 items que miden cinco parametros de gravedad
en el Gltimo mes en cada una de las cuatro dimensiones del TOC maés replicadas en la
literatura. Estas dimensiones son (1) contaminacion y limpieza; (2) dafio; (3)
pensamientos inaceptables o prohibidos; y (4) simetria y orden. Los cinco pardmetros de
gravedad que se punttan son: (1) tiempo ocupado por las obsesiones y compulsiones,
(2) conductas de evitacidn, (3) malestar o ansiedad asociados, (4) interferencia
funcional, y (5) dificultades para ignorar las obsesiones y la abstencion de las
compulsiones. Cada elemento se califica en una escala de 0 (sin sintomas) a 4 (sintomas
extremos). Existe una version traducida al castellano de la DOCS de Fullana, Lépez-

Sola y Pertusa (2010).

Este instrumento fue desarrollado para hacer frente a algunos de los
inconvenientes detectados en las escalas anteriormente descritas (Y-BOCS, OCI, OClI-

R, Pl'y PI-R). Estos inconvenientes son:

1) Los instrumentos mas habituales para medir el TOC (p.e., OCI-R, PI) solo evaltan
los sintomas méas comunes del trastorno, por lo que los pacientes que presentan
estos sintomas reciben puntuaciones mas altas que los pacientes afectados por

otros menos comunes.
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2) La mayoria de los autoinformes del TOC contienen una escala dimensional para
evaluar la gravedad de los sintomas. Por ejemplo, la OCI-R mide el nivel de
angustia/malestar asociado a las obsesiones y compulsiones. Sin embargo, las
investigaciones demuestran que la gravedad de los sintomas es multidimensional,
con parametros tales como la angustia, la interferencia funcional y la frecuencia o
duracion de las obsesiones y compulsiones.

3) Muchas de las medidas evaltan obsesiones y compulsiones por separado, tratando
ambos fendmenos clinicos como sintomas aislados. Sin embargo, la investigacion
demuestra que, en realidad, existen dimensiones de sintomas TOC que incluyen
tanto las obsesiones como los rituales compulsivos en una misma dimensién. Por
lo tanto, los clinicos e investigadores no tienen medidas conceptualmente
adecuadas para comprender mejor los sintomas del TOC.

4) Las medidas no reflejan las conductas de evitacion, el sintoma mas importante en
muchos casos. Las personas con TOC que no presentan compulsiones severas, por
ejemplo, a menudo presentan conductas graves de evitacion que se deben de tener
en cuenta para la estimacion de la gravedad general de los sintomas.

5) Muchas medidas incluyen items que evaltan la acumulacién; sin embargo, este
tipo de sintomas parecen ser distintos al TOC, de acuerdo con las ultimas
investigaciones. Por lo tanto, estos instrumentos sobrestiman la gravedad de los
sintomas de las personas que lo presentan.

La DOCS contiene descripciones generales y ejemplos especificos de obsesiones
y compulsiones en cada una de las cuatro dimensiones de sintomas TOC con apoyo
empirico antes mencionadas. De esta manera, no se evalGan obsesiones o rituales
especificos sino el nivel general de gravedad de los sintomas de cada dimension,

entendiendo la gravedad desde una perspectiva multidimensional que incluye la
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evaluacion de las conductas de evitacion. Dentro de cada dimensién de sintomas, se
evalUan los siguientes parametros de gravedad en el Gltimo mes: (a) tiempo ocupado por
las obsesiones y compulsiones, (b) conducta de evitacion, (c) angustia asociada, (d)
interferencia funcional, y (e) dificultades para no atender a las obsesiones y la
resistencia a las compulsiones. Cada elemento se califica en una escala Likert de 0 (sin
sintomas) a 4 (sintomas extremos). Para adaptarse a la heterogeneidad de sintomas, en
las instrucciones de aplicacion, cada dimension incluye una breve descripcion y
ejemplos generales de obsesiones y compulsiones prototipicas. Los ejemplos cubren el
rango de sintomas que se pueden observar dentro de cada dimension. Por lo tanto, la
DOCS evalua la severidad de los sintomas especificos del paciente, no un conjunto de

sintomas preestablecidos.

Por altimo, segun los autores del instrumento, sus items estan redactados
partiendo de la idea de que las obsesiones y compulsiones son experiencias universales
que se producen en individuos clinicos y no clinicos dentro de un continuo de gravedad.
Por este motivo, consideran que la DOCS puede utilizarse indistintamente en
poblaciones clinicas y no clinicas. Un analisis del nivel de lectura necesario para
entender los items demostr6 que la DOCS es facilmente comprensible en personas a
partir de los 13-15 afios (Abramowitz et al. 2010), pero aln no existen datos que

demuestren su validez en poblacién infantil y adolescente.

4.2 Instrumentos especificos

Debido a la variedad de sintomas del TOC, en ocasiones es necesario medir
otros constructos mas especificos (cognitivos, conductuales, emocionales o
contextuales) que se han demostrado conceptual o clinicamente relacionados. El

objetivo de estas medidas complementarias puede ser multiple, pero, en general,
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permiten alcanzar una mayor comprension de los sintomas y orientar el proceso

terapéutico. A continuacion se presentan algunas de las mas empleadas.

El Cuestionario de Simetria, Orden y Colocacion (Symmetry, Ordering and
Arranging Questionnaire, SOAQ; Radomsky y Rachman, 2004) eval(a aspectos
emocionales y conductuales relativos a estas caracteristicas del TOC. Consta de 20
items valorados de 0 a 4 segun el grado en que se esta de acuerdo con ellos. La
estructura del cuestionario es unifactorial. Todavia no ha sido estudiado en poblacién
clinica ni existe validacién en castellano. Los items pueden consultarse en la fuente

original.

El Inventario Penn de Escrupulosidad (Penn Inventory of Scrupulosity, P10S;
Abramowitz, Huppert, Cohen, Tolin y Cahill, 2002) es la unica medida de autoinforme
validada hasta la fecha para evaluar la escrupulosidad, entendiendo ésta como: (1) el
miedo a cometer pecados religiosos; y (2) el miedo a ser castigado por Dios. Consta de
19 items. Aln no existe una version validada en castellano. La escala puede consultarse

en la fuente original.

La Escala de Fusion Pensamiento-Accién (Thought-Action Fusion Scale,
TAFS; Shafran, Thordarson y Rachman, 1996) consta de 19 items, valorados de 0 a 4
segun el grado en que se esta de acuerdo con ellos, y trata de evaluar en qué medida la
persona considera igual el pensamiento y la accion. Esta formado por tres subescalas:
(1) probabilidad para otros de la fusion pensamiento-accion (FPA): tener un
pensamiento inaceptable o perturbador acerca de otra gente hace mas probable que
suceda (4 items); (2) probabilidad para si mismo de FPA: tener un pensamiento
inaceptable o perturbador sobre si mismo hace mas probable que suceda (3 items); y (3)

FPA moral: tener un pensamiento inaceptable o perturbador es lo mismo que realizar la
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accion (12 items). Se han identificado estos tres factores en muestras comunitarias y
universitarias, y solo dos en pacientes con TOC: probabilidad de FPA (incluye para
otros y para si mismo) y FPA moral. El instrumento puede consultarse en inglés en la

fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

El Cuestionario de Creencias Obsesivas (Obsessive Beliefs Questionnaire,
OBQ; Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 2003, 2005) mide el grado de
acuerdo con creencias que incrementan el riesgo para el TOC. Originalmente
comprendia 87 items distribuidos en seis subescalas racionalmente derivadas: control de
pensamientos, importancia de los pensamientos, responsabilidad, intolerancia a la
incertidumbre, sobrestimacion de la amenaza y perfeccionismo. Tras un analisis
factorial, han quedado 44 items valorados de 1 a 7 segun el grado en que se esta de
acuerdo con ellos y que se distribuyen en tres subescalas:
responsabilidad/sobrestimacion de la amenaza, perfeccionismo/certidumbre e
importancia/control de los pensamientos. Las tres subescalas discriminan entre
pacientes con TOC y controles sanos, pero solo la primera y la tltima lo hacen también
entre pacientes con TOC y pacientes con otros trastornos de ansiedad. El instrumento de
44 items puede consultarse en Obsessive Compulsive Cognitions Working Group

(2005).

El Inventario de Interpretacion de Intrusiones (Interpretation of Intrusions
Inventory, I11; Obsessive Compulsive Cognitions Working Group, 2003, 2005) consta
de 31 items que evaltan las valoraciones o interpretaciones inmediatas de pensamientos,
imagenes o impulsos intrusos, no deseados y perturbadores. La persona debe escribir
dos pensamientos, imagenes o impulsos intrusos recientes y valorar luego, segln una
escala de creencia de 0 a 100, las 31 afirmaciones referidas a dichos pensamientos.

Aungue se distinguieron originalmente tres subescalas (responsabilidad, importancia de
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los pensamientos y control de los pensamientos), un analisis factorial posterior ha
puesto de manifiesto su unidimensionalidad (interpretacion negativa de los
pensamientos intrusos). Discrimina entre pacientes con TOC y entre pacientes con otros

trastornos de ansiedad. La escala puede consultarse en la fuente original.

La Escala de Actitud hacia la Responsabilidad (Responsability Attitude Scale,
RAS; Salkovskis et al., 2000) trata de evaluar las creencias generales sobre la
responsabilidad caracteristica del TOC. Consta de 26 items valorados de 1 a 7 segun el
grado en que se esta de acuerdo con ellos. Ejemplos de items son “me siento
frecuentemente responsable de las cosas que van mal” y “‘si pienso cosas malas, esto es
tan malo como hacerlas”. El instrumento puede consultarse en la fuente original y en

Antony, Orsillo y Roemer (2001).

El Cuestionario de Interpretaciones de Responsabilidad (Responsibility
Interpretations Questionnaire; Salkovskis et al., 2000) esta formado por 22 items que
evallan la frecuencia y creencia de interpretaciones especificas sobre pensamientos
intrusos de posibles dafios en las dos Gltimas semanas. El cuestionario define los
pensamientos, imagenes e impulsos intrusos, da cinco ejemplos de cada uno y pide a la
persona que escriba sus intrusiones de las dos Gltimas semanas para facilitar que las
interpretaciones negativas evaluadas estén ligadas a las mismas. Para cada posible
interpretacion, la persona debe valorar primero su frecuencia en una escala de 0 (nunca)
a5 (siempre), y luego el grado de creencia en la misma, de 0 a 100. Dieciséis items
corresponden a interpretaciones de alta responsabilidad (“si no me resisto a estos
pensamientos, significa que soy responsable”) y 6 a interpretaciones de baja
responsabilidad (“es solo un pensamiento, asi que no importa”). La fiabilidad test-retest
de la frecuencia y, especialmente, de la creencia en las interpretaciones de baja

responsabilidad no ha sido satisfactoria, al menos cuando estos items se entremezclan

Félix Inchausti Gémez 77



Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

con los de alta responsabilidad. El instrumento puede consultarse en la fuente original y

en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

La Escala de Indecision de Frost (Frost Indecisiveness Scale; FIS; Frost y
Shows, 1993, citado en Antony, Orsillo y Roemer, 2001) evalla la tendencia a la
indecision y la facilidad para tomar decisiones. Consta de 15 items que la persona
valora de 1 a 5 segun el grado en que esta de acuerdo con ellos. Presenta dos subescalas:
miedo a la toma de decisiones (9 items) y toma de decisiones positiva (6 items). El
instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original y en Antony, Orsillo y

Roemer (2001).

El Cuestionario de Control de Pensamientos (Thought Control Questionnaire,
TCQ; Wells y Davies, 1994) trata de evaluar los medios que utilizan las personas
generalmente para controlar sus pensamientos desagradables o indeseados. Consta de 30
items valorados en una escala de frecuencia de 1 a 4. Se han identificado cinco factores
con seis items cada uno: distraccién, apoyo social, preocupacion (por otras cosas menos
importantes), autocastigo y reevaluacion. De estas cinco estrategias, la tercera y la
cuarta correlacionan con problemas emocionales y con un peor control percibido sobre

las cogniciones. Faltan estudios con muestras clinicas.

La Escala de Asco (Disgust Scale, DS; Haidt, McCauley y Rozin, 1994) es el
autoinforme mas ampliamente aceptado y utilizado para evaluar el asco. Consta de 32
items que evaluan 8 dimensiones o areas relativas a la sensibilidad al asco. Existe una
forma revisada con 27 items (Disgust Scale—Revised, DS-R) que mejora
sustancialmente la version inicial (Haidt, 2008, citado en Sandin et al., 2008). Ambos

instrumentos proporcionan una medida de la sensibilidad al asco, ya que este constructo
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se ha entendido como la propension o predisposicion a reaccionar con asco ante

diversos estimulos desencadenantes (animales, olores, comida en mal estado, etc.).

La Escala de Propension y Sensibilidad al Asco (Disgust Propensity and
Sensitivity Scale, DPSS; Cavanagh y Davey, 2000) es posterior a la DS y se construye
para evitar la confusion entre la predisposicion al asco y las reacciones de asco ante
estimulos concretos, como ciertos estimulos fobicos (p.e., ciertos animales) y evitar la
posible confusién entre las medidas de miedo y asco. La DPSS evalGa mediante 23
items la facilidad con la que un individuo siente asco ante cualquier estimulo
(propension) y en qué medida experimenta como desagradable o molesta la experiencia
de sentir asco (sensibilidad). Recientemente se ha publicado una forma revisada de la
escala con 16 items (Disgust Propensity and Sensitivity Scale—Revised, DPSS-R; van
Overveld, de Jong, Peters, Cavanagh y Davey, 2006). En su validacion espafiola,
Sandin, Chorot, Olmedo y Valiente (2008) encuentran una estructura con dos factores
consistentes con las dimensiones de propension y sensibilidad al asco. Sin embargo,
algunos items de sensibilidad no saturaban adecuadamente por lo que sugieren el uso de
una version reducida con 12 items (DPSS-R-12). Estos autores, ademas, encontraron
que el asco correlacionaba significativamente con el afecto negativo, la sensibilidad a la

ansiedad y los sintomas TOC, entre otros.

La Escala de Acomodacion Familiar para el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (Family Accomodation Scale for Obsessive-Compulsive Disorder, FAS;
Calvocoressi et al., 1999) es un ejemplo de escala contextual que evalla el grado en que
los familiares de pacientes con TOC han llevado a cabo, durante la semana anterior, 12
tipos distintos de conductas de acomodacion al trastorno. La escala consta de dos partes.
En la primera, el entrevistador: a) obtiene informacion de la familia sobre la existencia o

no de seis sintomas del paciente durante la semana anterior: obsesiones (8 tipos),
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compulsiones (7 tipos), evitacion, indecision, sentido exagerado de la responsabilidad,
lentitud generalizada/inercia y duda patoldgica; y b) enumera los sintomas especificos
descritos por la familia. En la segunda parte, utiliza estos ejemplos especificos y
pregunta a la familia si ha llevado o no a cabo 12 conductas de acomodacion durante la
ultima semana: proporcionar tranquilizacion, mirar cdmo el paciente completa los
rituales, esperar a que acabe los rituales, refrenarse de decir/hacer cosas, facilitar la
evitacion, facilitar las compulsiones, participar en las compulsiones, ayudar en tareas o
decisiones simples, tolerar conductas aberrantes o desorganizacion del hogar, modificar
la rutina personal, modificar la rutina familiar, asumir las responsabilidades familiares
del paciente. Para cada conducta, el familiar debe contestar también en qué grado de 1
(leve) a 4 (extremo) la ha realizado. El instrumento puede consultarse en inglés en

Steketee (1999).

Por ultimo, debido al malestar subjetivo y a las restricciones y consecuencias
psicosociales que el trastorno provoca —y que a menudo escapan de la gravedad de los
sintomas—, ademas del uso de estas escalas generales y especificas que hemos descrito,
es recomendable incluir medidas sobre la calidad de vida (p.e., el indice de Katz). Las
consecuencias graves que el trastorno genera en los &mbitos sociales, funcionales y
emocionales, que a menudo persisten incluso después del tratamiento, demuestran la
necesidad de abordar cada vez mas estos aspectos en la planificacion del tratamiento.
Un tipo de intervencion deseable implicaria directamente al ambiente social del paciente

en la direccion de trabajar con los sintomas especificos del paciente.

4.3 Validacion de la eficacia de los tratamientos
Puesto que la valoracién cientifica de los tratamientos —psicoldgicos y/o

biolégicos— no es posible en ausencia de medidas apropiadas, es fundamental disponer
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de instrumentos que nos permitan obtener medidas validas y fiables de los sintomas del
TOC. Las conclusiones de cualquier investigacion en este sentido estan condicionadas,
entre otros aspectos, por la adecuacién psicométrica del instrumento. Esto implica que

las medidas deben ser especificas para el TOC y sensibles a los cambios en los

sintomas.

Se han detectado importantes limitaciones en los instrumentos para el TOC
puesto que solo permiten evaluar ciertos tipos de obsesiones y compulsiones, presentan
problemas de especificidad y sensibilidad y no diagnostican el trastorno (Taylor, 1995;
Feske y Chambless, 1997; Taylor et al., 2007; Suppiger, In-Albon, Hendriksen,
Hermann, Margraf y Schneider, 2009). Por otro lado, las medidas tradicionales no han
tenido en cuenta la evidencia neuropsicoldgica asociada y tampoco se ha considerado en

la validacion de las nuevas (Inchausti y Delgado, 2012).

Podemos decir que no existe ninguna escala ampliamente aceptada, lo que
dificulta la comparacion de los resultados entre estudios (Kaiser, Bouvard y Milliery,
2010) y tampoco existe un instrumento valido y fiable que englobe todas las facetas del
trastorno (obsesiones, compulsiones, conductas de evitacién y emociones asociadas).

Ademas, hay que tener en cuenta que muchos de los instrumentos actuales son
excesivamente largos para ser utilizados en contextos clinicos donde el tiempo es
escaso. Esto requiere ademas que los instrumentos sean breves, midan bien y en poco

tiempo.

En definitiva, es conveniente revisar y mejorar las pruebas que miden el TOCy,
para este objetivo, los modelos psicométricos més sofisticados como el modelo de
Rasch, pueden ayudarnos a construir medidas mas validas y eficaces (Prieto y Delgado,

2003; Rasch, 1960; Wright y Stone, 1979).
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5. Modelo de Rasch

Desde comienzos del siglo XX, la construccién y el uso de test psicométricos se
ha basado principalmente en la teoria clasica de los test (TCT), un modelo simple,
flexible y muy conocido (Gulliksen, 1950), pero no exento de limitaciones (p.e.,
Embretson y Hershberger, 1999). En 1960, el matemético danés Georg Rasch propone
un modelo de medida alternativo que permite solventar muchas de las deficiencias de la
TCT y construir pruebas méas adecuadas y eficientes (p.e., Prieto y Delgado, 2003). Por
este motivo, su uso en psicologia ha crecido en los Gltimos afios. La formulacion méas
conocida del modelo de Rasch, por su difusion en los textos de teoria de respuesta al
item (TRI; Embretson y Reise, 2000; Hambleton, Swaminathan y Rogers, 1991; Mufiz,
1997), se deriva de la prediccién de la probabilidad de una respuesta al item (resolverlo
correctamente, estar de acuerdo, etc.) a partir de la diferencia en el atributo entre el nivel
de la persona (Bn) y el nivel del item (Di). En este caso, Pis = ®"-P) /1 + ¢ (B1-D)

donde “e” es la base de los logaritmos naturales (2.7183).

Como en el resto de los modelos TRI y a diferencia de la TCT, los valores
escalares de las personas y los items se sitGan en la misma escala (por esta razon la
medicion TRI es denominada “medicion conjunta” o “escalamiento simultaneo”, de
acuerdo con la clasica taxonomia formulada por Torgerson en 1958). Estos valores
pueden expresarse en distintas métricas (Embretson y Reise, 2000). La més utilizada es
la escala logit, que es el logaritmo natural de (Pis /1 - Pis,) es decir, Bn - Di. Aunque la
escala logit puede adoptar valores entre mas y menos infinito, cuando la dificultad de la
prueba es apropiada para el nivel de las personas, los valores suelen oscilar en un rango

aproximado de £ 5. La localizacion del punto O de la escala es arbitraria. En la tradicién
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de Rasch, se suele situar dicho punto en la dificultad media de los items. Por ello,
cuando se estiman los pardmetros de los items y de las personas de distintos test, los
valores estan en escalas con un origen diferente: el punto 0 de cada test se sitda en la
dificultad media de los items que lo integran. En consecuencia, es necesario efectuar un

escalamiento comun con el mismo origen y la misma unidad de medida.

Las ventajas del modelo de Rasch respecto a la TCT y a otros modelos TRI han
sido ampliamente difundidas (Andrich, 1988; Bond y Fox, 2007; Embretson y
Hershberger, 1999; Embretson y Reise, 2000; Hambleton, Swaminathan y Rogers,
1991; Prieto y Delgado, 2003; Wright y Stone, 1979). Destacaremos aqui las

caracteristicas, a nuestro juicio, mas relevantes del modelo.

5.1 Caracteristicas del Modelo de Rasch

Como en la casi totalidad de los modelos de TRI, la unidimensionalidad es un
supuesto central del modelo. Este principio indica que la variable que se pretende medir
se refiere a un Unico atributo en el que varian las personas y los items, de forma que sus

diferencias son claramente interpretables (Bond y Fox, 2007).

Otra caracteristica central del modelo es la métrica de intervalo: de acuerdo con
la ecuacion (1), a diferencias iguales entre una persona y un item en distintas regiones

del continuo le corresponde la misma probabilidad de una respuesta.

P(X=1) = exp (Bn-Di) / 1 + exp (Bn-Di) (1)

Siendo,

P(X=1): Probabilidad de la respuesta 1 (estar de acuerdo)

Bn: nivel del sujeto n en la variable latente
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Di: localizacioén del item i en la variable latente

La métrica de intervalo se deriva de la propiedad denominada objetividad
especifica, por la que las diferencias entre las personas son independientes de los items,
y las diferencias entre los items no dependen de las personas (Andrich, 1988). La
métrica de intervalo es deseable especialmente cuando se desea medir el cambio tras un

programa terapéutico de intervencion.

Otra propiedad exclusiva de este modelo es que la estimacion de los parametros
de las personas depende Unicamente de las puntuaciones en el test y no de la expresién
concreta del vector de respuestas ni de suposiciones adicionales, puesto que la
probabilidad de un vector de respuestas para un nivel de aptitud determinado, depende
unicamente del nimero de aciertos Asimismo, la estimacién de los parametros de los

items dependen Unicamente de la frecuencia de acertantes (Prieto y Delgado, 2003).

Para proporcionar la evidencia de que un item se ajusta a los requerimientos del
modelo, se utilizan dos estadisticos principales: Outfit e Infit (Linacre, 2002). Estos
estadisticos son medias de residuos (diferencias entre las puntuaciones observadas y las
estimadas desde el modelo). El estadistico Outfit es la media no ponderada de los
residuos cuadraticos estandarizados de una persona o un item. Outfit es muy sensible a
la presencia de outliers (valores muy inesperados). Infit, por el contrario, es un
estadistico de ajuste mas robusto que representa la media de los residuos cuadraticos
estandarizados ponderados con su varianza. Aunque existen distintos criterios para
valorar su magnitud, convencionalmente se suele considerar que la oscilacion entre 0.5
y 1.5 revela un ajuste razonable al modelo (Linacre, 2013). Los valores entre 1.5y 2.0
manifiestan un desajuste moderado con escasas consecuencias para la validez de las

medidas. Los indices menores de 0.5 pueden sugerir sobreajuste o redundancia (menor
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variabilidad de la esperada por azar; LOpez-Pina, Olivares y Sanchez-Garcia, 2008). Los

valores superiores a 2.0 manifiestan un desajuste severo.

Desde la optica del modelo de Rasch, la fiabilidad de cada medida individual se
puede estimar mediante el error estandar (desviacion tipica de los estimadores) y la
fiabilidad promedio de un grupo de medidas (de personas o de items) mediante
estadisticos denominados Person Separation Reliability e Item Separation Reliability.
Estos estadisticos, que pueden oscilar entre 0 y 1, son similares al coeficiente de
fiabilidad clasico (cociente entre la varianza verdadera y la varianza observada). Para
lograr una medicién adecuada, es aconsejable que su valor sea superior a 0.70

(Inchausti, Prieto y Delgado, 2013).

5.2 Funcionamiento diferencial de los items (DIF)

Una condicion esencial de la validez de las puntuaciones de un test entre
distintos grupos (p.e., normal/patolégico, hombres/mujeres) es la ausencia de DIF. Un
item presentaria DIF entre el grupo de hombres (h) y el grupo de mujeres (m), cuando
los sujetos con el mismo valor en la variable medida procedentes de ambos grupos no
tuviesen la misma probabilidad de resolver dicho item correctamente o de suscribirlo.
En ese caso, el parametro de dificultad del item no seria el mismo en ambos grupos. En
consecuencia, la existencia de DIF en el modelo de Rasch se pone a prueba calculando
la diferencia entre los estimadores del parametro de dificultad del item en cada grupo
(Dh — Dm) controlando las posibles diferencias entre esos grupos en la variable latente.
Wright y Douglas (1976) encontraron que las diferencias inferiores a 0.50 logit tenian
consecuencias poco relevantes en la validez de las medidas. Por tanto, suele

considerarse que el DIF es sustancial si la diferencia absoluta es superior a 0.50 logit y
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es estadisticamente significativa. Para contrastar la significacion, se utiliza un contraste

t (2) con la correccion de Bonferroni (Benjamini y Hochberg, 1995).
t = Dh— Dm/ (SEph 2 + SEDm?)Y?  (2)

Siendo, SEpny SEpm los errores estdndar de ambos parametros de dificultad. Si
cualquiera de los valores t tuviese un valor asociado de p<.05/ (nUmero de contrastes t),

entonces se rechaza la hipotesis de ausencia de DIF (correccion de Bonferroni).

El método de Mantel-Haenszel (MH) es otra alternativa no paramétrica para
analizar el DIF. Proporciona tanto un estimador de la magnitud del DIF, llamado
cociente de razones comin MH (Alfa-MH), como una prueba de significacion
estadistica ji-cuadrado MH (¥2MH) con un grado de libertad. Este método se basa en la
comparacion de las frecuencias observadas y esperadas de aciertos y errores en un item
por sujetos que, perteneciendo a distintas poblaciones (grupo focal y de referencia),
muestran el mismo nivel de puntuacion en la prueba (Holland y Thayer, 1988). El
cociente de razones (Alfa-MH), también conocido como razén de productos cruzados
(“odds ratio”), expresa el cociente entre la probabilidad de acertar el item y la
probabilidad de fallarlo en el grupo focal, y la probabilidad de responderlo
correctamente frente a fallarlo en el grupo de referencia (Fidalgo, 1996). El valor de
Alfa-MH puede oscilar entre 0 y . Si Alfa-MH es mayor a 1, favorece al grupo de
referencia, y si es menor que 1, indica que el grupo focal muestra un desempefio mas
alto en comparacion con el de referencia (Andriola, 2003). La evaluacion del tamafio
del DIF se lleva a cabo con una transformacion a la escala delta de Alfa-MH (Delta-
MH). Valores positivos de Delta-MH indican que un item es diferencialmente mas facil
para el grupo focal que de referencia. Un item presenta DIF severo cuando la prueba

estadistica con x2MH es significativa y el valor absoluto del indicador Delta-MH es
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superior o igual a 1.5. La cantidad de DIF es moderada cuando la prueba estadistica con
¥?MH es significativa y el valor absoluto de Delta-MH esta entre 1y 1.5. El
Educational Testing Service (ETS) utiliza una clasificacion del DIF segin la magnitud y

significancia del estadistico Delta-MH (Andriola, 2003):

- Categoria A, o con DIF muy pequefio, cuando el estadistico Delta-MH no es
significativamente diferente de cero o en valor absoluto menor que 1.

- Categoria C, con DIF grande, cuando Delta-MH es significativamente mayor que 1
y en valor absoluto mayor o igual a 1.5.

- Al resto de los item se les asigna la categoria B, o con DIF moderado.

La presencia de DIF permitiria identificar factores ajenos al constructo medido
que afectan espuriamente a las puntuaciones del test. Suele recomendarse la eliminacion
de los items con DIF por su falta de validez generalizada, especialmente cuando las
puntuaciones en un test van a servir para tomar decisiones de importancia (Prieto y

Delgado, 2010).

5.3 El Modelo de Escalas de Calificacion

El modelo de escalas de calificacion (MEC; Andrich, 1978) es una extension del
modelo dicotémico de Rasch que se aplica a items politomicos que, ademas de las
ventajas anteriores, permite analizar empiricamente la calidad métrica de las categorias

de respuesta del instrumento.
Este modelo se describe en la expresion (3):
In (Pnik / Phik-1)) = Bn — Di — Fk (3),

donde:
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Pnik €s la probabilidad de que la persona n, al contestar al item i, elija la categoria de

respuesta k;

Pnik-1) €S la probabilidad de que la persona n, en el item i, al contestar al item i, elija

la categoria de respuesta inmediatamente inferior a k;

Bn es el parametro de la persona n en la variable medida.

Di es la dificultad del item i;

Fres el valor en la variable latente en el que las categorias k y k-1 son equiprobables.

Fk es denominado paso y es constante entre los items.

Linacre (2002) public6 un conjunto de recomendaciones para lograr unas
categorias adecuadas. Como analisis previo, se debe constatar que las correlaciones
item-test (biseriales-puntuales) son positivas y moderadamente altas. Las correlaciones
negativas pueden revelar errores de codificacion. Las correlaciones muy bajas son
indicadores de multidimensionalidad. La primera recomendacion indica que deberan
existir por lo menos 10 observaciones en cada categoria de respuesta. Una baja
frecuencia conducira a una estimacion imprecisa y potencialmente inestable del paso
entre las categorias sucesivas. Se recomienda corregir este problema combinando
categorias de respuesta adyacentes. La segunda recomendacién se refiere a la
distribucion regular de las observaciones, ya que una distribucién irregular podra
representar un uso atipico de las categorias de respuesta. La solucién 6ptima es tener
una distribucion uniforme de las observaciones (por ejemplo, que en cinco categorias
haya un porcentaje de 20% de observaciones para cada una). Sin embargo, Linacre
(2002) considera que distribuciones unimodales, con picos en las categorias centrales o
extremas y distribuciones bimodales con picos en las categorias extremas son

aceptables. Las distribuciones mas dudosas son las que tienen distribucion en dientes de
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sierra, 0 unimodales con muchas categorias con pocas observaciones. La tercera linea de
orientacion se refiere al incremento monoténico de los promedios de las medidas de las
personas que eligen las categorias. Es decir, si la categoria “Totalmente de acuerdo”
indicase mayor nivel en el rasgo medido que la categoria “Bastante de acuerdo”, el
promedio en la escala de las personas que eligen la primera categoria debera ser
superior al promedio de los que elijan la segunda. Esto significa que los promedios de
las medidas de las personas que eligen cada categoria deberan aumentar
monotonicamente en la escala de respuesta, representando las categorias superiores un
nivel mayor en la variable latente. La cuarta recomendacion indica que los valores
Outfit de las categorias habran de ser inferiores a 2.0 (las categorias no deben presentar
un desajuste severo). Finalmente, en la recomendacion 5 se indica que los pasos entre
las categorias habran de estar ordenados monotonicamente. El desorden de los pasos es
un indicador de que alguna de las categorias no tiene la mayor probabilidad de ser

seleccionada en ningln rango de la variable latente.
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1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Este estudio pretende varios objetivos. En primer lugar, y como objetivo
principal, intentamos analizar las propiedades psicométricas de la version espafiola de la
escala DOCS en poblacidn clinica espafiola mediante el Modelo de Escalas de
Calificacion. En segundo lugar, pretendemos examinar la relacion entre la
vulnerabilidad al asco (propension y sensibilidad) por un lado, y los Cinco Grandes
rasgos de personalidad por el otro, con los sintomas obsesivo-compulsivos para replicar
y extender algunos datos que sugieren una estrecha relacién entre el asco y los sintomas
de contaminacion, y rasgos altos de perfeccionismo y responsabilidad en el TOC. En
tercer lugar, queremos analizar de forma cualitativa la valoracion de los items de la
DOCS y recoger sugerencias en pacientes con TOC para plantear posibles mejoras del
instrumento.

El primer objetivo incluye como objetivos especificos: (1) poner a prueba el
sistema de categorias de respuesta de la DOCS, (2) analizar el ajuste de las personas,
items y dimensiones de la DOCS al modelo de Rasch, (3) examinar la fiabilidad de las
puntuaciones, (4) determinar si existe funcionamiento diferencial de los items (DIF)
asociado al grupo (pacientes TOC y no TOC), al sexo y al tratamiento (farmacolégico y
no farmacologico), (5) obtener evidencias sobre la validez convergente, discriminante y
de criterio de la escala total y subescalas de la DOCS, y, por ultimo, (6) cuantificar las
diferencias en las puntuaciones entre los grupos.

El segundo objetivo general incluye los siguientes objetivos especificos: (1)

examinar si la propension y sensibilidad al asco se relacionan como constructos
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separados con los subtipos de sintomas TOC medidos en la DOCS tras controlar el
efecto mediador de la ansiedad y el estado de animo; se espera que la propension y
sensibilidad al asco se relacionen mas fuertemente con la subescala de Contaminacion,
y (2) explorar los Cinco Grandes rasgos de personalidad en pacientes TOC y con otros
diagndsticos de ansiedad con el objetivo de analizar posibles diferencias entre ambos
grupos; en este sentido se espera que los pacientes TOC puntien mas alto en
Responsabilidad que los no TOC.

El tercer objetivo se divide en los siguientes objetivos especificos: (1) analizar
las valoraciones subjetivas del grado de comprension y claridad de los items, (2) la
facilidad para elegir una alternativa de respuesta, (3) la utilidad de los ejemplos de
sintomas presentados, y (4) el contenido general de la DOCS. Se sospecha que los
pacientes TOC tendrén dificultades para comprender y responder a items largos asi
como en las estimaciones del tiempo diario ocupado por los sintomas (items 1, 6, 11y
16). Por altimo, creemos que algunas de las sugerencias de los participantes estaran
referidas a la inclusion de items que atiendan a cuestiones de tipo afectivo (p.e.,
emociones, sentimientos).

Estos objetivos se pusieron a prueba empleando dos muestras clinicas diferentes

para investigar la solidez de los resultados con poblacion clinica espafiola.
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2. METODOLOGIA

2.1 Participantes

Se seleccionaron 346 participantes adultos pertenecientes al Area de Salud
Mental de Badajoz y edades comprendidas entre los 18 y 72 afos. De estos, 100 son
individuos con diagnostico principal de trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y 246
presentan un diagnostico principal de otro trastorno de ansiedad (OTA). Se excluy6 a
los participantes con sintomas psicoticos, diagnéstico de trastorno bipolar, abuso de
sustancias, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, trastornos de personalidad
y sospecha de retraso mental.

Se eliminaron los datos de cinco participantes al existir dudas en sus
diagnosticos. Ademas, tres personas no respondieron a mas del 20% de los items
(Cohen y Cohen, 1983) y uno no dio su consentimiento informado por lo que sus datos
fueron descartados.

La edad media del grupo TOC es de 37,03 afios (DT=11,09) y la del grupo OTA
36,30 (DT=13,66). La diferencia de edad entre ambos grupos no es significativa
estadisticamente. EI nimero de hombres y mujeres en ambos grupos no es similar
puesto que hay mas hombres en el grupo TOC y mas mujeres en el grupo OTA. La

Tabla 4 presenta las caracteristicas sociodemograficas de los grupos.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Grupo de estudio

TOC (N=100)

OTA (N=246)

Media de Edad

37,03 (DT=11,09)

t
36,30 (DT=13,66)  .476

Género

2

X
- Hombres 56 67 52.432*
- Mujeres 44 179
Estado civil
- Soltero 58°6% 56,1%
- Pareja/casado 32,3% 32,1%
- Separado 9,1% 11,8%
Nivel de estudios
- Primarios 41,3% 34,5%
- Secundarios 37,5% 44,6%
- Universitarios 20,6% 18,9%
Situacion Laboral
- Trabaja 28,3% 32,3%
- Parado/No trabaja 34,4% 28,5%
- Baja Laboral 27,3% 25,9%
- Solo Estudia 9,9% 13,3%
Nota: *p <.01

La Tabla 5 describe los diagndsticos principales y secundarios por sexo en

ambos grupos de pacientes. En el grupo TOC, 40 participantes presentan algun trastorno

comorbido, siendo los trastornos del estado de animo, en concreto el trastorno depresivo

mayor, los mas frecuentes. Sobre el uso de medicacion psiquiatrica, 68 participantes (el

68%) recibian tratamiento con psicofarmacos en el momento de la recogida de los datos.

En el grupo OTA, el diagndstico principal més frecuente en hombres es la fobia social,

mientras que en mujeres es el trastorno de angustia con agorafobia. En cuanto al
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tratamiento, 134 participantes (el 54,5%) del grupo OTA afirmaron consumir algln

psicofarmaco.

Tabla 5. Frecuencia de pacientes por grupo, sexo y diagnéstico DSM-IV-TR

principal y secundario.

Grupo de estudio

TOC (N=100) OTA (N=246)
Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres
(N=56) (N=44) (N=67) (N=179)
Diagnosticos Principales
- TOC 56 44 - -
- Angustia sin agorafobia - - 3 12
- Angustia con agorafobia - - 8 57
- Agorafobia sin angustia - - 0 15
- Ansiedad generalizada - - 0 56
- Fobia especifica - - 4 4
- Fobia social - - 47 6
- Estrés post-traumatico - - 5 0
- Ansiedad no especificada - - 0 29
Diagnosticos Secundarios
- Ninguno 41 19 53 61
- T.estado de &nimo 5 7 0 35
- Angustia sin Agorafobia 0 1 2 1
- Angustia con Agorafobia 0 7 1 0
- Agorafobia sin angustia 0 0 8 34
- T. del suefio 2 2 3 9
- T. conducta alimentaria 3 2 0 9
- T.somatizacion 0 0 0 30
- Ansiedad generalizada 1 6 0 0
- Fobia especifica 4 0 0 0
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Por ultimo, 43 pacientes adultos (22 hombres y 21 mujeres) del grupo TOC
respondieron ademas a una encuesta sobre la DOCS. En este caso, se eliminaron las
respuestas de tres participantes porque no respondieron adecuadamente, o lo hicieron de

manera incompleta, a mas del 20% de las preguntas (Cohen y Cohen, 1983).

2.2 Instrumentos

Todos los participantes completaron un breve cuestionario con sus datos
sociodemogréficos (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios y situacién laboral) y las
siguientes medidas:

1. Escala dimensional obsesivo-compulsiva (DOCS; Abramowitz et al., 2010).
Consta de 20 items que miden cinco parametros de gravedad para las cuatro
dimensiones de sintomas TOC mas replicadas en la literatura: (1) contaminacion y
limpieza, (2) dafio, (3) pensamientos inaceptables o prohibidos, y (4) simetria'y
orden. Los parametros de gravedad son: (1) tiempo ocupado por las obsesiones y
compulsiones, (2) conductas de evitacion, (3) malestar o ansiedad asociados, (4)
interferencia funcional, y (5) dificultades para ignorar las obsesiones y la
abstencion de las compulsiones. Cada elemento se puntta mediante una escala
Likert de 0 (sin sintomas en el Gltimo mes) a 4 (sintomas extremos en el Gltimo
mes). Pueden obtenerse tanto puntuaciones parciales para cada dimension de
sintomas (sumatorio de los cinco items de cada subescala) como una puntuacion
total general (sumatorio de todos los items). La puntuacion total de la DOCS ha
discriminado adecuadamente entre pacientes con y sin TOC tanto con la version
original norteamericana (Abramowitz et al., 2010) como con la espafiola (Lépez-
Sola et al., 2014). En este estudio se empled la versién espafiola de Fullana,

Lopez-Sola y Pertusa (2010).
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2. Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado (OCI-R; Foa et al., 2002). Este
instrumento es una versién reducida de la versién original propuesta por Foa et al.
(1998) que consta de 18 items que miden 6 dimensiones de sintomas obsesivo-
compulsivos: (1) lavado, (2) obsesiones, (3) acumulacién, (4) orden, (5)
comprobacion y (6) neutralizacion. Es uno de los instrumentos mas utilizados en
la medida del TOC en Espafia (Inchausti y Delgado, 2012) y ha demostrado ser
valido y fiable en muestras clinicas y no clinicas (p.e., Foa et al., 2002). Su
principal ventaja frente a otros instrumentos es su brevedad. Se utiliz6 la
adaptacion castellana de Fullana y colaboradores (Fullana et al., 2005).

3. Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown-Auto Informe (Y-BOCS-SR;
Steketee, Frost y Bogart, 1996). La version de autoinforme de la Y-BOCS
consta de 10 items que valoran la gravedad de los sintomas obsesivo-compulsivos
presentes en el paciente en base a una lista con 58 obsesiones, compulsiones y
conductas de evitacion. Los 5 primeros items se refieren a la gravedad de las
obsesiones y los 5 siguientes a la de las compulsiones. Cada item se puntta en una
escala Likert donde 0 refleja la ausencia de sintomas y 4 la presencia de sintomas
extremadamente intensos. Se empled la adaptacion espafiola de Sal y Rosas et al.
(2002).

4. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988).
Este autoinforme compuesto de 21 items permite evaluar la gravedad de la
sintomatologia ansiosa. Cada item recoge un sintoma de ansiedad que la persona
debe valorar en una escala tipo Likert de cuatro puntos segun el grado en que se
ha visto afectado por el mismo durante la Ultima semana. Se utilizo la version

espafiola de Sanz y Navarro (2003).
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5. Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-I1; Beck, Steer y Brown, 1996). Este
instrumento de autoinforme consta de 21 items que evalUan la severidad de los
sintomas afectivos, cognitivos, motivacionales, vegetativos y psicomotores
tipicamente asociados con la depresion en adultos. Sus items son consistentes con
los criterios recogidos en el DSM-IV-TR para el diagnostico de los trastornos
depresivos. Se utilizé la adaptacion al castellano de Sanz, Navarro y Vazquez
(2003).

6. Escala de Propensién y Sensibilidad al Asco Revisada (DPSS-R; van
Overveld et al., 2006). Esta escala consta de 16 items con respuestas tipo Likert
que el participante debe contestar en funcién de la frecuencia con que experimenta
cada uno de los enunciados relacionados con la emocion de asco, pudiendo variar
entre 1 (“nunca”) y 5 (“siempre”). Incluye 2 subescalas con 8§ items, una de
propension al asco y otra de sensibilidad al asco. Los items estan formulados para
evaluar estas dos dimensiones del asco de forma genérica, sin hacer alusién a
estimulos desencadenantes especificos. Se aplicé la version espafiola con 16 items
de Sandin, Chorot, Olmedo y Valiente (2008) para facilitar la comparacion entre
estudios.

7. Inventario NEO Reducido de Cinco Factores (NEO FFI; Costay McCrae,
1992). Este instrumento lo componen 60 items que evaltan de forma breve los
Cinco Grandes rasgos de personalidad. Consta de cinco factores (neuroticismo,
extraversion, apertura mental, amabilidad y responsabilidad) que se corresponden
con los cinco rasgos del modelo de personalidad propuesto por los autores. Estos
factores son el resultado de multiples investigaciones con muestras clinicas y
normales que combinan métodos factoriales y racionales (Costa y McCrae, 1999).

Cada factor es medido por 12 items puntuables mediante una escala Likert de 5
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opciones: (TD) totalmente en desacuerdo, (D) desacuerdo, (N) neutral, (A)
acuerdo y (TA) totalmente de acuerdo. Se aplicé la version espafiola del

instrumento (Costa y McCrae, 1999).

Los participantes del grupo TOC que completaron ademas la encuesta sobre la
DOCS, contestaron un breve cuestionario en papel y lapiz compuesto por siete
preguntas sobre este instrumento: (1) grado de comprensién y (2) claridad de los items,
(3) facilidad para elegir una alternativa de respuesta, (4) utilidad de los ejemplos de
sintomas, (5) valoracion del contenido general de la escala, (6) modificaciones que
realizaria y (7) otras posibles sugerencias para mejorar la DOCS.

Las categorias de respuesta fueron tanto cerradas como abiertas. Las cerradas
fueron “si”, en caso de estar de acuerdo con la pregunta, “no” en caso de no estarlo, y
“NS/NC” en caso de no saber o no querer contestar. Las abiertas se incluyeron para
permitir a los participantes afiadir explicaciones (véase apéndice 7). La construccion del
cuestionario se llevd a cabo de manera inductiva por varios psicélogos clinicos expertos

en TOC atendiendo a los aspectos subjetivos que se consideraron mas relevantes y

siguiendo las recomendaciones de Gillham (2008).

2.3 Procedimiento

Los candidatos fueron seleccionados desde los equipos de salud mental en
funcién de la valoracion diagnostica de psiquiatras o psicélogos clinicos y los criterios
de inclusion-exclusién previamente descritos. Tras una primera seleccion, los
candidatos fueron entrevistados individualmente para confirmar sus diagndsticos con la
entrevista clinica estructurada para los trastornos mentales del Eje 1 y Il del DSM-1V-

TR (SCID-1y II; APA, 2000). Los participantes finalmente incluidos en el estudio

Félix Inchausti Gémez 99



Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

fueron informados de los objetivos y condiciones de la investigacién, y todos firmaron
un consentimiento informado antes de efectuarse la recogida de datos. La participacion
fue voluntaria, sin incentivos econémicos, y la informacién recogida fue confidencial.

Se registraron edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, situacién laboral,
diagnéstico psiquiatrico principal y secundario —en su caso—, grupo (TOCy OTA) y las
puntuaciones en las escalas. Los datos recogidos fueron introducidos en una base de
datos Excel y posteriormente en el paquete estadistico SPSS 21 para realizar las
comparaciones, analisis de varianza y correlaciones de las puntaciones. EI analisis
Rasch de las puntuaciones de la DOCS y del DIF se realiz6 mediante el software
WINSTEPS 3.80.1 (Linacre, 2013).

En el caso de los candidatos que accedieron ademas a participar en la encuesta,
respondieron un cuestionario sobre la DOCS tras rellenar los test. De nuevo, la
participacion en esta encuesta fue voluntaria, sin incentivos econémicos y la
informacion recogida fue totalmente confidencial. Para asegurar la adecuada
comprension de las preguntas del cuestionario, todos los participantes estuvieron
acompafados durante la prueba por un examinador experto que clarificé las posibles
dudas.

El analisis de los datos fue de tipo cualitativo. Todas las respuestas cerradas se
codificaron en tres categorias: “Si”, “No” y “NS/NC”. Para las abiertas, se construyo de
manera inductiva un sistema con 4 categorias exhaustivas y mutuamente excluyentes
(EME). El sistema de categorias EME consté de las siguientes categorias: (1) Preguntas
demasiado largas que dificultan la comprension y sugerencias de hacerlas mas breves,
(2) Dificultades con las respuestas sobre el tiempo (en horas) que ocupan los sintomas y
sugerencia de usar una escala con adverbios (p.e., continuamente, mucho, poco, nada),

(3) Preguntas sobre sintomas demasiado generales y sugerencias de hacer preguntas
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sobre sintomas concretos (p.e., “evito dar la mano”), y (4) Sugerencias de incluir
preguntas sobre la valoracion subjetiva de los sintomas (p.e., sentimientos, emociones o
creencias en relacion a los sintomas).

Con el objetivo de mejorar la fiabilidad de la codificacion de las respuestas
abiertas en el sistema de categorias EME, esta se llevo a cabo en dos ocasiones por dos

jueces expertos que desconocian los objetivos e hipotesis de la investigacion.

3. RESULTADOS

3.1 Analisis Rasch de la DOCS

La puesta a prueba de la adecuacién de las categorias de respuesta de la DOCS
puso de manifiesto que su escala tipo Likert funciona de manera apropiada en sus cuatro
subescalas (Contaminacion, Responsabilidad, Pensamientos inaceptables y Simetria), de
acuerdo con los criterios de Linacre (2002). En primer lugar, se analizé la polaridad de
los items. Los resultados reflejan que todos los items presentan correlaciones positivas
superiores a .89 en cada subescala, o que manifiesta que estos se encuentran en la
misma polaridad y que contribuyen de forma similar a la medicion de la variable
latente. El hecho de que estos valores sean tan elevados pone de manifiesto la
redundancia métrica de los items.

Los resultados de los andlisis sobre la adecuacion métrica de las categorias de

respuesta mediante el MEC se presentan en la Tabla 6.
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Tabla 6. Calidad psicométrica de las categorias de respuesta de la DOCS, segun criterios de Linacre (2002).

Subescalas de la DOCS

Pensamientos

Etapa Indicador Categoria | Contaminacion | Responsabilidad Simetria
inaceptables
Pre. | Escala orientada con la variable latente |  ------ Si Si Si Si
Categoria 0 887 (51%) 594 (34%) 570 (33%) 757 (44%)
Categoria 1 386 (22%) 595 (34%) 326 (19%) 402 (23%)
Al menos 10 observaciones en cada
1 Categoria 2 150 (9%) 291 (17%) 414 (24%) 306 (18%)
categoria de respuesta
Categoria 3 83 (5%) 141 (8%) 333 (19%) 95 (5%)
Categoria 4 224 (13%) 109 (6%) 87 (5%) 170 (10%)
2 Distribucion regular de las observaciones Si Si Si Si
Incremento monotdnico de los promedios de | Categoria O -5.80 -7.37 -7.38 -6.13
3 las medidas de las personas que eligen las Categoria 1 -4.70 -3.99 -4.47 -3.96
categorias Categoria 2 -.30 -.52 -.26 -13
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Categoria 3 3.60 4,12 4.06 3.92
Categoria 4 3.92 5.33 6.43 7.04
Ajuste Infit | Outfil Infit Outfit Infit | Outfit | Infit | Outfit
Categoria 0 1.54 131 81 .85 1.65 1.44 1.73 1.58
Categoria 1 12 74 1.02 .85 .67 .63 .80 .18
4 Outfit inferior a 2.0 Categoria 2 .53 .55 .84 .78 71 .60 12 .80
Categoria 3 .89 .95 1.28 1.36 1.00 1.00 .76 .58
Categoria 4 1.58 1.48 1.33 1.30 1.73 1.45 .69 .70

Categoria0 | - | e e e
Categoria 1 -5.19 -6.42 -6.48 -6.59
5 Orden monotdnico de los pasos Categoria 2 -1.41 -1.52 -2.29 -1.68
Categoria 3 2.13 2.37 1.53 2.90
Categoria 4 4.46 5.57 7.25 5.38
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La primera recomendacion de Linacre se cumple adecuadamente puesto que el

namero de observaciones por categoria es elevado (la menor frecuencia es de 83). En

cuanto a la segunda recomendacion, se observa que las curvas de probabilidad de las

categorias son regulares y unimodales, con una mayor frecuencia de la categoria 0

(“Ninguno”) en las cuatro subescalas (Figura 3).

Figura 3. Representacion gréfica de las curvas caracteristicas de las categorias de

respuesta en las subescalas de la DOCS.

Dimension Contaminacion

Category Probability

78 5 -5 k] EE El 12 7 4 57

Measure relative to item difficulty

Dimensién Pensamientos inaceptables

Category Probability

) G S 20 18 4 24 44 o oe

Measure relative to item difficulty

Dimension Responsabilidad

08

Category Probability

94 78 58 -4 22 -« 1 32 50 68 85

Measure relative to item difficulty

Dimensién Simetria

Category Probability

99 20 &1 42 ] 4 15 M 83 72 91
Measure relative to item difficulty

Nota: La categoria 0 (“Ninguno”) aparece representada en color rojo, la

categoria 1 (“Leve”) en azul, la 2 (“Moderado”) en rosa, la 3 (“Grave”) en negro y la 4

(“Extremo”) en verde.
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La tercera recomendacion de Linacre también se cumple ya que existe un
incremento de los promedios en la escala de las personas que eligen cada categoria.
Ademaés, ninguna de las categorias presenta un desajuste severo, siendo todos los
valores de Oultfit inferiores a 2.0 (recomendacion 4). Por ultimo, los pasos entre las
categorias sucesivas estan ordenados monotonicamente (recomendacion 5). En
definitiva, esto significa que las categorias de respuesta de la DOCS funcionan
adecuadamente, siendo cada una la de mas probable eleccion en algan sector de la

variable latente.

Tras poner a prueba el ajuste al modelo de las categorias de respuesta, es
pertinente proceder al analisis de las puntuaciones de los items y las personas en cada

subescala: su ajuste al modelo, fiabilidad y distribucion.

La Tabla 7 muestra la localizacion o nivel de dificultad (en logits), el error
estandar asociado y los estadisticos de ajuste (Infit y Outfit) para todos los items de la
DOCS. Ademas de los estadisticos de los items propios del modelo de Rasch, se
incluyen las correlaciones biseriales-puntuales item-subescala (ris) con las puntuaciones
directas. Son estas las que habitualmente se emplean en la préctica y las que se utilizan
en este estudio en la puesta a prueba de la validez. El uso de las puntuaciones directas
puede justificarse en este caso por su elevada correlacion con las medidas Rasch (r=.94
para el total, r= 1.00 para las subescalas de Contaminacion y Responsabilidad, y r=.99

para las de Pensamientos inaceptables y Simetria).
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Tabla 7. Nivel de dificultad, error estandar asociado, estadisticos de ajuste y

correlaciones item-subescala (ris) de los items de la DOCS.

Valores psicométricos de la DOCS

O Nivel de Error
item Subescala y contenido dificultad estandar Infit Outfit ris
(en logits)
1 Contaminacion: Tiempo -91 14 .69 .68 97
2 Contaminacion: Evitacion .67 15 188 169 .92
3 Contaminacion: Malestar -1.08 14 .80 .86 .96
4 Contaminacion: Interferencia .59 15 12 .60 .98
5  Contaminacion: Control e 15 .96 81 97
6  Responsabilidad: Tiempo -.46 A2 .80 .78 .94
7 Responsabilidad: Evitacion .55 13 138 117 .91
8  Responsabilidad: Malestar -1.28 A2 1.01 110 .91
9  Responsabilidad: Interferencia .29 13 1.03 91 .94
10 Responsabilidad: Control .90 13 75 .65 .95
11  Pens. inaceptables: Tiempo .00 13 .92 .92 .94
12 Pens. inaceptables: Evitacion .36 A3 1.07 91 .94
13  Pens. inaceptables: Malestar -.64 A2 118 114 .92
14 Pens. inaceptables: Interferencia .08 13 128 111 94
15  Pens. inaceptables: Control .20 A3 48 44 .97
16  Simetria: Tiempo .67 15 .76 .76 .96
17  Simetria: Evitacion 2.18 14 157 162 .89
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18 Simetria: Malestar -1.24 .16 27 .20 .98
19 Simetria: Interferencia -1.09 .16 1.13 1.14 .96
20 Simetria; Control -52 .16 .80 74 .97

En relacién al ajuste de los items, los valores medios de Infit en cada subescala
se aproximan al ajuste perfecto (media en torno a 1.00) y presentan baja variabilidad:
Contaminacion (Media=1.01, DT=.44), Responsabilidad (Media=.99, DT=.22),
Pensamientos inaceptables (Media=.98, DT=.28) y Simetria (Media=.91, DT=.43). Para
el Outfit, los valores medios son similares: Contaminacion (Media=.93, DT=.39),
Responsabilidad (Media=.92, DT=.19), Pensamientos inaceptables (Media=.90,
DT=.25) y Simetria (Media=.89, DT=.47). Solo dos items (item 2 de la subescala de
Contaminacion e item 17 de la subescala de Simetria) presentan un desajuste moderado
(Infit y/o Outfit entre 1.5y 2.0) y sus indices de correlacion item-subescala (ris) son de
.92 y .89 respectivamente. En consecuencia, se puede afirmar que existe una buena
adecuacion de los items al modelo.

Aunque la variabilidad de la dificultad media de los items no es elevada en
ninguna de las subescalas (Contaminacion: Media=.00 y DT=.82; Responsabilidad:
Media=.00 y DT=.78; Pensamientos inaceptables: Media=.00 y DT=.34; y Simetria:
Media=.00 y DT=1.28), es posible medir un rango suficiente de la variable latente en
todas ellas puesto que los items politdbmicos muestran amplios pasos entre sus
categorias de respuesta (entre -7.38 y 7.04) y el rango de los indicadores para medir a
las personas oscila entre -1.28 y 2.18, lo que asegura un muestreo aceptable de la
variable en cada subescala.

La Tabla 8 presenta un resumen de los resultados del anélisis del ajuste de las

personas al modelo.

Félix Inchausti Gémez 107



Anadlisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

Tabla 8. Resumen de los resultados del analisis del ajuste de las personas al modelo

Subescalas de la DOCS

Pensamientos

Estadistico Contaminacion Responsabilidad Simetria
inaceptables
Min | Max | Media | DT | Min | Max | Media | DT | Min | Max | Media | DT | Min | Max | Media | DT
Infit personas 16 [6.05| 93 |108| .09 | 475| .96 81| .01 [923| 92 |133| .19 |4.01| .87 91
Outfit personas A5 (558 | 93 |110| .08 [4.72| .92 84 | 01 (942 | 90 |136| .17 [494| .89 |1.09
% personas con desajuste
87% 6.60% 6.65% 2.89%
moderado?
% personas con desajuste alto? 2.31% 9.25% 4.05% 6.64%
Parametro personas -6.79| 4.46 | -3.67 | 5.15|-7.99| 6.14 | -3.57 | 4.75|-9.28| 8.66 | -2.59 | 5.39 |-9.86 | 8.92 | -4.06 | 5.79
Fiabilidad personas .92 .93 94 .93
Alfa de Cronbach .94 .95 .89 .94
Nota: & Infit y/o Outfit > 1.5; @ Infit y/o Outfit > 2
108

Feélix Inchausti Gomez




Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

Los promedios de los estadisticos de ajuste de las personas estan muy préximos
al ajuste perfecto (Infit y/o Outfit en torno a 1.00) en todas las subescalas:
Contaminacion (Infit: Media=.93 y DT=1.08; Outfit: Media=.93 y DT=1.10),
Responsabilidad (Infit: Media=.96 y DT=.81; Outfit: Media=.92 y DT=.84),
Pensamientos inaceptables (Infit: Media=.92 y DT=1.33; Outfit: Media=.90 y DT=1.36)
y Simetria (Infit: Media=.87 y DT=.91; Outfit: Media=.89 y DT=1.09). Los porcentajes
de personas con respuestas desajustadas son aceptables: un .87% presentan un desajuste
moderado (>1.5y <2.0) y un 2.31% alto desajuste (>2.0) en Contaminacion, un 6.65%
desajustan moderadamente y un 9.25% severamente en Responsabilidad, un 6.65%
moderadamente y un 4.05% severamente en Pensamientos inaceptables, y un 2.89% de
personas desajustan moderadamente y un 6.65% severamente en Simetria. Por tanto, la
mayoria de las personas han respondido a las subescalas de acuerdo a las expectativas
del modelo.

En cuanto a los parametros de las personas, en la subescala de Contaminacion
observamos valores entre -6.79 y 4.46 (Media=-3.67 y DT=5.15), en Responsabilidad
entre -7.99 y 6.14 (Media=-3.57 y DT=4.7), en Pensamientos inaceptables entre -9.28 y
8.66 (Media=-2.59 y DT=5.39) y en Simetria entre -9.86 y 8.92 (Media=-4.06 y
DT=5.79). La gran variabilidad de los valores refleja la existencia de dos grupos de
personas con puntuaciones extremas, un grupo pequefio que puntta muy alto en las
subescalas (los participantes del grupo TOC), y otro mas humeroso que puntda muy
bajo (grupo OTA). Debido a los distintos tamafios de los grupos, es esperable que el
nivel de los participantes en las subescalas sea bajo.

La Figura 4 representa graficamente la localizacion de los items y las personas a
lo largo la variable en cada subescala. En las graficas puede observarse claramente el

mayor numero de casos en los niveles bajos de la variable.
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y los items (a la derecha) en las cuatro dimensiones de la DOCS.
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Figura 4. Representacion grafica de la localizacion de los sujetos (a la izquierda)
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Félix Inchausti Gémez

110



Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

Las estimaciones de los sujetos son precisas en todos los casos, con indices de
fiabilidad global (Person Separation Reliability) muy superiores al valor recomendable
(.70). Lo mismo sucede con la fiabilidad de los items (Item Separation Reliability). Los
valores de fiabilidad con el estimador alfa de Cronbach también son muy altos en todas

las subescalas (superiores a .96) (véase Tabla 9).

Tabla 9. Estadisticos de fiabilidad para items y personas en la DOCS.

Subescalas de la DOCS

- L . Pensamientos _ )
Estadistico Contaminacion Responsabilidad Simetria
inaceptables

Item Separation

o .96 97 .84 .98
Reliability
Person Separation
.92 93 .94 93
Reliability
Alfa de Cronbach .98 .96 .99 .98

En cuanto a la unidimensionalidad, el porcentaje de la varianza explicada por la
medida Rasch en las subescalas es alta: un 79.2% en Contaminacion, 82.3% en
Responsabilidad, 84.3% en Pensamientos inaceptables y 83.8% en Simetria. Ademas,
los valores propios de los primeros componentes de los residuos son bajos en todos los
casos: 1.7 en Contaminacion, 1.6 en Responsabilidad, 1.9 en Pensamientos inaceptables
y 2.0 en Simetria. Se considera que los datos son esencialmente unidimensionales si la
medida Rasch da cuenta de un porcentaje de varianza superior al 20% y ademas el valor
propio del primer componente de los residuos es inferior a 2 (Linacre, 2013). Por tanto,

la hipotesis de unidimensionalidad se cumple en las subescalas de la DOCS.
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3.2 Andlisis del DIF

La ausencia de DIF es una condicidn necesaria para la validez de las
puntuaciones, de forma que se aconseja eliminar los items con DIF si se desea obtener
un test con validez generalizada para distintas poblaciones de sujetos (Prieto y Delgado,
2010). En este trabajo hemos realizado analisis del DIF asociado al sexo, grupo (TOCy
OTA) y tratamiento (farmacoldgico y no farmacol6gico) para detectar posibles factores
latentes ajenos al constructo medido que influyan en la medida.

Para detectarlo se han empleado procedimientos derivados del modelo de Rasch
y de Mantel-Haenszel (MH). El criterio utilizado para considerar que existe
funcionamiento diferencial es que los items muestren DIF tanto desde la perspectiva
Rasch (diferencia significativa y mayor de medio logit entre los pardmetros de dificultad
de ambos grupos) como con el método Mantel-Haenszel (DIF tipo C: Delta-MH > 1.5y
significativa). Tanto en el contraste Rasch como MH se emple6 la correccion de

Bonferroni para el nivel de significacion (Inchausti, Prieto y Delgado, 2013).

DIF asociado al sexo

En la Tabla 10 se presentan los resultados del anélisis del DIF asociado al sexo.
Se observa que las diferencias entre los parametros de dificultad de hombres y mujeres
no son significativas desde las perspectivas Rasch y MH, lo que indica que no existe
DIF asociado al sexo. A pesar de esto, los items 3y 5 (subescala Contaminacion) si
presentaron DIF desde la perspectiva Rasch (1.26 y -1.07 logits de diferencia entre
sexos respectivamente) pero no desde MH (Delta-MH < 1.5, p>.001), y los items 12,
13, 14 (subescala Pensamientos inaceptables) y 20 (subescala Simetria) lo presentaron

desde la perspectiva MH (Delta-MH > 1.5, p<.0002) pero no desde Rasch.
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Al no existir DIF tanto con los criterios Rasch como MH, no podemos concluir

que el sexo influya en los parametros de dificultad de los items.

Tabla 10. Funcionamiento diferencial de los items de la DOCS asociado al sexo.

N° Subescala 'y Hombres  Mujeres d d
item  Contenido . gg  p SE Rasch t p MH p
1 Contaminacion:
) -33 .26 -1.16 .17 .83 271 .0076 1.05 .1032
Tiempo
2 Contaminacion:
o A4 .26 .92 .18 -78 -245 .0156 -82 .1813
Evitacion
3 Contaminacién:
-19 26 -146 .16 126 4.12 .0001 .53 7243
Malestar
4 Contaminacién:
) 28 .26 73 .18 -45 -142 1586 -53 .7243
Interferencia
5 Contaminacion:
.01 .26 1.08 .18 -1.07 -3.39 .0009 -52 .4682
Control
6  Responsabilidad:
) -17 .26 -54 14 .37 1.24 2172 1.48 .0020
Tiempo
7  Responsabilidad:
o 73 .29 51 5 22 .67 5013 -88 .2023
Evitacion
8  Responsabilidad:
-1.78 25 -112 14 -65 -225 0258 -89 .0027
Malestar
9  Responsabilidad:
) 41 .28 .26 14 .15 49 6269 52 A177
Interferencia
10 Responsabilidad:
90 .29 .90 15 .00 .00 1.000 1.11 .1458
Control
11  Pens. inaceptables:
) -16 .24 .06 15 -22 -78 4357 -14 6818
Tiempo
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12 Pens. inaceptables:
62 .25 27 .15 35 120 .2297 2,98 .0002
Evitacion

13  Pens. inaceptables:
-1.04 .22 -45 15 -58 -222 .0277 -2.81 .0000
Malestar

14 Pens. inaceptables:
) 56 .25 -10 .15 65 225 .0253 2.93 .0002
Interferencia

15  Pens. inaceptables:
A3 24 22 .15 -09 -31 .7554 -25 .0009
Control

16  Simetria: Tiempo 116 .25 43 .18 73 234 .0207 135 .0733
17  Simetria: Evitacion 173 25 242 .18 -69 -222 .0279 136 .0116
18  Simetria: Malestar -1.16 .26 -1.29 .20 13 38 7032 45  .0019

19  Simetria;
-96 26 -1.17 .20 21 .63 5297 -40 .3012
Interferencia

20  Simetria: Control -75 .26 -39 20 -35 -1.07 .2840 -1.52 .0002

Nota: D; = Pardmetro de dificultad del item; SE = Error tipico; d Rasch=
Diferencia de los pardmetros Rasch de dificultad entre sexos; t = contraste t de Rasch-
Welch; d MH = Delta de Mantel-Haenszel; p = probabilidad. En negrita los contrastes

significativos con nivel de significacion de .001.

DIF asociado al grupo

En la Tabla 11 se presentan los resultados del analisis del DIF asociado al grupo
(TOC y OTA). Aparecen 4 items con DIF desde las perspectivas Rasch y MH. Se
observan diferencias significativas entre los parametros de dificultad de los grupos TOC
y OTA en el item 5 de la subescala de Contaminacion (-2.11 logits de diferencia), los
items 7 y 10 de la subescala de Responsabilidad (-1.91 y 1.10 logits respectivamente), y
el item 20 de la subescala de Simetria (1.79 logits de diferencia). Ademas, los items 2,

3, 4 (subescala Contaminacion) y 9 (subescala Responsabilidad) presentaron DIF desde

Félix Inchausti Gémez 114



Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

la perspectiva Rasch (1.15, 1.52, -1.56 y -1.55 logits de diferencia entre los grupos

respectivamente) pero no desde MH (Delta-MH < 1.5, p>.001), y los items 13 y 19

presentaron DIF desde la perspectiva MH (Delta-MH > 1.5, p<.0000) pero no desde

Rasch.

En consecuencia, la pertenencia al grupo produjo varianzas en los parametros de

dificultad de 4 items de la DOCS tanto desde la perspectiva Rasch como MH.

Tabla 11. Funcionamiento diferencial de los items de la DOCS asociado al grupo

(TOCyOTA).
N° Subescala 'y TOC OTA d d
tem  Contenido  p sg p; SE Rassh t p MH p
1 Contaminacion:
) -40 24 -115 17 74 251 .0133 52 .0023
Tiempo
2 Contaminacién:
o 1.43 .25 .28 18 115 3.74 0003 1.20 .0023
Evitacion
3 Contaminacién:
-04 25 -156 .17 152 513 .0000 1.45 .2008
Malestar
4 Contaminacion:
) -40 25 115 19 -156 -5.02 .0000 -1.46 .2008
Interferencia
5 Contaminacion:
-58 24 153 20 -211 -6.71 .0000 -2.30 .0000
Control
6 Responsabilidad:
) -15 25 -56 .14 A1 141 .1603 .32 .0104
Tiempo
7 Responsabilidad:
o 196 .24 .05 A5 191 6.70 .0000 1.58 .0000
Evitacion
8 Responsabilidad:
-1.12 26 -1.32 .14 .20 .68 .4981 -1.43 .0000
Malestar
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9 Responsabilidad:
-86 .26 .70 A5 -155 -522 .0000 -1.20 .0042
Interferencia
10 Responsabilidad:
A1 .25 121 .16 -1.10 -3.69 .0003 -1.75 .0002
Control
11 Pens. inaceptables:
] -22 .23 10 A5 -31 -114 2572 -1.04 .0128
Tiempo
12 Pens. inaceptables:
L 21 .23 43 A6 -22  -79 4311 149 .0018
Evitacion
13 Pens. inaceptables:
-2 23 -81 15 .59 216 .0321 -2.23 .0000
Malestar
14 Pens. inaceptables:
) -22 .23 21 A5 -43  -156 .1197 139 .0051
Interferencia
15 Pens. inaceptables:
43 2 10 A5 .33 119 .2354 40 .0009
Control
16 Simetria: Tiempo 94 24 53 .18 41 135 .1806 .99 .0840
17 Simetria: Evitacion 2.64 .24 193 .18 71 236 .0196 .80 0474
18 Simetria: Malestar -1.59 .31 -1.11 .19 -49 -134 1840 ---- = ----
19 Simetria:
) 62 .28 -1.29 .19 .66 195 .0534 152 .0000
Interferencia
20 Simetria: Control -1.79 .31 .01 19 -1.79 -4.89 .0000 -1.82 .0000
Nota: Di = Pardmetro de dificultad del item; SE = Error tipico; d Rasch=
Diferencia de los parametros Rasch de dificultad entre grupos; t = contraste t de Rasch-
Welch; d MH = Delta de Mantel-Haenszel; p = probabilidad. En negrita los contrastes
significativos con nivel de significacion de .001.
En la Figura 5, se observan graficamente los resultados del DIF asociado al
grupo en las cuatro subescalas de la DOCS.
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Figura 5. Representacion grafica del DIF asociado al grupo en las cuatro

subescalas de la DOCS.
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Como se puede apreciar en las gréficas, la dificultad de los items 5, 10 y 20,
referidos al grado de control sobre los sintomas de contaminacion, responsabilidad y
simetria, es significativamente menor en el grupo TOC que OTA (p<.001). Esto no
ocurre con el item 15 de la misma faceta para los pensamientos inaceptables o

prohibidos, donde la dificultad fue ligeramente mayor en el grupo TOC. Ademas, la

dificultad del item 7, referido al grado de evitacion de los sintomas de responsabilidad,

también es significativamente mayor en el grupo TOC (p<.001).
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Aunque no existe DIF significativo desde los criterios conjuntos de Rasch y MH,
hay que destacar que las gréficas muestran que la dificultad de los items 3y 13,
referidos al nivel de malestar generado por los sintomas de contaminacion y de los
pensamientos inaceptables, es muy baja en el grupo OTA. Esto no ocurre con los items
8 y 18 que miden la misma faceta en los sintomas de responsabilidad y simetria, donde

el nivel de dificultad es bajo en ambos grupos (p>.001).

DIF asociado al Tratamiento

En la Tabla 12 se presentan los resultados del andlisis del DIF asociado al
tratamiento (farmacoldgico y no farmacoldgico). No se observa DIF asociado al
tratamiento, es decir, las diferencias entre los parametros de dificultad de los pacientes
con y sin tratamiento farmacoldgico no son significativas desde las perspectivas Rasch
y MH. A pesar de no cumplirse los criterios conjuntos, los items 5 (subescala
Contaminacion), 12, 13 y 14 (subescala Pensamientos inaceptables) presentaron DIF
desde la perspectiva Rasch (1.30, -1.41, 1.36 y -1.43 logits de diferencia entre grupos
respectivamente) pero no desde MH, y los items 4 (subescala Contaminacion) y 6
(subescala Responsabilidad) lo presentaron desde la perspectiva MH (Delta-MH > 1.5,
p<.0000) pero no desde Rasch.

En consecuencia, no se puede concluir que el tratamiento afecte a los parametros

de dificultad de los items empleando conjuntamente los criterios Rasch y MH.
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Tabla 12. Funcionamiento diferencial de los items de la DOCS asociado al

tratamiento (farmacoldgico y no farmacolégico).

N° Subescala 'y TF NO TF d d
item Contenido Di SE Di SE Rach t p MH p
1 Contaminacion:
) -94 16 -83 .26 -11 -34 7322 -59 .1852
Tiempo
2 Contaminacién:
o 78 .17 A2 .28 36 1.09 2774 .95 .0402
Evitacion
3 Contaminacién:
131 .16 -48 27 -84 266 .0089 .38 4962
Malestar
4 Contaminacion:
) 42 17 108 .28 -61 -1.88 .0623 -1.58 .0000
Interferencia
5 Contaminacion:
1.12 .18 -18 .27 130 4.00 .0001 81 .0781
Control
6 Responsabilidad:
) -58 .16 -23 21 -35 -132 1.897 -1.63 .0000
Tiempo
7 Responsabilidad:
o A4 16 .82 24 -38 -135 .1788 .07 .8279
Evitacion
8 Responsabilidad:
-1.14 16 -1.48 .19 34 135 1792 31 .2260
Malestar
9 Responsabilidad:
) 32 .16 24 22 .08 29 7752 14 .7074
Interferencia
10 Responsabilidad:
99 .16 71 .23 .28 98 .3304 2.73 .0040
Control
11 Pens. inaceptables:
) 29 .16 -53 21 .82 3.13 .0019 .10 .8283
Tiempo
12 Pens. inaceptables:
L -09 .16 133 .23 -141 -5.02 .0000 -1.19 .0526
Evitacion
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13

14

15

16

17

18

19

20

Pens. inaceptables:

-11
Malestar
Pens. inaceptables:

) -.38

Interferencia
Pens. inaceptables:

.29
Control
Simetria: Tiempo .56
Simetria: Evitacion 2.29
Simetria: Malestar -1.41

Simetria: Interferencia -1.22

Simetria: Control -24

.16

.16

.16

A7

A7

19

19

19

-1.47

1.06

.02

.95

1.94

-.87

-.78

-1.21

19

.23

22

27

.26

.29

.29

.29

1.36

-1.43

27

-39

34

-.54

-44

97

5.54

-5.12

.98

-1.20

1.10

-1.52

-1.24

2.83

.0000

.0000

.3285

2317

2751

.1306

.2189

.0054

1.10

-15

-45

-1.66

-.40

-.22

1.05

0716

.8135

.5335

.0038

4386

.5026

.0000

Nota: TF= tratamiento farmacol6gico; Di = Pardmetro de dificultad del item; SE =

Error tipico; d Rasch = Diferencia de los pardmetros Rasch de dificultad entre grupos; t
= contraste t de Rasch-Welch; d MH = Delta de Mantel-Haenszel; p = probabilidad. En

negrita los contrastes significativos con nivel de significacion de .001.

Aunque se recomienda eliminar los items con DIF (Prieto y Delgado, 2010),

hacerlo en este caso supondria eliminar facetas de contenido importantes que no cubren

otros items de la escala, por lo que se opté por mantenerlos en los analisis posteriores.

En cualquier caso, la faceta referida al grado de control sobre los sintomas obsesivo-

compulsivos en las subescalas de Contaminacion, Responsabilidad y Simetria, asi como

la faceta sobre el grado de evitacion de los sintomas de Responsabilidad, miden de

distinta forma en funcion del grupo de pertenencia de los participantes (TOC versus

OTA).
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3.3 Validez convergente y discriminante de la DOCS

En primer lugar, se lleva a cabo un analisis factorial exploratorio (AFE) de ejes
principales con las puntuaciones parciales de las cuatro subescalas de la DOCS para
comprobar si estas saturan en un mismo factor y es posible el uso de la puntuacion total
en los analisis de validez. Estudios previos con la DOCS (Abramowitz et al., 2010;
Lopez-Sola et al., 2014) han puesto a prueba su validez convergente y discriminante
empleando tanto sus puntuaciones parciales como totales, observandose que las
puntuaciones totales discriminan adecuadamente entre pacientes con y sin TOC.

Los resultados del AFE revelan que las cuatro subescalas saturan alto en un
mismo factor principal (convergencia con 8 iteraciones): contaminacién = .837,
responsabilidad = .565, pensamientos inaceptables = .631 y simetria = .873. Ademas, el
tamano de los autovalores de los componentes residuales son bajos (inferiores a 1.0). La
Figura 6 presenta el grafico de sedimentacion asociado a los componentes del AFE de
ejes principales. Estos datos sugieren que las puntuaciones de las subescalas de la
DOCS miden una misma variable latente, lo que justifica el uso de la puntuacion total
para discriminar a sujetos con y sin TOC.

Figura 6. Gréafico de sedimentacidn asociado del analisis factorial exploratorio
de las cuatro subescalas de la DOCS.
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Para replicar el estudio original de la DOCS de Abramowitz et al. (2010), se
obtuvieron evidencias de la validez de las puntuaciones totales y por subescalas de la
DOCS analizando las relaciones con otras medidas de sintomas TOC (evidencia
convergente), medidas de ansiedad y depresion (evidencia discriminante) y la
pertenencia al grupo (pruebas criterio). Los resultados de estos analisis se presentan a
continuacion.

Se espera que las correlaciones de la puntuacion total de la DOCS con otras
medidas de sintomas TOC sean altas. Como puede verse en la Tabla 13, estas oscilan
entre .599 y .896 en ambos grupos. Por otro lado, se espera que sus correlaciones con
otras medidas especificas para depresion y ansiedad sean menores. En este caso, las
correlaciones oscilan entre .313 y .468 en ambos grupos. Las diferencias de la magnitud
de las correlaciones entre la puntuacion total de la DOCS y las medidas convergentes y

divergentes son estadisticamente significativas (p< .001).

Tabla 13. Correlaciones de Pearson por grupo entre la puntuacion total de la

DOCS y otras medidas convergentes y discriminantes.

Grupo

Medida TOC OTA
Medidas convergentes

Y-BOCS-SR Total 676* 599*

OCI-R Total .896* 731*
Medidas discriminantes

BAI 458 468

BDI-II 313 416

Nota: * p <.001 (Correccion de Bonferroni calculada dentro de cada grupo)
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A continuacion, calculamos las correlaciones entre las subescalas de la DOCS y
las subescalas supuestamente convergentes de la OCI-R, esperando correlaciones mas
altas para las subescalas (1) Contaminacién de la DOCS y Lavado de la OCI-R, (2)
Responsabilidad de la DOCS y Comprobacion de la OCI-R, (3) Pensamientos
inaceptables de la DOCS y Obsesiones de la OCI-R, y (4) Simetria de la DOCS y Orden
de la OCI-R. Debido a las limitaciones que ha presentado la subescala de Neutralizacion
de la OCI-R (p.e., Abramowitz et al., 2010) y a la ausencia de una subescala de
Acumulacion similar en la DOCS, se excluyen estas dos subescalas en nuestras
predicciones.

Los resultados de estos andlisis aparecen en la Tabla 14. Como puede verse, las
correlaciones de la subescala de Contaminacion de la DOCS y Lavado de la OCI-R son
altas y estadisticamente significativas en ambos grupos. Sin embargo, también se
observan correlaciones altas de esta subescala de la DOCS con las de Orden (.793) y
Neutralizacién (.700) de la OCI-R en el grupo TOC. Esto sugiere la existencia de una
variable latente comun a estas subescalas.

Las correlaciones de la subescala de Responsabilidad de la DOCS y
Comprobacién de la OCI-R son superiores a .600 en ambos grupos. También se observa
una correlacion moderada de esta subescala de la DOCS con la de Neutralizacion de la
OCI-R (.505) en el grupo TOC pero no en el OTA. La subescala de Pensamientos
inaceptables de la DOCS correlaciona por encima de .600 con la de Obsesion de la OCI-
R en ambos grupos. Por Gltimo, la subescala de Simetria de la DOCS correlaciona
fuertemente con la de Orden de la OCI-R (superiores a .800), pero también muestra
altas correlaciones con la subescala de Lavado (.785) y Comprobacion (.667) de la OCI-

R en el grupo TOC y de Neutralizacion en ambos grupos (superiores a .600).
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Tabla 14. Correlaciones de Pearson entre las subescalas de la DOCS vy otras

medidas.
Subescalas de la DOCS
Contaminacién Responsabilidad Pensamientos Simetria
inaceptables
Medida TOC OTA TOC OTA TOC OTA TOC OTA
OCI-R Lavado .876*  .650*  .336™* 463* 137 .086 .785* .189
OCI-R 517> .355*%  .621* .683*  .301*  .283* .667* .148*
Comprobacién
OCI-R .160 443> 213* A439*  618* .627* 174 .510*
Obsesion
OCI-R Orden 793*  .409*  .406* 267 104 277*  .897* .827*
OCI-R .700*  .492*  .505* AT7* 437 257*  736* .618*
Neutralizacion
OCI-R 169 316*  -.004 270*  499* 278 145 138
Acumulacion
BAI 252*  331*  512*  402* .398* .303* .400* .333*
BDI-II 333* 221  .360* 378*  .319*  435* 221* .286*

Nota: * p <.002 (Correccion de Bonferroni calculada dentro de cada grupo). En

negrita las correlaciones que se espera sean mas altas.

Para obtener pruebas de criterio, se calcularon las medias de todas las escalas y

subescalas para analizar las diferencias entre el grupo TOC y OTA. Se espera que
existan diferencias significativas en las puntuaciones totales y por subescalas de la

DOCS entre el grupo TOC y OTA. La Tabla 15 presenta las medias, desviaciones

tipicas y contrastes t de Student entre los grupos en las escalas y subescalas de la

DOCS, Y-BOCS-SR, OCI-R, BAI, BDI-Il y DPSS-R. Se incluye ademas una

estimacion de los tamafios del efecto (d de Cohen) de las diferencias. Como puede
apreciarse en la Tabla 15, existen diferencias estadisticamente significativas en las

puntuaciones medias de ambos grupos en todas las escalas y subescalas (p<.001),
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excepto en la subescala de Acumulacién de la OCI-R, donde no se encuentran
diferencias significativas entre los pacientes TOC y OTA (p > .400). La Y-BOCS-SR
fue la escala que revel6 mayores diferencias entre ambos grupos (d de Cohen = 3.78).
Por subescalas, las diferencias més grandes entre el grupo TOC y OTA se obtuvieron en
las de Lavado (d de Cohen = 2.20), Contaminacidon (d de Cohen = 1.85) y Pensamientos
inaceptables (d de Cohen = 1.45), mientras que las méas pequefias se observaron en las
de Comprobacién (d de Cohen = .67) y Responsabilidad (d de Cohen =.77).

Un analisis de varianza ANOVA con 3 factores (Grupo X Tratamiento X Sexo)
revela que la pertenencia al grupo (TOC y OTA) tiene efectos significativos en la
puntuacion total de la DOCS [F (1, 345) = 316.17, p<.001, n? parcial = .48], la OCI- R
[F (1, 345) = 150.76, p< .001, n?parcial= .31] y la Y-BOCS-SR [F (1, 345) = 1204.99,
p<.001, n?parcial = .78]. Los pacientes del grupo TOC punttan significativamente mas
alto en las tres escalas que el grupo OTA (p< .001).

También se encuentran efectos estadisticamente significativos del tratamiento
(farmacoldgico y no farmacol6gico) en la puntuacion total de la DOCS [F (1, 345) =
54,86, p<.001, n? parcial = .14]. Los pacientes con tratamiento farmacol6gico presentan
puntuaciones mas elevadas que los pacientes sin él. El sexo de los participantes también
tiene efectos significativos en la puntuacion total de la DOCS [F (1, 345) = 20.93,
p<.001, n? parcial = .06]. Las mujeres de ambos grupos puntdian mas alto en la DOCS
que los hombres. Finalmente, no hay efectos significativos de interaccidn entre las tres
variables (grupo, tratamiento y sexo) en ninguna de las tres escalas.

Otro ANOVA con 3 factores (Grupo X Tratamiento X Sexo) encuentra
diferencias estadisticamente significativas asociadas al grupo en las puntuaciones del

BDI-1I [F (1, 345) = 8,40 p<.001, n2 parcial = .02] y el BAI [F (1, 345) = 8.29, p<.001,
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n? parcial = .02]. El grupo OTA puntua significativamente mas alto en depresion y

ansiedad que el grupo TOC (p<.001).

Tabla 15. Caracteristicas de los sintomas en el grupo TOC y OTA.

TOC OTA
M (DT) M (DT) d
DOCS Total 45.33 (20.36) 15.50 (10.63)  17.79* 1.84
Contaminacion 12.77 (7.51) 2.25 (2.89) 18.84* 1.85
Responsabilidad 9.13 (7.54) 4.57 (3.52) 7.67* 7
Pensamientos inaceptables  12.50 (5.54) 5.09 (4.65) 12.71* 1.45
Simetria 10.93 (7.94) 3.60 (3.59) 11.81* 1.19
Y-BOCS-SR 32.60 (7.57) 8.57 (4.86) 35.11* 3.78
OCI-R Total 44.69 (16.96) 24.02 (12.27)  12.65* 1.40
Lavado 8.38 (3.81) 1.57 (2.18) 20.91* 2.20
Comprobacién 7.52 (3.86) 5.13 (3.26) 5.85* .67
Obsesion 9.64 (2.83) 6.11 (2.51)  11.44* 1.32
Orden 7.82 (4.46) 4.24 (3.43) 8.04* 90
Neutralizacion 5.56 (4.13) 1.53 (2.44) 11.25* 1.19
Acumulacion 5.77 (4.04) 5.44 (3.13) .82 .09
BAI 26.80 (14.92) 34.42(12.31) -4.90* -.56
BDI-I1 18.84 (13.91) 25.99 (11.61) -4.89* -.55
DPSS-R Total 46.70 (12.46)  28.21 (9.76) 14.70* 1.65
Propensién al asco 25.40 (5.24) 14.56 (4.99) 9.84* 2.12
Sensibilidad al asco 21.30 (7.72)  13.65 (6.02) 18,06* 1.10

Nota: * p <.001; M = Media; DT = desviacion tipica; t = contraste t de Student;

d = tamafio del efecto d de Cohen.

Tambien se encuentran efectos asociados al tratamiento en las puntuaciones del
BDI-II [F (1, 345) = 24,1, p<.001, n? parcial = .07] pero no del BAI [F (1, 345) = 1.35,

n. s.]. Los participantes de los grupos TOC y OTA que reciben tratamiento
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farmacoldgico puntdan significativamente més alto en el BDI-11 que los que no lo
toman, pero este efecto no se encontro en el BAI.

También hay efectos significativos ligados al sexo; las mujeres de ambos grupos
puntdan significativamente mas alto que los hombres tanto en el BDI-II [F (1, 345) =
72.35, p<.001, n? parcial = .18] como en el BAI [F (1, 345) = 16.82, p<.001, n? parcial =
.05]. No se observan efectos de interaccion entre las 3 variables (grupo, tratamiento y

sexo0) en las puntuaciones de ambas escalas.

3.4 Vulnerabilidad al asco y sintomas obsesivo-compulsivos

Un ANOVA con 3 factores (Grupo X Tratamiento X Sexo) encuentra un efecto
principal importante del grupo en las puntuaciones totales de la DPSS-R [F (1, 345) =
176.42, p<.001, n? parcial = .34]. El grupo TOC puntda significativamente mas alto en
la DPSS-R que el grupo OTA (p< .001). No se encuentran efectos asociados al
tratamiento y sexo, ni de interaccion (p>.001).

El efecto principal del grupo es alto en la subescala de propension al asco [F (1,
345) = 285.81, p<.001, n? parcial = .46] y moderado en la subescala de sensibilidad al
asco de la DPSS-R [F (1, 345) = 76.25, p<.001, n? parcial = .18]. El efecto del grupo
continda siendo significativo introduciendo las puntaciones del BDI-11'y BAI como
covariables [F (1, 344) = 197.55, p< .001, n? parcial = .37].

Un ANOVA post hoc de un sentido muestra diferencias significativas en ambos
grupos en las subescalas de la DPSS-R. Los pacientes del grupo TOC puntdan
significativamente mas alto que el grupo OTA tanto en sensibilidad (p<.001) como en
propension al asco (p< .001), y esta diferencia es mayor en propension al asco. Estos
hallazgos se mantienen controlando las variables sexo, tratamiento, estado de animo y

ansiedad (p< .001). En cuanto a la relacion entre sensibilidad y propension al asco y la
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DOCS, se espera que ambas subescalas de la DPSS-R y la subescala de Contaminacion
de la DOCS correlacionen fuertemente, sobre todo en el grupo TOC. La Tabla 16
presenta las correlaciones entre las subescalas de sensibilidad y propension al asco de la

DPSS-R vy las subescalas de la DOCS en los grupos TOC y OTA.

Tabla 16. Correlaciones de Pearson entre Sensibilidad y Propension al asco y las

subescalas de la DOCS en los grupos TOC y OTA.

TOC OTA
Subescalas de la DOCS DPSS-R-P DPSS-R-S DPSS-R-P  DPSS-R-S
Contaminacion .835* .7153* .652* 463*
Responsabilidad .164 144 A78* A8T*
Pensamientos inaceptables 136 251 243 179
Simetria .656* .590* 512* 178

Nota: DPSS-R-P= subescala de propensidn al asco; DPSS-R-S= subescala de
sensibilidad al asco; * p <.001 (Correccién de Bonferroni calculada dentro de cada

grupo). En negrita las correlaciones que se espera sean mas altas.

Los resultados muestran que la relacion entre sensibilidad y propension al asco y
la subescala de Contaminacion de la DOCS son altas en el grupo TOC, en concreto de
.835 en propension y .753 en sensibilidad al asco, e inferiores en el grupo OTA, de .652
y .463 respectivamente. Ademas, también se observan correlaciones significativas
(superiores a .590) entre ambas subescalas de la DPSS-R, sobre todo en propension al

asco, y la subescala de Simetria de la DOCS en el grupo TOC.

3.5 Rasgos de personalidad y sintomas obsesivo-compulsivos

La Tabla 17 presenta las medias, desviaciones tipicas, contrastes t de Student y

tamarios del efecto (d de Cohen) de las puntuaciones en las cinco dimensiones de
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personalidad del NEO FFI en el grupo TOC y OTA. Como puede verse, no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en las
dimensiones de personalidad de Neuroticisimo, Extraversion, Amabilidad y Apertura
(p>.005). Sin embargo, los pacientes TOC puntdan significativamente mas alto en la
dimension de Responsabilidad (p< .001) que el grupo OTA. Este resultado corrobora la
hipotesis de la existencia de mayores niveles de responsabilidad en los pacientes del

grupo TOC.

Tabla 17. Media, desviaciones tipicas, contrastes t y tamafios del efecto de las

puntuaciones en las cinco dimensiones de personalidad del NEO FFI en el grupo TOC

y OTA.

Dimensiones del TOC OTA

NEO FFI M (DT) M (DT) d
Neuroticismo 36.93 (5.67) 36.80 (4.91) 22 .02
Extraversion 13.71 (11.26)  17.83(9.69) -3.42 -39
Amabilidad 29.42 (4.96) 29.07 (4.35) .60 .07
Responsabilidad 29.24 (7.33) 19.07 (6.29)  12.98* 1.49
Apertura 24.10 (7.32) 20.64 (6.81) 4.19 49

Nota: * p <.001; M = Media; DT = desviacion tipica; t = contraste t de

Student; d = tamafio del efecto d de Cohen.

La Tabla 18 presenta las correlaciones de Pearson entre las dimensiones de
personalidad del NEO FFI y las subescalas de la DOCS en los grupos controlando el
efecto mediador de los niveles de ansiedad y estado de animo. En el grupo TOC, se
observa una fuerte correlacion positiva entre las puntuaciones de la dimension de
Responsabilidad del NEO FFI y las puntuaciones de las subescalas de la DOCS, sobre

todo con la de Pensamientos inaceptables (r=.660) y Responsabilidad (r=.635). En
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concreto, a mayor Responsabilidad, puntuaciones méas elevadas en ambas subescalas.

También se observan correlaciones positivas significativas entre Neuroticismo y las

subescalas de Responsabilidad y Pensamientos inaceptables en el grupo TOC (>.600).

Finalmente, la dimension de Extraversion correlacion6 negativamente con las

subescalas de la DOCS en el grupo TOC; esto es, a menor extraversion, puntuaciones

mas altas en la DOCS (p<.001).

Tabla 18. Correlaciones de Pearson entre las dimensiones de personalidad del

NEO FFl y las subescalas de la DOCS en el grupo TOC y OTA.

Subescalas de la DOCS

Dimensiones Contaminacion Responsabilidad Pensamientos Simetria
NEO FFI inaceptables

TOC OTA TOC OTA TOC OTA TOC OTA
Neuroticismo .108 .160 .606* 105 .652* -.036  .304* .019
Extraversion -541* 196*  -.131 .054  -383* -.166* -.538* .088
Amabilidad -153 .191*  -.084 -.001 .085 .269*  -.076 .401*
Responsabilidad .610*  .002 .635*  .306* .660* .073* .609* .208
Apertura 154 -.143 136 .037 .086 A78*  .271* 132

Nota: * p <.001 (Correccién de Bonferroni. calculada dentro de cada grupo). En

negrita las correlaciones que se espera sean mas altas.
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3.6 Encuesta sobre la DOCS

Las frecuencias de las respuestas (“Si”, “No” y “NS/NC”) de los participantes al

cuestionario sobre la DOCS se presentan en la Tabla 19.

Tabla 19. Frecuencias de las respuestas sobre la DOCS.

Preguntas sobre la DOCS (N=43) Si No NS/NC
1. Comprension,
¢Le ha resultado sencillo comprender las preguntas que se le
27 12 4
formulaban?
2. Claridad.
¢Considera que estan adecuadamente formuladas? 27 10 7
3. Eleccion.
¢Le ha resultado sencillo elegir una respuesta en cada pregunta? 36 5 3
4. Ejemplos.
¢Le han ayudado las descripciones y ejemplos que aparecen al 2 0 1
comienzo de cada bloque de preguntas?
5. Contenido.
¢Considera que la DOCS refleja adecuadamente su problema? 20 19 4
6. Modificaciones.
¢Afadiria o eliminaria alguna pregunta? 6 34 3
7. Otras sugerencias o0 comentarios. 4 17 22

En cuanto a las respuestas abiertas, 58 incluyen puntos débiles o sugerencias

sobre la DOCS. En una primera categorizacion de estas respuestas en el sistema EME

de categorias, el grado de acuerdo interjueces es del 98% y en una segunda del 100%.
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La Tabla 20 muestra el sistema de categorias EME empleado para codificar las

respuestas abiertas y sus frecuencias.

Tabla 20. Sistema de categorias y frecuencias para las respuestas abiertas sobre
la DOCS.

Categorias para las respuestas abiertas f

1. Preguntas demasiado largas que dificultan la comprension y
sugerencias de hacerlas mas breves. 32

2. Dificultades con las respuestas sobre el tiempo (en horas) que

ocupan los sintomas y sugerencias de usar una escala con

adverbios (p.e., continuamente, mucho, poco, nada). 14
3. Preguntas sobre sintomas demasiado generales y sugerencias de
hacer preguntas sobre sintomas concretos (p.e., “evito dar la 8
mano”).
4. Sugerencias de incluir preguntas sobre la valoracion subjetiva de
4

los sintomas (p.e., sentimientos, emociones o creencias en

relacién a los sintomas).

La categoria que mas se repite (f=32) hace referencia al tamafio de las preguntas
de la DOCS, su dificultad y las sugerencias para hacerlas mas breves. Ademas, 14
respuestas aluden a la dificultad para estimar el tiempo (en horas) que ocupan las
obsesiones y/o compulsiones y sugerencias de usar una escala con adverbios (p.e.,
continuamente, mucho, poco, nada). Ocho hacen referencia a que las preguntas sobre
sintomas son demasiado generales y la sugerencia de hacerlas sobre sintomas concretos
(p.e., “evito dar la mano”). Finalmente, cuatro respuestas sugieren incluir preguntas de
valoracion subjetiva de los sintomas (p.e., sentimientos, emociones o creencias en

relacién a los sintomas).
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4. DISCUSION

Propiedades psicométricas de la DOCS

El objetivo principal fue analizar las caracteristicas psicométricas de la version
espafola de la escala DOCS (Fullana, Lopez-Sola y Pertusa, 2010) mediante el modelo
de Rasch para escalas de calificacion. La muestra constaba de 346 participantes, 100

pacientes con TOC y 246 con otro diagnoéstico de trastorno de ansiedad.

Debido a las caracteristicas del modelo, el instrumento se puso a prueba
analizando sus cuatro subescalas por separado (contaminacion, responsabilidad,
pensamientos inaceptables y simetria). El analisis de las categorias de respuesta
determiné que eran adecuadas y el resumen de los resultados revel6 caracteristicas
psicométricas razonables, con buenos valores de fiabilidad. En cuanto a las
correlaciones biseriales-puntuales, los valores positivos indicaron que los items estaban
orientados con las variables latentes de cada subescala y que, por lo tanto, comparten el

mismo constructo (Wilson, 2005).

Los estadisticos de ajuste de sus items presentaron valores de Infit y Outfit
adecuados, préximos a la unidad (Linacre, 2002). En relacion a las personas, los
promedios de los estadisticos de ajuste también fueron adecuados. En cuanto a la
fiabilidad, los resultados proporcionaron indices excelentes para los items y las
personas, asi como un alfa de Cronbach muy alto en todas las subescalas, lo que indica
una adecuada consistencia interna del instrumento. La distribucion de los parametros de
las personas fue asimétrica positiva, con mas casos en los niveles bajos de la variable.

Este resultado pudo explicarse por la composicion de la muestra. La alta variabilidad en
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las puntuaciones indic6 que el rango de sintomas obsesivo-compulsivos de la muestra

total fue grande.

En el caso de los items, se hall6 un promedio de severidad superior al nivel
presentado por la muestra, lo que confirma su utilidad en la evaluacion de la gravedad

de los sintomas del TOC.

El andlisis del DIF para determinar si existian items con funcionamiento
diferencial se efectud para el sexo, grupo (TOC y OTA) y tratamiento (farmacologico y
no farmacoldgico). No se encontrd DIF ni asociado al sexo ni al tratamiento por lo que
las subescalas de la DOCS midieron igual tanto en hombres como en mujeres con
independencia del tipo de tratamiento. Sin embargo, si hubo DIF asociado al grupo en 4
items sobre facetas de gravedad del TOC. Contrariamente a lo que indican los autores
de la version original del instrumento (Abramowitz et al., 2010), la presencia de DIF
sugiere que la validez de la version espafiola no es generalizable para medir sintomas
obsesivo-compulsivos en pacientes con otros trastornos de ansiedad. En este sentido,
parece que la faceta de control sobre los sintomas de contaminacion, responsabilidad y
simetria, y la faceta de evitacion sobre los sintomas de responsabilidad miden distinto

en pacientes con y sin el trastorno.

En relacién a la dimensionalidad, se cumplieron los supuestos de
unidimensionalidad en las cuatro subescalas. Las evidencias de validez convergente y
discriminante demostraron una validez de constructo al menos similar a la de otros
instrumentos y medidas del TOC como la OCI-R o la Y-BOCS-SR. La alta
convergencia entre las subescalas de la DOCS y sus correspondientes de la OCI-R
demostro ademas la validez del enfoque dimensional del instrumento. Las evidencias de

validez discriminante constataron que los niveles de ansiedad y depresion no afectaron a
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las puntuaciones de la DOCS. Esto tiene gran relevancia en los contextos clinicos
debido a la alta comorbilidad del TOC con otros trastornos de ansiedad y del estado de

animo (p.e., Torres et al., 2006; Canals et al., 2013).

En resumen, la DOCS obtuvo buenos niveles de ajuste al modelo de Rasch y sus
items permitieron obtener puntuaciones fiables y validas de la gravedad de los cuatro
tipos de sintomas mas asociados en la literatura a pacientes con TOC (Abramowitz et
al., 2010), pero la presencia de DIF asociado al grupo cuestiona su validez en pacientes

con otros trastornos.

En un estudio reciente sobre la DOCS realizado en Espafia, Lopez-Sola et al.
(2014) encontraron resultados similares a los nuestros en una muestra espafiola con
pacientes TOC y estudiantes usando TCT. Este estudio analiz6, ademas, la fiabilidad
test-retest de la DOCS obteniendo valores adecuados en el grupo TOC pero
inesperadamente bajos en el grupo de estudiantes. Este hallazgo hace plausible la
hipétesis de que podrian existir diferencias en la estabilidad de los sintomas obsesivo-
compulsivos en poblaciones clinicas versus no clinicas; mientras que los sintomas son
generalmente estables en los pacientes TOC, estos son transitorios y variables en
intensidad en la poblacién general. Por ultimo, contrariamente a nuestros resultados,
este estudio encontrd valores pobres de validez discriminante entre las subescalas de

Responsabilidad y Pensamientos inaceptables de la DOCS y el BDI-11 en el grupo TOC.

Investigaciones futuras deberan de replicar la fiabilidad test-retest del
instrumento asi como su sensibilidad al cambio en pacientes bajo tratamiento. Puesto
que tanto los datos de nuestra investigacion como los de Lopez-Sola et al. (2014) se han
obtenido con poblacion adulta, seria recomendable analizar el funcionamiento de la

DOCS en nifios y adolescentes esparioles.

Félix Inchausti Gémez 135



Analisis de la adaptacion espafiola de la escala DOCS con un modelo tipo Rasch

En cuanto al sexo, en nuestro estudio la tasa de prevalencia del TOC fue solo
ligeramente superior en hombres que mujeres (56 frente a 44). Sin embargo, la gravedad
de los sintomas obsesivo-compulsivos medidos con la DOCS fue significativamente
mayor en las mujeres. En cuanto al tratamiento, la gravedad fue mayor en el grupo de
pacientes TOC bajo tratamiento farmacolégico frente a los que no lo tomaban. Este
resultado fue esperable ya que suelen ser los casos mas graves los que reciben este tipo

de tratamientos (Franklin y Foa, 2011).

En cuanto al efecto del grupo, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo TOC y OTA en todas las escalas y subescalas que midieron
sintomas TOC, con altos tamafios del efecto. En el caso de la DOCS, este resultado fue
el esperado dado que se pretende que sea un instrumento eficaz para discriminar a
sujetos con y sin el trastorno. Por lo tanto, la DOCS fue una herramienta Gtil para el
diagnostico clinico del trastorno. Cabe destacar el hecho de que la Unica subescala en la
gue no se encontraron diferencias significativas entre los grupos fuera la de
Acumulacion, lo que sugiere gue este tipo de sintomas no se asociaron exclusivamente
con el TOC, y apunta en la direccién de las evidencias que apoyan que podria tratarse
de un trastorno distinto (p.e., Mataix-Cols, Frost, Pertusa, Clark, Saxena, Leckman et

al., 2010).

Por otra parte, las altas correlaciones encontradas entre las subescalas de
contaminacion y simetria de la DOCS vy las subescalas de orden y neutralizacion de la
OCI-R nos hacen sospechar de la existencia de una variable latente comdn que podria
relacionarse con la vulnerabilidad al asco. Este efecto también ha sido replicado por
Lopez-Sola et al. (2014) al obtener igualmente altas correlaciones entre las subescalas
de contaminacion y simetria de la DOCS. En estos items podria subyacer una dimension

emocional de asco (Chapman et al., 2009). Por ejemplo, los sintomas de contaminacién
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(pensar o sentir que uno esta sucio o0 seguir una rutina minuciosa en el bafio para no
mancharse) se relacionaria con la necesidad de orden y simetria (que las cosas estén
“bien” o actuar “correctamente”) o con la necesidad de neutralizar estas sensaciones e

ideas, porque en todas ellas podrian generarse respuestas emocionales de asco.

En esta direccion, Gottesman y Gould (2003) consideran que el abordaje de los
trastornos psiquiatricos en base Unicamente a los sintomas manifiestos es insuficiente y
se ha sugerido la necesidad de atender a otros procesos psicoldgicos transdiagnésticos
de tipo cognitivo-conductual, como la fusién pensamiento-accion (FPA; Thompson-
Hollands, Farchione y Barlow, 2013), y de tipo emocional, como la vulnerabilidad al
asco (Olatunji, Tart, Ciesielski, McGrath y Smits, 2011) para entender mejor la
comorbilidad de sintomas. Por ejemplo, el hecho de que, en nuestro estudio, los niveles
de ansiedad de los pacientes TOC fueran significativamente més bajos que los del grupo
OTA hace suponer que tal vez no sea la ansiedad el sintoma o respuesta emocional
predominante del trastorno (p.e., Leckman, Denys, Simpson et al., 2010) y debamos

prestar atencidn a otras respuestas emocionales, como las de asco.

Vulnerabilidad al asco, responsabilidad y sintomas obsesivo-compulsivos

El segundo objetivo era examinar la relacion entre la vulnerabilidad al asco, en
concreto la sensibilidad y propension al asco, por un lado, los Cinco Grandes rasgos de

personalidad por el otro, y los sintomas obsesivo-compulsivos.

En cuanto a la vulnerabilidad al asco, se encontrd que los pacientes del grupo
TOC puntuaron significativamente mas alto tanto en propension como en sensibilidad al
asco que los del OTA, y el tamafio del efecto de esta diferencia fue mayor para la

propension (d de Cohen = 2.12 y n? parcial =.46) que para la sensibilidad al asco (d de
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Cohen = 1.10 y n? parcial =.18). Nuestros resultados apuntaron en la direccion de los
recientes hallazgos que sugieren que la tendencia a experimentar asco podria jugar un
papel més relevante que la sensibilidad al asco en el desarrollo y mantenimiento de los
sintomas TOC, actuando ambos, por tanto, como constructos separados de
vulnerabilidad al asco (p.e., Cisler et al., 2009; Olatunji et al., 2010; Olatunji, Tart,

Ciesielski, McGrath y Smits, 2011).

Este resultado podria tener importantes implicaciones para el tratamiento de
algunos subtipos TOC y los trastornos de la conducta alimentaria con respuestas de
asco. Por ejemplo, se ha encontrado que cambios significativos en los niveles de
propension al asco y afecto negativo (la tendencia a experimentar emociones valoradas
subjetivamente como negativas) predicen conjuntamente la reduccién de ciertos
sintomas TOC. Estos hallazgos sugeririan una especificidad de los efectos mediadores
de la propension al asco con respecto a la mejoria de los sintomas TOC con EPR (p.e.,

Olatunji, Tart, Ciesielski, McGrath y Smits, 2011; Olatunji, 2010).

Nuestros datos podrian apoyar la hipétesis de la existencia de una variable
latente transdiagndstica de tipo emocional vinculada al asco que explicaria la relacién
entre ciertos subtipos de sintomas TOC. Futuras investigaciones deberan de poner a
prueba estos hallazgos en muestras mas amplias y controlando otras variables que no se
han tenido en cuenta en este estudio y que se ha sugerido que podrian actuar de
mediadores, como la sensibilidad a la ansiedad (Taylor, 1999), la capacidad de
regulacién emocional (Cisler, Brady, Olatunji y Lohr, 2010), el afecto negativo (Sandin,
Chorot, Olmedo y Valiente, 2008) o la sobreestimacion de la amenaza (Cisler, Olatuniji

y Lohr, 2009).
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Finalmente, la relacién significativa entre los sintomas obsesivo-compulsivos y
la personalidad altamente responsable en el grupo de pacientes con TOC apoya la
literatura que sugiere una mayor tendencia al perfeccionismo, autoexigencia y excesiva
responsabilidad de estas personas (OCCWG, 2001, 2003, 2005). Nuestros resultados
nos hacen suponer que este patron de funcionamiento se generalizara a otros contextos,
actividades o situaciones vitales de los pacientes mas alla de sus sintomas obsesivo-
compulsivos especificos. Futuras investigaciones deberdn de poner a prueba si los
niveles de responsabilidad, entendidos como un rasgo dimensional de personalidad,
aparecen con la misma intensidad en el TOC que en su trastorno de personalidad
referente, el trastorno de personalidad obsesivo compulsiva, puesto que a veces sus
diagndsticos diferenciales resultan complicados (Abramowitz, Wheaton y Storch,

2008).

Valoraciones y posibles mejoras de la DOCS

El tercer objetivo de este estudio fue analizar cualitativamente las valoraciones
sobre aspectos relevantes de la DOCS y plantear posibles mejoras del instrumento
empleando una encuesta de papel y lapiz en 43 pacientes con TOC.

Se construy6 un breve cuestionario para recoger la siguiente informacion: (1)
grado de comprension y (2) claridad de los items, (3) facilidad para elegir una
alternativa de respuesta, (4) utilidad de los ejemplos de sintomas, (5) valoracion del
contenido general de la escala, (6) modificaciones que realizaria y (7) posibles
sugerencias para mejorar la DOCS. Los datos obtenidos mostraron una adecuada
comprension y claridad general de los items del instrumento. A pesar de esto, algunos

pacientes reflejaron como un obstaculo la longitud de algunos items.
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Por otra parte, los ejemplos de sintomas que aparecen al principio de cada
blogue de preguntas fueron valorados como muy Utiles por la gran mayoria de los
participantes. Debido a su utilidad y a que la longitud de ciertos items resulto excesiva —
en parte porque su redaccion vuelve a incluir algunos de estos ejemplos—, proponemos
revisar los enunciados de los items para eliminar estas redundancias. Por ejemplo, el
item 4 sobre el grado de interferencia de los sintomas de contaminacion, resulta muy
largo porque en su redaccion se incluyen de nuevo ejemplos de obsesiones,
compulsiones y conductas de evitacion referidos a este subtipo. Podria reformularse de
la siguiente manera: “;En qué medida se ha visto su vida afectada por los pensamientos
y/o conductas de contaminacion, evitacion y limpieza excesivos?”. O el item 5, sobre
control de los sintomas: “;En qué medida le resulta dificil ignorar estos pensamientos
de contaminacidn o abstenerse de actuar para permanecer limpio?”.

En cuanto al sistema de respuestas tipo Likert, este fue valorado como adecuado
por la mayoria de los encuestados. Sin embargo, como se recoge en las respuestas
abiertas, se sugirié que los items referidos al tiempo ocupado por los sintomas utilizara
una escala con adverbios de tiempo (por ejemplo, “mucho tiempo™) en lugar de
intervalos de horas (“entre 1 y 3 horas”). Por ello, proponemos modificar la escala
Likert por la siguiente: (0) nada de tiempo al dia, (1) algo de tiempo al dia, (2) bastante
tiempo al dia, (3) mucho tiempo al dia, y (4) casi todo el dia.

Fue relevante que casi la mitad de los encuestados consideraran que la DOCS no
reflejaba adecuadamente su problema. Esto hace suponer que hay facetas de contenido
importantes para los participantes que el instrumento no tiene en cuenta.
Lamentablemente, los pacientes del estudio no aportaron mucha informacion en las
respuestas abiertas acerca de como mejorar este aspecto. Tan solo algunos sugirieron

afadir valoraciones subjetivas de los sintomas como, por ejemplo, las emociones o
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sentimientos suscitados por los sintomas y/o sus consecuencias, o incluir items con
enunciados sobre sintomas concretos, como hace la OCI-R.

La investigacion sobre la naturaleza de los sintomas obsesivo-compulsivos ha
sugerido que una medida solida conceptualmente de las obsesiones y compulsiones
debia de tener las siguientes cualidades: (1) evaluar la gravedad de los subtipos de
sintomas obsesivo-compulsivos més replicados en la literatura por separado, (2) medir
su gravedad en funcion de parametros con apoyo empirico (incluyendo las conducta de
evitacion), (3) proporcionar un indice de la gravedad independientemente del tipo de
obsesiones y compulsiones presentes en cada paciente, y (4) ser breve y de facil
administracion en la préctica clinica y en la investigacién con muestras clinicas y no
clinicas (Abramowitz et al., 2010).

Sin embargo, desde el punto de vista de un nimero importante de los
participantes de nuestro estudio, conceptualmente la DOCS no reflej6 adecuadamente
su problema. Por lo tanto, las conclusiones de la literatura especializada no parecen
coincidir con las de los pacientes. Podriamos suponer que, tal vez, incluir una faceta
afectiva sobre el tipo de emociones, sentimientos o preocupaciones que les suscitan a
los pacientes sus sintomas podria completar al instrumento y, desde un punto de vista
clinico, ayudar a dirigir el tratamiento. A nivel especulativo, se podria sugerir la
inclusion de tres items con contenido afectivo, en concreto de vulnerabilidad emocional,
sobre la intensidad de las respuestas de asco, miedo y ansiedad —un item para cada
emocion- asociadas al TOC. Su enunciado podria ser el siguiente: “; Qué intensidad
tienen sus respuestas emocionales de asco/ miedo/ansiedad asociadas a sus sintomas?
(0) practicamente inexistente; (1) muy baja; (2) moderada; (3) alta; y (4) muy alta”.

En cualquier caso, una evaluacion completa de cualquier trastorno, y por

supuesto del TOC, siempre va a requerir del uso de mas de un instrumento de medida;
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la DOCS sera uno mas a disposicién del clinico, y solo este sera quien debera decidir
qué otras medidas méas especificas va a requerir en cada caso.

Futuras investigaciones deberan profundizar sobre si estas modificaciones en la
redaccion y la inclusion de estos tres items afectivos mejoran sustancialmente la calidad

psicométrica y subjetiva del instrumento.
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CONCLUSIONES

Se han analizado las propiedades psicométricas de la version espafiola de la
escala DOCS (Fullana, Lépez-Sosa et al, 2011) mediante un modelo TRI, el Modelo de
Escalas de Calificacion (MEC). Este modelo facilita llevar a cabo ciertas mejoras de los
instrumentos de medida, entre las que destacan la determinacion empirica de un sistema
adecuado de las categorias de respuesta, la medicion conjunta de la variable latente en
las personas y los items, el analisis de la precision de las estimaciones de los parametros
en el atributo latente de las personas y los items, la cuantificacion del grado de
severidad de los indicadores de los constructos, en este caso, de cada subescala y la
deteccidn del funcionamiento diferencial de los items (DIF) asociado al sexo,

tratamiento y grupo.

Como en la casi totalidad de los modelos TRI, el Modelo de Escalas de
Calificacion asume que la probabilidad de las respuestas de las personas a los items son
una funcién de la diferencia en una dimension latente entre el nivel de la persona y el
grado de severidad del item. Por tanto, uno de los supuestos basicos del modelo es la
unidimensionalidad, y esta se cumplié adecuadamente en las cuatro subescalas de la

DOCS.

Se analizé empiricamente la funcionalidad de las categorias de respuesta Likert
siguiendo los criterios propuestos por Linacre (2002) encontrandose que el sistema de

categorias era adecuado para lograr medidas apropiadas.

En el contraste omnibus del ajuste entre las respuestas observadas y las
esperadas a partir de los supuestos (los estadisticos Outfit e Infit), se ha observado que

solo un pequefio porcentaje de las personas y ninguno de los items desajusta de forma
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severa. Se puede asumir, en consecuencia, que las respuestas en cada subescala de la
DOCS pueden explicarse fundamentalmente por una dimension latente. Se ha de notar
que las facetas de contenido de las que se han derivado los items de la DOCS no
constituyen, en consecuencia, dimensiones cualitativamente distintas. Sin embargo,
estas facetas difieren en el grado de severidad del constructo latente. Se observa que los
indicadores de mayor severidad corresponden al grado de evitacion de los sintomas de
las subescalas de Contaminacion, y sobre todo de Simetria/Orden, y la capacidad de
control sobre los sintomas de las subescalas de Contaminacién y Responsabilidad.
Mientras que el grado de malestar generado por los sintomas de las subescalas de
Contaminacion, Responsabilidad, Pensamientos inaceptables y Simetria/Orden

presentan niveles mas leves en la variable latente.

Adicionalmente, se ha llevado a cabo el anlisis del DIF asociado al sexo,
tratamiento y grupo. La presencia de DIF permitiria identificar factores ajenos al
constructo medido que afectan de forma idiosincrasica a las respuestas de un grupo de
personas Yy, en consecuencia, disminuyen la validez generalizada de las puntuaciones del
instrumento. Suele recomendarse la eliminacion de los items con DIF por su falta de
validez generalizada (Prieto y Delgado, 2010). El andlisis iterativo del DIF reflejo
diferencias asociadas al grupo en 4 items, lo cual sugirio que no es un buen instrumento
para medir sintomas obsesivo-compulsivos en pacientes con otros diagnésticos de
ansiedad. Por otro lado, no se encontrd DIF asociado al tratamiento, lo cual podria

suponer que los efectos de la medicacion no influyen en la medida.

La fiabilidad de las medidas de las personas y los items, cuantificada por
estadisticos derivados del MEC (Person Separation Reliability e Item Separation

Reliability) y la Teoria Clasica de los Tests (alfa de Cronbach), es dptima.
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Como evidencias de la validez convergente y discriminante de las puntuaciones
de la DOCS se obtuvieron correlaciones con otros instrumentos de medida del TOC
(OCI-R, Y-BOCS-SR) y ajenos a este (BDI-1I, BAI). Se observo que las puntuaciones
totales y por subescalas de la DOCS presentaron correlaciones altas con las medidas
convergentes y con las subescalas correspondientes de la OCI-R, lo que confirmd la
validez de sus dimensiones, y menores con las divergentes, demostrado una adecuada

validez discriminante con medidas de depresion y ansiedad.

En lo referido a la validez de criterio, se ha observado que los promedios de la
DOCS del grupo TOC y del grupo OTA difirieron netamente en el sentido esperado (d
de Cohen = 1.84); la mayor diferencia entre estos grupos se encontré con los sintomas
de contaminacion/limpieza, y la menor con los de responsabilidad/causar dafio. Por
tanto, la DOCS puede ser considerada un instrumento eficaz para discriminar entre los

sujetos con y sin TOC.

El hecho de que no se observaran diferencias en las puntuaciones referidas a los
sintomas de acumulacion de la OCI-R entre el grupo TOC y OTA replico la hipotesis de
que este tipo de sintomas no se relacionan especificamente con el TOC. Ademas, las
puntuaciones totales en ansiedad y depresién del grupo TOC fueron mas bajas que en el
OTA, lo cual supone que tal vez estas respuestas emocionales no sean las mas

importantes en el TOC.

El estudio de la vulnerabilidad al asco en el grupo TOC y OTA reflejé que los
pacientes con TOC fueron mas sensibles y sobre todo méas propensos al asco que los
pacientes con OTA. Ademas, la relacion entre ambos constructos de asco,
fundamentalmente con la propension al asco, fue muy alta en el caso de los sintomas de

contaminacion en ambos grupos y para los sintomas de orden/simetria en el grupo TOC;
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esto sugiere que el asco podria tener una especial importancia en el desarrollo y/o
mantenimiento de este tipo de sintomas, actuando incluso como una variable latente que
podria explicar la alta comorbilidad de los sintomas de contaminacion y simetria en
nuestro estudio. Nuestros resultados quedan limitados no obstante por el hecho de que
no se han medido otros factores que parecen influir en esta relacién, como son la
sensibilidad a la ansiedad, la capacidad de regulacion emocional o la sobreestimacion de

la amenaza.

En cuanto a los rasgos de personalidad, el grupo TOC obtuvo, como se esperaba,
niveles significativamente mas altos en responsabilidad/perfeccionismo que el OTA.
Este resultado sugiere que los pacientes con TOC presentan niveles altos de
responsabilidad en distintas facetas y contextos de su vida, y no solo en relacion a los
sintomas del trastorno, lo cual hace dificil el diagndstico diferencial con el trastorno de
personalidad obsesivo compulsiva. Futuros estudios deberan de analizar las diferencias
entre el TOC y el trastorno de personalidad obsesivo compulsiva en esta y otras

dimensiones de personalidad.

Por ultimo, la encuesta sobre la DOCS encontrd que sus items se consideraron
adecuados en comprension y claridad pero demasiado largos. La escala Likert de
respuestas fue valorada también como adecuada aunque se sugiere la posibilidad de
cambiar las opciones de respuesta en horas de los items 1, 6, 11 y 16 por otra con
adverbios de tiempo. Los ejemplos de sintomas al comienzo de cada bloque de
preguntas resultaron Utiles para la mayoria de los encuestados y nuestros hallazgos
sugieren que deberian de acortarse los items eliminando las descripciones sintomaticas

redundantes que ya aparecen en los ejemplos.
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Se constatd que la mayoria de los encuestados considerd que la DOCS no
reflejaba adecuadamente su problema por lo que se plantea la posibilidad de incluir tres
items con contenido afectivo, en concreto sobre vulnerabilidad emocional, en cada
subescala. Futuras investigaciones sobre TOC deberian integrar tanto métodos
cuantitativos sofisticados basados en TRI como cualitativos en sus analisis para
construir instrumentos de medida més coherentes tedricamente, de modo que todas las

facetas del trastorno se vean representadas.
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ESCALA DOCS

(version espafiola de Fullana, Lépez-Sola y Pertusa, 2010)

En este cuestionario se le pregunta sobre 4 tipos de preocupaciones
diferentes que puede que usted esté (0 no esté) experimentando. Para cada
tipo de preocupacion, hay una descripcion del tipo de pensamientos (a
veces llamados obsesiones) y conductas (a veces llamadas rituales o compulsiones)
que son tipicas de ese tipo de preocupacion en particular, seguida de 5 preguntas
sobre sus experiencias en relacion con estos pensamientos y conductas. Por favor,
lea cada descripcion detenidamente y responda a las preguntas para cada
categoria basandose en las experiencias que usted ha tenido durante el
altimo _mes.

Categoria 1: Preocupaciones relacionadas con gérmenes y contaminacion

Ejemplos:

- Pensar o sentir que esta contaminado/a porque estuvo en contacto con ciertos
objetos o personas o estuvo cerca de ellos.

- Sentir que esta contaminado/a porque estuvo en ciertos lugares (por ejemplo, un
cuarto de bafio).

- Pensar en gérmenes, enfermedades o en la posibilidad de propagar la
contaminacion.

- Lavarse las manos, usar desinfectante de manos, ducharse, cambiarse de ropa
o limpiar objetos debido a preocupaciones sobre la contaminacion.

- Seguir una rutina determinada (por ejemplo, en el cuarto de bafio o al
vestirse) debido a la contaminacion.

- Euvitar ciertas personas, objetos o lugares debido a la contaminacion.

Las siguientes preguntas se refieren a sus experiencias con pensamientos y
conductas relacionados con la contaminacion durante el ultimo mes. Recuerde
que sus experiencias pueden ser diferentes de los ejemplos mencionados
anteriormente. Por favor, rodee con un circulo el nimero junto a su respuesta.

1. Aproximadamente, ¢cuanto tiempo le han ocupado al dia los
pensamientos de contaminacion y las conductas de limpieza debidas a la
contaminacion?

Félix Inchausti Gémez 183




Apendices

0 Ninguno

1 Menos de una hora al dia
2 Entre 1y 3 horas al dia
3 Entre 3y 8 horas al dia
4 Ocho horas o mas al dia

2. ¢Ha evitado situaciones para no tener pensamientos de contaminacion o
para no tener que pasar tiempo lavandose, limpiando o duchandose?

0 En absoluto

1 Evitacion leve

2 Evitacion moderada

3 Evitacion grave

4 Evitacion extrema de casi todas las cosas

3. Si ha tenido pensamientos de contaminacion pero no ha podido limpiar,
lavarse o ducharse (ni eliminar la contaminacioén de otra forma), ¢cuanto
malestar o ansiedad ha tenido?

0 Ningun malestar/ansiedad

1 Ansiedad/malestar leve

2 Ansiedad/malestar moderado

3 Ansiedad/malestar grave

4 Ansiedad/malestar extremo

4. ¢En qué medida se ha visto afectada su vida diaria (trabajo, escuela,
cuidado personal, vida social) por los pensamientos de contaminacion y por
limpiar, lavarse o ducharse de forma excesiva o realizar conductas de
evitacion?

0 Mi vida no se ha visto afectada

1 Un poco afectada, pero en general funciono bien

2 Muchas facetas de mi vida estan afectadas, pero a pesar de ello me manejo

bien

3 Muchas facetas de mi vida estan afectadas, y me cuesta funcionar

4 Mi vida estd completamente afectada y no puedo funcionar en absoluto

5. Cuando intenta ignorar los pensamientos de contaminacion y abstenerse
de conductas como limpiar, lavarse, ducharse u otros rituales para
descontaminarse, ¢le resulta dificil?

0 En absoluto

1 Un poco dificil

2 Bastante dificil

3 Muy dificil

4 Extremadamente dificil

Categoria 2: Preocupaciones relacionadas con causar dafio, provocar
lesiones o traer mala suerte
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Ejemplos:

- Dudar de si ha cometido un error que podria hacer que sucediera algo horrible o
perjudicial.

- Pensar que pueda haber ocurrido un accidente, desastre o dafio fisico terrible u
otra desgracia y que usted no fue lo suficientemente precavido para evitarlo.

- Pensar que usted podia evitar algun dafio o desgracia haciendo las cosas de
una determinada manera, contando hasta cierto nimero o evitando determinados
numeros o palabras “negativos”.

- Pensar que podia perder algo importante que es poco probable que pierda
(por ejemplo, la cartera, papeles, documentos personales...).

- Comprobar cosas como cerraduras, enchufes, la cartera, etc. mas de lo necesario.

- Comprobar repetidamente o preguntar a otras personas para asegurarse de que
no ha pasado (o no va a pasar) algo malo.

- Repasar mentalmente cosas del pasado para asegurarse de que no hizo nada malo.

- Necesitar hacer las cosas en una secuencia determinada para evitar que
ocurran cosas dafiinas o desastres.

- Necesitar contar hasta cierto numero o evitar ciertos nimeros negativos por
miedo a que ocurra algo malo.

Las siguientes preguntas se refieren a sus experiencias con los pensamientos
y conductas relacionados con causar dafio o desastres durante el Ultimo mes.
Recuerde que sus experiencias pueden ser ligeramente diferentes de los
ejemplos mencionados anteriormente. Por favor, rodee con un circulo el
namero situado junto a su respuesta.

1. Aproximadamente, ¢cuanto tiempo le han ocupado al dia los
pensamientos sobre posibles dafios o desastres y las comprobaciones o
esfuerzos para que le tranquilicen asegurandole que esas cosas no pasan (0
no han pasado)?

0 Ninguno/

1 Menos de una hora al dia

2 Entre 1y 3 horas al dia

3 Entre 3y 8 horas al dia

4 Ocho horas 0 més al dia

2. ¢Ha evitado situaciones para no tener que comprobar si habia algin
peligro o para no tener que preocuparse por la posibilidad de haber
causado algun dafio o provocado algin desastre?

0 En absoluto

1 Evitacion leve

2 Evitacion moderada

3 Evitacion grave

4 Evitacion extrema de casi todas las cosas

3. Cuando ha tenido pensamientos sobre la posibilidad de provocar algun
dafo o desastre, o en el caso de no poder comprobar o pedir que le
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tranquilizaran, ¢cuanto malestar o ansiedad ha sentido?
0 Ningun malestar/ansiedad
1 Ansiedad/malestar leve
2 Ansiedad/malestar moderado
3 Ansiedad/malestar grave
4 Ansiedad/malestar extremo

4. ;En qué medida su vida diaria (trabajo, colegio, cuidado personal, vida
social) se ha visto afectada por los pensamientos sobre causar algun dafio o
provocar desastres, o por comprobar demasiado o pedir que le tranquilicen
en exceso?

0 Mi vida no se ha visto afectada

1 Un poco afectada, pero en general funciono bien

2 Muchas facetas de mi vida estan afectadas, pero a pesar de ello me manejo

bien

3 Muchas facetas de mi vida estan afectadas, y me cuesta funcionar

4 Mi vida esta completamente afectada y no puedo funcionar en absoluto

5. Cuando intenta ignorar los pensamientos sobre dafios o desastres y
abstenerse de comprobar o de solicitar a otros que le tranquilicen, ¢le
resulta dificil?

0 En absoluto

1 Un poco dificil

2 Bastante dificil

3 Muy dificil

4 Extremadamente dificil

Categoria 3: Pensamientos inaceptables/prohibidos

Ejemplos:

- Tener pensamientos desagradables sobre sexo, cosas inmorales o violencia que
le vienen a la mente en contra de su voluntad.

- Pensar que podria hacer algo horrible, indecente o que le averglience que en
realidad usted no quiere hacer.

- Repetir una accion o hacer las cosas en una secuencia determinada debido a un
mal pensamiento.

- Realizar mentalmente alguna accién o rezar para deshacerse de un
pensamiento no deseado o desagradable.

- Evitar ciertas personas, lugares o situaciones que le provocan
pensamientos no deseados o desagradables.

Las siguientes preguntas se refieren a sus experiencias con pensamientos
no deseados que vienen a su mente en contra de su voluntad y a
comportamientos dirigidos a afrontar este tipo de pensamientos durante el
ultimo mes. Recuerde que sus experiencias pueden ser ligeramente diferentes de
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los ejemplos mencionados anteriormente. Por favor, rodee con un circulo el
numero situado junto a su respuesta.

1. Aproximadamente, ¢cuanto tiempo le han ocupado al dia los
pensamientos desagradables no deseados y las acciones (fisicas 0 mentales)
que realiza debido a estos pensamientos?

0 Ninguno

1 Menos de una hora al dia

2 Entre 1y 3 horas al dia

3 Entre 3y 8 horas al dia

4 Ocho horas o mas al dia

2. ¢Ha evitado situaciones, lugares, objetos u otras cosas (por ejemplo,
nameros o personas) que le desencadenan pensamientos no deseados o
desagradables?

0 En absoluto

1 Evitacion leve

2 Evitacién moderada

3 Evitacion grave

4 Evitacidn extrema de casi todas las cosas

3. Cuando le han venido a la mente pensamientos no deseados o0
desagradables en contra de su voluntad, ¢ha sentido ansiedad o malestar?
0 Ningun malestar/ansiedad
1 Ansiedad/malestar leve
2 Ansiedad/malestar moderado
3 Ansiedad/malestar grave
4 Ansiedad/malestar extremo

4. ;En qué medida se ha visto afectada su vida diaria (trabajo, escuela,
cuidado personal, vida social) a causa de estos pensamientos no deseados o
desagradables o por las acciones (fisicas y/o mentales) para evitar o
afrontar estos pensamientos?

0 Ningun tipo de alteracion

1 Un poco de alteracion, pero en general funciono bien

2 Bastantes cosas/aspectos estan alteradas/os, pero todavia me manejo bien

3 Mi vida estéa alterada en muchos aspectos y tengo dificultades para

afrontarla

4 Mi vida estd completamente alterada y no puedo funcionar en absoluto

5. Cuando intenta ignorar los pensamientos no deseados o desagradables o
dejar de realizar acciones (fisicas 0 mentales) para afrontar estos
pensamientos, ¢le resulta dificil?

0 Nada dificil

1 Un poco dificil

2 Moderadamente dificil

3 Muy dificil

4 Extremadamente dificil
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Categoria 4: Preocupaciones sobre simetria y la necesidad de que las cosas
estén “bien” o “como tienen que estar”.

Ejemplos

- Necesitar que las cosas sean/estén simétricas, uniformes, equilibradas o exactas.

- Sentir que algo no esta “del todo bien”.

- Repetir algo del dia a dia hasta que tiene la sensacion de que lo ha hecho “bien” o
"equilibradamente™.

- Contar cosas absurdas (por ejemplo, azulejos del techo, el namero de palabras en
una frase, etc.).

- Poner las cosas en un orden determinado cuando no es necesario.

- Tener que repetir algo de una manera determinada hasta que estd “bien”.

Las siguientes preguntas se refieren a sus sensaciones de que algo no esté
“bien” y sus conductas dirigidas a conseguir una sensacion de orden, simetria o
equilibrio durante el dltimo mes. Recuerde que sus experiencias pueden ser
ligeramente diferentes a los ejemplos mencionados anteriormente. Por favor, rodee
con un circulo el nimero situado junto a su respuesta.

1. Aproximadamente, ¢cuanto tiempo le han ocupado al dia los pensamientos no
deseados sobre simetria, orden o equilibrio o las conductas dirigidas a conseguir
simetria, orden o equilibrio?

0 Ninguno

1 Menos de una hora al dia

2 Entre 1y 3 horas al dia

3 Entre 3 y 8 horas al dia

4 Ocho horas 0 mas al dia

2. ¢Ha evitado situaciones, lugares u objetos asociados con sensaciones de que algo
Nno estaba simétrico o no estaba "del todo bien”?

0 En absoluto

1 Evitacién leve

2 Evitacion moderada

3 Evitacion grave

4 Evitacion extrema de casi todas las cosas

3. Cuando ha tenido la sensacion de que algo no estaba “del todo bien”, ;ha sentido
malestar o ansiedad?

0 Ningun malestar/ansiedad

1 Ansiedad/malestar leve

2 Ansiedad/malestar moderado

3 Ansiedad/malestar grave

4 Ansiedad/malestar extremo
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4. ¢ En qué medida se ha visto afectada su vida diaria (trabajo, escuela, cuidado
personal, vida social) por la sensacion de que las cosas no estaban “del todo bien”,
y por los esfuerzos para conseguir que las cosas estuvieran en orden o como usted
sentia que tenian que estar?

0 Mi vida no se ha visto afectada

1 Un poco afectada, pero en general funciono bien

2 Muchas facetas de mi vida estan afectadas, pero a pesar de ello me manejo

bien

3 Muchas facetas de mi vida estan afectadas, y me cuesta funcionar

4 Mi vida estd completamente afectada y no puedo funcionar en absoluto.

5. Cuando intenta ignorar los pensamientos sobre la falta de simetria y orden, y no
ceder al impulso de ordenar las cosas o0 de repetir ciertas conductas, ¢ le resulta
dificil?

0 Nada dificil

1 Un poco dificil

2 Moderadamente dificil

3 Muy dificil

4 Extremadamente dificil
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OCI-R

(version espafiola de Fullana, Tortella-Feliu, Casares, Andino, Torrubia y Mataix-Cols, 2005)

A continuacion encontrard varias afirmaciones que se refieren a experiencias
gue muchas personas tienen en su vida cotidiana. En la columna de malestar sefiale
el numero que mejor describe cuanto le ha molestado o perturbado esa experiencia
durante el mes pasado.

MALESTAR
Nada | Casi | Algo | Bastante | Mucho
nada

1. He guardado tantas cosas que me

estorban 0 1 2 3 4
2. Compruebo las cosas més de las

necesarias 0 1 2 3 4
3. Me inquieta que los objetos no estén

colocados correctamente 0 1 2 3 4
4. Me siento obligado a contar mientras

hago cosas 0 1 2 3 4
5. Encuentro muy dificil tocar un objeto

cuando sé que ha sido tocado por

extrafios o determinadas personas 0 1 2 3 4
6. Me resulta dificil controlar mis

propios pensamientos 0 1 2 3 4
7. Acumulo cosas que no necesito 0 1 2 3 4
8. Compruebo puertas, ventanas,

cajones, etc. reiteradamente 0 1 2 3 4
9. Me siento muy alterado si los demés

cambian la forma en la que he

colocado las cosas 0 1 2 3 4
10. Siento que tengo que repetir ciertos

ndmeros 0 1 2 3 4
11. A veces tengo que lavarme o

limpiarme simplemente porque me

siento contaminado 0 1 2 3 4
12. Pensamientos desagradables acuden a

mi mente contra mi voluntad y no me

puedo librar de ellos 0 1 2 3 4
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MALESTAR
Nada | Casi | Algo | Bastante | Mucho
nada

13. Evito tirar cosas porque tengo miedo

de que pueda necesitarlas més tarde 0 1 2 3 4
14. Compruebo reiteradamente las llaves

del gas, los grifos y los interruptores

de la luz después de haberlos cerrado 0 1 2 3 4

0 apagado
15. Necesito que las cosas estén colocadas

en cierto orden 0 1 2 3 4
16. Creo que hay nimeros buenosy malos | 0 1 2 3 4
17. Me lavo las manos con més frecuencia

0 durante mas tiempo de lo necesario 0 1 2 3 4
18. Tengo pensamientos asquerosos u

horribles y me cuesta librarme de ellos | 0 1 2 3 4
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ESCALA Y-BOCS-SR

(version espafiola de Sal y Rosas et al., 2002)

Del listado de obsesiones, compulsiones y conductas de evitacion que acaba de
leer, elija aquella que crea que mas ha interferido en su vida diaria en el Gltimo mes. A
continuacidn conteste este cuestionario. Las 5 primeras preguntas hacen referencia a sus

ideas obsesivas y las 5 siguientes a sus compulsiones o rituales.

Debe contestar marcando la alternativa de respuesta mas apropiada en funcién
de la gravedad de sus sintomas durante el ultimo mes. Recuerde leer detenidamente
cada pregunta y contestar con sinceridad.

Ninguno Leve Moderado | Grave Extremo
1. Tiempo dedicado
a las obsesiones 0 1 2 3 4
2. Interferencia de
las obs.es.lones en 0 1 ) 3 4
las actividades
3. Malestar
orlgln_ado por las 0 1 5 3 4
obsesiones
Resiste Resiste Resiste Cedea | Cede por
claramente | mucho algo menudo | completo
4. Resistencia a las
obsesiones 0 1 2 3 4
Control Mucho Control Poco Ningun
total control | moderado | control control
5. Control sobre las
obsesiones 0 1 2 3 4
SUBTOTAL ESCALA OBSESIONES (items 1 a5) =
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Ninguno Leve Moderado Grave Extremo
6. Tiempo dedicado a
las compulsiones 0 1 2 3 4
7. Interferencia de las
compu.ls.lones en 0 1 5 3 4
las actividades
8. Malestar originado
porlas 0 1 2 3 4
compulsiones
Resiste Resiste Resiste Cedea | Cede por
claramente | mucho algo menudo | completo
9. Resistencia a las
compulsiones 0 1 2 3 4
Control Mucho Control Poco Ningun
total control | moderado | control control
10. Control sobre las
compulsiones 0 1 2 3 4
SUBTOTAL ESCALA COMPULSIONES (items 5 a 10) =
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BAI

(version espafiola de Sanz y Navarro, 2003)

A continuacién aparecen descritos una serie de sintomas que puede que usted
haya presentado durante las 2 Ultimas semanas. Elija de entre las siguientes opciones la
gue mejor se adecue a su caso.

Levemente, | Moderadamente,
En no me fue muy Severamente,
absoluto molesta | desagradable pero | casi no pude
mucho pude soportarlo soportarlo
1. Hormigueo o
entumecimiento 0 1 2 3
2. Sensacion de
calor 0 1 2 3
3. Temblor de
piernas 0 1 2 3
4. Incapacidad de
relajarse 0 1 2 3
5. Miedo a que
suceda lo peor 0 1 2 3
6. Mareoo
aturdimiento 0 1 2 3
7. Palpitaciones o
taquicardia 0 1 2 3
8. Sensacion de
inestabilidad e 0 1 2 3
inseguridad fisica
9. Terrores 0 1 2 3
10. Nerviosismo 0 1 2 3
11. Sensacion de
ahogo 0 1 2 3
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Levemente, | Moderadamente,
En no me fue muy Severamente,
absoluto molesta | desagradable pero | casi no pude
mucho pude soportarlo soportarlo
12. Temblores de
manos 0 1 2 3
13. Temblor
generalizado o 0 1 2 3
estremecimiento
14. Miedo a perder el
control 0 1 2 3
15. Dificultad para
respirar 0 1 2 3
16. Miedo a morirse 0 1 2 3
17. Sobresaltos 0 1 2 3
18. Molestias
digestivas o 0 1 2 3
abdominales
19. Palidez 0 1 2 3
20. Rubor facial 0 1 2 3
21. Sudoracion (no
debida al calor) 0 1 2 3
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BDI-11

(version espafiola de Sanz, Navarro y Vazquez, 2003)

Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos y, a continuacion, sefiale cuél de las afirmaciones de cada
grupo describe mejor el modo en el que se ha sentido durante las 2 ultimas semanas,
incluido el dia de hoy. Rodee con un circulo el niUmero que se encuentre escrito a la
izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo hay mas de una
afirmacion que considere igualmente aplicable a su caso, elija el nimero més alto.

Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar
la eleccion. Asegurese también de no haber elegido mas de una respuesta para cada
grupo, particularmente en los elementos 16 (cambio en el patron de suefio) y 18 (cambio
en el apetito).

1. Tristeza 4. Pérdida de placer
0 No me siento triste habitualmente 0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto
1 Me siento triste gran parte del tiempo como antes
2 Me siento triste continuamente 1 No disfruto de las cosas tanto como antes
3 Me siento tan triste o desgraciado que 2 Obtengo muy poco placer de las con las
no puedo soportarlo que antes disfrutaba
3 No obtengo ningun placer de las cosas
2. Pesimismo con las que antes disfrutaba
0 No estoy desanimado sobre mi futuro
1 Me siento mas desanimado sobre mi 5. Sentimiento de culpa
futuro que antes 0 No me siento especialmente culpable
2 No espero que las cosas mejoren 1 Me siento culpable de muchas cosas que
3 Siento que mi futuro es desesperanzador he hecho o deberia haber hecho
y que las cosas solo empeoraran 2 Me siento bastante culpable la mayor
parte del tiempo
3. Sentimiento de fracaso 3 Me siento culpable constantemente
0 No me siento fracasado
1 He fracasado mas de lo que deberia 6. Sentimiento de castigo
2 Cuando miro atras, veo fracaso tras 0 No siento que esté siendo castigado
fracaso 1 Siento que puedo ser castigado
3 Me siento una persona totalmente 2 Espero ser castigado
fracasada 3 Siento que estoy siendo castigado
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w N - O

7. Insatisfaccion con uno mismo
Siento lo mismo que antes sobre mi

mismo

He perdido confianza en mi mismo
Estoy decepcionado conmigo mismo
No me gusto

8. Autocriticas
No me critico o me culpo mas que antes

Soy maés critico conmigo mismo de lo
que solia ser

Critico todos mis defectos

Me culpo de todo lo malo que sucede

9. Pensamientos o deseos de suicidio
No tengo ningun pensamiento de

suicidio

Tengo pensamientos de suicidio, pero
no los llevaria a cabo

Me gustaria suicidarme

Me suicidaria si tuviese la oportunidad

10. Llanto
No lloro més de lo que solia hacerlo

Lloro mas de lo que solia hacerlo
Lloro por cualquier cosa

Tengo ganas de llorar continuamente,
pero no puedo

11. Agitacion

No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre

Me siento mas inquieto o agitado que de
costumbre

Estoy tan inquieto o agitado que me
cuesta estarme quieto

Estoy tan inquieto o agitado que tengo
que estar continuamente moviéndome o
haciendo algo

12. Pérdida de interés
No he perdido el interés por otras

personas o actividades

Estoy menos interesado que antes por
otras personas o actividades

He perdido la mayor parte de mi interés
por los demés o por las cosas

Me resulta dificil interesarme por algo

13. Indecisién
Tomo decisiones mas 0 menos como

siempre

Tomar decisiones me resulta més dificil
que de costumbre

Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre

Tengo problemas para tomar cualquier
decision

14. Inutilidad

No me siento indtil

No me considero tan valioso y Gtil como
solia ser

Me siento indtil en comparacion con
otras personas

Me siento completamente in(til

15. Pérdida de energia

Tengo tanta energia como siempre
Tengo menos energia de la que solia
tener

No tengo suficiente energia para hacer
muchas cosas

No tengo suficiente energia para hacer
nada
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16. Cambios en el patron de suefio
0 No he experimentado ningin cambio en

mi patrén de suefio

1a Duerno algo maés de lo habitual

1b Duermo algo menos de lo habitual

2a Duermo mucho mas de lo habitual

2b Duermo mucho menos de lo habitual

3a Duermo la mayor parte del dia

3b Me levanto 1 o 2 horas mas temprano y
no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
No estoy mas irritable de lo habitual

Estoy mas irritable de lo habitual
Estoy mucho mas irritable de lo habitual
Estoy irritable continuamente

w N R O

18. Cambios en el apetito
0 No he experimentado ningun cambio en

mi apetito
1a Mi apetito es algo menor de lo habitual
1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual
2a Mi apetito es mucho menor que antes
2b Mi apetito es mucho mayor que antes
3a He perdido completamente el apetito
3b Tengo ganas de comer continuamente

19. Dificultad de concentracion
Puedo concentrarme tan bien como

siempre

No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

Me cuesta mantenerme concentrado en
algo durante mucho tiempo

No puedo concentrarme en nada

20. Cansancio o fatiga
No estoy mas cansado o fatigado que de

costumbre

Me canso o fatigo mas facilmente que de
costumbre

Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer muchas cosas que antes solia hacer
Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer

21. Pérdida de interés por el sexo

No he notado ningun cambio reciente en

mi interés por el sexo

Estoy menos interesado por el sexo de lo
que solia estar

Estoy menos interesado por el sexo ahora
He perdido completamente el interés por

el sexo
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DPSS-R

(version espafiola de Sandin, Chorot, Olmedo y Valiente, 2008)

Este cuestionario se refiere a reacciones de asco 0 repugnancia que puede tener
la gente. Por favor, conteste a cada uno de los 16 enunciados rodeando con un circulo el
numero que mejor se ajuste a lo que a usted le suele ocurrir.

Raras | Algunas | Muchas
Nunca | veces veces veces | Siempre
1. Evito las cosas que me dan
1 2 3 4 5
asco
2. Cuando siento repugnancia
por algo, me preocupa que 1 2 3 4 5
pueda desmayarme
3. Cuando siento nduseas me
1 2 3 4 5
asusto
4. Creo que las cosas
asquerosas pueden causarme
1 2 3 4 5
alguna enfermedad o
infeccion
5. Siento repugnancia 1 2 3 4 5
6. Las cosas asquerosas me
; 1 2 3 4 5
revuelven el estomago
7. Suelo poner de cara de asco
1 2 3 4 5
cuando algo me repugna
8. Cuando tengo sensacion de
nauseas, me preocupa 1 2 3 4 5
vomitar
9. Cuando siento asco, suele ser
o 1 2 3 4 5
una sensacion intensa
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Raras | Algunas | Muchas
Nunca | veces veces veces | Siempre
10. Suelo experimentar asco 1 2 3 4 5
11. Me asusta la sensacién de
1 2 3 4 5
desmayarme
12. Suelo sentir asco méas
o 1 2 3 4 5
facilmente que otras personas
13. Me preocupa poder tragar
¥ Al J 1 2 3 4 5
algo asqueroso
14. Suelo toparme con cosas
1 2 3 4 5
asquerosas
15. Cuando siento asco me
resulta embarazoso (me da 1 2 3 4 5
corte o verglienza)
16. Creo que la sensacion de
1 2 3 4 5

asco es mala para mi

Nota. Clave de correccién: Propensién al asco: items 1, 5, 6, 7, 9, 10, 12 y 14.
Sensibilidad al asco: items 2, 3, 4, 8, 11, 13, 15y 16.
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NEO FFI

(version espafiola de TEA ediciones; Costa y McCrae, 1999)

Por favor, lea cuidadosamente estas instrucciones antes de empezar a marcar sus
respuestas. Este cuestionario consta de 60 frases. Lea cada una de ellas con atencion y
marque la alternativa (A, B, C, D o E) que mejor refleje el grado de acuerdo o

desacuerdo con ella.

En Total En De Totalmente
desacuerdo | Desacuerdo | Neutral | acuerdo | de acuerdo

1. Me asusto con A B C D E
facilidad

2. Me gusta tener mucha A B C D E
gente alrededor

3. No me gusta perder el
tiempo sofiando A B C D E
despierto

4. Trato de ser cortés
con todo el que A B C D E
€oN0zco

5. Tengo mis cosas bien A B C D E
cuidadas y limpias

6. A menudo me siento A B C D E
inferior a los demas

7. Merio con facilidad A C D

8. Tengo mucha fantasia A C D

9. Con frecuencia me
enzarzo en
discusiones con mi A B C D E
familia y mis
comparfieros

10. Soy bastante bueno
organizandome para A B C D E
terminar las cosas a
tiempo

11. Cuando estoy bajo un
fuerte estrés, a veces A B C D E
siento que me voy a
desmoronar

12. No me considero A B C D E
especialmente alegre

Felix Inchausti Gomez 201




Apendices

En Total En De Totalmente

desacuerdo | Desacuerdo | Neutral | acuerdo | de acuerdo

13. Me despiertan la
curiosidad las formas A B C D E
que encuentro en el
arte y en la naturaleza

14. Algunas personas

creen que soy egoista A B C D E
y egocéntrico
15. No soy una persona A B C D E

muy metodica

16. A veces hago las

cosas impulsivamente A B C D E
y luego me arrepiento
17. Disfruto mucho A B C D E

hablando con la gente

18. Considero que la
fidelidad a los propios
ideales y principios es A B C D E
mas importante que
tener una mentalidad
abierta

19. Preferiria cooperar
con los demés que A B C D E
competir con ellos

20. Trato de realizar
concienzudamente A B C D E
todas las cosas que se
me encomiendan

21. A menudo me siento A B C D E
tenso e inquieto
22. Me gusta estar donde A B C D E

esta la accion

23. La poesia tiene poco o
ningun efecto sobre A B C D E
mi

24. Tiendo a ser cinico y
escéptico respecto a A B C D E
las intenciones de los
demas

25. Tengo unos objetivos
claros y me esfuerzo A B C D E
por alcanzarlos de
forma ordenada

26. A veces me parece

que no valgo A B C D E
absolutamente nada

27. Huyo de las A B C D E
multitudes
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En Total

desacuerdo

En

Desacuerdo

Neutral

De

acuerdo

Totalmente

de acuerdo

28.

Con frecuencia
pruebo comidas
nuevas o de otros
paises

A

D

29.

Creo que la mayoria
de la gente se
aprovecharia de uno
si se le dejara

30.

Pierdo mucho tiempo
hasta que me pongo a
trabajar

31.

Rara vez me siento
con miedo o0 ansioso

32.

A menudo siento
como si estuviera
explotando de energia

33.

Rara vez me doy
cuenta del humor o
los sentimientos que
producen ambientes
diferentes

34.

Creo que la mayoria
de la gente tiene en
general buena
intencion

&5

Trabajo mucho para
conseguir mis metas

36.

Con frecuencia me
irrita la forma en que
me trata la gente

37.

Soy una persona
alegre y animosa

38.

Experimento una gran
variedad de
emociones o
sentimientos

39.

Algunas personas
piensan de mi que soy
frio y calculador

40.

Cuando me
comprometo a algo,
siempre se puede
contar conmigo para
llevarlo a término
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En Total

desacuerdo

En

Desacuerdo

Neutral

De

acuerdo

Totalmente

de acuerdo

41.

Con demasiada
frecuencia cuando las
cosas van mal me
siento desanimado y a
punto de tirar la
toalla.

42.

No soy un alegre
optimista.

43.

A veces. Cuando leo
poesia o contemplo
una obra de arte,
siento un escalofrio o
una ola de excitacion.

44,

Creo que la mayoria
de la gente con la que
trato es honrada y
fidedigna.

45.

Hago todo lo que
puedo para conseguir
lo maximo.

46.

Rara vez estoy triste o
deprimido.

47.

A menudo he sido un
lider en los grupos en
que he estado.

48.

Tengo poco interés en
andar pensando en la
naturaleza del
universo o de la
condicion humana.

49.

Por lo general trato de
pensar en los demas y
ser considerado.

50.

Soy una persona
productiva, que
siempre termina su
trabajo.

51.

Con frecuencia me
siento indefenso y
quiero que otro
resuelva mis
problemas.

52.

Me resulta facil
sonreir y ser
extravertido con
desconocidos.
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En Total

desacuerdo

En

Desacuerdo

Neutral

De

acuerdo

Totalmente

de acuerdo

53.

Tengo mucha
curiosidad por los
temas intelectuales

A

B

D

E

54.

Me aparto de mi
camino por ayudar a
los demas, si puedo

55.

Parece que nunca soy
capaz de organizarme

56.

E n ocasiones he
estado tan
avergonzado que he
querido esconderme

57.

En reuniones, por lo
general prefiero que
hablen otros

58.

Con frecuencia
disfruto jugando con
teorias o ideas
abstractas

59.

Si es necesario, estoy
dispuesto a manipular
a la gente para
conseguir lo que
quiero

60.

Me esfuerzo por
llegar a la perfeccion
en todo lo que hago

61.

¢Ha respondido a
todas las
afirmaciones?

Sl

NO

62.

¢Ha marcado sus
respuestas en el
espacio adecuado?

S

NO

63.

¢Ha respondido de
forma sincera y
precisa?
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CUESTIONARIO SOBRE LA DOCS

1.- ¢ Le ha resultado sencillo comprender las preguntas que se le formulaban en la
DOCS?

Sl NO NS/NC

En caso negativo, ¢cual/es y por qué?

2.- ¢Considera que las preguntas estdn adecuadamente formuladas?
Sl NO NS/NC

En caso negativo, describa brevemente las razones.

3.- ¢Le ha resultado sencillo elegir una respuesta en cada pregunta?
Sl NO NS/NC

En caso negativo, describa brevemente sus dificultades.
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4.- ¢ Le han ayudado las descripciones y ejemplos que aparecen al comienzo de
cada bloque de preguntas?

Sl NO NS/NC

En caso negativo, ¢cual/es y por qué?

5.- ¢Considera que la DOCS refleja adecuadamente su problema?
Sl NO NS/NC

En caso negativo, describa brevemente las razones.

6.- ¢Afadiria o eliminaria alguna pregunta?
Sl NO NS/NC

En caso afirmativo, diga cuéles y los motivos.

7.- Otras sugerencias o0 comentarios que desee realizar sobre la DOCS.
Sl NO NS/NC

En caso afirmativo, escribalos debajo.

Félix Inchausti Gémez 207



