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Presentacion del trabajo

En mi dia a dia en la consulta atiendo a una gran cantidad de pacientes que padecen trastorno
obsesivo-compulsivo. Todos ellos reflejan un elevado nivel de sufrimiento debido a la
limitacion que este trastorno representa en sus vidas cotidianas. Desde mi punto de vista como
profesional, la terapia conductual basada en la exposicién con prevencion de respuesta es
fundamental a la hora de llevar a cabo un tratamiento psicoldgico eficaz en este tipo de casos,
algo que muestran numerosos trabajos a nivel empirico. Sin embargo, en ocasiones
necesitamos "un calzador" que nos ayude a meternos el zapato que tanto nos cuesta y la
terapia cognitiva seria ese calzador que nos va a ayudar a que la terapia conductual sea mejor
recibida. El modelo basado en las valoraciones disfuncionales es el modelo cognitivo en el
que se basan la mayoria de terapias cognitivas dirigidas a tratar el trastorno obsesivo-
compulsivo. Sin embargo, cuando hace afios conoci el modelo inferencial y profundicé lo
suficiente en él como para poder ponerlo en practica con mis pacientes, me di cuenta de que
obtenia buenos resultados y que, personalmente, iba mas con mi forma de pensar y percibir el
mundo cognitivo en general y el mundo obsesivo-compulsivo en particular. Por ello decidi
escoger esta tematica para mi tesis. El objetivo de este trabajo ha sido profundizar a nivel
empirico en este modelo cognitivo, que podemos considerar relativamente reciente y
desconocido. Concretamente ahondar en tres de los constructos que esta terapia considera
claves en el origen y mantenimiento del trastorno: el contexto, el si mismo y las narrativas.
Para conseguirlo, llevé a cabo dos estudios preliminares: el Estudio Preliminar 1 "Spanish
version of the Inferential Confusion Questionnaire-expanded version: further support for the
role of inferential confusion on obsessive-compulsive symptoms"” y el Estudio Preliminar 2
"Validation of the Spanish version of the Fear of Self Questionnaire™ . Estos dos estudios me
han permitido obtener dos instrumentos en castellano con los que profundizar en la propuesta

inferencial que presento en los tres estudios principales, dirigidos a analizar el rol del



contexto, del si mismo y de las narrativas en el trastorno obsesivo-compulsivo: el Estudio 1
"Is context a crucial factor to distinguish between intrusions and obsessions in patients with
obsessive-compulsive disorder?™; el Estudio 2 "Do my obsessions speak about me or about a
fictional feared me?" y el Estudio 3" When the OCD is the product and narrative the best
marketing strategy ". Con esta serie de estudios he querido ahondar en la relevancia de estos
elementos cognitivos en el trastorno obsesivo-compulsivo, con la intencién de averiguar si
seria util y necesario implementar estrategias en la practica clinica dirigidas a la identificacion
y posterior modificacién de dichos constructos con el fin de beneficiar a un mayor nimero de
pacientes. Al fin y al cabo, ese deberia ser el objetivo final de cualquier investigacion:

conocer para mejorar.



Marco Tedrico






CAPITULO 1

El trastorno obsesivo-compulsivo:
descripcion, perspectivas actuales
cognitivas en la comprension del mismo e
Implicaciones terapéuticas



Tesis Doctoral- Sara Llorens Aguilar

1. Manifestaciones clinicas del trastorno obsesivo-compulsivo

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es un trastorno mental que se caracteriza por la
presencia repetida de obsesiones y/o compulsiones. El establecimiento de un diagnostico
oficial siguiendo los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5; APA, 2013) requiere del cumplimiento de ciertos criterios de gravedad y exclusion,
ademas de especificar el nivel de conciencia de la enfermedad y la presencia o no de una
historia de tics. Sin embargo, el interés psicopatolégico de las descripciones del trastorno, asi
como la mayoria de dudas sobre su diagndstico diferencial, reside en la propia definicion de
sus sintomas constituyentes. Por esta razén nos centraremos en la descripcion y analisis
tanto de las obsesiones como de las compulsiones, asi como de la relacion funcional existente
entre ellas. EI DSM-5 (APA, 2013) define las obsesiones como pensamientos, impulsos o
imagenes recurrentes y persistentes que se experimentan, en algin momento durante el
trastorno como intrusas y no deseadas, y que en la mayoria de los sujetos causan ansiedad o
malestar importantes. En general existe un acuerdo que considera que las obsesiones cumplen

con las siguientes caracteristicas (Clark, 2005):

v" Intrusividad: las obsesiones se perciben como intrusivas, es decir, en contra de la
propia voluntad del paciente.

v" Inaceptabilidad: las obsesiones van asociadas a emociones negativas intensas que
pueden ser muy variadas: ansiedad, miedo, asco, rechazo...

v Resistencia a su aparicién: al estar asociadas a emociones negativas, la persona se
resiste a que las obsesiones aparezcan a través de diferentes estrategias de

afrontamiento (evitacion, supresion...).
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v" Incontrolabilidad: la persona siente que no tiene control sobre la obsesion ni su
aparicion, lo que genera aun un mayor nivel de malestar.

v’ Egodistonia: el nivel de egodistonia varia segtn el tipo de obsesién. Hay contenidos
que apenas afectardn al si mismo mientras que otros ponen en tela de juicio la

percepcion de la propia identidad.

Las obsesiones presentan un contenido heterogéneo, aunque también existe cierto grado de
desacuerdo respecto a la clasificacion de los contenidos obsesivos, en general hay acuerdo en
la presencia de los siguientes contenidos (Garcia-Soriano, Belloch, Morillo & Clark, 2011):
sexual, moral, existencial y/o religioso; agresivo; supersticioso o pensamiento méagico; de
dudas, errores o necesidad de comprobar; de orden y simetria (just right) y de contaminacion.

Estos podrian describirse del siguiente modo (Clark, 2004):

e Obsesiones de contenido sexual: aquellas cuyo contenido consiste en la posibilidad de
Ilevar a cabo précticas sexuales consideradas inmorales. Por ejemplo: atraccién sexual
por nifios, iméagenes de violar a alguien, pensamientos sobre practica sexo oral a
desconocidos.

e Obsesiones de contenido religioso: aquellas cuyo contenido se relaciona con algo
religioso. Por ejemplo: imaginar practicas sexuales con figuras religiosas, blasfemar,
perder el control y empezar a gritar en mitad de una misa.

e Obsesiones de tipo agresivo (heteroagresion o autoagresion): aquellas en las que se
teme a la posibilidad de perder el control y hacer dafio a otra persona 0 a uno mismo.
Por ejemplo: pegar a alguien, empujar a otro a las vias del tren o tirarse uno mismo,

apunalar a un amigo o familiar.
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e Obsesiones de contenido supersticioso: aquellas cuyo contenido se relaciona con la
posibilidad de tener mala suerte estableciendo vinculos causa-consecuencia sin logica.
Por ejemplo: y si mi padre tiene un accidente por no haber bebido 3 sorbos de agua en
lugar de uno, algo malo ocurrird hoy si me pongo esta camiseta.

e Obsesiones con contenido de duda patoldgica: aquellas cuyo contenido consiste en la
posibilidad de no haber hecho algo o cometer un error que pueda desencadenar en una
catéastrofe. Por ejemplo: ¢y si no ha cerrado bien la puerta de casa?, a lo mejor he
enviado el documento que no tocaba.

e Obsesiones de orden y simetria (just right): aquellas cuyo contenido consiste en que
determinados objetos han de colocarse de una manera determinada para que la persona
se sienta bien. Por ejemplo: las cosas sobre la mesa han de estar colocadas de una
manera en concreto y siempre ha de ser asi, el nimero 13 es peligroso, evitar el uso o
escritura de ciertas palabras porque me molestan.

e Obsesiones con contenido de contaminacion: aquellas cuyo contenido consiste en la
posibilidad de contagiarse/contaminarse 0 contagiar 0 contaminar a otros. Por
ejemplo: podria contagiarme de VIH tocando esa puerta, podria contaminarme de

algo si toco la gorra de este compariero.

El DSM-5 (APA, 2013) define las compulsiones como comportamientos o actos mentales
repetitivos que el individuo realiza como respuesta a una obsesién o de acuerdo con reglas
gue ha de aplicar de manera rigida. La relacion funcional entre obsesiones y compulsiones

consiste en que las compulsiones tienen como objetivo reducir el malestar que provocan las
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obsesiones y/o evitar que el contenido de las mismas se convierta en una realidad. Sin
embargo, aunque las compulsiones generan alivio de forma temporal, a largo plazo agravan

el trastorno ya que no permiten al paciente poner a prueba la credibilidad de las obsesiones.

Los pacientes con TOC, ademas de compulsiones, realizan otras estrategias de control cuya
funcién es similar a aquella que cumplen las compulsiones. A continuacion describimos las
diferentes tipos de compulsiones y/o estrategias de afrontamiento (Belloch, Cabedo y Carrid,

2011):

-Compulsiones propiamente dichas: son conductas estereotipadas y repetitivas que suelen
definirse como "rituales”. Los dos tipos de compulsiones méas frecuentes son las de
limpieza y comprobacion. Por ejemplo: lavarse las manos de una forma determinada y un
cierto numero de veces aungue estas no estén sucias; comprobar sistematicamente si he

cerrado la ventana de casa aunque acabe de ver que asi es.

-Neutralizacién: podrian definirse como "intentos de poner las cosas en orden™ en los que
se intenta anular o evitar el posible dafio que deriva de las obsesiones. Por ejemplo, si la
obsesion consiste en poder hacer dafio a mi hermano, una posible neutralizacion seria
imaginarme abrazandolo. Si bien es cierto que en los ultimos afios el concepto de
neutralizacion se ha ampliado abarcando casi cualquier actividad, motora o cognitiva, e
iniciada de forma voluntaria, con el objetivo de disminuir el malestar provocado por la

obsesion y/o para evitar que el contenido obsesivo tenga lugar.

-Conductas de reaseguracion: en estos casos la persona pregunta a otras personas para
aumentar su seguridad y disminuir la ansiedad que le produce la obsesion. Por ejemplo, un
paciente que pregunta a su madre todos los dias si podria contagiarse de VIH tocando a

alguien en la calle.
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-Conductas de evitacion: la persona evita situaciones en las que se veria obligado a llevar
a cabo las compulsiones. Suelen ser mas comunes en las personas con obsesiones puras y
en los casos de obsesiones de contaminacion. Por ejemplo, alguien con obsesiones de
contenido religioso que evita acudir a la iglesia o mantener cualquier conversacion

relacionada con el tema.

2. Epidemiologia, curso y comorbilidad del trastorno obsesivo-
compulsivo

Hasta hace unos afios se consideraba al TOC como un trastorno raro con tasas de prevalencia
inferiores al 0,1% pero repetidos estudios de investigacion en los ultimos afios llevan a
estimar la prevalencia del trastorno entorno al 2,3% de la poblacién mundial (Ruscio, Stein,
Chiu y Kessler, 2010). En lo que se refiere a las diferencias de género, parece ser ligeramente
mas frecuente en mujeres que en hombres (Andrews, Henderson y Hall, 2001). Sin embargo
la edad de inicio suele ser mas temprana en ellos y el TOC de inicio en la infancia también
suele ser més frecuente en nifios que en nifias (Lensi et al., 1996).Con respecto a las
diferencias de género en cuanto a la sintomatologia, parece ser que en las mujeres son mas
frecuentes las obsesiones y compulsiones de limpieza mientras que en los hombres las mas
frecuentes son las de tipo sexual (Rachman y Hodson, 1980; Steketee, Greyson y Foa, 1985).
La edad de inicio méas frecuente para el TOC se encuentra entre los 18 y 25 afios (Karno,
Golding, Sorenson y Burnam, 1988), aunque una gran mayoria de pacientes puede tardar
varios afos en pedir ayuda psicologica. Autores como Foa y Wilson (1992) destacan que el
inicio del trastorno puede coincidir con un periodo en el que la persona ve aumentada su
responsabilidad personal (por ej., formacion del nacleo familiar, matrimonio, maternidad,

comienzo de la vida laboral)
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El curso del TOC suele ser mayoritariamente de caracter cronico, con remisiones y
exacerbaciones (Skoog y Skoog, 1999), siendo la tasa de recuperacion completa de apenas
un 20%.Un dato que llama la atencién es que aunque el curso del trastorno mejora con
tratamiento psicologico, solo entre un 30%-40% de los pacientes con diagnéstico de TOC
han recibido tratamiento alguna vez en su vida (Belloch, Del Valle, Morillo, Carrié y Cabedo,
2009). Y esto a pesar de las graves repercusiones del mismo sobre el funcionamiento en sus
diversas areas, incluyendo la social y familiar (Renshaw, Caska, Rodrigues y Blais, 2011), asi
como la laboral y la calidad de vida (Grabe et al., 2000). También es importante destacar que
el curso del TOC se vera afectado por diferentes circunstancias vitales en las que la persona
pueda sentirse mas estresada o vulnerable, viendose asi exacerbada la sintomatologia del
trastorno.

El TOC es un trastorno que presenta una alta tasa de comorbilidad (Brown, O"Leary vy
Barlow, 2001). A continuacién presentamos los trastornos comdérbidos mas frecuentes
siguiendo la revision de Belloch et al. (2011):

En lo referente a los trastornos de ansiedad, aunque parece ser que hay discrepancias entre los
distintos estudios, la tasa de comorbilidad es muy elevada. De entre los trastornos de
ansiedad, segun diversos estudios, la méas frecuente es la fobia social seguida de las fobias
especificas. Si bien es cierto que los resultados en lo referente al trastorno de panico y a la
ansiedad generalizada son méas contradictorios (Antoni, Downie y Swinson, 1998; Brown et
al., 2001; Crino y Andrews, 1996).

Entre los trastornos del estado de animo, la distimia y la depresion son los mas frecuentes. En
la mayoria de los casos es consecuencia de la permanencia del TOC a lo largo del tiempo, ya
gue es un trastorno que puede llegar a ser muy limitante en el dia a dia de quién lo sufre.
Entre un 30% y un 50% de pacientes con TOC sufren a la par de trastornos del estado de

animo (Bellodi, Sciuto, Diaferia, Ronchi y Smeraldi, 1992; Karno y Golding, 1991).
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Con respecto a la relacion con trastornos de la conducta alimentaria, la comorbilidad en este
caso también es elevada. Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich y Masters (2004) encontraron el
41% de prevalencia de TOC en pacientes con desordenes alimentarios. Halmi et al. (1991)
detectaron en la anorexia nerviosa una incidencia vital del 65% para los trastornos de
ansiedad en general, siendo el TOC el més prevalente. La literatura también sugiere una fuerte
asociacion entre trastornos de ansiedad y bulimia nerviosa (Braun, Sunday y Halmi, 1994;
Matsunaga et al., 1999; Von Ranson, Kaye, Weltzin, Rao y Matsunaga, 1999).

Con respecto a los trastornos de personalidad, parece ser que la tasa de comorbilidad es
bastante elevada, situandose entre el 50% y el 65% (Summerfeldt, Huta y Swinson, 1998).
De entre ellos, los trastornos de personalidad que se encuentran aparejados al TOC con
mayor frecuencia son el evitador, el histriénico y el dependiente (Baer y Jenike, 1992; Black,
Yates, Noyes, Pfoll, Kelley y Pharm, 1989).

En lo que respecta a la comorbilidad con los trastornos psicéticos, en este caso es mas bien
baja (Insel y Akiskal, 1986) y parece ser que los estudios no encuentran una relacion
significativa entre ambos trastornos (Tallis, 1995).

Estudios mas recientes (Ruscio et al., 2010) confirman la informacion anterior siendo la
comorbilidad mas elevada con los trastornos de ansiedad (75,8%), seguida de los trastornos
del estado de animo (63,3%), trastornos de control de impulsos (55,9%) y finalizando con los
trastornos por abuso de sustancias (38,6%). En lo referente al orden temporal en el que se
presentan los trastornos cuando se examina la comorbilidad vital, estos autores confirman que
en la mayoria de los casos de los trastornos de ansiedad (79,6%) el TOC surgia de forma
secundaria al trastorno de ansiedad preexistente. Las excepciones serian el trastorno de
ansiedad por separacion vy el trastorno de estrés postraumatico que tienden a surgir de forma
secundaria al TOC. En el caso de los trastornos del estado de animo es diferente, ya que la

proporcion de casos en los que el TOC precede al trastorno del estado de animo (45,6%) es
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muy similar al namero de casos en los que el TOC surge posteriormente a dicho trastorno
(40,2%). En lo referente a la comorbilidad con los trastornos del control de impulsos y los
trastornos por abuso de sustancias, en ambos casos el TOC suele surgir posteriormente al

trastorno (92,8% y 58,9% respectivamente).

3. Criterios diagndsticos del trastorno obsesivo-compulsivo segun los
sistemas de clasificacion

El DSM-5 no cambia los criterios de diagndstico del DSM-IV (véase Tabla 1) que siguen
basadndose en la presencia de obsesiones y/o compulsiones, asi como en la interferencia que
provocan. Sin embargo, si realiza varios cambios relevantes que revisamos mas adelante. Un
cambio de esta nueva edicion del DSM-5 en el area del TOC ha sido la inclusion de dos
especificadores: el nivel de conciencia de enfermedad (con introspeccion buena o aceptable,
con poca introspeccion, con ausencia de introspeccién/creencias delirantes) y la presencia de

tics.

Hasta hace muy poco el TOC se encontraba dentro de la categoria de trastornos de ansiedad
del DSM, sin embargo esto ha cambiado con el DSM-5 de forma que el TOC ha pasado a
tener su propia categoria: "Trastorno Obsesivo Compulsivo y trastornos relacionados™ (APA,
2013). El motivo de este cambio es que los estudios realizados en los Gltimos afios sugieren
que a nivel fenomenoldgico y conductual, el TOC y los trastornos pertenecientes al espectro
obsesivo se diferencian de los trastornos de ansiedad. Por ejemplo, existen pruebas empiricas
de las diferencias neurobiol6gicas, mientras que en los trastornos de ansiedad la disfuncion se
localiza en la amigdala y la corteza prefrontal, en el TOC la alteracion se localizaria en el
circuito orbito-fronto-estriatopalido-talamico (Lozano-Vargas, 2017). EI TOC vy los trastornos
del espectro obsesivo difieren también de los trastornos de ansiedad en el curso, la

comorbilidad, los antecedentes familiares, los factores de riesgo genético y bio-marcadores,
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los antecedentes personales, el procesamiento cognitivo emocional y la respuesta al

tratamiento (Lozano-Vargas, 2017).

Tabla 1. Criterios para el Trastorno Obsesivo-Compulsivo segn el DSM-5 (APA,2013)

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas.
Las obsesiones se definen por:

1) Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que son experimentados, en
algin momento durante el trastorno, como intrusivos y no deseados y que causan en la mayoria

de las personas ansiedad o malestar acusados.

2) La persona intenta pasar por alto o suprimir tales pensamientos, impulsos o imagenes, o

neutralizarlos con algln otro pensamiento o accion (es decir, realizando una compulsion).
Las compulsiones se definen por:

1) Conductas (p.ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar) o actos mentales (p.ej., 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 rigidamente.

2) Las conductas o actos mentales estan dirigidos a prevenir o reducir el malestar o a prevenir
algln acontecimiento o situacion 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. Nota: los nifios pequefios pueden no ser capaces de verbalizar los

objetivos de estos comportamientos 0 actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones consumen tiempo (mas de una hora diaria) o causan de modo
clinicamente significativo malestar o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una

sustancia (p.ej., drogas, farmacos) o a una condicion médica.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p.ej.,

drogas, farmacos) o a una condicion médica.
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D. La alteracién no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p. ej.,
preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupacion por el
aspecto, como en el trastorno dismorfico corporal; dificultad para deshacerse o renunciar a las
posesiones, como en el trastorno de acumulacion; arrancarse el pelo, como en la tricotilomania
[trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de excoriacion [rascarse
la piel]; estereotipias, como en el trastorno de movimientos estereotipados; comportamiento
alimentario ritualizado, como en los trastornos alimentarios; problemas con sustancias o con el
juego, como en los trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupacion
por padecer una enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o
fantasias sexuales, como en los trastornos parafilicos; impulsos, como en los trastornos
perturbadores, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en el
trastorno de depresion mayor; insercion de pensamientos o delirios, como en la esquizofrenia y
otros trastornos psicéticos; o patrones de comportamiento repetitivo, como en los trastornos del

espectro autista).

Especificar si:

Con conciencia buena o aceptable: La persona reconoce que las creencias del trastorno
obsesivo-compulsivo no son claramente o probablemente ciertas o que pueden ser ciertas

0 no.

Con poca conciencia: La persona piensa que las creencias del trastorno obsesivo-

compulsivo son probablemente ciertas.

Con ausencia de conciencia/con creencias delirantes: La persona esta completamente

convencida de que las creencias del trastorno obsesivo-compulsivo son ciertas.

Especificar si:

Relacion con tics. La persona tiene una historia reciente o antigua de un trastorno por tics
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Por estas razones en el DSM-5, se elimin6 el TOC de la seccion de los trastornos de ansiedad
pasando a formar parte de una categoria que incluye los siguientes diagnosticos: TOC,
trastorno dismorfico corporal, tricotilomania, trastorno de excoriacion, trastorno de
acumulacién, TOC y trastornos relacionados inducidos por sustancias o medicacion, TOC y
trastornos relacionados debido a otra condicion médica, otro TOC y trastornos relacionados
especificados, y finalmente TOC vy trastornos relacionados no especificados. Asi, todos los
trastornos descritos en esta categoria estan caracterizados por conductas repetitivas o
compulsiones. A continuacion pasamos a una breve descripcion de los trastornos

pertenecientes a dicha categoria:

El trastorno dismorfico corporal se caracteriza por la preocupacién persistente por uno 0 mas
defectos fisicos, las conductas repetitivas y excesivas al examinar constantemente el propio
cuerpo, los intentos de camuflaje de dichos defectos percibidos y la evitacion de situaciones

sociales u otros desencadenantes que incrementen su malestar.

El trastorno por acumulacion se caracteriza por la dificultad persistente de deshacerse de los
objetos que se poseen, independientemente de su valor material, la necesidad percibida de
guardar dichas posesiones y el malestar percibido al intentar deshacerse de ellas, llegando a

generar que el espacio de residencia esté abarrotado y comprometido para su uso habitual.

La tricotilomania se caracteriza por presentar conductas repetitivas centradas en el cuerpo,

siendo mas frecuentes aquellas que producen un alivio de la tensién al arrancarse el pelo.

El trastorno por excoriacion se caracteriza por las conductas repetitivas centradas en el
cuerpo, consistentes en actos compulsivos de rascado, en la piel sana o sobre lesiones pre-

existentes.
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A diferencia de la CIE-10 (WHO, 1992) que propone ubicar el TOC en el apartado de
"Trastornos Neuroticos”, la CIE-11 (WHO, 2018; vigente en el afio 2022) propone ubicarlo
en un nuevo apartado llamado "Trastorno Obsesivo-Compulsivo y relacionados™”. Los
trastornos propuestos en la CIE-11 para el espectro obsesivo-compulsivo son los siguientes:
se incluyen el TOC, la hipocondria, el trastorno dismorfico corporal, el trastorno por
acumulacién y dos trastornos relacionados con comportamientos repetitivos corporales, que
son la tricotilomania (en la CIE-10 situada dentro de los trastornos del habito y del control de
los impulsos,) y la excoriacion (en la CIE-10 estaba incluida en las enfermedades
dermatolodgicas como “excoriacion neurodtica”). También se crea una nueva entidad dentro de
este espectro: el sindrome de referencia olfatorio. En la CIE-11 también se hace referencia al
Sindrome de Tourette en el capitulo dedicado al espectro O-C, aunque se incluye en la
categoria de otros trastornos por tics primarios (actualmente en el capitulo de enfermedades
del sistema nervioso). De forma general ambas clasificaciones, DSM-5 y CIE-11, son
bastante similares en lo que el espectro O-C se refiere. Las principales diferencias serian las
siguientes: el DSM-5 no incorpora en el espectro O-C a la hipocondria, al trastorno de
referencia olfatorio ni a los trastornos de comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo.
Ademas el DSM-5, a diferencia de la CIE-11, tampoco incluye el Sindrome de Tourette en
este apartado. Por otra parte, la CIE-11 ha incluido en su definicion tres motivos
diferenciados para describir las compulsiones: (1) obtener alivio temporal en respuesta a la
presencia de la obsesion, (2) seguir ciertas reglas fijas y (3) alcanzar una sensaciéon de
completud. El ultimo es el mas novedoso, ya que hasta ahora no formaba parte de la
descripcion y conceptualizacion del trastorno. En este sentido, la persona llevaria a cabo la
compulsion para obtener una sensacion de completud, y no con la finalidad de disminuir el

nivel de ansiedad y/o seguir pautas fijas.

17



Tesis Doctoral- Sara Llorens Aguilar

4. Perspectivas actuales cognitivas en la comprension del trastorno
obsesivo-compulsivo

Aunque a dia de hoy existen diferentes tipos de modelos explicativos para el TOC, nos vamos
a centrar de forma exclusiva en los modelos cognitivos-conductuales por las evidencias
empiricas que los respaldan. Entre estos Gltimos hay dos grandes propuestas, aquellos
modelos cognitivos basados en las valoraciones disfuncionales, y los modelos cognitivos
basados en un estilo de razonamiento inferencial disfuncional. Dentro de los primeros
destacan las propuestas de Salkovskis (1985), Rachman (1978), Clark y Purdon (1993, 1999),
el Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (1997), asi como el modelo de Lee y
Kwon (2003). EI modelo Basado en la Inferencia de O"Connor y Robillard (1995)
representaria la propuesta basada en un razonamiento inferencial disfuncional. Mientras que
los modelos basados en las valoraciones se centran en explicar cémo los pensamientos
intrusivos se convierten en muy frecuentes y persistentes debido a la valoracién disfuncional
gue se hace de los mismos, y por tanto llegan a convertirse en obsesiones clinicas; el modelo
basado en el razonamiento inferencial disfuncional postula que los estilos de razonamiento
erroneos son los que estan en la base de la aparicion de las obsesiones. En este capitulo
pretendemos describir brevemente cada una de estas propuestas. Posteriormente dedicaremos
una seccion a las diferencias y similitudes entre ambos tipos de modelos, asi como una
propuesta de modelo integrador de ambos llevada a cabo por Clark y O"Connor (2005).
Finalizaremos la seccidn con una explicacion detallada de las implicaciones terapéuticas de

estas propuestas.

4.1 Propuestas cognitivas basadas en las valoraciones disfuncionales
Los modelos cognitivos basados en las valoraciones disfuncionales son los que mas atencion

tedrica y empirica ha recibido. A continuacién repasamos brevemente los supuestos comunes
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que comparten estos modelos (Purdon y Clark, 1999; Rachman, 1997, 1998; Salkovskis,
1985):

(1) Las obsesiones clinicas tienen su origen en pensamientos intrusivos (P1) que se dan en la
poblacién no clinica y que fueron identificados en un primer momento por Rachman y de
Silva (1978). Las intrusiones son productos cognitivos que pueden tomar la forma de
pensamientos, imagenes o impulsos, son repetitivos, inaceptables o indeseados, interrumpen
la actividad que se esta llevando a cabo, se les atribuye un origen interno, y son dificiles de
controlar(Rachman, 1981). Algunos tipos de PI comparten contenido con la obsesiones.

(2) El hecho de que un PI se convierta 0 no en una obsesidn, dependera del significado y
valoracion que las personas den a sus pensamientos. Por tanto, el origen de las obsesiones no
se basa en la aparicion de un pensamiento intrusivo, sino en la interpretacion inadecuada que
se da al mismo. Es por ello que las valoraciones/interpretaciones disfuncionales se consideran
un elemento nuclear en el TOC, pues conducen a que el pensamiento se viva como algo
angustiante y a que se pongan en marcha estrategias para su control. Los diferentes modelos
explicativos sobre el TOC diferiran en las valoraciones que consideran mas relevantes. Estas
valoraciones se realizan porque la persona mantiene una serie de creencias disfuncionales
sobre los pensamientos que podrian ser por tanto un factor de vulnerabilidad para desarrollar
un TOC (Clark y O’Connor, 2005).

(3) Las estrategias de control de los pensamientos seran el segundo elemento central en estos
modelos, que asumen que son un importante factor de mantenimiento o agravamiento del
problema.

Ahora pasamos a describir con mas detalle cada uno de los modelos méas relevantes que se

agrupan en la perspectiva de las valoraciones disfuncionales.

4.1.1 Modelo de la sobreestimacion de responsabilidad de Salkovskis (1985)
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Salkovskis parte de la premisa de que los pensamientos intrusivos son un fendbmeno universal
y por lo tanto los experimenta la mayoria de la poblacion general (Salkovskis, 1996). Estos
pensamientos intrusivos, que son muy similares en contenido y forma a las obsesiones
clinicas, reflejan intereses y preocupaciones actuales del individuo y pueden representar una
forma de solucionar los problemas (Salkovskis, 1996). El autor fue el primero en sefialar que
la diferencia entre pensamientos intrusivos Yy obsesiones reside en la interpretacion que el
individuo realiza de los mismos, por lo tanto todo pensamiento es neutro en un principio y
dependiendo de nuestra valoracion serd o no susceptible de convertirse en una obsesion. Este
autor destaca dos procesos basicos en la patogénesis del trastorno: las valoraciones de
sobreestimacion de responsabilidad y los procesos de neutralizacion. La sobreestimacion de
responsabilidad consiste en que el individuo cree que el contenido del pensamiento intrusivo
puede representar un posible dafio o peligro para uno mismo y/o para los demas, con lo que
uno debe intentar prevenirlo a toda costa. Dicha valoracion puede centrarse en la mera
ocurrencia del pensamiento o, como es mas habitual, en su contenido. Por lo tanto, si el
individuo se considera responsable del contenido negativo del pensamiento intrusivo, es mas
probable que este se acabe convirtiendo en una obsesion. Los procesos de neutralizacion
serian todas las actividades voluntarias, motoras y/o cognitivas, que el individuo lleva a cabo
con el objetivo de reducir la responsabilidad percibida.

Salkovskis sugiere que cuando se valora un pensamiento intrusivo de forma disfuncional, esto
da lugar a una secuencia de pasos que llevarian a dicho pensamiento a transformarse en
obsesion clinica (Salkovskis y Wahl, 2003). La secuencia seria la siguiente:

a) Aumenta las emociones de caracter negativo como la ansiedad y la depresion.

b) EIl pensamiento intrusivo y los pensamientos relacionados se vuelven mas accesibles.

c) Se incrementa la atencion que se dedica al pensamiento intrusivo y a sus desencadenantes

ambientales.
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d) Se ponen en marcha neutralizaciones con el objetivo de impedir que el contenido del

pensamiento se haga realidad y/o la disminucién del sentido de responsabilidad.

Este modelo (Salkovskis y Wahl, 2003) también destaca una serie de errores cognitivos

tipicos de los individuos con obsesiones. Segun el autor, estos errores serian producto de

creencias TOC preexistentes y aumentarian la sobreestimacion de responsabilidad. Los

errores mas caracteristicos serian:

v

El sesgo de responsabilidad: el individuo se hace a si mismo responsable de los
resultados negativos de una determinada situacion.

Ausencia de sesgo de omision: creencia de que la responsabilidad sobre unas
consecuencias negativas disminuye cuando no se actla o se omite una situaciéon como
contraposicion a situaciones en las que uno actda dando lugar a resultados negativos.
Errores de percepcion de la propia capacidad de actuacion: creencia de que se pueden
preveer los acontecimientos negativos. Es decir, no actuar cuando uno cree que puede
anticiparse, aumenta el sentido de responsabilidad.

Fusion pensamiento-accion: creencia de que pensar en algo es igual que hacerlo, de
forma que se equipara la libertad de actuacion con la de pensamiento, pasando por alto
un factor esencial: el nivel de control que el individuo tiene sobre la propia actividad
motora es mucho mas elevado que aquel que se tiene sobre la propia actividad mental.
Errores en la toma de decision: las personas con TOC tienen dificultades a la hora de

decidir cuando parar una compulsién o neutralizacion.

Existe un respaldo empirico fuerte acerca de la sobreestimacion de responsabilidad como

factor clave en el desarrollo y mantenimiento del TOC (Salkovskis y Forrester, 2002). Sin

embargo hay autores (Clark, 2004) que ponen en duda que las valoraciones de

responsabilidad por si solas puedan considerarse un factor suficiente para el desarrollo del
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TOC vy se tiende a pensar que existen otros factores cognitivos relevantes para el origen y
desarrollo del trastorno.

4.1.2 Modelo de las valoraciones de Rachman (1978)

Rachman siguio los pasos de Salkovskis reformulando y puliendo el modelo del mismo
(Salkovskis,1985). Su modelo se basa en la idea de que una valoracion disfuncional de los
pensamientos intrusivos seria la principal  responsable de la conversion de dichos
pensamientos en obsesiones clinicas. De un modo general, esta valoracion es una
interpretacion erronea del significado de las intrusiones como indicativas de algo muy
importante, que tendria significado personal, amenazante o incluso catastréfico, y que
provoca una reaccion de elevado malestar (Rachman, 2003). Rachman destaca la idea de que
la interpretacion que hace el sujeto resulta amenazante para propia identidad, ya que revelaria
algo importante y negativo sobre uno mismo, llegando a la conclusion de que se es alguien
peligroso o inmoral. Rachman (1997, 2003) define las valoraciones disfuncionales o
interpretaciones erréneas basadas en la importancia que se le otorgan a los pensamientos
intrusivos en base a cinco criterios:

- La importancia: la intrusién resulta significativamente personal, ya que revelaria algo
importante sobre la propia identidad.

- Personalizada: de alguna forma el contenido de la obsesion es significativamente personal
para el individuo.

- Egodistdnica: el contenido de la intrusion es percibido como inaceptable por el individuo al
contradecir los propios valores y/o su autoconcepto.

- Las consecuencias potenciales: a pesar de que las consecuencias de la intrusion sean
altamente improbables, estas se percibiran como probables causando gran malestar.

- La gravedad de las consecuencias: las consecuencias percibidas asociadas al pensamiento

intrusivo se consideran catastréficas.
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Rachman otorga una gran importancia al contenido de los pensamientos intrusivos y lo
considera uno de los elementos clave para el desarrollo de una posterior valoracion
disfuncional del mismo. Cuanto mas egodistonico sea el contenido del pensamiento
(especialmente si este es de contenido moral, sexual y/o agresivo) mas posibilidades de que
este se convierta en obsesion. Factores como el sistema de valores del individuo, experiencias,
deseos, necesidades, eventos vitales, preocupaciones o su estado de animo también resultaran
determinantes para la conversion de un pensamiento intrusivo en obsesion. En consecuencia,
estos elementos pueden ser considerados como factores de vulnerabilidad que favorecerian
las valoraciones de significado personal.
Rachman (1993) también hace referencia a otros factores cognitivos de vulnerabilidad como
pueda ser algunos sesgos cognitivos caracteristicos de personas con TOC que los haria mas
propensos a realizar valoraciones errdneas de los pensamientos intrusivos. Entre estos sesgos,
el autor destaca el sesgo "fusion pensamiento-accion (FPA)" concebido como la tendencia a
equiparar pensamientos y acciones que tienen los individuos con TOC. Dentro del TAF nos
encontramos con dos subtipos:
» Sesgo "fusion pensamiento-accién de tipo moral® (Rachman y Shafran, 1998):
tendencia a creer a que a nivel moral es lo mismo pensar en algo que llevarlo a cabo.
Por ejemplo, pensar en tener sexo con alguien que no deberia es tan inmoral como
tener relaciones con esa persona.
» Sesgo "fusién pensamiento-accion  probabilidad" (Rachman y Shafran, 1998):
tendencia a creer que cuanto mas veces tenga lugar un pensamiento, mas probabilidad
hay de que se convierta en una realidad. Por ejemplo, cuanto mas piense que mi amigo

podria tener un accidente, mas probable es que lo acabe teniendo.

Rachman también otorga un papel importante a las compulsiones cuya principal funcion

seria, en la misma linea que propone Salkovskis, una disminucion del sentido de
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responsabilidad. Sin embargo el individuo no conseguira tener la certeza absoluta de que las
consecuencias negativas no vayan a darse, con lo que recurrira de forma incesante a las
compulsiones, dando como resultado un circulo vicioso. Paradogjicamente, la percepcion de

responsabilidad aumentara conforme se hagan mas compulsiones para disminuirla.

4.1.3 El modelo de control cognitivo de Clark y Purdon (1993,1999)

A diferencia de Salkovskis y Rachman, que destacan el contenido Yy las valoraciones de los
pensamientos intrusivos, Clark y Purdon (1993, 1999) han desarrollado una teoria cognitiva
qgue introduce elementos metacognitivos. Su primera aportacion fue el concepto de
egodistonia como elemento clave de las obsesiones y el control de los pensamientos,
principalmente a través de los intentos de supresion, para disminuir el malestar generado por
los mismos. Rachamn (1978) y Salkovskis (1985) introdujeron el concepto de valoraciones
primarias y posteriormente Clark (2004) afiade a su teoria un nuevo elemento: las
valoraciones secundarias de las intrusiones, que hacen referencia a la importancia y
consecuencias percibidas que podrian surgir del hecho de no lograr controlar los
pensamientos obsesivos. Esto Gltimo daria lugar a mayores intentos de control, que
incrementarian el problema. Las valoraciones secundarias desadaptativas tendrian contenidos
semejantes a las primarias pero harian referencia directa al fracaso en la supresion del
pensamiento. Por ejemplo, el paciente TOC podria: 1) interpretar dicho fracaso como portador
de un significado personal; 2) valorarlo como amenazante; 3) incrementar las valoraciones de
responsabilidad como consecuencia de dicho fracaso; y 4) realizar interpretaciones
inadecuadas acerca de la incontrolabilidad de los pensamientos, semejantes a la fusion
pensamiento-accion. Existen algunas evidencias, provenientes sobre todo de los propios
autores (p. ej., Purdon, Rowa y Antony, 2005), de que los pacientes TOC son mas propensos

a realizar estas interpretaciones del fracaso del control que los sujetos no clinicos.
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4.1.4 El modelo del Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG, 1997)
El desarrollo de una propuesta de modelo cognitivo integrador del TOC centrado en el papel
de los dominios de creencias disfuncionales ha sido llevado a cabo fundamentalmente por el
Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG). Estos autores distinguen entre
intrusiones, valoraciones y creencias de la siguiente manera (OCCWG, 1997): (1) Las
intrusiones serian pensamientos, imagenes e impulsos no deseados que entran en la
conciencia y se convierten en obsesiones cuando adquieren gravedad clinica; (2) Las
valoraciones serian interpretaciones, evaluaciones o expectativas que el individuo realiza
sobre los pensamientos intrusivos; y (3) Las creencias serian esquemas relativamente estables
y duraderos que son mantenidas por un individuo independientemente del contexto o
situacion.
Dentro de las creencias, distinguen entre las supuestamente especificas del TOC y otras que
aun pudiéndose encontrar en otros trastornos de ansiedad, siguen siendo relevantes para el
TOC. Este grupo cred un autoinforme, el Obsessive Beliefs Questionnaire (OBQ; OCCWG,
1997, 2001), disefiado para medir las creencias disfuncionales en el TOC. A través de esta
herramienta se lleg6 a la conclusion de que existen seis dominios de creencias disfuncionales
claramente definidos (OCCWG, 1997):

e Sobreestimacion de la responsabilidad: creencia de que se tiene una capacidad que es

fundamental para ocasionar o prevenir resultados negativos subjetivamente cruciales.
e Sobrevaloracion de la importancia de los pensamientos: creencia de que la mera
presencia de un pensamiento implica que este es importante.
e Sobrevaloracion de la amenaza: exageracion de la probabilidad o gravedad del de que

ocurra algo peligroso para uno mismo y/o los demas.
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e Importancia de controlar los pensamientos: sobreestimacion de la importanciay de la
propia capacidad para controlar los pensamientos.

¢ Intolerancia a la incertidumbre: la incapacidad personal para asimilar cambios y/o la
falta de informacion, asi como la dificultad para funcionar en situaciones ambiguas.

e Perfeccionismo: la tendencia a creer que hay una solucion perfecta para cada
problema, la no admisién de errores y la sobreestimacién de las consecuencias

negativas derivadas de la existencia de los mismos.

La version original del OBQ (OCCWG, 2001, 2003) constaba de 87 items, que se redujeron a
44 en la version final (OCCWG, 2005). En esta ultima version, el resultado de los analisis
factoriales dio como resultado la agrupacién de las creencias en tres dimensiones empiricas:
1) Responsabilidad y estimacion del riesgo; 2) Perfeccionismo e intolerancia a la
incertidumbre, y 3) Importancia y control de los pensamientos.

Existe bastante controversia respecto a qué dominios de creencias son especificos para el
TOC y cuales no lo son. Existen estudios que sugieren que el perfeccionismo, la
sobreestimacion de amenaza y la necesidad de control no son especificos del TOC (Wells y
Papageorgiou, 1998). Otros estudios sugieren que tanto la intolerancia a la incertidumbre
como la importancia del control de pensamientos tampoco demuestran una relacién
significativa con los sintomas obsesivo-compulsivos (Clark, Purdon y Wang, 2003) En un
estudio del OCCWG (2003) se observé que solo la intolerancia a la incertidumbre y el
perfeccionismo demostraban tener una relacion especifica con los sintomas OC. Si bien es
verdad que los pacientes TOC difieren en la mayoria de las investigaciones de los sujetos no
clinicos en la intensidad de las creencias disfuncionales (OCCWG, 2005; Belloch y 2010) los
resultados de las comparaciones con controles clinicos ponen en entredicho al especificidad
de estas creencias en el TOC (Anholt et al., 2004; Belloch, Morillo, Luciano, Garcia-

Soriano,Cabedo y Carrio, 2010; Julien, O’Connor, Aardema y Todorov, 2006). Ademas,
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parece ser que existe un porcentaje a considerar de pacientes TOC que no puntdan alto en
intensidad de creencias obsesivas o incluso que no presentan dichas creencias (Calamari, et
al., 2006; Taylor et al., 2005), algo que contradice el pilar fundamental del modelo cognitivo.
También hemos de tener en cuenta que aunque se ha comprobado repetidamente que la
intensidad de las creencias correlaciona con la gravedad de sintomas OC en poblacion general
(Cabedo, Belloch, Morillo, Jimenez y Carrio, 2004; Taylor et al., 2010), la proporcion de la
varianza de los sintomas explicada por las creencias suele ser mas bien baja (Taylor et al.,
2010).

Tampoco queda clara la asociacion entre creencias especificas y tipos de sintomas OC.
Algunos estudios demuestran que algunas creencias se relacionan especificamente con
algunas dimensiones de sintomas, sin embargo estos resultados no se han replicado con la
excepcion de que el perfeccionismo y la intolerancia a la incertidumbre que suelen asociarse
al orden (Abramowitz, Khandker, Nelson, Deacon y Rygwall, 2006; Taylor et al., 2010). Los
datos tampoco apoyan que las creencias interactlen entre si a la hora de provocar sintomas
(Taylor et al., 2005). Por otra parte, los resultados de los estudios con tratamiento cognitivo
especifico muestran que la reduccién de la intensidad de las creencias obsesivas se asocia a
una mejora terapéutica (Belloch, Cabedo, Carri6 y Larsson, 2010; Belloch et al., 2011,
Bouvard, 2002; Emmelkamp, van Oppen y van Balkom, 2002; McLean et al., 2001)) pero
dicha mejoria tiene efectos diferenciales segin la dimensién de sintomas predominante, algo
gue segun las bases del modelo cognitivo no deberia ser asi.

Por lo tanto, lo que podemos decir del modelo de creencias del OCCWG, es que aunque
resulta muy valiosa su contribucién para el estudio del TOC, no podemos llegar a la
conclusion de que dichas creencias sean el factor fundamental en el desarrollo y
mantenimiento del trastorno, ya que la investigacion al respecto deja muchas incégnitas a

resolver. Quizas las creencias disfuncionales tengan un papel clave en el desarrollo del
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trastorno sin que esto sea Obice para que otros factores cognitivos menos estudiados hasta el
momento puedan resultan también muy relevantes para establecer un modelo cognitivos
explicativo mas completos.

4.1.5 El modelo de Lee y Kwon (2003): obsesiones autégenas y reactivas

Lee y Kwon (2003) propusieron un modelo cognitivo alternativo consistente en una doble
clasificacion de las obsesiones en “autdgenas” y “reactivas”. Este modelo aporta hipotesis
sobre como caracterizar dos tipos de obsesiones en base a distintos aspectos como son el
contenido, la forma, el modo en que se experimentan, la existencia 0 no de estimulos
desencadenantes externos y las estrategias de afrontamiento asociadas. Ellos proponen que el
contenido de las obsesiones juega un papel clave que diferenciaria las valoraciones y las
estrategias de control que utiliza el sujeto con TOC, dando lugar a diferentes tipos de
sintomas OC segun la tematica de la obsesion.

Segun estos autores ambos tipos de obsesiones se caracterizan por lo siguiente (Lee y Kwon,
2003):

Las obsesiones autdgenas suelen ser de contenido sexual, agresivo, religioso y/o moral, por
ello resultan mas egodistonicas, ya que el contenido se percibe como irrealista, inaceptable y
extremadamente perturbador. También se caracterizan por presentarse mas en forma de
urgencia, imagen e impulso. En cuanto a las valoraciones o interpretaciones, las obsesiones
autodgenas estarian mas vinculadas a la importancia y control de pensamientos, de ahi a que se
asocien mas a estrategias de afrontamiento cognitivas como el control y/o supresién de los
mismos. Otra de las caracteristicas es que no suelen estar asociadas a desencadenantes
externos sino que el estimulo desencadenante de la obsesion suele ser interno.

Las obsesiones reactivas serian aquellas de contenido de duda, errores, pensamiento magico y
contaminacion, resultando menos egodisténicas que las obsesiones autégenas porque el

contenido es mas realista y suele estar asociado a situaciones mas cotidianas. En cuanto a las
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valoraciones, este tipo de obsesiones estd mas vinculado a la sobreestimacion de
responsabilidad y suelen desencadenarse por la presencia de un estimulo externo, por lo que
estdn mas asociadas a estrategias de confrontacion con los mismos para reasegurar o volver a
un estado deseado a través de conductas como limpiar, repetir, comprobar, ordenar o
acumular.

4.2 Propuestas cognitivas basadas en el razonamiento disfuncional

4.2.1 El modelo basado en la inferencia de O"Connor (1995).

El modelo basado en el estilo de razonamiento disfuncional, ha sido desarrollado
fundamentalmente por el equipo de O’Connor (Julien, O’Connor y Aardema, 2016;
O’Connor, Koszegi, Aardema, van Niekerk y Taillon, 2009; O’Connor y Robillard, 1995),
desde este modelo se asume lo siguiente:

(1) Las obsesiones siempre implican un elemento de duda, personalmente significativa y
cargada emocionalmente, que denominan inferencia primaria (Clark y O’Connor, 2005). Por
tanto, el inicio del TOC no es una intrusion que se valora de forma disfuncional, sino una

duda en forma de inferencia cargada emocionalmente.

(2) La duda obsesiva (inferencia primaria) deriva de un estilo de razonamiento inductivo
especifico que caracterizaria a las personas con TOC. Este estilo de razonamiento,
denominado confusion inferencial (Aardema, O’Connor, Emmelkamp, Marchand y Todorov,
2005) se caracteriza por confundir en el area obsesiva lo real con lo posible (posibilidad muy
remota). Este estilo de procesamiento es caracteristico no solo del TOC, sino también de otros
trastornos relacionados o del espectro OC (O’Connor, Koszegi, Aardema, van Niekerk y
Taillon, 2009; Taillon, O’Connor, Dupuis y Lavoie, 2013). Este razonamiento inferencial se
basaria en dos puntos clave: (a) la desconfianza de los propios sentidos: la persona no
distingue lo real de lo imaginado en su area obsesiva. Esto sucede porque el paciente con

TOC no se fia del criterio universal que utilizamos los seres humanos para hacer dicha
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distincion: nuestros cinco sentidos. Y (b) el hecho de que el paciente con TOC otorga una
mayor credibilidad a una posibilidad ficticia remota antes que a la realidad. Desde el modelo
inferencial se habla de “ficticio” para hacer referencia a algo que no es relevante para el aqui

y ahora.

(3) Las dudas obsesivas (inferencias primarias) (por ej., puede que haya dejado el gas
encendido), conducen a anticipar las consecuencias negativas de que la duda fuera cierta
(inferencias secundarias o valoraciones disfuncionales) (por ej., si el gas esta encendido,
habra un incendio y la casa saldra por los aires), a sentir ansiedad, y a realizar compulsiones
(véase Figura 1)

(4) Las personas con TOC tendrian dudas normales ante las que emplearian un estilo de
razonamiento normal y que surgirian a partir de informacién disponible y razonable para la
mayor parte de las personas (por ej., una persona que ve estornudar varias veces a otra y
piensa " a ver si me lo pega"). Pero ademas tendrian otras dudas patoldgicas en las que el
estilo de razonamiento seria erréneo. Es decir, no basado en lo observable por los 6rganos de
los sentidos o por el sentido comun, sino en inferencias sobre probabilidades poco plausibles
(por €j., y si me contagio de algo tocando este libro). Este estilo de razonamiento lleva a la
persona a vivir “como si” por ejemplo estuviera el pomo sucio en ausencia de suciedad 0
contaminacion.

Este modelo fue disefiado especialmente para los casos de TOC con bajo o nulo insight, es
decir, para aquellas personas que son apenas conscientes de la irracionalidad de sus
obsesiones (Kozak y Foa, 1994) pero estudios a lo largo de los ultimos afos (por ejemplo,
Aardema, Emmelkamp y O"Connor, 2005) han confirmado que el modelo es eficaz en todos
los casos de TOC y no solo para este tipo de pacientes, con lo que se presenta en el ambito
clinico como una interesante alternativa de tratamiento a tener en cuenta. Por lo tanto, el

modelo basado en la inferencia plantea que el TOC es un trastorno de la imaginacion, no de
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la percepcion y el origen del problema radicaria en una sobrevaloracion de la imaginacion en
el area TOC ante la realidad. El individuo se fiaria méas de lo que podria haber o ser que de lo
que hay o es. Es esencial tener en cuenta que el modelo puntualiza que esta disfuncion en el
razonamiento inferencial es selectiva y Unicamente se da en el area obsesiva, en el resto de

areas el razonamiento inferencial del individuo permanece intacto.

Figura 1. Modelo Basado en la Inferencia para el TOC (O"Connor, 2002)

Estimulo externo o interno

AN

Inferencia/Premisa primaria (duda obsesiva)

AN

Inferencias/premisas Secundarias (consecuencias negativas)

AN

Malestar generado por las inferencias secundarias

LN

Conductas para mitigar el malestar y/o la amenaza

Podriamos afirmar que los tres elementos claves del modelo inferencial son: el contexto, el rol

del si mismo y las narrativas TOC. A continuacion, vamos a describir cada uno de estos
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conceptos y a explicar su rol en el desarrollo y mantenimiento del TOC acorde al modelo
inferencial:

El contexto. Segun el modelo basado en la inferencia, el contexto seria el elemento clave
diferenciador entre obsesiones y pensamientos intrusivos. Este modelo sugiere que nos
encontramos ante dos fendmenos diferentes distinguibles a través del contexto de aparicion
(Julien, O’Connor y Aardema, 2007, 2009), que puede ser un: (1) contexto adecuado, es
decir, aquel en el que existen evidencias en el aqui y ahora a traves de los cinco sentidos que
justifiquen la aparicion de la duda. Segun el modelo, este seria el contexto en el que surgen
los pensamientos intrusivos y dudas cotidianas. O (2) un contexto inadecuado, que se describe
como aquel en el que no existen evidencias en el aqui y ahora a través de los cinco sentidos
que justifiquen la aparicion de la duda. Segun el modelo, este Ultimo seria el contexto en el
que surgen las obsesiones o inferencias primarias.

La duda, tanto normal como obsesiva, no sale de la nada sino que siempre va a tener un
razonamiento detras de la misma que justifiqgue su existencia y que haga que parezca
razonable. Sin embargo, existe una diferencia muy importante entre el razonamiento que
caracteriza a las dudas obsesivas y a las dudas normales, y que esta relacionada con el como
y cuando se da la informacidn que contiene la duda, es decir, el contexto en que surge. Segun
el modelo inferencial, las obsesiones siempre vienen de uno mismo y no del contexto y esta
seria la base de los sintomas del TOC. O Connor, Aardema y Pélissier (2005) conciben el
contexto como el elemento clave para definir el caracter egodistonico de las obsesiones. Hasta
ahora, Purdon, Cripps, Faull, Joseph y Rowa (2007) definian un pensamiento egodisténico
como "aquel que tiene poco o nada que ver con cémo el individuo se percibe a si mismo o su
personalidad" sin embargo, segun O"Connor y Aardema, esta definicién de egodistonia no
deja de ser muy subjetiva ya que depende de la percepcion que el individuo tenga de si

mismo. Segln estos autores, una definicion de egodistonia basada Gnicamente en una
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evaluacion subjetiva queda bastante lejos de reflejar de forma realista y global lo que este
concepto significa. O"Connor y Aardema (2007) proponen una definicion mas objetiva de
este concepto de forma que se consideraria un pensamiento egodistonico aquel que tenga
poco 0 nada que ver con el si mismo, al margen de que sean 0 no reconocidos como
egodistdnicos por el individuo. Es lo que los autores Ilaman una "discordancia objetiva™ entre
la obsesion y la identidad, como concepto opuesto a la "discordancia subjetiva™ que propone
Purdon (Purdon et al., 2007). A diferencia de la segunda, la primera no difiere entre
individuos sino que seria un factor central en todas las obsesiones y estaria marcada por el
contexto inmediato en el que surgen las mismas.

Las narrativas. Segun el modelo, la narrativa TOC es un proceso creativo que va cogiendo
forma cuanto maés tiempo pasa. Cuanto mas elaborada y detallada esté la historia TOC, mas
creible parecera la obsesion. Aunque la narrativa detras de la duda obsesiva puede parecer
tener sentido, hay una diferencia muy importante entre el razonamiento que caracteriza a las
dudas obsesivas y a las dudas normales y es que la historia detras de las obsesiones nunca se
basa en argumentos del aqui y ahora. Es decir, los argumentos de la historia o narrativa TOC
pareceran racionales a priori por su contenido (qué) pero si examinamos el contexto en el que
se dan (cémo y cuando) observaremos que ninguno de ellos se basa en el aqui y ahora. La
importancia de este Gltimo punto radica en que la duda obsesiva pasa a ser totalmente
irrelevante desde el momento en que no encuentra evidencias en la realidad del individuo. La
principal diferencia entre las dudas obsesivas y las dudas normales, radica en que la duda
normal siempre tiene alguna base en la realidad. La duda obsesiva siempre vendra "de
dentro" de la persona, es decir, de su narrativa interna (imaginacién) y no de la informacién
percibida a través de los sentidos (contexto). Para ello, segun el modelo inferencial, los
pacientes con TOC poseen un cierto nimero de herramientas que de una manera u otra

siempre van a encontrarse presentes en las historias TOC. Identificar dichas herramientas sera
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parte del proceso para desacreditar estas narrativas basadas en la ficcion y construir otras
nuevas basadas en la percepcion a través de los sentidos (de esto ultimo hablaremos mas
adelante, en el apartado de implicaciones terapéuticas del modelo inferencial).

El self. Desde el modelo inferencial se plantea que el estilo de razonamiento patologico se
emplearia ante aquellas narrativas que resultan coherentes con las areas del si mismo
relevantes para el si mismo (“self-themes”), de modo que algunas de estas areas constituirian
una variable de vulnerabilidad para desarrollar TOC (Aardemay Connor, 2007; Julien et al.,
2016). El grupo de O’Connor tnicamente ha desarrollado una de estas areas, el miedo al si
mismo, que asocia a un tipo especifico de obsesiones, las relacionadas con contenidos
agresivos, sexuales o inmorales (Julien et al., 2016). Los self-themes se han definido como las
areas de la vida en las que la persona desconfia de su propio yo (Aardema y Connor, 2007) y
constituirian una variable de vulnerabilidad para desarrollar dudas obsesivas, y explicarian
por queé las personas desarrollan obsesiones sobre contenidos especificos. Concretamente el
modelo inferencial ha desarrollado el yo temido o el fear of self, que consistiria en el tipo de
persona en la que temeria convertirme. De hecho han desarrollado una medida de evaluacion

de este constructo, el Fear of Self Questionnaire (Aardema et al., 2013).

4.3. Los modelos basados en las valoraciones disfuncionales y en el razonamiento
disfuncional: evidencias empiricas

Los modelos basados en las valoraciones disfuncionales y el razonamiento disfuncional
comparten algunos elementos, de hecho, se ha realizado una propuesta de integracion (Clark y
O’Connor, 2005) de la cual hablaremos mas abajo. Sin embargo, mientras que el enfoque
basado en la inferencia centra su atencion en las inferencias primarias, las teorias basadas en
las valoraciones centran la atencion en las inferencias secundarias o valoraciones

disfuncionales (Clark y O’Connor, 2005). Ademas, difieren en varios de sus supuestos mas
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béasicos, dado que el modelo basado en el razonamiento disfuncional asume que los Pl y las

obsesiones se desarrollan en procesos diferentes (no asumen que se da una dimensionalidad),

y que el inicio del TOC no esta en la presencia de PI valorados de forma disfuncional, sino en

la presencia de un estilo de razonamiento inferencial erroneo especifico. En el Cuadro 1 se

resume las principales diferencias entre el modelo basado en las valoraciones y el modelo

basado en un razonamiento disfuncional.

Cuadro 1. Diferencias entre los modelos cognitivo-conductual e inferencial.

CARACTERISTICA

MODELO BASADO EN LAS
VALORACIONES

MODELO BASADO EN EL
RAZONAMIENTO
DISFUNCIONAL

Pensamientos intrusivos /
inferencias primarias

Universales y derivados de
procesos genéricos de estrés.
El contenido no es importante.

No son universales y estan
vinculadas al contexto y al si
mismo.
El contenido si es significativo y
se relaciona con el miedo al si
mismo

Factor desencadenante Valoracion errobnea de la Un  razonamiento  inductivo
del problema intrusion que la convertird en erréneo que llevaria a la duda
obsesion. obsesiva.

Factores mantenedores Compulsiones y conductas de Confusion inferencial que
del problema neutralizacion. mantiene la narrativa de tipo

obsesivo

Origen del problema

Dominios de creencias

disfuncionales.

Una percepcién negativa erronea
del propio si mismo

Paciente prototipo

TOC,
con

Cualquier tipo de
especialmente  aquellos
cierto grado de insight.

Cualquier tipo de TOC,
especialmente aquellos con bajo
insight.

Obijetivo del tratamiento
y tipo de tecnicas que se
emplean.

Modificar la interpretacion a
través de la exposicion con
prevencion de respuesta y
modificacion de dominios de
creencias disfuncionales.

Modificar la narrativa ficticia a
través de la terapia basada en la
inferencia, dirigida a mejorar el
razonamiento inductivo en el area
afectada.

Caracter del problema

De tipo perceptivo

De tipo imaginativo

A continuacion, vamos a realizar una breve revision de las evidencias empiricas disponibles

sobre los supuestos planteados por ambos modelos, teniendo presente que la mayor parte de la

investigacion se ha centrado en los modelos basados en las valoraciones disfuncionales, y que
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los trabajos centrados en el modelo del estilo de razonamiento disfuncional proceden en su
mayoria del grupo de investigacion que elaboré la propuesta, siendo por tanto necesaria una
validacion externa (Julien et al., 2016).

Como hemos visto, un supuesto basico de las propuestas basadas en las valoraciones
disfuncionales es que las obsesiones tienen su origen en pensamientos intrusivos que
experimenta la poblacién general. Desde el trabajo inicial de Rachman y de Silva (1978),
diferentes estudios han apoyado este supuesto a lo largo de diferentes culturas y poblaciones
(por ej., Purdon y Clark, 1993; Garcia-Soriano et al., 2011; Morillo, Belloch y Garcia-
Soriano, 2007; Radomsky et al., 2014). A lo largo de diferentes trabajos en colaboracion con
investigadores procedentes de diferentes nacionalidades se ha mostrado que sobre el 93% de
la poblacion presenta intrusiones mentales cuyo contenido es similar al de las obsesiones que
presentan los pacientes con TOC (Radomsky et al., 2014). Estas cuestiones se han analizado
a partir del empleo de un instrumento de autoinforme desarrollado a partir del ROII (Purdon y
Clark, 1993), el Inventario de Pensamientos Intrusivos Obsesivos (INPIOS; Garcia-Soriano,
2008), y de la International Intrusive Thoughts Interview Schedule. Desde estas
aproximaciones se ha asumido la continuidad entre intrusiones y obsesiones, por lo que a
menudo se ha recurrido al empleo de muestras no clinicas (Abramowitz, Fabricant, Taylor,
Deacon, McKay, Storchy 2014).

Sin embargo, a pesar de que en general hay consenso en asumir que los pensamientos
intrusivos que experimenta la poblacion general son similares a aquellos experimentados por
la poblacién clinica (Radomsky et al., 2014), las similitudes entre Pl y obsesiones se ha
puesto en entredicho por diferentes autores (O’Connor, 2002; Rassin, Cougle, y Muris, 2007,
Rassin y Muris, 2007). Estos plantean que las intrusiones que experimenta la poblacién
general, y las obsesiones que experimenta la poblacién clinica, difieren en méas aspectos que

la frecuencia y molestia que generan, el modo en que se valoran y se hace frente a las mismas.
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De hecho, el modelo basado en la confusion inferencial propone que, intrusiones y
obsesiones, aunque puedan tener un contenido similar, son fendmenos que no estan
relacionados, y se desarrollan a través de procesos diferentes. Como hemos comentado
anteriormente, el modelo inferencial sugiere que ambos fendmenos difieren, entre otros
aspectos, en que las primeras ocurren en contextos apropiados, y las segundas surgen en
contextos inapropiados (O’Connor et al., 2005). Segun este modelo, las intrusiones se dan en
contextos apropiados, es decir, su contenido esta relacionado con algo que puede observarse a
través de los drganos de los sentidos cuando aparece la intrusién. Por tanto, la informacion del
contexto se relacionaria con el contenido de la intrusion. Las obsesiones se darian en
contextos inapropiados, es decir, sin evidencias contextuales que apoyen la realidad de su
contenido (por ej., sin evidencias de suciedad ante dudas sobre un posible contagio). En este
sentido, Julien et al. (2009) analizaron en qué medida las intrusiones de pacientes con TOC y
de la poblacion general diferian en el contexto en que surgen. Para ello, a través de un
cuestionario de autoinforme pidieron a participantes no clinicos y con TOC que seleccionaran
de un listado sus tres intrusiones mas molestas y que valoraran el tipo de contexto en el que se
daban (relacion directa con el contexto, indirecta, o no relacién). Observaron que: (1) la
mayoria de las intrusiones estaban relacionadas con el contexto en el que surgian (entre el
92% —poblacion general- y el 84% —poblacion clinica-); (2) las intrusiones de los pacientes
con TOC se daban en mayor proporcion en contextos indirectos que en los participantes no
clinicos. Sin embargo estas diferencias eran significativas Unicamente en 2 de las tres
intrusiones evaluadas, no observandose diferencias en la intrusibn mas molesta; (3) las
intrusiones de orden/ simetria y acumulacion se asociaban significativamente con mayor
frecuencia a contextos directos que indirectos. En el resto de contenidos no se observaron
diferencias. En un trabajo posterior (Audet et al., 2016) exploran el contexto a partir de la

categorizacion realizada por tres clinicos del contexto de aparicién de las intrusiones
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experimentadas por una muestra extraida de la poblacion general. En este caso, en lugar de
categorizar el contexto en funcion de si se da una relacion directa (vs indirecta) con la
intrusion, lo hacen en funcién de si se observan (0 no) evidencias directas de que la duda
obsesiva es potencialmente real (con evidencias directas). En un 68,9% de los casos las
intrusiones se daban sin evidencias directas. Ademas, aquellos participantes con intrusiones
sin evidencia directa presentaban mayores niveles de confusion inferencial y de creencias
disfuncionales.

Los resultados de estos dos estudios sugieren que las intrusiones se dan en diferentes
contextos, y en la mayor parte de los casos se dan en contextos donde no hay evidencias de
que la duda sea posible. Sin embargo, estos resultados distan de ser concluyentes, y adolecen
de una serie de inconsistencias con la propuesta tedrica de O’Connor que dificultan su
generalizacion. Respecto al primer estudio (Julien et al., 2009), la cumplimentacién del
cuestionario implica una elevada dificultad, de hecho, parte de los participantes no
completaron correctamente el ejercicio de entrenamiento. Ademas, los autores en ningun
momento se aseguraron de que las intrusiones indicadas por la poblacién clinica fueran
clinicamente significativas, es decir, fueran obsesiones. De hecho, una de las intrusiones en
las que se observaron diferencias en cuanto al contexto, no diferia en la molestia que generaba
entre la muestra extraida de la poblacion clinica y de la poblacion general, 1o que nos hace
sospechar de si se trataba de una obsesion clinicamente significativa o de una intrusién en
poblacién clinica. Ademas, el mismo porcentaje de pacientes presenta obsesiones
relacionadas de forma directa que indirecta con el contexto. Por lo que no se apoyaria la
propuesta de que la relacion con el contexto difiere entre obsesiones (relacion indirecta) e
intrusiones (relacion directa). Finalmente, el analisis de la relacion entre contenido y contexto
se realiza conjuntamente para la poblacién general y el grupo de pacientes con TOC cuando la

hipbtesis de partida del modelo es que las intrusiones son fendmenos categorialmente
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diferentes de las obsesiones. El segundo estudio (Audet et al., 2016) analiza las intrusiones en
poblacién general, y observa que casi en un 70% de los casos se dan sin evidencia directa, por
lo que no apoyarian el supuesto de que las intrusiones difieren de las obsesiones en el tipo de
contexto. Ademas, el 66% de las intrusiones valoradas fueron descritas como no relevantes
para el TOC por los clinicos que las evaluaron, por lo que no podemos asegurar que se esté
hablando del mismo fendmeno que cuando nos referimos a Pl analogos a obsesiones clinicas.
Este trabajo tampoco ha tenido en cuenta el contenido de las obsesiones a la hora de analizar
su relacion con el contexto. Estudios futuros tendrian que contrastar estos elementos en
muestras clinicas, analizando si en una misma persona el contexto difiere en funcion de que
valore una intrusion o una obsesion. También seria interesante tener en cuenta el contenido de
las obsesiones en el analisis del contexto, de hecho, el trabajo de Julien et al., (2009) sugiere
que pudieran haber diferencias. Por otra parte, Lee y Kwon (2003) contradicen la propuesta
de O"Connor y su equipo, y sugieren que las obsesiones autdgenas tienden a aparecer sin
estimulos externos provenientes del contexto mientras que las obsesiones reactivas suelen
estar provocadas por algin estimulo externo proveniente del contexto del momento de
aparicion.

Otro de los supuestos de los modelos basados en las valoraciones, que los pensamientos
intrusivos se convierten en obsesiones cuando se valoran de forma disfuncional, ha recibido
una gran atencion empirica. Esta ha estado centrada en gran medida en analizar la relevancia
de creencias, valoraciones y estrategias en el TOC asi como su especificidad respecto a otras
patologias. En este sentido, en la literatura se han planteado una serie de creencias sobre los
pensamientos como las mas relevantes (Obsessive Compulsive Cognitions Working Group,
1997), y se han desarrollado instrumentos de autoinforme para valorarlas como el Obsessive-
Compulsive Beliefs Questionnaire (OBQ). Otros autores (Belloch et al., 2010) han observado

que la poblaciéon con TOC (n=75) tiene mayores puntuaciones que la poblaciéon no clinica
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(n=552) en las creencias disfuncionales, pero que estas creencias no son especificas del TOC
sino que también son relevantes para pacientes con diagnéstico de depresion mayor (n=22) y
trastornos de ansiedad diferentes al TOC (n=25) (Belloch, Morillo y Garcia-Soriano, 2007;
Belloch y 2010), o en trastornos alimentarios (Roncero, Perpifia y Garcia-Soriano, 2011). La
falta de especificidad de estas valoraciones o creencias disfuncionales sobre los pensamientos
se ha confirmado en otros trabajos (Berle y Starcevic, 2005; Tolin, Woods y Abramowitz,
2003; Viar, Bilsky, Armstrong y Olatunji, 2011), y sugiere que tal vez se trate de una variable
con valor transdiagnostico. También se han analizado las valoraciones que se dan ante
intrusiones y obsesiones, y a través de diferentes trabajos, se ha observado como las
intrusiones que se dan en poblacion general y sub-clinica, y las obsesiones de los pacientes
con TOC difieren en la frecuencia con que se experimentan, la molestia y emociones
negativas que generan, el modo en que se valoran y el tipo y frecuencia con que se emplean
estrategias para controlarlas, siendo mucho mas disfuncionales y frecuentes en los pacientes
gue en poblacion general (Garcia-Soriano y Belloch, 2013; Morillo et al., 2007; Moulding,
Aardema y O"Connor, 2014). Del mismo modo que las creencias, no parece que las
valoraciones disfuncionales sean especificas del TOC respecto a otros trastornos de ansiedad
o la depresion mayor (Morillo et al., 2007).

Sin embargo, otros trabajos informan que entre un 25 y un 73% de las personas con TOC no
presentan elevados niveles de creencias o valoraciones disfuncionales (Calamari et al., 2006;
Polman, O’Connor y Huisman, 2011; Taylor et al., 2006), sugiriendo que estas no pueden ser
el Unico elemento implicado en el desarrollo de las obsesiones. En este sentido, Chik,
Calamari, Rector y Riemann (2010) plantean que aquellos pacientes con TOC con bajos
niveles de creencias disfuncionales, pudieran presentar otro tipo de experiencias que
explicarian su sintomatologia como la sensacion de “incompletud”. También pudiera ser que

otras variables como las emocionales (por ej., el asco) o el razonamiento inferencial erréneo
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fueran mas relevantes en estos pacientes. En este sentido, en un estudio de caso con pacientes
con sintomas de contaminacién se pudo ver como los pacientes con compulsiones de lavado
diferian en la relevancia que las creencias, la sensacion de “incompletud” o la emocion de
asco tiene para su sintomatologia (Garcia-Soriano, Carrid y Belloch, 2016).

También se ha analizado el papel de las estrategias de neutralizacion en el control de
obsesiones e intrusiones (Abramowitz, Whiteside, Kalsy y Tolin, 2003; Belloch, Carrid,
Cabedo y Garcia-Soriano, 2015; Belloch, Morillo y Garcia-Soriano, 2009; Ladouceur et al.,
2000). En general, los estudios sugieren que todas las personas hacemos algo para controlar
nuestras intrusiones/ obsesiones, siendo la frecuencia con que se emplean determinadas
estrategias una de las diferencias fundamentales entre obsesiones e intrusiones (Belloch et al.,
2009; Ladouceur et al., 2000). Algunas estrategias son empleadas por poblacién general, por
lo que no serian disfuncionales (relajacion, distraccion cognitiva), pero otras son mas
empleadas por la poblacion clinica sugiriendo su disfuncionalidad (compulsiones mentales,
compulsiones conductuales, revaloracion, reaseguracion, supresion, castigo, evitacion). Estas
estrategias, empleadas por los pacientes con TOC para controlar el malestar que sus
obsesiones les generan, tampoco parecen especificas del TOC respecto a pacientes con
trastornos de ansiedad o depresion. Unicamente el autocastigo parece especifico del TOC
(Belloch et al., 2009).

Como hemos sefialado con anterioridad, el modelo inferencial propone que el elemento clave
para el desarrollo de las obsesiones no son las creencias ni las valoraciones disfuncionales,
sino el modo en que la persona con TOC razona. Se ha desarrollado un instrumento
(Inferential Confusion Questionnaire) para valorar el estilo inferencial, que se ha validado a
través de diferentes estudios que muestran que la confusién inferencial es mayor en los
pacientes con TOC que en pacientes con trastorno delirante o de ansiedad, o en poblacion

general (Aardema et al., 2005; Aardema, Wu, Careau, O’Connor, Julien, y Dennie, 2010;
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Gangemi, Mancini y Dar, 2015; Yorulmaz, Dirik, Karaali y Uvez, 2010). De forma
consistente se ha observado también, que la confusidn inferencial predice los sintomas de
comprobacion una vez controlada la influencia de otras variables como las creencias
disfuncionales; y que se asocia a sintomas obsesivo-compulsivos independientemente de las
creencias disfuncionales, los sintomas de ansiedad o de depresion (Julien et al., 2016). Sin
embargo, su distincion a nivel empirico con las creencias, concretamente con la
sobreestimacion de la amenaza es compleja (Julien et al., 2016). A nivel tedrico ambos
constructos estan claramente delimitados: la confusion inferencial hace referencia al grado en
que las personas se implican en posibilidades poco probables, y la sobreestimacion de la
amenaza a la probabilidad percibida de peligro. Sin embargo, los diferentes trabajados
realizados para diferenciar ambos constructos a nivel empirico, no lo han conseguido
(Aardema, O’Connor y Emmelkamp, 2006; Aardema, Radomsky, O’Connor y Julien, 2008).
Otra asuncién del modelo de confusion inferencial, es que el razonamiento inferencial erréneo
se aplicara a unas dudas, las obsesivas, pero no a las normales, categoria en la que segun el
modelo inferencial entrarian los pensamientos intrusivos. Sin embargo, hasta donde nosotras
sabemos no hay trabajos que comparen en una misma persona con TOC su estilo de
razonamiento ante intrusiones y obsesiones (inferencias primarias).

Desde los modelos de las valoraciones disfuncionales, la aproximacion a la relacion entre el si
mismo y el TOC se ha realizado desde diferentes enfoques. Se ha examinado la relacion del
TOC con el nivel de autoestima (Ehntholt, Salkovskis y Rimes, 1999), la autoimagen (Ferrier
y Brewin, 2005), la estructura del autoconcepto (Doron, Kyrios y Moulding, 2007), la
ambivalencia del yo (Bhar y Kyrios, 2007), el contenido del mismo (p. €j., Steketee, Quay y
White, 1991), o las areas relevantes para la autoestima (Garcia-Soriano, Clark, Belloch, del
Palacio y Castafieiras, 2012; Garcia-Soriano y Belloch, 2012). También se ha estudiado en

qgué medida el contenido de los pensamientos intrusivos y de las obsesiones contradice los
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aspectos valorados del yo (Rowa, Purdon, y Summerfeldt, 2005), y se ha observado que las
obsesiones mas molestas son mas egodistonicas en comparacion con las obsesiones menos
molestas de un mismo paciente (Purdon et al., 2007). Unicamente describiremos aqui las
propuestas que nos parecen mas prometedoras y que se relacionan directamente con esta
Tesis. Diferentes estudios han analizado en qué medida las obsesiones son egodistonicas.
Purdon et al. (2007) describe un pensamiento egodistonico como aquel que es percibido como
ajeno al si mismo y/o a la personalidad. Por tanto, el pensamiento es percibido, al menos
inicialmente, como inconsistente con la moral, actitudes, preferencias, conducta pasada y/ o
las expectativas sobre el tipo de pensamientos que uno esperaria deberia tener; y causa un
marcado malestar, que a su vez hace que la persona se resista a él (Purdon et al., 2007). Un
mismo pensamiento puede ser consistente con el si mismo en unos aspectos (por €j., soy una
persona responsable y evito la contaminacion, por eso me lavo muchas veces) e inconsistente
en otros (por e€j., yo soy una persona racional, me he lavado 50 veces, y no es racional pensar
gue aun me puedo contaminar) (Purdon et al., 2007). De modo similar, Audet et al. (2016)
plantea que una intrusién/obsesion puede ser egodisténica porque contradice el si mismo o los
propios valores, o porque contradice las evidencias externas, aquellas evidencias que nos
sugieren los sentidos (por ej., esta limpio, no se percibe suciedad). En un trabajo anterior
comentabamos como algunos contenidos de obsesiones(por ej., contenido agresivo) pueden
ser egodistonicos porgue contradicen los principios morales de la persona, mientras que otros
lo serian por la responsabilidad percibida de evitar el dafio (Garcia-Soriano et al., 2011) .
Diferentes trabajos han mostrado que las obsesiones mas molestas se asocian a mayor
egodistonia que las menos molestas (Purdon et al., 2007). En nuestro grupo se ha validado y
adaptado al espafiol el instrumento desarrollado por Purdon et al. (2007) para evaluar la
egodistonia (Belloch, Roncero y Perpifia, 2012). Recientemente, Audet et al. (2016), han

analizado la relacién entre la egodistonia y el tipo de contexto en que aparecen las intrusiones
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(con o sin evidencias sobre la realidad de la intrusion), y han informado de que las intrusiones
egodistonicas se dan en mayor proporcidén en contextos sin evidencias de que la intrusion
fuera realidad. Sin embargo estos autores no tienen en cuenta el nivel de egodistonia 0 en qué
dimensiones resultan egodistonicas, sino que las categorizan como egodistonicas 0 no.

Otros autores han propuesto que las intrusiones que se convierten en obsesiones, son aquellas
que podrian estar revelando aspectos inaceptables del propio caracter (Ferrier y Brewin, 2005)
una idea asociada a la teoria de la autodiscrepancia (Higgins, 1987) y al si mismo temido
(Markus y Nurius, 1986). Estos autores encontraron que los pacientes con TOC hacian, con
mayor frecuencia que controles ansiosos, inferencias negativas sobre si mismos a partir de sus
obsesiones. Recientemente, se ha estudiado el miedo al si mismo desde una propuesta
diferente, la del modelo de confusién inferencial. Segun el modelo inferencial, la persona con
TOC desconfia de su propio yo, y confia mas en un yo-posible que en un yo real (Aardemay
Connor, 2007). Desde esta aproximacién Unicamente se ha desarrollado e investigado una de
estas areas (Julien et al., 2016): el “miedo al si mismo” que se describe como una tematica
relevante para el si mismo (“self-theme”) (Aardema y Connor, 2007; Aardema y O’Connor,
2003); y se definecomo el temor hacia lo que el si mismo podria ser o llegar a ser (por €j., una
persona peligrosa) (Julien et al., 2016). Hasta el momento, Unicamente se han realizado tres
estudios empiricos en esta linea, uno con poblacion clinica (Melli, Aardema y Moulding,
2016), y otros dos con poblacién general (Aardema et al., 2013; Nikodijevic, Moulding,
Anglim, Aardema y Nedeljkovic, 2015). Los resultados sugieren la relevancia del constructo
miedo al si mismo en las obsesiones de contenido agresivo, sexual y religioso. Estos autores
han desarrollado un instrumento para evaluarlo, el Cuestionario de Miedo al Si mismo, con
dos versiones de 8 y 20 items (Aardema et al., 2013) que se ha estudiado en muestras de habla
inglesa (Nikodijevic et al., 2015) e italiana (Melli et al., 2016). Esta linea de trabajo resulta de

gran interés porque supone la respuesta del modelo de confusién inferencial a la cuestion de
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por qué las personas con TOC razonan de forma diferente respecto a unas areas, las que se
convertiran en dudas obsesivas, que respecto a otras. Sin embargo, se trata de una linea
emergente, y no contamos con estudios que hayan tratado de integrar este constructo con
otros que se han mostrado relevantes en la valoracion del si mismo en poblacion clinica con
TOC. Asi mismo, unicamente se ha explorado el constructo de miedo al si mismo, pese a que
la propuesta de la teoria inferencial incluye otros “self-themes” relevantes. En este sentido,
podria ser interesante valorar el autoconcepto y su relacién con la tematica de las intrusiones
y obsesiones de forma exploratoria, algo que hasta donde nosotras sabemos, no se ha hecho
todavia.

4.4 Modelo integrador inferencial y de las valoraciones

Clark y O"Connor (2005) proponen un modelo tedrico que integra el modelo de las
valoraciones junto al modelo inferencial. En dicho modelo integrador, se asume que existen
ciertos factores de vulnerabilidad que junto a la aparicion de ciertos estimulos y un contexto
determinado, darian lugar al pensamiento intrusivo o inferencia primaria (modelo inferencial).
Posteriormente una serie de valoraciones primarias disfuncionales del pensamiento (modelo
de las valoraciones) daria lugar a estrategias de control ineficaces que redundarian en mas
valoraciones disfuncionales (valoraciones secundarias) que desembocarian finalmente en
compulsiones, evitaciones e intentos de neutralizacion, dando lugar a una mayor frecuencia e
intensidad del pensamiento intrusivo inicial o inferencia primaria. EI modelo asume la
hipétesis del modelo inferencial que sugiere que la inferencia primaria a través del uso de la
confusion inferencial es anterior a las valoraciones disfuncionales y que estas no harian sino
agravar dicha inferencia facilitando asi el mantenimiento y agravamiento del trastorno. Este
nuevo modelo supondria que el tratamiento psicolégico del TOC no solo se enfocaria en las

valoraciones disfuncionales, sino que incluiria el tratamiento del razonamiento inductivo
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erroneo o confusion inferencial que lleva a la aparicion y mantenimiento de la inferencia

primarias.
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Figura 2. Propuesta integradora de los modelos de las valoraciones disfuncionales y del
razonamiento disfuncional (Clark y O”Connor, 2005).
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< internos

e Caracter ansioso e Contexto situacional

o Creencias metacognitivas defectuosas

e Una narrativa inductiva idiosincrasica

I

Ocurrencia del pensamiento intrusivo:
e Inferencia primaria

A e Confusién inferencial

v

A 4

Valoraciones primarias erroneas:
e  Sobreestimacién de la responsabilidad
e  Fusién pensamiento-accién
e  Sobreestimacién del peligro
e Egodistonia
e Interpretacién errénea del significado
e Sobreestimacién del control

A\ 4
Esfuerzo inicial para el control del pensamiento con el consecuente fallo

A 4

Valoraciones secundarias erréneas
e  Sobreestimacion del peligro
e Valoraciones de posibilidad
e Expectativas de control irrealistas
e Interpretacion errénea del significado
e  Sobreestimacion de la responsabilidad
o Inferencias errdneas de descontrol

Control maladaptativo
o Estrategias de control de pensamientos ineficaces

e Neutralizaciones y compulsiones

A

Nota. Figura tomada de Clark (2005) (pagina 151).
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5. Implicaciones terapéuticas

A continuacion, vamos a explicar las diferentes estrategias empleadas en la préactica clinica
segun ambos tipos de modelos cognitivos: el modelo basado en las valoraciones
disfuncionales, que podriamos encuadrarlo en una propuesta cognitivo-conductual y el
modelo basado en el razonamiento disfuncional o modelo basado en la inferencia. En primer
lugar, explicaremos, las estrategias que se emplean desde las primeras propuestas para tratar
las diferentes valoraciones o creencias disfuncionales asi como en qué consiste la exposicion
con prevencion de respuesta (EPR). A continuacion, explicaremos paso a paso el protocolo
terapéutico del modelo basado en la inferencia, describiendo los distintos conceptos clave de
la terapia, asi como cuando y de qué manera se trabajan en la practica clinica. Las narrativas
gue mantienen las dudas obsesivas, las herramientas de razonamiento especificas del TOC o
el si mismo seran algunos de los conceptos clave que comentaremos en esta seccion.

5.1 Terapia cognitivo-conductual basada en el modelo de las valoraciones disfuncionales
Se ha desarrollado un protocolo de tratamiento cognitivo-conductual basado en los diferentes
modelos cognitivos anteriormente descritos. El objetivo principal del tratamiento seria doble:
ayudar al paciente con TOC a darse cuenta de la irracionalidad de sus creencias o
valoraciones disfuncionales al mismo tiempo que se trabaja para lograr una habituacion
fisioldgica a la ansiedad en las situaciones consideradas amenazantes. Para el primer objetivo
se han desarrollado una serie de estrategias cognitivas, algunas especificas del tratamiento
para el TOC y otras comunes al tratamiento de otros trastornos de ansiedad. Para el segundo
objetivo, la técnica conductual por excelencia es la exposicion con prevencion de respuesta. A
continuacion, pasamos a explicar cada una de ellas.

El tratamiento basado en la terapia cognitivo-conductual (TCC) tendria los siguientes

objetivos principales: proporcionar una explicacion al paciente sobre el funcionamiento del
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trastorno: qué son y como funcionan sus obsesiones, asi como el papel que tienen las
compulsiones y el de las conductas de evitacion; una reduccion significativa de las
obsesiones; una reduccion y, a ser posible, eliminacion de las compulsiones y conductas de
evitacion; una reduccion del malestar producido por las obsesiones; la correccion de las
creencias irracionales (sobreestimacion de la responsabilidad, sobreestimacion del peligro,
control de pensamientos...) y supuestas consecuencias secundarias derivadas de la obsesion;
recuperacion de un estilo de vida funcional; y prevencion de recaidas (Bados, 2005). La TCC
se basa en dos estrategias fundamentales: la correccion de dominios de creencias
disfuncionales (fase cognitiva) y la  exposicion con prevencion de respuesta (fase
conductual). A continuacion pasaremos a revisar los principales puntos del tratamiento
cognitivo para el TOC para luego finalizar con la explicacion de la fase conductual.

La terapia cognitiva puede ser util para facilitar la realizacion de la EPR, valorar
adecuadamente la informacion proporcionada por la EPR, alentar la generalizacién y reducir
la probabilidad de recaida (Badds, 2005). La reestructuracion cognitiva es especialmente Util
cuando la exposicion no permite comprobar si que lo que se teme es cierto o no, como por
ejemplo todos los miedos obsesivos relacionados con un tiempo futuro. A continuacion
vamos a pasar a describir brevemente las estrategias que se emplean para trabajar los
diferentes dominios de creencias disfuncionales descritos anteriormente (Badds, 2005;
Belloch et al., 2011; Clark, 2004, 2005).

Para trabajar la sobrevaloracion de la importancia de los pensamientos y la importancia de
controlar los pensamientos, se puede explicar al paciente que intentar suprimir un
pensamiento indeseado puede explicar la ocurrencia del mismo y hacer que se dé con mas
frecuencia (efecto rebote). Se pueden planificar experimentos conductuales en los que se
intenta suprimir un pensamiento para comprobar el efecto rebote. Para desafiar la creencia “si

lo pienso es porque es importante”, se utilizan métodos de registros de pensamientos para
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mostrar que muchos de los pensamientos que se dan a lo largo del dia son de minima
importancia. También se pueden emplear experimentos atencionales para comprobar que
decidir arbitrariamente que algo es importante, aumenta su notabilidad y el grado de
preocupacion que produce. Por otro lado, para desafiar la creencia irracional de que los
pensamientos pueden aumentar la probabilidad de un suceso tenga lugar, se utilizan
experimentos conductuales intentando que el paciente cause un determinado acontecimiento
pensando sobre el mismo de forma intencionada. Otra estrategia para normalizar los
pensamientos es pedir al paciente que hable con personas en quien confia sobre los
pensamientos extrafios que tiene. La técnica del continuo también puede emplearse para
desafiar la creencia de que pensar algo es tan malo como hacerlo.

Respecto a la sobreestimacion de la responsabilidad, pueden abordarse dos aspectos de la
misma: a) La sobrestimacion de la cantidad de responsabilidad: “si mi amigo tiene un
accidente serdA mi culpa”. b) La sobrestimacion de las consecuencias de haber sido
responsable de algo: "si mi amigo tiene un accidente y es por mi culpa, me deprimiria de por
vida y no podria vivir". Para trabajar la sobreestimacion de la responsabilidad en un
acontecimiento determinado, se suele emplear la técnica del grafico circular. En este
procedimiento el paciente enumera primero todos los factores que contribuyen al suceso
temido. Luego se dibuja un circulo, y el paciente asigna una porcién del circulo a cada factor
proporcionalmente a la importancia de su contribucion. La contribucién personal del paciente
es la que se dibuja en ultimo lugar. Para cuestionar la sobrestimacion de las consecuencias
percibidas de haber sido responsable de algo, puede emplearse la técnica del doble rasero. En
esta técnica, el terapeuta pide al paciente si consideraria a otra persona culpable si el suceso le
ocurriese a otro y que compare esto con lo que piensa cuando le ocurre a él. Llevar a cabo

experimentos conductuales o simular un juicio en el que el paciente actia como un abogado
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de la acusacion y/o de la defensa, son otras estrategias que se utilizan para tratar el exceso de
responsabilidad percibida.

Para tratar el perfeccionismo, los experimentos conductuales son Utiles para cuestionar las
actitudes perfeccionistas. Podemos trabajarlo provocando situaciones ambiguas o creando
imprevistos que impidan finalizar algo "a la perfeccion”, para luego comparar los resultados
reales con las consecuencias negativas especificas predichas.

La sobreestimacion de la amenaza se suele trabajar a través del célculo de la probabilidad de
la catastrofe. La estimacion de la probabilidad original se compara con la estimacion basada
en un analisis de la secuencia de sucesos que conducen a la catastrofe. Primero, paciente y
terapeuta analizan la secuencia de sucesos que conducen a la catastrofe. Segundo, el paciente
estima la probabilidad de cada suceso por separado. Por ultimo, se calcula la probabilidad
acumulada y se compara con la estimacion original del paciente. Pedir informacion a un
experto es otra de las estrategias que suele emplearse para tratar esta creencia disfuncional.
Los experimentos conductuales son también otra buena opcidn, en este caso provocariamos
deliberadamente un error para comprobar las consecuencias del mismo.

La intolerancia a la incertidumbre puede trabajarse a través de retos cotidianos en los que se
enfrente al paciente a pequefios imprevistos, cambios de Ultima hora o informacion a medias.
Este proceso se haria gradualmente, de forma que se empieza por detalles sin importancia,
aumentando el nivel de los retos conforme el paciente va adaptando su tolerancia a la
incertidumbre. La psicoeducacién sobre cémo funciona la mente humana al respecto de la
necesidad de certeza también ese esencial. Cabe destacar que las estrategias citadas
anteriormente van dirigidas a hacer consciente al paciente de lo infima que es la posibilidad
de que sus temores tengan lugar. Sin embargo, en ocasiones, el hecho de que exista la mas
minima posibilidad de que la obsesién y sus consecuencias tengan lugar, sigue provocando un

malestar muy intenso en el paciente con TOC y por lo tanto la necesidad de llevar a cabo
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compulsiones y/o neutralizaciones que disminuyan ese malestar. Por ello es importante que el
terapeuta no solo se centre en las valoraciones anormales de riesgo sino en por qué las
consecuencias temidas resultan tan importantes e inaceptables para el individuo (Van Oppen y
Arntz, 1994).

La exposicion con prevencion de respuesta consiste en la exposicion a los estimulos temidos
(incluidas las obsesiones y catastrofes anticipadas) al tiempo que se previene la realizacion
compulsiones manifiestas y/o encubiertas hasta que la ansiedad disminuye significativamente.
Segun mdltiples estudios, la EPR ha resultado mas eficaz que la lista de espera, la relajacion,
el placebo farmacoldgico, la clomipramina y el entrenamiento en control de la ansiedad
(Vallejo, 2003). LA EPR tiene dos objetivos fundamentales: (1) la habituacion fisiologica a la
ansiedad, y (2) poner a prueba las creencias disfuncionales del paciente con el objetivo de
desacreditarlas.

La EPR puede emplearse de muy diversas formas: exposicion asistida por el terapeuta o
autodirigida, con prevencion de respuesta total o parcial, exposicion en vivo sola 0 combinada
con exposicion en imaginacion, exposicion mas o menos graduada, etc. Segun los datos de
varios metaanalisis (Abramowitz, 1996; Abramowitz 2002) parece ser que la exposicion
asistida por el terapeuta funciona mejor que la autoexposicién sola aunque existe cierta
controversia al respecto de estos resultados (Sanchez, Gémez y Méndez, 2003). Diversos
autores (Kozak y Foa, 1997; Steketee, 1993) han sefialado que la exposicién en vivo a las
situaciones obsesivas temidas es mas eficaz que la exposicién en imaginacion. Sin embargo,
la combinacion de ambos métodos es particularmente Util para pacientes que sienten una gran
ansiedad ante la exposicién in vivo. En estos casos, se les expone primero o de forma
alternativa en la imaginacién a las consecuencias temidas que disparan sus miedos y no sélo a
las situaciones externas. La exposicion imaginacion estaria indicada en las siguientes

circunstancias (Stekette, Eisen, Dyck, Warshaw y Ramussen, 1999): a) Las obsesiones
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implican predominantemente imagenes mentales sin estimulos externos que las
desencadenen; b) Cuando la exposicién en vivo por si sola no trae a la mente las obsesiones
con la forma/intensidad adecuadas; c) La exposicion en vivo es dificil de llevar a cabo, ya sea
porque el paciente presenta una ansiedad y evitacion intensas o por otros motivos. La
exposicion funcional cognitiva consiste en la exposicion a las obsesiones y consecuencias
temidas mediante audio (con bucle continuo) mas la prevencién de las compulsiones internas
(Freeston y Ladouceur, Gagnon, Thibodeau, Rhéaume, Letarte, y Bujold, 1997; Salkovskis y
Kirk, 1989). Este tipo de exposicion es el mas utilizado en el caso de las obsesiones puras. En
términos generales, el 15-25% de las personas no aceptan iniciar el tratamiento de EPR por
una diversidad de razones: dificultades horarias para una correcta realizacion de la
exposicion, rechazo por niveles de ansiedad elevados, ideas sobrevaloradas. Parece ser que
entre el 8 y 17% de los pacientes abandonan la intervencidn una vez iniciada (Abramowitz,
1996, 1997, 1998; Eddy, Dutra, Bradley y Westen, 2004; Koba, Greist, Jeffferson, Katzelnick
y Henk, 1998; van Balkom et al., 1994). Asimismo, muchos de los pacientes mejorados
siguen con problemas importantes. También cabe destacar que las tres cuartas partes de los
estudios han sido llevados a cabo con pacientes con compulsiones de lavado y comprobacion,
y hay una baja representacion de otros tipos de TOC como puedan ser: orden, acumulacion,

lentitud compulsiva y obsesiones puras.

5.2 Terapia basada en el modelo de razonamiento disfuncional

El objetivo de la terapia basada en el modelo inferencial serd conseguir que el paciente
distinga claramente entre lo que es (realidad), lo que podria ser (probabilidad remota). Para
ello, la terapia se focaliza en disminuir la credibilidad de la narrativa obsesiva que mantiene

viva la obsesion para posteriormente ser sustituida por otra narrativa basada en los sentidos,
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es decir, en el aqui y ahora. A continuacion pasamos a explicar brevemente cada una de las

fases de la terapia (O’Connor y Aardema, 2012):

54

o Fase de evaluacion: en esta fase se evalUa el nivel de capacidad de resistencia a las

compulsiones, los estados de animo y emociones asociadas a la duda obsesiva la
probabilidad de la inferencia primaria (de 0 a 100), la fuerza de la inferencia
secundaria (de 0 a 100) y por ultimo, el grado de convicciéon (0-100) a la hora de
necesitar realizar compulsiones tanto en situaciones TOC como no TOC. El
Cuestionario de Confusion Inferencial (Aardema et al., 2005) disefiado por el mismo
grupo de trabajo, es la herramienta principal para conocer el nivel de confusion

inferencial que presenta el paciente.

Distincion entre dudas normales y dudas obsesivas: en esta fase se explica al paciente
que existen criterios diferenciadores entre las dudas cotidianas y las dudas obsesivas.
Estos criterios ayudan al paciente a distinguir cuando esta en el mundo obsesivo y
cuando no, es decir, a aumentar su nivel de insight. Diferenciaremos entre
razonamiento inductivo y razonamiento deductivo. Se explica al paciente lo qué es la
confusion inferencial o razonamiento inductivo erréneo, cual es su papel en el
trastorno y cdmo funciona. Se trabajara en diferenciar un razonamiento inductivo
correcto, basado en el aqui y ahora, frente al incorrecto, aquel que va mas alla de los

sentidos.

La logica del TOC: en esta fase se le explica al paciente como las dudas no surgen de
la nada sino que existe cierta l6gica o razonamiento detrds de ellas que nos lleva a
plantearnoslas, sean dudas normales u obsesivas. Con esto se pretende dar a entender
al paciente que aunque las obsesiones sean irracionales, sigue habiendo un
razonamiento que nos lleva a las mismas, aunque este sea erroneo. Es decir, existe una

I6gica dentro de la ilogica. Se intenta hacer ver al paciente que esto en cierta medida
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es una buena noticia porque si las dudas obsesivas surgieran de la nada no podriamos
trabajar con ellas. En esta fase se ensefia al paciente los diferentes tipos de categorias
que existen dentro del razonamiento que lleva tanto a las dudas normales como a las
dudas obsesivas. El objetivo es localizar dichas categorias en la narrativa que
mantiene a duda obsesiva del paciente: (1) Conocimiento general; (2) Autoridad; (3)

Experiencia previa; (4) Célculos légicos; y (5) Rumores.

La irrelevancia de la duda obsesiva para el aqui y ahora: Aunque la justificacion
detrds de la duda obsesiva puede parecer tener sentido, hay una diferencia muy
importante entre el razonamiento que caracteriza a las dudas obsesivas y a las dudas
normales. Esta diferencia esencial estd relacionada con el como y cuando se da la
informacidn que contiene la duda. En esta fase es importante que el paciente entienda
que lo importante de los argumentos de su TOC no residen en el contenido (qué) sino
en el contexto en que dichos argumentos surgen (como y cuando). Si los argumentos
no estan basados en el aqui y ahora, entonces el contexto de la duda es inadecuado
por lo tanto la duda obsesiva pasa a ser irrelevante porque pasa a formar parte del

ambito de la imaginacion.

La narrativa TOC: explicamos la gran influencia que nuestro discurso interno tiene
sobre nosotros y nuestras creencias, en general en nuestro dia a dia y en particular en
el TOC. En esta fase se explica al paciente que sentimos y actuamos en base a lo que
nos vamos diciendo, es decir, nuestro discurso interno nos dirige. La obsesion
mantiene su credibilidad, y por lo tanto genera malestar, porque se estd alimentando
de un discurso interno o narrativa TOC que la esta alimentando, cuanto mas elaborada
esté dicha narrativa, mas creible parecerad la obsesion. Con el fin de que la duda

obsesiva pierda crédito, habra que crear nuevas narrativas basadas en el aqui y ahora
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que sustituyan la narrativa obsesiva. Este proceso es dinamico y creativo que se ira

realizando y madurando a lo largo de las sesiones.

Punto de cruce: en esta fase se ensefia al paciente a identificar el punto de cruce entre
realidad y ficcion, es decir, el momento de su discurso interno en el que deja de
confiar en sus cinco sentidos, en su aqui y ahora, para pasar al mundo de la ficcion en
el que cualquier cosa es posible por improbable, anémala o extrafia que resulte al
analisis racional y a los cinco sentidos. El punto de cruce se suele escenificar con un
puente, en un extremo esta el mundo real y en otro el mundo TOC. Se entrena al
paciente para gque ejercite la visualizacion del puente para que de forma rapida pueda

identificar en cualquier momento cuando esta abandonando el mundo de los sentidos.

Herramientas del TOC: en una fase anterior se hablaba de una légica comin a las
dudas normales y obsesivas pero en esta fase nos adentramos con la Idgica especifica
TOC. El trastorno se vale diferentes estrategias de razonamiento para dar credibilidad
a la narrativa que sostiene la duda obsesiva y hacer que parezca real. Todas estas
herramientas son argumentos que van mas alld de los cinco sentidos y es nuestro
trabajo ensefiarselas al paciente para que pueda identificarlas en su propia narrativa. A
continuacidén presentamos de forma breve las herramientas de razonamiento del TOC:
(1) Errores de categoria: se dan cuando se confunde dos categorias de informacion o
de objetos, estableciendo entre ellos una relacion que no existe. (2) Situaciones
aparentemente comparables: consiste en confundir dos situaciones diferentes que estan
separadas en tiempo y espacio. (3) Uso selectivo de hechos sacados de contexto:
hechos abstractos se aplican de forma inapropiada a contextos personales especificos.
(4) Secuencias puramente ficticias: inventar historias convincentes y vivirlas. (5)

Inferencia inversa: realizar inferencias que preceden la observacion o la realidad en
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lugar de seguirla. (6) desconfianza de la percepcion normal: Desconfiar de los propios

sentidos a favor de una realidad “mas profunda”.

Self-themes: segun el modelo, la vulnerabilidad al TOC estd relacionada con una
autoimagen negativa basada en una identidad ficticia llamada miedo al si mismo, a la
que se le da mas credibilidad que al si mismo real. En esta fase se exploran los
esquemas (self-themes) en los que el paciente tiene tendencia a elaborar una
autoimagen negativa que no corresponde con la real ayudandole a cambiar esa

autoimagen por una mas realista a través de la discusion cognitiva.

Tolerando el vacio: en la ultima fase se trabajara con el paciente la sensacion de vacio
derivada de la desaparicion progresiva de sus rituales y compulsiones. Se ha de
explicar al paciente que esa sensacion es la que deja la reduccién gradual de
compulsiones. Cuanto méas tiempo pase y méas se habitle a no realizarlas, es decir, a
llevar un estilo de vida coherente con la narrativa anclada en el aqui y ahora, la

sensacion de vacio ira desapareciendo.
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Hasta hace poco se consideraba que el TOC era un trastorno raro, sin embargo, en la
actualidad, diversos estudios sitGan su tasa de prevalencia en torno al 2,3% (Ruscio et al.,
2010). Por otra parte, se trata de un trastorno asociado a una alta interferencia y a una elevada
demora en la busqueda de ayuda (Garcia-Soriano, Rufer, Delsignore, y Weidt, 2014), por lo
que es habitual que las personas y su entorno sufran durante afios antes de solicitar ayuda. Las
terapias cognitivo conductuales actuales para el TOC se basan en el modelo de las
valoraciones disfuncionales (OCCWG, 1997; Rachman, 1997, 1998, 2003; Salkovskis, 1985,
1989, 1999) junto al componente conductual basado en exposicion con prevencion de
respuesta. Sin embargo, a pesar de que la terapia cognitivo conductual es la que ha
demostrado una mayor eficacia hasta el momento para el TOC (Hezel y Simpson, 2019;
McKay et al., 2019), plantea algunos obstaculos y cuestiones que nos llevan a reflexionar
sobre la posibilidad de complementarla con otras estrategias basadas en la identificacién y
modificacion de otros constructos cognitivos que el modelo cognitivo-conductual actual no

contempla. A continuacion exponemos los puntos que consideramos mas relevantes:

a) La exposicion con prevencion de respuesta (EPR) es la estrategia principal para el
tratamiento del TOC con una tasa de respuesta del 85% (Foa et al., 2005; Franklin,
Abramowitz, Kozak, Lewitt y Foa, 2000). No obstante, a pesar de su eficacia, se relaciona la
EPR con tasas moderadas y altas de rechazo y abandono, entre el 20 y 30 % segun la revisién
de Hezel y Simpson (2019), debido al reto emocional que supone (Abramowitz, Taylor y
McKay, 2009 ;Franklin y Foa,2007). En una revision reciente (Hezel y Simpson, 2019) se
concluyd que solo la mitad de los pacientes tratados con EPR logran una remision completa

de los sintomas.

La aplicacion de la EPR deriva del paralelismo establecido con la evitacion fobica.
Conceptualizacion que algunos autores consideran errénea (O"Connor y Robillard, 1995)

dado que un paciente con TOC no teme a los estimulos fobicos del mismo modo que un
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paciente con una fobia. EI foco del primero se centra en los aspectos simbolicos de dichos
estimulos amenazantes mientras que el segundo se focaliza en las propiedades fisicas de
dicho estimulo. Puede ser que este posible error de conceptualizacion sea una de las razones

por las que la EPR no acaba de funcionar con una tasa significativa de pacientes.

b) Las intervenciones cognitivas derivadas de los modelos basados en las valoraciones no
suelen utilizarse como Unico tratamiento y no parecen aportar mejoras sustanciales a la EPR
(Fama y Wilhelm, 2005). Ademas, algunos estudios sugieren que no se observan mejoras en
aquellos pacientes con sintomatologia predominante de ideas sobrevaloradas, bajo insight u
obsesiones de caracter egosintonico (Neziroglu et al., 2001, 2004; Hezel y Simpson,2019;

Kozak y Foa, 1994; Veale, 2002).

¢) Uno de los supuestos de los modelos basados en las valoraciones es que los
pensamientos intrusivos se convierten en obsesiones cuando se valoran de forma disfuncional,
pero parece ser que las creencias en las cuales estas valoraciones se basan no son especificas
del TOC (Berle y Starcevic, 2005; Tolin et al., 2003; Viar et al., 2011) sino que también son
relevantes para pacientes con depresion mayor y otros trastornos de ansiedad (Belloch et al.,
2007, 2010; Morillo et al., 2007). Otros estudios sugieren que hay entre un 25% y un 73% de
pacientes con TOC que no muestran dichas creencias disfuncionales (Calamari et al., 2006;

Polman et al., 2011; Taylor et al., 2006).

d) Los modelos cognitivos de las valoraciones (OCCWG, 1997) se centran en la
interpretacion disfuncional de los pensamientos intrusivos, sin tener en cuenta el contexto de
aparicion de las obsesiones que otras propuestas plantean como crucial (O"Connor, 2002). La
investigacion realizada hasta el momento no ha estudiado en profundidad el rol del contexto
en el desarrollo y mantenimiento del TOC pero los estudios llevados a cabo hasta el momento

sugieren que es un elemento de relevancia (Julien et al., 2009).
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e) Otro pilar fundamental del modelo de las valoraciones es que los pensamientos
intrusivos que experimenta la poblacion general son similares a aquellos experimentados por
la poblacion clinica (Radomsky et al., 2014) y que las valoraciones disfuncionales serian las
principales responsables de la conversion de un pensamiento intrusivo en una obsesion
clinica. Pese a los trabajos que apoyan esta idea (por ej., Clark et al., 2014; Garcia-Soriano et
al., 2011; Garcia-Soriano y Belloch, 2013), las similitudes entre pensamientos intrusivos y
obsesiones se han puesto en entredicho por diferentes autores (O’Connor, 2002; Rassin et al.,
2007; Rassin y Muris, 2007), y pudiera ser que los pensamientos intrusivos no fueran una
experiencia universal. Es posible que el contexto represente un criterio distintivo que
diferencie entre obsesiones y pensamientos intrusivos normales (Clark y O"Connor, 2005). De
replicarse dichos resultados demostrando que el contexto es un punto clave diferenciador
entre intrusiones y obsesiones, esto implicaria que quizas estemos hablando de dos fenémenos
diferentes y no de un continuo como sugieren los modelos cognitivos basado en las
valoraciones.

f) Los modelos de las valoraciones se centran en la interpretacion de la intrusion y en la
cadena de consecuencias derivadas de la misma, probabilidades, responsabilidad personal,
etc.; pero no tienen en cuenta los procesos de razonamiento inferencial erroneo vinculados al
inicio de la duda obsesiva (Aardema et al., 2005a, 2005b). Esto implica que dichos modelos
se centran en el porqué la duda genera malestar pero no en cémo ha surgido la duda, en qué
lleva a un individuo a “obsesionarse” con unos contenidos o porqué unos individuos son mas
proclives a tener obsesiones que otros.

g) Los modelos basados en las valoraciones otorgan una gran relevancia al papel del si
mismo, si bien este interés se ha desarrollado méas desde un punto de vista tedrico que
empirico. En las terapias cognitivo-conductuales actuales para el TOC no se contempla el

tratamiento del si mismo en relacién a los sintomas obsesivo compulsivos, cuando si hay
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estudios que sugieren una relacion significativa entre constructos relacionados con la
identidad (si mismo, miedo al si mismo...) y sintomas obsesivo-compulsivos (Aardema et al.,
2010, 2013).

Por tanto, podemos concluir que pese a que los modelos cognitivo-conductuales actuales han
demostrado su utilidad, como se puede observar, quedan todavia muchas cuestiones sin
resolver. Se trata de hallar respuestas, para conseguir una mejora sustancial de los
tratamientos terapéuticos actuales. Es por todo ello que resulta necesario seguir ahondando en
el conocimiento sobre el trastorno obsesivo-compulsivo de modo que dispongamos de
herramientas accesibles y eficaces para un mayor nimero de personas. En esta Tesis nos
planteamos diferentes cuestiones al respecto que consideremos relevantes para la
investigacion en el campo: ¢es el TOC un trastorno de la percepcion o de imaginacion?
¢realmente las intrusiones se dan en un contexto diferente al de las obsesiones? ¢podria ser el
contexto un elemento clave diferenciador entre obsesiones clinicas e intrusiones? ¢el contexto
tiene relacion con el contenido obsesivo (por ej., autdgenas versus reactivas)? ¢qué papel
juega el si mismo? ¢ y el miedo al si mismo? ¢los contenidos obsesivos estan asociados a
areas especificas y relevantes de su identidad? ¢las personas con TOC emplean un
razonamiento normal para sus intrusiones y patolégico para sus obsesiones? ¢;son las
narrativas correspondientes a las obsesiones diferentes a las que hay detras de las intrusiones?
cexiste una relacion entre estas narrativas y el nivel de razonamiento inductivo erréneo?.

El modelo basado en la inferencia es una alternativa cognitiva que plantea un razonamiento
inductivo erréneo como origen principal de las dudas obsesivas. Este razonamiento
patoldgico se emplearia ante aquellas narrativas que resultan coherentes con las areas del si
mismo relevantes para el si mismo (“self-themes”), de modo que algunas de estas areas
constituirian una variable de vulnerabilidad para desarrollar TOC (Aardema y Connor, 2007,

Julien et al., 2016). EI miedo al si mismo constituiria uno de los self-themes y por ahora el
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unico que ha empezado a investigarse (Aardema et al., 2010, 2013). Por lo tanto, los tres
pilares basicos de este modelo son el contexto, el si mismo y las narrativas. Constructos que
los modelos cognitivos actuales no contemplan como elementos relevantes en el desarrollo y
mantenimiento del TOC. Por esto mismo, en la serie de estudios que aqui presentamos
(Estudio preliminar 1, Estudio preliminar 2, Estudio 1, Estudio 2, y Estudio 3), nos hemos
propuesto ahondar en la investigacion de estos elementos, con el objetivo de hallar respuestas
a las cuestiones aqui planteadas. Lo que esperamos nos proporcionara un mayor conocimiento
sobre las caracteristicas clinicas del trastorno obsesivo-compulsivo, de las variables que
favorecen el desarrollo y mantenimiento de las obsesiones, y por tanto, mejorar las terapias
cognitivo-conductuales actuales para el tratamiento del trastorno y poder ampliar asi el
porcentaje de pacientes que se beneficia de dichos tratamientos. Pudiera ser que las
dificultades con las que se encuentra el clinico de a pie a la hora de tratar este trastorno, que
son muchas, estén relacionadas con que se estan pasando por alto ciertas variables o
constructos implicados en el desarrollo y mantenimiento del mismo. Aunque como se ha
mencionado mas arriba, la investigacion realizada hasta el momento es escasa, esta sugiere
que tanto el contexto, como el miedo al si mismo y las narrativas son buenos candidatos a ser
algunos de esos elementos que no se estan considerando debidamente en los modelos
cognitivos actuales, y por lo tanto tampoco en la préctica clinica. Por lo tanto, consideramos
que los estudios que contiene esta Tesis aportan datos relevantes e interesantes al campo de
investigacion del trastorno obsesivo-compulsivo y al campo de la practica clinica.

En lineas generales, el objetivo general de esta tesis es ahondar en constructos cognitivos que
han demostrado ser relevantes en el mantenimiento del trastorno pero a los cuales se les ha
prestado poca atencidn en el campo de la investigaciéon del TOC, concretamente el papel del
contexto, del si mismo, y de las narrativas en el TOC.

Los objetivos especificos son los siguientes:
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Objetivo 1: Traduccion y validacion al castellano del Inferential Confusion Questionnaire-
Expanded Version (ICQ-EV; Aardema et al., 2010). Concretamente nos planteamos:

1.1 Analizar la estructura factorial y las propiedades psicométricas de la version espariola del
ICQ-EV.

1.2 Explorar si el constructo de confusion inferencial esta asociado de forma significativa con
los sintomas obsesivo-compulsivos, teniendo en cuenta el contenido y el rol de los dominios
de creencias caracteristicos del TOC.

1.3 Explorar si el nivel de confusion inferencial segun el ICQ-EV discrimina entre poblacion
general y poblacion clinica.

Este objetivo queda recogido en el Estudio Preliminar 1 (Spanish version of the Inferential
Confusion Questionnaire-expanded version: further support for the role of inferential
confusion on obsessive-compulsive symptoms).

Obijetivo 2: Traduccion y validacion del Fear of Self Questionnaire-20 (FSQ-20; Aardema et
al., 2013).

Concretamente nos planteamos:

2.1 Analizar la estructura factorial y las propiedades psicométricas de la version espafiola del
FSQ-20.

2.2 Explorar si el miedo al si mismo estd asociado de forma significativa con los sintomas
obsesivo-compulsivos, teniendo en cuenta el contenido y el rol de los dominios de creencias
caracteristicos del TOC.

Este objetivo queda recogido en el Estudio Preliminar 2 (Validation of the Spanish version of
the Fear of Self Questionnaire).

Objetivo 3. Analizar el contexto de aparicién de las intrusiones y obsesiones de un mismo
paciente.

Concretamente nos planteamos:
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3.1 Analizar las siguientes variables del contexto en el que surgen por primera vez la obsesion
y la intrusién: estado de animo, nivel de estrés, eventos estresantes asi como la asociacion
entre el contenido obsesivo y las evidencias del aqui y ahora.

3.2 Analizaremos si la asociacion entre el contenido obsesivo e intrusivo y las evidencias
basadas en el aqui y ahora cambian a lo largo del tiempo (primera vez de aparicion versus
ultima vez) teniendo en cuenta el tipo de contenido (autdgenas versus reactivas).

Este objetivo queda recogido en el Estudio 1 (Is context a crucial factor to distinguish
between intrusions and obsessions in patients with obsessive-compulsive disorder?)

Objetivo 4. Analizar el rol del si mismo y del miedo al si mismo en las intrusiones y
obsesiones de un mismo paciente.

Concretamente nos planteamos:

4.1 Explorar y describir el si mismo de pacientes con TOC.

4.2 Explorar y describir el miedo al si mismo de pacientes con TOC.

4.3 Explorar y comparar la relacion entre el si mismo y el contenido de la obsesion mas
molesta y de la intrusién en un mismo paciente.

4.4 Explorar y comparar la relacion entre el miedo al si mismo y el contenido de la obsesién

mas molesta y de la intrusion en un mismo paciente.

Este objetivo queda recogido en el Estudio 2 (Do my obsessions speak about me or about a
fictional feared me?).

Objetivo 5. Analizar el rol de las narrativas en las intrusiones y obsesiones de un mismo
paciente.

Concretamente nos planteamos:

5.1 Analizar el nivel de confusién inferencial en poblacién clinica.

5.2 Explorar y comparar el nivel de elaboracion (extension) de las narrativas de las

intrusiones y las obsesiones.
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5.3 Analizar las categorias o herramientas de razonamiento l6gico comunes a todo tipo de
dudas, y aquellas herramientas de razonamiento caracteristicas de las narrativas de las dudas
obsesivas.

5.4 Explorar si hay relacion entre el nivel de confusion inferencial y las caracteristicas de las
narrativas (extension, herramientas de razonamiento comunes y herramientas de razonamiento
caracteristicas de las dudas obsesivas).

Este objetivo queda recogido en el Estudio 3 (When the OCD is the product and narrative the

best marketing strategy).
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CAPITULO 3

Estudio preliminar 1:

Spanish version of the inferential Confusion
Questionnaire expanded version: further
support for the role of inferential confusion on
obsessive-compulsive symptoms

The main results of this study have been published in:. Llorens Aguilar S., Garcia-Soriano, G., Roncero, M.,
Barrada, J. R., Aardema, F., & O'Connor, K. P. (2019). Validation of the Spanish version of the Fear of Self
Questionnaire. Journal of Obsessive-Compulsive and Related Disorders, 21, 69-74.
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1. Introduction

Most cognitive models for obsessive-compulsive disorder (OCD) have been focused in belief
domains and appraisals of intrusive thoughts to explain the development and maintenance of
the disorder. An erroneous appraisal of an intrusive thought based in OCD belief domains
would facilitate the transformation of a normal intrusion into an obsession (Clark, 2004;
Rachman, 1997; Salkovskis, 1985). However, not everyone shows significant improvements
from current cognitive therapy based on this hypothesis, and current cognitive modalities do
not appear to enhance the outcome of behavioural interventions (Kozak & Foa, 1994; Veale,
2002).In addition, a percentage of those suffering from OCD do not show elevated levels of
dysfunctional beliefs and appraisals (Taylor et al., 2006).These aspects point to limitations the
appraisal-based theories about the factors involved in OCD development and maintenance. In
this context, the inference-based approach (Aardema & O’Connor 2003, 2007; O’Connor &
Robillard 1995, 1999) suggests that the main factor for OCD development is an erroneous
inductive reasoning. The basis of this erroneous reasoning, called inferential confusion, would
be the mistrust of the own senses and the overreliance in remote possibilities. Inferential
confusion would be producing obsessional doubt (Aardema et al., 2010). Different studies
support the role played by inferential confusion in OCD. Emmelkamp and Aardema (1999)
reported that inferential confusion was a unique predictor of obsessive-compulsive symptoms
controlling depression and other cognitive domains. Aardema et al. (2005) observed that the
level of inferential confusion was significantly higher in OCD and delusional participants
compared to control groups. It has been also reported that the inferential confusion construct
significantly accounted for part of the association between obsessive-compulsive symptoms
and dysfunctional beliefs about thoughts (Aardema et al., 2006). Also, a study using an

experimental reasoning task (Aardema, Pélissier, O’Connor, & Lavoie, 2009) showed that
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subjects with OCD were more influenced by possibility-based information than non-clinical
controls but that happened just in their OCD area, suggesting that participants with OCD have
no problems perceiving reality. Other studies suggest that inferential confusion and
dysfunctional belief domains uniquely predict obsessive-compulsive symptoms, although
results are not consistenton the domains they are more relevant for. Wu, Aardema, and
O’Connor (2009) reported that inferential confusion and dysfunctional beliefs about thoughts
accounted for different OCD symptoms. Inferential confusion predicted checking symptoms;
responsibility/threat estimation beliefs predicted washing; and both inferential confusion and
perfectionism/certainty predicted rituals.In a recent study conducted in a large OCD sample,
inferential confusion was especially relevant predicting indecisiveness and rumination
symptoms; whereas importance/control of thoughts was especially relevant to obsessions,
perfectionism and certainty to precision, and just right (Aardema, Wu, Moulding, Audet &
Baraby, 2018). Moreover, research shows that the inferential confusion construct changes
after successful OCD treatment (Aardema et al., 2005; Aardema, O Connor, Delorme &
Audet, 2016; Aardema et al., 2010; Del Borrello & O’Connor, 2014). Those studies have
been conducted using the Inferential Confusion Questionnaire (ICQ; Aardema et al., 2005),
an instrument developed to measure the level of inferential confusion, as formulated by
O’Connor and Robillard (1995). Examples of items are "l sometimes invent stories about
certain problems that might be there without paying attention to what | actually see" or "Even
if I don’t have any actual proof of a certain problem, my imagination can convince me
otherwise". There are two versions of the 1CQ, the original 15-item version (Aardema et al.,
2005) and the expanded version with 30-item version (ICQ-EV; Aardema et al., 2010). The
ICQ-EV revealed a strong one-factor structure, and demonstrated a higher internal
consistency and a better divergent validity than the original version. The ICQ-EV also

demonstrated a stronger association with most obsessive-compulsive symptoms
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independently of the mood state and obsessive beliefs (Aardema et al., 2010), and an
appropriate capacity to distinguish between OCD and non-OCD participants (Aardema et al.,
2010).

Although there is evidence supporting the relevance of inferential confusion construct, there
is scarce research analysing this construct in cultural contexts different from North America.
The aims of the present study are, firstly, to analyse the factor structure and psychometric
properties of the Spanish adaptation of the ICQ- EV. Secondly, to further explore if the
inferential confusion construct is associated in a significant way to obsessive-compulsive
symptoms, taking into account the OCD thematic heterogeneity, and beyond the role played
by dysfunctional beliefs about thoughts. Third, to explore if the inferential confusion
construct, as measured by the ICQ-EV, discriminates between community and OCD clinical

participants.

2. Method

2.1 Participants

The sample consisted in two groups. Detailed description of demographic
characteristics of both groups can be seen in Table 1.

Community Sample. A group of 342 participants (260 female) with a mean age of 29.16
years (range [18-65]; SD = 13.93). The majority of participants were undergraduate students
(64.3%), and other were community volunteers.Most of the participants were single (71.6%),
and 91.5% had finished secondary level studies. Fourteen of the participants reported having
been diagnosed with a psychological disorder (three with panic disorder, major depression, or
specific phobia; two with dysthymia; one with generalized anxiety disorder or social phobia).

Clinical Sample.A group of 66 participants (34 female) with a primary diagnosis of

OCD (DSM-5, American Psychiatric Association, 2013). Their mean age was 34.74 years
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(range [18-63]; SD = 9.78), half of them (n=33) were married. Most of them (66.7%) had
university education. Eighteen of the clinical participants had one or more secondary
comorbid disorder: general anxiety disorder (n=5),major depression (n=4), hypochondriasis
(n=3), social anxiety (n=3),panic disorder (n=2), and specific phobia (n=1).

Measures

2.2 Instruments

Inferential Confusion Questionnaire Expanded Version (ICQ-EV; Aardema et al.,
2010).The ICQ-EV measures the level of inferential confusion. Items are rated on a 6-point
scale from 1 = strongly disagree to 6 = strongly agree. The ICQ-EV is stable over 12 weeks
(test-retest r=.90) and has demonstrated excellent internal consistency in both OCD (0=.97)
and nonclinical (0=.96) samples (Aardema et al., 2010).The ICQ-EV was translated into
Spanish by one of the authors of this study. Afterwards, a native English speaker bilingual in
Spanish back-translated the Spanish version in English. The original English version and the
translation were compared and discrepancies were discussed with the primary author of the
questionnaire until arriving to an agreement. Item wording is shown in Table 2.See the
Spanish version of the ICQ-EV in the Appendices.

Obsessive Beliefs Spanish Inventory-Revised (OBSI-R; Belloch et al., 2010).This is a
self-report questionnaire designed to evaluate dysfunctional beliefs hypothetically related to
the maintenance and/or the development of the OCD. It consists in 50item with an 8-point
Likert scale from O = absolutely disagree to 7 = absolutely agree. Items are grouped in three
factors: Responsibility/Threat, Importance/Control Thoughts, and Perfectionism/Uncertainty.
In the present study the internal consistency of the subscales ranged from .86
(Responsibility/Threat) to .91 (Importance/Control Thoughts) in the community sample, and
from .91(Perfectionism/Uncertainty) to .96 (Importance/Control Thoughts) in the clinical

sample.
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Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R; Foa et al., 2002; Spanish version:
Belloch et al., 2013; Fullana et al., 2005). The OCI-R is a self-report questionnaire, which
assesses distress associated with various obsessive—compulsive symptoms on six subscales:
washing, checking, ordering, obsessing, hoarding, and neutralizing. It consists of 18items
with a 5-point Likert scale from 0 = Not at all to 4 = Extremely. In the present study, the
internal consistency (Cronbach’s a) for the subscales ranged from .59 (Neutralization) to .79
(Obsessing) in the community sample, and from .78 (Obsessing) to .91 (Checking) in the
clinical sample.

The Depression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21; Lovibond & Lovibond,
1995;Spanish version: Daza, Novy, Stanley, & Averill, 2002). The DASS-21 is a self-report
questionnaire designed to measure the negative emotional states of depression, anxiety and
stress. It consists of21-item with a 4-point Likert scale from 0 = did not apply to me at all to 3
= applied to me very much, or most of the time. In the present study only the Depression and
Anxiety scales will be used. The internal consistency (Cronbach’s a) for Depression was .87
in the community sample and .89 in the clinical sample; and for Anxiety .72 and .93
respectively.

2.3 Procedure

For the community sample, students attending the 4th year of a BA program at a
Spanish university were invited to participate in a study. While 175 students completed the
ICQ-EV, 55 students completed the entire set of paper-and-pencil questionnaires (described
above) during a training on the purpose and procedure of the research. These 55 students
recruited 129 community participants by inviting other people in their social network to
participate in the study, and the students received course credit for their recruitment efforts.
Seventeen participants were excluded due to missing data. Thus, the final sample was

composed by 342 participants. All the participants met the following inclusion criteria: age
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between 18 and 70 years, a good reading level, and the absence of any self-reported organic
mental disorder, mental retardation, or history of substance abuse disorders. In order to
analyze test-retest reliability, the 129 community volunteers were invited to complete the
ICQ-EV again two weeks later, and 98 responded to this request.

The clinical sample was recruited from the private practice, announcements in a
psychology blog, and from an OCD Spanish association (Asociacion TOC Granada).Before
being included, volunteers were individually evaluated by one of the authors with a full
history and examination. Intake assessment consisted of a diagnostic interview using the
Anxiety Disorders Interview Schedule for the DSM-IV: Lifetime version (ADIS-IV-L; Di
Nardo, Brown, & Barlow, 1994). Information about basic demographic data, medical
conditions, and current/past psychological and pharmacological treatment was also
recorded.The evaluator also informed the patient about the study's purpose and assessment
procedure, and asked for his or her explicit consent to participate. Then, each patient was
given the self-report questionnaires described in the instruments section to be completed at
home and returned within 2 weeks.

All the participants provided written informed consent prior to completing the

questionnaires. The study received the approval of the Ethical Committee of the University.

2.4 Data Analysis

Firstly, we computed the descriptive analyses of the ICQ items in the community
sample: mean, standard deviation, skewness, and kurtosis. Secondly, again with the
community sample, we analyzed the internal structure of the expanded version of the ICQ (30
items) by means of confirmatory factor analysis. In these two steps, we restricted our analysis
to the community sample given the small sample size of the clinical sample, which would

lead to a very unestable results. In line with Llorens-Aguilar et al. (2019), we chose
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confirmatory factor analysis instead of exploratory factor analysis because with the former
technique it is possible to include correlated uniqueness in the model. If no correlated
uniqueness are included in the model, model fit and estimated parameters are equivalent for
both techniques in unidimensional models. Thus, confirmatory factor analysis offers the
option to include more parameters than exploratory factor analysis, if needed, with no
drawbacks if not needed. Confirmatory factor analysis and exploratory structural equation
models are equivalent for unidimensional models. Given the expected floor effect for several
of the ICQ-EV items, which implies a high departure from normality (e.g., "l sometimes
cannot tell whether all the possibilities that enter my mind are real or no"), we treated the
responses as categorical (WLSMV estimator in Mplus). Goodness-of-fit of all the derived
models was assessed with the common cut-off values for the fit indices (Hu & Bentler, 1999):
CFI and TLI with values greater than .95 and RMSEA less than .06 were indicative of a
satisfactory fit. Thirdly, we computed the reliability: (a) internal consistency computed with
Cronbach's alpha, and (b) test-retest correlation. Fourthly, in order to explore the associations
between the inferential confusion construct and obsessive-compulsive related constructs,
symptoms, we computed Pearson correlations between the ICQ-EV and the OBSI-R scales,
the OCI-R (total score and scales), and depression and anxiety scales from the DASS-21 for
the community and clinical samples separately. Next, we performed the same analysis while
controlling for depression and/ or anxiety symptoms.Fifthly, in order explore if the inferential
confusion construct is associated in a significant way to obsessive-compulsive symptoms,
beyond the role played by dysfunctional beliefs about thoughts, we conducted regression
analyses in the community sample with the total score of the OCI-R as dependent variable. In
the step 1, we controlled the influence of the variables: sex, DASS-depression and DASS-
anxiety. In the step 2, we introduced the OBSI-R subscales as predictors; and in step 3 we

introduced the 1ICQ-EV. We repeated the same process for each of the OCI-R subscales as
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dependent variable. Finally, to measure if the inferential confusion construct discriminates
between clinical and community samples, we used Student t test analysis to compare the ICQ-
EV scores between OCD clinical and community populations; but first, it was tested if those

groups were equally distributed in socio-demographic variables.

3. Results

3.1 Items Descriptives, Internal Structure, and Reliability of ICQ-EV

Item descriptives are presented in Table 2. Items of ICQ-EV presented low means in the
community sample (Mmean = 2.22, range [1.58, 3.03]). In average, data presented a (mild)
positive skewness (Msk = 1.02, range [0.27, 2.16]), and kurtosis (M«= 0.42, range [-0.93,
4.43]).

In order to analyse the factor structure of the ICQ-EV, a factor analysis was computed
in the community sample. The unifactorial model found in previous studies was tested, and
obtained goodness-of-fit values near the conventional cut-off values, although slightly worse
than expected for TLI and RMSEA, »%(405) = 1044.2; p< .001; CFI = .950, TLI = .947,
RMSEA = .068. Items showed high loadings, Micading = .72, range [.58, .81] (see Table 2).

The internal consistency, calculated by Cronbach’s alpha, was satisfactory for the ICQ-
EV (a = .95). Test-retest correlation (n=98) was high (r = .88), and the retest showed an
excellent internal consistency as well (« =.97).

3.2 Associations Between ICQ-EV and OCD Symptoms, Depression, and Anxiety

Zero-order correlations between ICQ-EV and the remaining variables are presented in
Table 3. Regarding the community sample (n = 167), ICQ-EV showed medium to high
significant associations with every variable included: anxiety, depression, OCD symptoms,
and OCD beliefs (r range [.33, .59]). However, a different pattern was found in the OCD

sample (n = 66). Inferential confusion was significantly associated in a positive direction with
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OCI-R Obsessing and Ordering, DASS-21 Depression, and OBSI-R subscales (r range [.27,
44]). For the remaining variables, OCI-R Washing, Hoarding, Checking, and Neutralizing
subscales, and DASS-21 Anxiety, correlations were non-significant(p> .05). Partial
correlations were computed in order to control the effect of mood states between ICQ-EV and
OCD symptoms. Both in the clinical and community samples, the effect of depression and
anxiety was controlled, and every association remained significant (clinical sample: r range
[.25-.39]; community sample: r range [.27, .46]).
3.3 Hierarchical Regression Analyses

Regression analyses were carried out in order to predict OCD symptoms measured by
OCI-R. In first step DASS-21 Depression and Anxiety subscales were entered, and in step 2
the OBSI-R subscales, followed by step 3 entering ICQ-EV total score. Table 4 presents the
third step of each regression. In predicting OCI-R Washing symptoms, the OBSI-R added a
13% in the second step, whereas ICQ-EV added a further 3% in the third step emerging as the
only significant predictor. The same pattern was observed for OCI-R Obsessing and
Checking, with the second step (OBSI-R) accounting for the 8% and 13% respectively, and
the ICQ-EV being the only significant predictor in the third step, accounting for the 13% and
5% of variance. Regarding OCI-R Hoarding, the second step explained a 12% of variance,
and the third step accounted for the 7% of variance, and three significant predictors appeared:
DASS-Anxiety, OBSI-R Responsibility-Threat and ICQ-EV. Finally, for OCI-R Ordering and
Neutralizing, the second step accounted for the 23% and 7% of the variance respectively,
whereas in the third step the ICQ-EV did not account for a significant variance.
3.4 Comparison Between Clinical and Community samples in ICQ-EV

The community group and OCD patients were compared on the ICQ-EV, and

significant differences emerged, t(406) = -18.46, Cohen’s d = 2.43, with OCD patients, (M =

131.36; SD = 27.64) scoring higher than the community group (M = 66.32, SD = 25.92).
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Then, it was checked if groups were equally distributed in socio-demographic variables.
Differences were found in age, sex, marital status, and level of studies (p < .05) (Table 1).
However, even after controlling for socio-demographic variables, differences in ICQ-EV

between community and OCD patients remained significant (p<.001).

4. Discussion

The ICQ-EV is a self-report instrument which measures the level of inferential
confusion, a key concept for the OCD development and maintenance according to the
inference based model (O"Connor & Robillard, 1995). Although different studies have
supported the relevance of this construct as evaluated by the ICQ-EV in OCD symptoms
(Aardema et al., 2010, 2018; Wu et al., 2009)the number of studies analysing it in comparison
with the dysfunctional beliefs is scarce in cultural context different from North-America.
Moreover, the ICQ-EV has demonstrated good psychometric properties in English and French
(Aardema et al., 2010) but no studies have analysed its properties for the Spanish population.

The present study confirms the optimal psychometric properties of the Spanish version
of the ICQ-EV, showing a satisfactory internal consistency and stability. This result is
consistent with previous studies conducted in clinical and community samples with internal
consistencies ranging from .83 to .97 (Aardema et al., 2010, 2018; Wu et al. 2009). The
current study also reveals a strong one-dimensional structure with high factor loadings across
the entire item set, supporting the original structure (Aardema et al., 2005, 2010).

Regarding our second aim, to analyse the contributions of the inferential confusion
construct beyond dysfunctional beliefs about thoughts to explain OCD thematic
heterogeneity, results show that although none of the cognitive constructs, inferential
confusion and dysfunctional beliefs, was relevant to the prediction of all specific OC

symptoms, both constructs made a unique contribution to specific OC symptoms.
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Specifically, inferential confusion emerged as the only significant predictor for Obsessing,
Checking and Washing OC symptoms, representing a high percentage of the variance
explaining Obsessing symptoms. Moreover, inferential confusion made a contribution to the
explanation of Hoarding symptoms, and did not significantly predict Ordering nor
Neutralizing symptoms. Regarding Obsessing symptoms, the ICQ- EV predicted a substantial
portion of the variance consistent with previous research in clinical samples (Aardema et al.,
2018). Regarding Checking, results are consistent with those studies using the ICQ-EV
(Aardema et al., 2018) in clinical and non-clinical samples (Wu et al., 2009), and reporting a
specific contribution of the ICQ-EV. Concerning Washing, results are consistent with those
supporting the relevance of inferential confusion in Washing OCD symptoms, also showing
significant unique relationships between inferential confusion and contamination symptoms
(Aardema et al., 2005, 2006, 2010). Although other studies have not supported the specific or
shared contribution of the ICQ-EV (Aardema et al., 2018; Wu et al., 2009). It is important to
note that previous research have not tested the predictive power of inferential confusion on
hoarding symptoms, thus this is the first study to point out its relevance. Finally, ICQ-EV did
not account for significant variance for Ordering and Neutralizing, although previous research
showed that the 1CQ contributed to the prediction of VOCI-Just right symptoms (Aardema et
al., 2018).

Regarding the belief domains, although they showed medium associations with all the
OCD symptoms, both in the clinical and community samples, in the regression analysis, once
the ICQ-EV was introduced, the OBSI only predicted Hoarding and Ordering OC symptoms.
Specifically, Responsibility/ Overestimation of Threat predicted Hoarding symptoms and
Perfectionism/ Intolerance to uncertainty appeared as the unique predictor in the Ordering
symptoms. This is consistent with other studies supporting that Perfectionism/Intolerance to

uncertainty is especially relevant explaining Symmetry/Order symptoms (Julien et al., 2006;
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Tolin, Brady, & Hannan, 2008). It is surprising that Importance/Control of Thoughts did not
account for the Obsessing symptoms after the ICQ-EV was entered on the final equation as
previous research has supported its relevance(Wheaton et al., 2010).

The fact that the inferential confusion did not emerged as a significant unique
predictor for all the OC symptoms is consistent with previous findings (Aardema et al., 2005,
2006, 2018). However, inferential confusion is supposed to be a cognitive factor that
underlies all sorts of OCD, hence it should be expected to find a significant relation with all
the OCD symptoms, which is not the case in the present study. Perhaps these findings are due
to the fact that the ICQ-EV does not measure aspects of the inferential confusion more
relevant to some specific OCD subtypes. However, the results are partly consistent with the
hypothesis of the obsessive-compulsive beliefs following from the inferential confusion
process associated with the occurrence of obsessive doubt. The distorted appraisal of the
obsessive doubt or obsessions would reinforce OC symptoms.

It is important to note the medium associations in both samples between inferential
confusion and dysfunctional beliefs after controlling for emotional symptoms: Responsibility/
threat estimation and Perfectionism/ Intolerance to uncertainty .These results are consistent
with previous research (Aardema et al., 2005, 2010) yet, inferential confusion as measured by
the 1CQ-EVis distinct from dysfunctional beliefs as measured by the OBQ or the OBSI-R,
and independently related to most obsessive-compulsive symptoms (Aardema et al. 2006).

Regarding our third aim, the Spanish version of the ICQ-EV performed well
discriminating between non-clinical and OCD clinical population, as it was expected
according to previous research (Aardema et al., 2010). Those with OCD scored higher than
the non OCD group, with extremely large differences, and those differences remained

significant when controlling social and demographic variables.
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This current study has some limitations. Psychometric properties and regression
analysis are based on community data and, although such samples have demonstrated its
utility in OCD research (Abramowitz et al., 2014), it would be better to include a larger and
high scoring clinical sample to replicate these analyses. The study includes a small clinical
sample, and future studies could extend this sample in a way that allows us to analyze the
relationship between inferential confusion and the heterogeneity of obsessive contents which
takes into account the patient's main symptom subtype. Moreover, the current study is based
on questionnaire data which were answered at home by participants, so a certain margin of
error due to a possible misinterpretation of different items should be taken into consideration.
Future studies should analyze inference confusion using other instruments such as interviews

or experimental methods and so targeting specific obsessions.

5. Conclusions

The present study confirms that the Spanish ICQ-EV is an optimal measure for the use
in Spanish population, which enables us to use it in clinical practice measuring the change in
inferential confusion before and after treatment. Moreover, results represent further evidence
of the relevance of the inference confusion process for OCD symptoms, and at the same time
highlights the need of further research in relation to this cognitive factor taking into account
OCD heterogeneity, as differences appeared on the role played on different OCD symptoms.
The ICQ-EV seems more relevant for explaining Obsessing symptoms, although it also plays
a role on the prediction of Checking, Washing and Hoarding. Results also suggest that
inferential confusion and dysfunctional beliefs play different roles in predicting different
OCD symptoms. In this sense, more research is required to study the real contribution of
inferential confusion in explaining the relationships between obsessive-compulsive beliefs

and symptoms, as well as pointing to the existence of other cognitive variables operating in
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OCD besides belief domains and inferential confusion. Finally, results support that OCD

patients present higher scores on inferential confusion processes as measured by the ICQ-EV.
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1. Introduction

Different cognitive models have been used to explain the development and maintenance
of obsessive-compulsive disorder (OCD). Appraisal based theories propose that the
dysfunctional appraisal of an intrusive thought based on specific OCD-related beliefs
facilitate its conversion into an obsession (e.g., Rachman, 1997; Salkovskis, 1985). However,
these models do not fully explain why only some intrusions, and not others, escalate into
obsessions That is, why one person with dysfunctional beliefs about thoughts misinterpret
some type of intrusions, those that are prone to become obsessions, and no other intrusions
that he/she may experience (Doron, Kyrios, & Moulding, 2007; Garcia-Soriano & Belloch,
2012). Yet, it is recognized that OCD-vulnerable individuals are more likely to misinterpret
intrusive thoughts that have personal meaning or significance (Purdon & Clark, 1999;
Salkovskis, 1985), thus recognizing that the individual’s self-view may also be a key element

on OCD development. Obsessions have been frequently described as egodystonic,
defined by Purdon et al. (2007) as a thought “...that is perceived as having little or no context
within one’s own sense of self or personality” (p. 200). Moreover, it has been proposed that
those intrusive thoughts that are misinterpreted are those whose contentrepresent a perceived
failure to maintain standards in one or more obsession-relevant self-evaluative domains
(Garcia-Soriano et al., 2012) which has found support especially regarding contamination,
checking, order, or hoarding symptoms (Garcia-Soriano & Belloch, 2012).

The inferential confusion model (O’Connor & Robillard, 1995, 1999)proposes that
obsessions appear through a dysfunctional reasoning process (“inferential confusion’) where
the person confuses a remote possibility with a real probability. According to this model, the
self also plays a relevant role: people suffering from OCD would tend to confuse the real self
with the feared self, the sort of person we would be afraid to become, in the obsessional area

(Aardema & O’Connor, 2007; Aardema et al., 2013). That is, people suffering from OCD
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would employ an erroneous reasoning process investing more in the sort of person they could
be (imaged or feared self) than in who they actually are (real self), in particular among those
with blasphemous, sexual and aggressive obsessions.

In line with these theories and findings, Aardema et al. (2013) developed a measure to
evaluate this construct, the Fear of Self-Questionnaire (FSQ). The original version consisted
of a 41-item questionnaire (e.g., | often worry about what my inner thoughts might reveal
about my character) based on the literature and clinical expertise, that was shortened to a 20-
item version with a one-factor solution. The reliability of this version was excellent and
showed an adequate divergent validity with other OC related measures. The FSQ was related
to OCD symptoms, and significantly predicted obsessions and obsessive-compulsive beliefs.
In a second study, the authors reduced the measure into a final version of 8 items, with the
same one-factor solution. The FSQ-8 was highly correlated with the FSQ-20 and showed a
satisfactory internal consistency.

The FSQ-20has already been translated into Italian and validated with a sample of
non-clinical participants. As in the English 20 and 8-items versions, the one-factor solution
was probed to be satisfactory (Melli et al., 2015). Also, a recent study reported that the fear of
possible selves is higher in OCD patients with repugnant obsessions than in OCD patients
with other obsessional contents, or in patients with other disorders (eating, body dimorphic,
mixed anxiety and depression) (Aardema et al., 2017). Moreover, in both these studies with
clinical OCD samples, fear of self predicted a significant proportion of repugnant obsessions
variance over and above the negative emotional symptoms, and other cognitive domains such
as obsessional beliefs or inferential confusion construct (Aardema et al., 2017; Melli et al.,
2015).

In spite of the potential relevance of the fear of self-construct to explain the development and

maintenance of OCD, its potential relevance as a clinical tool to help patients and clinicians
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to understand the development of obsessions in a specific content area, and work on the
modification of the perception of the self, there are no instruments in Spanish to evaluate this
construct. As the Fear of Self Questionnaire seems a useful tool in assessing this dimension
and has shown satisfactory psychometric properties in at least two different linguistic contexts
(Aardema et al., 2013; Melli et al., 2015), the aim of the present study was to examine the
psychometric properties of the Spanish version of the FSQ-20. Due to the high number of
people speaking Spanish along the world, its translation and adaptation will benefit to a high
number of people. Furthermore, we aimed to further support the relevance of this construct
replicating previous findings with the FSQ-20 in the prediction of obsessive beliefs and
obsessive-compulsive symptoms. We predicted that the psychometric properties of the
Spanish version of the FSQ-20 will be similar to those of the original FSQ-20. Specifically,
we hypothesized that the Spanish version of the Fear of Self Questionnaire would show a
good approximation to the original one factor structure, good internal consistency, and
significant associations with obsessive-compulsive symptoms, especially with obsessions.
Moreover, we predicted that the fear of self would be related to dysfunctional beliefs and self-
relevant constructs relevant in OCD, as well as to negative emotional states, but would

explain an independent amount of variance, especially regarding obsessions

2. Method
2.1 Participants
The sample consisted in a group of 359participants (271 female) with a mean age of
29.16 years (range [18-65]; SD = 14.09). The great majority of participants were
undergraduate students (64%),the other participants were community volunteers.Out of the
359 subjects, 14 of them reported having a diagnosis of a psychological disorder. Most of the
sample was single (71.6%) with a medium-high (69%) socioeconomic level.

2.2 Measures
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Fear of Self Questionnaire (FSQ-20; Aardema et al., 2013).This is the questionnaire
under study, and it is described in detail in the introduction section.The FSQ-20 was
translated into Spanish by one of the authors of this study (S.LL.). Afterwards, a native
English speaker bilingual in Spanish translated the Spanish version in English. The original
English version and the translation were compared and discrepancies were discussed with the
primary author of the questionnaire (F.A.) until arriving to an agreement. As previously
reported the FSQ-20 has shown good psychometric properties. Item wording can be seen in
Table 1.

Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R; Foa et al., 2002; Spanish version:
Belloch et al., 2013). The OCI-R is a 18 items self-report questionnaire which assesses
distress associated with various obsessive—compulsive symptoms on six subscales. In the
present study we have employed the Obsessing subscale (OCI-R Obsessing) and the total
score of the instrument removing the influence of the Obsessing scale (OCI-R Not Obsessing
subscale), that is, the sum of the score on the washing, checking, ordering, hoarding, and
neutralizing subscales (e.g., I repeatedly check doors, windows, drawers, etc.””). The OCI-R
has shown excellent psychometric properties in the original and Spanish versions (Belloch et
al., 2013; Foa et al., 2002). In this study, the internal consistency (Cronbach’s o) was .81 for
the OCI-R Obsessing and .86 for the OCI-R Not Obsessing subscale.

Obsessive Beliefs Spanish Inventory-Revised (OBSI-R; Belloch et al., 2010). This is a
50-items self-report questionnaire designed to evaluate dysfunctional beliefs hypothetically
related to the maintenance and/or the development of the OCD (e.g., “I have the responsibility
to ensure that all is in order”). The OBSI-R has shown an adequate reliability (Belloch et al.,
2010). In the present study the total score Cronbach’s o was .95.

Obsessional Concerns and Self Questionnaire (OCSQ;Garcia-Soriano & Belloch,

2012)is a 39 items self-report questionnaire that assess the extent to which respondents
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consider OC content domains relevant to their self-worth (e.g., “I feel better about myself
knowing that I’ve done my best to avoid contaminating others with my germs”). The OCSQ
has shown good internal consistency, and acceptable convergent and discriminant validity
(Garcia-Soriano & Belloch, 2012). In the present study the internal consistency of the total
score was .95.

Ego-Dystonicity Questionnaire (EDQ; Purdon et al.,2007; Spanish version: Belloch et
al., 2012).The EDQ is a 27 items self-report which measures the ego-dystonicity associated
with an unwanted thought (e.g., “No good reason to have this thought”).The EDQ has shown
acceptable internal reliability and validity in the original and Spanish versions.In the present
study, the internal consistency of the total score was .92.

Depression Anxiety Stress Scale-21 (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995; Spanish
version: Daza, Novy, Stanley, & Awverill, 2002). The DASS-21 is a 21 items self-report
questionnaire designed to measure the negative emotional states of depression, anxiety and
stress (e.g.,”l found it difficult to relax™). It has shown good convergent and discriminant
validity (Lovibond & Lovibond, 1995), and internal consistency (Antony, Bieling, Cox, Enns,
& Swinson, 1998). The Spanish version has also shown strong internal consistency, and good
convergent and discriminant validity (Daza et al., 2002).In the present study the internal
consistency of the total score was .93.

2.3 Procedure

Students attending the 4th year of a BA program from a Spanish university were
invited to participate in a study. One hundred and seventy-five students completed the FSQ,
and 55 students completed the entire set of questionnaires (described above) and attended a
two-hour seminar in which they received training on the purpose of the research and how to
administer the study instruments to future community participants that students will recruit by

inviting other people they know to participate in the study. These 55 students received course
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credit for their recruitment efforts. The participation of 129 community volunteers was
obtained. Two weeks later, these 129 community volunteers were invited to complete the
FSQ again, and 102 responded to this demand. All the participants provided written informed
consent prior to completing the questionnaires. The study received the approval of the Ethical
Committee from the University.
2.4 Data Analysis

Firstly, we computed the descriptive analyses of the FSQ items: mean, standard
deviation, skewness, and kurtosis. Secondly, we analyzed the internal structure of both
versions of the FSQ by means of confirmatory factor analysis®. Given the expected floor
effect for several of the FSQ items, which implies a high departure from normality (e.g., "I
must be very careful in order to avoid doing something awful"), we treated the responses as
categorical (ULSMV estimator in Mplus). ULSMV appears to be the advisable method in
these cases, in particular for small to medium sample sizes (e.g., Forero, Maydeu-Olivares, &
Gallardo-Pujol, 2009). Goodness-of-fit of all the derived models was assessed with the
common cut-off values for the fit indices (Hu & Bentler, 1999): CFI and TLI with values
greater than .95 and RMSEA less than .06 were indicative of a satisfactory fit. These cut-off
values must be interpreted with caution as they were derived models estimated with
maximume-likelihood. Localized areas of strain were assessed with modification indices and
standardized expected parameter change. Thirdly, we computed the reliability of the two
versions: (a) internal consistency computed with Cronbach's alpha, and (b) test-retest
correlation. Fourthly, we computed the inter-correlations between the different scales and age

and sex as an exploratory analysis. In order to analyze the convergent validity, we explored

We chose a confirmatory factor analysis instead of an exploratory factor analysis because with the former
technique it is possible to include correlated uniquenesses in the model. If no correlated uniquenesses were
included in the model, model fit and estimated parameters would have been equivalent for both techniques in
unidimensional models. So, confirmatory factor analysis offers the option to include more parameters than

exploratory factor analysis if needed, with no drawback if not needed.

93



Tesis Doctoral-Sara LLorens Aguilar

the associations between FSQ-20 and other OCD domains. Specifically, we used measures of
OCD symptoms (OCI-R Obsessing scale, OCI-R Not Obsessing scale), cognitions (OBSI-R)
and self-domains (OCSQ, EDQ). Moreover we analyzed the associations with emotional
negative states (DASS-21). Fifthly, in order to analyze the relevance of the FSQ-20 in the
prediction of obsessive beliefs and obsessive-compulsive symptoms, we computed three
hierarchical regression models with OCI-R Not Obsessing subscale, OCI-R Obsessing
subscale, and OBSI-R total score as criteria variables. For each regression we had three steps:
(1) DASS-21 as the only predictor controlling for the emotional symptoms; (2) OCSQ, EDQ,
and OBSI-R (not when it was the criterion) describing relevant and OCD domains; and

finally, the (3) FSQ-20 was included.

3. Results
3.1 Item Descriptions, Internal Structure, and Reliability
The descriptions of the items can be seen in Table 1. As expected, the items presented
low means (Mmean = 2.19, range [1.44, 3.46]) and low standard deviations (Msp = 1.28, range
[0.86, 1.60]). In average, the items tended to show a positive skewness (Msk = 1.20, range [~

0.13, 2.66]) and kurtosis (Mk = 1.27, range [-0.98, 8.15]).
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Table 1.1tem Description and Factor Loadings of the Fear of Self Questionnaire (FSQ)

Descriptives Loadings
M SD Sk K FSQ-20 FSQ-8
1. | often question my own character. 3.46 1.40 -0.13  -0.86 .58 51

2. It requires constant attention to ensure | am
thinking and behaving appropriately.

3. | often worry about what my inner thoughts might 271 1.42 0.55 -0.69 68 -
reveal about my character.

4. | fear perhaps being a violent, crazy person. 1.81 1.18 1.62 2.02 12 —
5. | can easily imagine myself as the kind of person

2.62 1.30 0.59 -0.40 .58 —

that should definitely feel guilty. 209 133 128 08 63 62
6. | often question my moral character. 2.09 1.26 1.10 0.50 71 —
7. | often question my own sanity. 1.96 1.29 1.46 1.47 12 71
8. I often question my own identity. 2.07 1.34 1.25 0.74 12 —
9. | often question my own intentions or desires. 2.70 1.42 047  -0.69 .64 —
10. I am sometimes afraid to look inside of myself 509 136 199 0.54 77 75

because | am afraid of what | could find.

11. | feel like a bad part of me is always trying to
express itself.

12. 1 worry about being the sort of person who might

1.81 1.20 1.54 1.56 .80 —

. . 1.58 1.05 2.15 4.59 .83 8l
do very immoral things.
13. I often worry about having a negative 'agenda’. 1.89 1.18 1.59 2.28 .79 —
14. 1 am afraid of the kind of person I could be. 1.66 1.07 2.18 5.07 .82 —
\}VSr.()rI]goften accuse myself of having done something 3.04 154 0.95 .0.98 66 -
1’6. I’m afraid of the kind of person I might become if 195 124 143 139 80 82
I’m not very careful.
17. | often doubt that I am a good person. 2.00 1.24 1.24 0.74 .78 —
18. | fear becoming the sort of person | detest. 2.58 1.60 061 -0.92 .69 —
19. I_ often .fee_l t.hat | do not honestly show the 2 96 136 0.95 0.02 78 80
negative reality inside myself.
20. 1 must be very careful in order to avoid doing 144 0.86 2 66 8.15 76 80

something awful.

Note. M = mean; SD = standard deviation; Sk = skewness; K = kurtosis

This first model (M1) with the FSQ-20 did not meet the common cut-off values for
goodness-of-fit (CFI = .928, TLI = .919, RMSEA = .088). The higher modification index,
equal to 41.0 (expected standardized parameter change = .45), corresponded to correlated
uniqueness between Item 2 and Item 3. In M2 we added this parameter and, although model

fit was improved, it was still below the desired thresholds. Sequentially, we added new
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correlated uniquenesses (M3: Items 5 and 15;M4: Items 8 and 9; M6: Items 1 and 2). In none
of these models the CFI and TLI were greater than .95 or the RMSEA lower than .06. We did
not test further models with the FSQ-20 as it was clear at reaching a well-fitting model
required many parameters without theoretical justification. In the final tested model with the
FSQ-20, the included correlated uniquenesses ranged from .33 to .45.

For the FSQ-8 responses (M6) the model fit was much better without correlated
uniquenesses (CFI =.981, TLI = .974, RMSEA = .070). Although the RMSEA was over the
intended cut-off value, the maximum modification index was small —8.8— and all the expected
standarized parameter changes were below .29.

The item loadings for the FSQ-20 and FSQ-8 items can be seen in Table 2. In both
cases, item loadings were medium-high (for the FSQ-20, Mioading = .72, range [.58, .83]; for

the FSQ-8, Miocading = .73, range [.51, .82]).

Table 2.Goodness of fit indices for the different models

Models Pl df CFl  TLI RMSEA
M1. FSQ-20 643.1 170 .928 919 .088
M2. FSQ-20 + CU (2 & 3) 604.7 169 .933 .925 .085
M3. FSQ-20 + CU (2 & 3 + 5&15) 5704 168 .938 .930 .082
M4. FSQ-20 + CU (2 & 3 + 5&15 + 8&9) 5355 167 944 936 .078
M5. FSQ-20+CU (2 & 3 +5&15+8&9+1 & 2) 507.3 166  .948 .940 .076
M6. FSQ-8 55.0 20 981 974 .070

Notes: df=degrees of freedom; TLI=Tucker-Lewis index; CFl=comparative fit index;
RMSEA=root mean square error of approximation; CU=correlated uniquenesses.
TAIl p-values for the chi-square test were < .001.
FSQ=Fear of Self-Questionnaire.
The internal consistency of the scores was adequate, with Cronbach's alpha equal to

.94 for the FSQ-20 scores and equal to .85 for the FSQ-8 scores. The test-retest correlation

with a two weeks interval was high (n=102): r= .88 for the FSQ-20 andr= .83 for the FSQ-8.
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3.2 Inter-correlations and Hierarchical Regression Models

The inter-correlations between the different variables can be seen in Table 3. As could
be expected, the two versions of the FSQ presented a very strong correlation, r = .97. The
FSQ-20 presented moderate to strong correlations with the DASS-21 and the two scores of
the OCI-R, r in the range [.46, .65]. Associations were numerically higher between FSQ and
the OCI-R Obsessing than with the Not Obsessing scale (z= 2.18, p=.02). The associations
with the OCSQ, r = .27, and EDQ, r = .15, were low. Associations with OCD cognitions
(OBSI-R) were medium. The scores in FSQ-20 tended to decrease with increments in age, r =
—.27. The FSQ-20 presented a negligable relation with sex, r = —.01. The correlations with the

FSQ-8 were essentially the same as with FSQ-20, although slightly lower.

Table 3. Correlations and descriptive statistics

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Correlations
1. FSQ-20
2. FSQ-8 97
3. OCI-R Not Obsessing .46 46
4. OCI-R Obsessing .58 .55 .56
5. DASS-21 .65 .64 42 52
6. OCSQ 27 .26 53 24 27
7. EDQ 15 14 19 18 .09 41
8. OBSI-R 47 47 .55 39 40 .64 A2
9. Age -27 =23 24 -04 -19 .28 .04 .06
10. Sex -.01 .03 -10 -12 -.08 .02 .01 —-.02 21
Descriptive data
N 350 355 171 174 171 175 138 161 360 359
Mean 43.84 16.77 10.77 1.62 31.00 143.12 276 14320 29.16 .25
SD 1749 693 850 234 866 4250 1.00 4509 14.09 .43

Note: Bold values correspond to statistically significant correlations, p < .05. Sex was coded
with a dummy variable, where 0 = women and 1 = men.

FSQ=Fear of Self-Questionnaire; OCI-R=0bsessive-Compulsive Inventory-Revised;
DASS-21=Depression Anxiety Stress Scale-21; OCSQ=0Obsessional Concerns and Self
Questionnaire; EDQ=Ego-Dystonicity Questionnaire; OBSI-R=0bsessive Beliefs Spanish
Inventory-Revised.
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In the hierarchical regressions, the inclusion of the FSQ-20 scores always led to
statistically significant increments in the explained variance once controlled the possible
influence of emotional symptoms (DASS-21) and OCD relevant domains (self- and non-self-
related), as can be seen in Table 4. The FSQ explained an additional 2% of the OCI-R Not
Obsessing subscale variance (Rijpgerz = .42, Prso-20 = 0.19, t(124) = 2.027, p = .045); an
additional7% of the obsessional symptoms (OCI-R Obsessing; Riogeiz = .40, Prso-20 = 0.36,
t(124) = 3.716, p< .001); and an additional5% of the dysfunctional beliefs as measured by the

OBSI-R (Rijogerz = .54, Prso-20 = 0.29, t(125) = 3.568, p = .001).

Table 4. Hierarchical regressions predicting obsessive-compulsive symptoms (OCI-R) and
dysfunctional beliefs (OBSI-R).

OCI-R Not Obsession OCI-R Obsession OBSI-R
Step 1 AR? AF P AR? AF P AR? AF p
18 27.28 <.001 27 46.85 <.001 .16 24.76  <.001
Step 2 AR? AF p AR? AF P AR? AF P
23 15.83 <.001 .06 3.71 013 .33 41.37 <.001
Step 3 AR? AF p AR? AF p AR? AF p
.02 4.11 045 .07 13.81 <.001 .05 12.73 .001
Coefficients B T p B t p B t p
DASS 0.13 1.40 165 0.22 2.40 .018 0.06 0.79 430
0OCsQ 0.33 3.29 .001 -0.07 -0.73 468 0.62 9.04 <.001
EDQ -0.01 -0.18 .859 0.12 1.49 138 -0.18  -2.77 .006
OBSI-R 0.19 1.93 .056 0.16 1.56 120
FSQ-20 0.19 2.03 045 0.36 3.72 <.001 0.29 3.57 .001

Note: Boldp-values correspond to those statistically significant,p < .05.

FSQ=Fear of Self-Questionnaire; OCI-R=0bsessive-Compulsive Inventory-Revised;
DASS-21=Depression Anxiety Stress Scale-21; OCSQ=0bsessional Concerns and Self
Questionnaire; EDQ=Ego-Dystonicity Questionnaire; OBSI-R=0bsessive Beliefs Spanish
Inventory-Revised

4. Discussion
The Spanish version of the Fear of Self Questionnaire shows good psychometric
properties and excellent reliability in a community sample, retaining the psychometric
properties of the original version of the instrument (Aardema et al., 2013), and replicating the

properties of the Italian version (Melli et al., 2015). The factor analyses supported the
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unidimensional structure of the measures showed in the original (Aardema et al., 2013,;
Aardema et al., 2017) and Italian (Melli et al., 2015) versions, especially for the short version
(8 items). Results show an excellent reliability for both versions of the FSQ through the
internal consistency and temporal stability, similar to that reported in the original (Aardema et
al., 2013) and Italian version (Melli et al., 2015). As expected, both versions of the FSQ
showed higher associations with the unpleasantness associated to the obsessions (OCI-R
Obsessing) than with the other obsessive-compulsive symptoms. This result is congruent with
our hypothesis based on theoretical proposals(O’Connor & Aardema, 2007),suggesting a
good convergent/discriminant validity of the FSQ, and it is supported by previous studies
using both non-clinical and clinical OCD samples (Aardema et al., 2013, 2017; Melli et al.,
2015).We expected significant associations with OCD cognitions, and the size of this
associations could be considered as showing adequate divergent validity as previously
discussed (Aardema et al., 2013). It is remarkable that the fear of self shows high associations
with negative emotional states, this result suggests that the fear of self is not a construct
specific of OCD. In fact, a recent study with clinical samples highlighted the relevance of the
fear of self in anxious/depressive patients (Aardema et al., 2017). Furthermore, we cannot
ignore the symptom commonalities between OCD and depressive states (Morillo et al., 2007)
neither the high comorbidity between OCD and depression (Torres et al., 2006). Our results
support this idea, as the associations between negative emotional states and OCD cognitions
and symptoms were also between medium and high. Overall results support that the fear of
self construct could be a relevant variable in those people showing higher emotional and
obsessive-compulsive symptoms, especially regarding unacceptable obsessions.

The fear of possible selves shows small significant associations with other self-
constructs relevant in OCD such as the self-worth contingencies and egodystonicity. This last

result was not expected, as previous research (Aardema et al., 2013) showed moderate
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associations between fear of self and egodystonicity. The differences between the present
study and Aardema et al. (2013) study could be due to the fact that participants appraise the
egodystonicity of different unwanted unpleasant thoughts in each study, and as it has been
observed previously, egodystonicity varies across different obsessional contents and thoughts
(Purdon et al., 2007).0ur results suggest that the inconsistency between an unpleasant thought
and the real self, may not be associated with the fear of possible selves. Low associations
between the fear of self and the other self-constructs, could indicate a limited convergent
validity of the FSQ. Though it could be suggesting that those constructs retain different
elements of the self in relation with OCD. In fact, whereas the fear of self construct evaluates
the fear of possible selves; self-worth contingency constructs appraise the extent to which
participants consider OC content domains (e.g., cleanliness) relevant to their self-worth.
Those constructs could be relevant self-variables explaining different OCD symptoms. In fact,
both the pattern of associations found in this study -FSQ maintained higher associations with
Obsessing symptoms (vs OCI-R Not Obsessing), whereas the OCSQ maintanied higher
associations with Not Obsessing OCI-R scale (vs OCI-R Obsessing)- as well as previous
results reported in the literature(Aardema et al., 2013; Garcia-Soriano & Belloch, 2012)
support this idea. The fear of self could be relevant explaining the emergence of pure
obsessions, whereas the self-worth contingencies could have a role in the development of
contamination, checking, order, or hoarding symptoms.

Regarding our second objective, to investigate the role of fear of self in obsessive-
compulsive symptoms, regression analysis confirmed its relevance for the obsessive-
compulsive symptoms and cognitions, especially to explain the distress associated with
unacceptable obsessions. In fact, the fear of possible selves explained a percentage of the
obsessive-compulsive variance over and above the influence of negative emotional states,

cognitive- and self-relevant OCD processes. This result is consistent with our hypothesis and
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with that reported in other studies that inform on the unique contribution of the FSQ in the
explanation of unacceptable obsessions (Aardema et al., 2013; Melli et al., 2015). This study
also suggests that, besides the role played by the fear of possible selves, other self-constructs
are relevant variables explaining dysfunctional beliefs about thoughts and obsessive-
compulsive symptoms different from unacceptable obsessions. Thus supporting previous
studies (e.g., Garcia-Soriano & Belloch, 2012), and the need to take the self into consideration
when explaining and treating obsessive-compulsive symptoms.

Results are limited by the use of non-clinical samples, although the use of analogue
samples is considered highly relevant for understanding OC symptoms(Abramowitz et al.,
2014). Moreover, vulnerability research should be conducted on non-episodic individuals
(Ingram, Miranda, & Segal, 1998). This is a cross-sectional study that does not allow to
determine the causal or etiological role of the self in the development of OCD. Longitudinal
research could determine the etiological role played by the self on OCD development.Finally,
it would be interesting to include specific measures to analyze the divergent validity of

the instrument.

5. Conclusions

This study, conducted in non-clinical samples, includes the Spanish validation of the long and
short versions of the Fear of Self, and further supports the relevance of the fear of possible
selves associated to obsessive-compulsive symptoms, especially those associated with
unacceptable obsessions, and cognitions. If further research supports its relevance in OCD
samples, OCD cognitive-behavioural therapies should address the modification of perception
of the self as dangerous to dismiss the negative appraisals associated to the intrusions and
obsessions. According with the inference based model, self-themes would work as self-

doubting inferences developed by an erroneous reasoning process as happens with
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obsessional doubts. Hence, the strategies of the inference based therapy to help the patient to
achieve a real self perception, which would be based on facts instead of in a fictional
narrative,could be applied also to modify self-themes related to the fear of self. The reason to
invest more in an imagined self than in a real one is unknown but it has been suggested that
an excessive concern with interpersonal relationships combined with a tendency to sacrifice
personal needs and autonomy could play a key role (Careau, O’Connor, Turgeon & Freeston
2007). Therapists could help patients to construct a more realistic self-image at the end of the
therapeutic process, when the person has already learnt how to manage OCD. To achieve this
aim, firstly, we could work in identifying the problematic areas of the self (fear of self), which
means identify who the OCD says | am and all the reasons why | could be this sort of person.
Secondly, we could encourage the patient to write a second history detailing in all the reasons
why | think the first history about myself is false. Thirdly, patient and therapist can
collaboratively discuss which history is more consistent with reality and so more reasonable.
The patient will be asked to spend time everyday to re-read and complete the second history
and to identify the internal dialogue (e.g., metaphors, automatic thoughts, daily comments)
about the own self that is reinforcing who the OCD says | am. The authentic self is based on
real attributes the person possesses which usually contradict the OCD attributes of the feared
self. Once the patient identifies this internal dialogue, the therapist could start working
collaboratively with the client in order to change it..Moreover, further research should analyse
its relevance in other disorders of the OCD spectrum. In fact, a recent study suggests its
relevance in body dysmorphic and eating disorders (Aardema et al., 2017), thus suggesting

the possibility to develop common strategies to different disorders.
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1. Introduction

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is characterized by obsessions and/or
compulsions (APA, 2013). Obsessions are characterized by recurrent and persistent thoughts,
urges, or images that are experienced, at some time as intrusive and inappropriate, and that
cause marked anxiety and distress to the individual. Most cognitive models for OCD have
proposed that clinical obsessions have their origins in normal intrusive thoughts found in
health populations, suggesting that there is a continuum between these cognitive phenomena
with strong similarities in form and content (Rachman, 1997). According to this mode,
intrusions that are dysfunctionally appraised are more prone to become clinically relevant
obsessions (Clark, 2004; Rachman, 1997; Salkovskis, 1985), and OCD patients can
experience both types of cognitive phenomena, normal intrusive thoughts and obsessions.

Although an important amount of research has supported the universality of intrusions
and its similarities with obsessions (e.g., Garcia-Soriano & Belloch, 2013; Purdon & Clark,
1993; Radomsky et al., 2014), thus supporting the proposal, other studies have challenged
these similarities (Rassin et al., 2007; Rassin & Muris, 2007). In fact, it has been suggested
that intrusive thoughts and obsessions may be different and unrelated phenomena despite their
similarities in content, and that obsessions as they occur in OCD can be differentiated from
intrusions in non-clinical populations-based on the context where they emerge (Julien et al.,
2007, 2009). Specifically, these authors hold that intrusive thoughts occur in more
“appropriate” contexts whereas clinical obsessions tend to occur in less “appropriate”
contexts. Julien et al. (2009) hypothesized that intrusions experienced by non-clinical
individuals emerge in a context directly linked to a trigger in the immediate environment.
That is, the information from the context perceived in the moment of appearance of the

thought justifies its content (e.g., someone who is having a discussion with another and the
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thought pops into his/her mind: "I could hit him™). And clinical obsessions emerge mostly in
contexts where there is an indirect association/ link or no association/ link between the
obsession and the information from the context. Either there is a trigger in the context that is
related with the content of the obsession but the information perceived is neither clear nor
precise (e.g., while someone is watching a violent scene in a film, and the thought pops into
his/her mind the thought "I could hit someone"); or the information perceived through the
senses is not related at all with its content (e.g., thinking "I could hit someone™ while having
breakfast alone at home).

The context in which intrusions/obsessions occur is also a key issue in the autogenous-
reactive model of obsessions (Lee & Kwon, 2003). These authors propose that autogenous
and reactive obsessions differ in terms of their content, cognitive experiences, and
identifiability of their evoking stimuli. In this sense, autogenous intrusions/ obsessions
(sexual, aggressive, aversive or immoral contents), “tend to come abruptly into consciousness
without identifiable evoking stimuli” (page 12). Whereas reactive intrusions/ obsessions
(contamination, doubt about mistake or accident, loss of important things, dissymmetry
contents), “tend to be evoked by identifiable external stimuli (...) usually connected with the
content of the evoked thoughts in realistic and logical ways” (page 12).

Despite the implications of contrasting these proposals (Aardema & O’Connor, 2007,
Lee & Kwon, 2003) in OCD conceptualization, including its therapeutic approach, a scarce
number of studies have empirically analyzed the context in which intrusions and obsessions
appear. In the pioneering study by Rachman and de Silva (1978), it was observed that at the
onset of occurrence only 7.5% (n=4) of the intrusions (non-clinical participants, N=40) and
50% (n=4) of the obsessions (OCD participants, N=8) appeared linked to an observable

context, while 80% (n=32) of the intrusions and 50% (n=4) of the obsessions were associated
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with an external or internal trigger (Rachman & de Silva, 1978). However, given the small
sample size of OCD participants, it is difficult to discuss these findings in a meaningful way.

Julien, O’Connor, and Aardema (2009) compared through a self-report questionnaire
the context of occurrence of intrusive thoughts experienced by a non-clinical sample with
those of clinical obsessions in OCD patients. They found that 51% of obsessions and 34% of
intrusions emerged in a context with an indirectly link with the content; whereas 57% of
intrusions and 33% of obsessions appeared in a context directly linked with triggers in the
environment. Moreover, they reported that 16% of obsessions and 8% intrusions showed no
link at all with the context in which they occurred. Thus, results confirmed the tendency of
non-clinical intrusive thoughts to appear in appropriate contexts (direct linked), while
obsessions were more prone to do it in inappropriate contexts (indirectly linked).
Furthermore, taking into consideration the content of the intrusions and obsessions, those
revolving around ordering/symmetry and hoarding were significantly more associated with
direct than with indirect contexts.

Similar to these findings, but focused specifically on whether there was any evidence
for the reality of the obsession or intrusion in the environment, Audet, Aardema, and
Moulding (2016) observed that most of the intrusions reported by a non-clinical sample took
place without direct evidence from the context that the intrusion could be potentially real
(68.9%), as assessed by independent clinician expert raters. However, intrusions that occurred
without evidence were associated with significantly higher levels of obsessionality than those
that occurred with direct evidence. In addition, intrusions that were judged as non-OCD
relevant by raters (67.2%) were associated with lower levels of obsessionality in comparison
to intrusions that were judged to be OCD relevant (32.8%) on the basis of the context in

which they occurred.
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Overall, current empirical research does not fully clarify the role of the context in the
emergence of clinical obsessions, neither as suggested by Julien et al. (2009) that context is
the key element differentiating obsessions from intrusions; nor as proposed by Lee and Kwon
(2003) that context differentiates between different obsessional content domains. In fact, in a
review of the contextual determinants of intrusions and obsessions, Clark and Inozu (2014)
raised the relevance of answering questions as to what proportion of intrusions and obsessions
are unexpected, spontaneous intrusions versus context-dependent thoughts that are triggered
by an external precipitant, and whether obsessions are more or less spontaneous than
intrusions. Moreover, despite the fact that OCD patients can experience both intrusive
thoughts and obsessions, there are no studies comparing the context of appearance of
obsessions and intrusions in the same individual. As OCD patients experience normal
intrusive thoughts and obsessions, it is of relevance to test if the context plays a crucial role
distinguishing those intrusions —with an obsessional content- that remain intrusions from
those intrusions that turned into an obsession in a patients diagnosed with OCD. The general
aim of the current study is to analyze the context of appearance of obsessions and intrusive
thoughts in the same patients diagnosed with OCD. We will analyze the following elements
of the context at the onset of occurrence: emotional state, stress level, stressful events, and the
association between the content of the obsession/ intrusion and evidence relevant to the
content in the here and now. Moreover, we will analyze if the association between the content
of the obsession/ intrusion and whether the evidence from the here and now differs according
to the time (onset versus last time of occurrence), and the thematic content (autogenous versus
reactive).

Although it is not an objective of this study, we hypothesize first that obsessions will
be more frequent, disturbing, and dysfunctionally appraised than intrusions as proposed by

the literature. Regarding the context, our main hypothesis is that clinical obsessions will more
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frequently occur in contexts with an indirect link or no link (inappropriate contexts), and
intrusions in contexts in which there is a direct link (appropriate contexts) with the evidence
in the here and now. Additionally, we hypothesize that at the onset of occurrence, in the same
patient, his/her obsessions (versus intrusive thoughts) will be associated with a higher
negative mood state, stress level, and frequency of relevant life events. Finally, we also expect
that autogenous intrusions/ obsessions will appear more spontaneously than reactive

intrusions/ obsessions (Lee & Kwon, 2003).

2. Method
2.1 Participants
Sixty-eight patients with a primary Axis | DSM-IV OCD diagnosis participated in the study.
The mean age was 35.59 (SD= 10.54) years and a near-equal gender representation (53%
women). The majority of participants had a medium socio-economic level (74.6%), following
the parameters of the Spanish National Institute of Statistics, and university education
(77.6%). Nineteen patients (27.9%) had one or more secondary Axis | (DSM-1V) comorbid
disorders: major depression (4 patients), panic disorder (2 patients), panic disorder with
agoraphobia (1 patient), generalized anxiety disorder (6 patients), social phobia (3 patients),
specific phobia (1 patients), hypochondriasis (3 patients), and eating disorder (1 patient).

2.2 Instruments
Obsessional Intrusive Thoughts Inventory (Spanish original version: Inventario de
Pensamientos Intrusivos Obsesivos, INPIOS; Garcia-Soriano, 2008). This self-report
questionnaire is designed to assess the frequency of unwanted obsessional intrusive thoughts,
images and impulses, as well as the appraisals and control strategies associated with each
participant's most upsetting intrusive thought. The first part consists of a list of 48 items

grouped in six first-order factors: aggressive; sexual, religious, and immoral; contamination;
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doubts, mistakes, and necessity to check; symmetry and order; and superstition intrusions.
These six first-order factors are nested in a second-order structure composed of two
dimensions: (1) Type | moral based intrusions/ obsessions (similar to autogenous intrusions/
obsessions), which include aggressive, sexual, religious and immoral themes; and (2) Type 1l
non-moral based obsessions (similar to reactive intrusions/ obsessions), which include the
contents not referring to moral issues. The two subtypes closely resemble the differentiation
between autogenous and reactive obsessions proposed by Lee and Kwon (2003). Respondents
rate each statement on a 7-point scale from 0 (“I have never had this intrusion”) to 6 (“I have
this intrusion frequently during the day”). It also includes two options to include an
idiosyncratic open intrusion. The second part of the INPIOS asks participants to choose from
the 48 items the most upsetting intrusion they had experienced during the past three months.
Based on their most upsetting intrusion, individuals evaluated the intrusion across several
dimensions, using a 5-point scale ranging from 0 (“not at all”) to 4 (“extreme”). The scale
included: (a) the emotional reactions linked to the intrusion recorded (i.e., unpleasantness,
anxiety, sadness, guilt, and shame); (b) the difficulty in controlling the intrusion and the
interference it produces (i.e., difficulty of controlling it success controlling/ suppressing
(reverse scored), and interference); and (c) the dysfunctional appraisals associated with the
intrusion (i.e., importance of the thought, thought-action fusion-moral, thought-action fusion-
probability, responsibility, importance of control, over-estimation of threat, and intolerance to
uncertainty). Finally, participants are asked to record how often (from 0 “never” to 4
“always”) they use a list of control strategies to get rid of the intrusion. These strategies are
grouped in four empirically derived factors and one independent item: (i) general strategies to
control anxiety (five items); (ii) covert thought control strategies (eight items); (iii) distraction
(two items); (iv) overt compulsions (four items); and (v) do nothing. In this study, patients

completed as a self-report the INPIOS-1% part. This data was used by the interviewer to help
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patients choose their main obsession/ intrusion for conducting the interview described below.
At the end of the interview, most of the INPIOS-2" part was used as a face-to-face interview
(i.e., emotional reactions, difficulty in controlling the intrusion and interference, and
dysfunctional appraisals).

Semi-structured interview of obsessions and intrusive thoughts in OCD (Llorens & Garcia-
Soriano, 2016). This is a semi-structured interview designed to explore obsessions and
intrusions in the same OCD patient. The same questions are asked for either their main (most
upsetting) obsession or intrusion, and it is conducted in a counterbalanced order. After a
description about what an intrusive thought is, following the description of the INPIOS,
patients are asked to choose their most upsetting intrusion that constitutes an obsession,
describe it, and then, they are asked to describe an intrusion that has never become an
obsession from those experienced during the last three months. Patients open answers are
checked with their INPIOS-1% part answers in which a list of obsessional intrusive thoughts
were appraised on frequency, including two open questions to include an idiosyncratic open
intrusion. Patients’ answers were also checked with their answers on the clinical interview
when describing their OCD symptoms in order to ensure that they chose an actual disturbing
obsession and a non-clinically significant intrusion. It was also checked that the intrusions
selected had never been an obsession in the past.

The following areas are explored about their main obsession/ intrusion: thematic content
(description), reasons for his/her level of discomfort, form (i.e., thought, impulse, image,
feeling), frequency (from 1= I have this intrusion/ obsession once or twice in my life to 6 = |
have this intrusion/ obsession frequently during the day), description of the context of
appearance for the onset and last time of occurrence (when was it?, where were you?, what
where you doing?), mood state (what was your mood at that moment? positive, negative,

neutral), stressful life events (can you remember any relevant event that was happening or
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happened recently in your life by that time?), and stress level (what was your level of stress by
that time —as habitual, higher or lower than habitual-) associated with the onset of
occurrence, inferential reasoning, and different areas of the self. Then, the INPIOS-2" part
(Garcia-Soriano, 2008) was applied in an interview format in order to appraise the following
functional consequences of the upsetting cognitive phenomena: emotional reactions, difficulty
in controlling the intrusion and the interferences it produces, and the dysfunctional appraisals
associated with the intrusion. In this study, we will focus on the variables associated with the
context of appearance (description, mood state, stressful life events, stress level) and
functional consequences.

2.3 Procedure

Participants were recruited from a private clinical practice, announcements in blogs and in an
OCD patient’s association. The evaluation process was divided into three sessions. Firstly,
subjects received information about the purpose of the research and signed the written
consent. Then, participants were individually screened with the ADIS-IV-L diagnostic
interview (Di Nardo et al., 1994). Secondly, participants completed a set of questionnaires at
home. And thirdly, participants were interviewed using the Semi-structured interview of
obsessions and intrusive thoughts in OCD (Llorens & Garcia-Soriano, 2016) (average time
60-90 minutes). The present study received the approval of the Ethical Committee from the
University.

2.4 Analysis Data

Statistical analyses were conducted using Statistics Package for Social Sciences [SPSS for
Windows, 22.0, 2013]. Descriptive statistics were used to report frequencies, means, and
standard deviations. Paired sample t-tests were then conducted to compare de quantitative
variables associated with the most upsetting intrusion versus obsession in each patient. The

effect size was calculated using Cohen’s d index. Hence, small effect means <.2, medium <
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.5, and large < 8. For categorical variables, we used the McNemar test to compare related
groups (e.g., obsession first time vs. obsession last time) and Fisher’s exact tests (two tailed)
to compare independent groups (obsession vs. intrusion).

Due to the categorical characteristics of some of the data (thematic content, context of
appearance, and stressful events), two PhD level psychologists with a strong background in
cognitive-behavioural models of OCD, independently classified the information extracted
from the interview from these variables for both the obsession and intrusion. None of the
raters had evaluated the patients. Regarding thematic content, raters classified all the reported
obsessions and intrusions as either autogenous or reactive (Garcia-Soriano et al., 2011; Lee &
Kwon, 2003). Obsessions/ intrusions were classified as autogenous if they were related to
aggressive, sexual, blasphemous, or immoral thoughts, images, or impulses, and intrusions/
obsessions regarding doubts about mistakes and necessity to check, symmetry/order,
contamination, or superstitious/ magical thinking contents, were classified as reactive. About
the context of occurrence, it was categorized according to the proposal defined by Julien et al.
(2009). A context with a direct link was described when the information perceived through
the senses (sight, hearing, smell, taste, touch) in the moment of appearance of the thought
justified its content (e.g., while being very angry and having a discussion with a work
colleague and experiencing the intrusion "I could hurt someone™). A context with an indirect
link would be when there was a trigger in the here and now that could justify partly the
content of the thought but the information perceived was not clear nor precise (e.g., while
using a knife cooking, having the intrusion "I could hurt someone"). And a context with no
link would be when the information perceived through the senses does not justify at all the
content of the thought (e.g., while taking a shower having the intrusion " I could hurt
someone™). Finally, regarding the categorization of the stressful events, raters followed the

classification by Fernandez-Ballesteros (1987) (as cited in Aybar, 2007): physical (e.g.,
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natural catastrophes), socio-cultural (e.g., unemployment), interpersonal (e.g., accidents,
aggressions), educational (school troubles), economical (e.g., economic difficulties), personal
(e.g., discussions, an undesired pregnancy) and labor (e.g., difficulties or work changes)
events.

Inter-rater reliability was conducted using the kappa statistic to assess reliability of the
thematic content, context of appearance, and type of stressful events categories. Following
Cohen (1988) data was interpreted in the following way: values < 0 as indicating no
agreement, 0.01-0.20 as none to slight, 0.21-0.40 as fair, 0.41- 0.60 as moderate, 0.61-0.80
as substantial, and 0.81-1.00 as almost perfect agreement. Moderate inter-judge agreement
was found for categorization of obsessions and intrusions as autogenous and reactive
(obsessions= 0.62; intrusions= 0.79), for the context of occurrence of obsessions (onset= 0.75;
last time= 0.60), and type of stressful events experienced (obsessions= 0.82; intrusions=
0.85). The level of agreement between raters for the context of occurrence of the intrusions

was substantial (onset=0.82, last time= 0.81). For each of the categories, disagreement was

solved through discussion until a 100% of agreement between raters.

3. Results
3.1 Preliminary analyses. Do patients experience obsessions and intrusions? A comparison of

the frequency, form, thematic content description, and functional consequences.

All patients reported experiencing an obsession during the last three months, but two
of them could not remember having an intrusion with an obsessional content during this time
interval. Thus, analyses were conducted with the 68 obsessions and 66 intrusions described by
the 68 OCD patients. Results showed that patients experience obsessions (Mean= 5.35 [SD=
0.832]) with a higher frequency than intrusions (Mean= 2.89 [SD= 1.152]) (t (5) = 13.667; p <

.001).
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Obsessions were fundamentally experienced in thought form (66.7%), followed by
feeling (36.4%), image (30.3%) and impulse (15.2%), while intrusions were mainly
experienced in thought form (75.8%) followed by image (25.8%), impulse (13.6%) and

feeling (10.6%).

Regarding the thematic content, approximately half of the obsessions and intrusions
could be categorized as autogenous (36 obsessions, 32 intrusions), and half as reactive (32
obsessions, 34 intrusions). Fisher’s exact test revealed that there were no significant

differences in content between obsessions and intrusions, p = .090.

Patients appraised their obsessions as more unpleasant compared to their intrusions,
associated them with higher anxiety and sadness, more difficult to control, and in general,
associated with higher dysfunctional appraisals. When we examined each of the appraisals at
item level, the highest differences appeared on the importance of the thought (Table 1).

Table 1. Paired t test comparing the functional consequences of the obsession and intrusion in
the patients diagnosed with OCD.

Obsession Intrusion t (65) d
(N= 66) (N= 66)
Unpleasantness 351(0.63) 159(0.92) 15.215"" 243
Negative ~ emotional  reactions 3.11(0.78)  1.25(0.79) 12.682™" 2.36
(anxiety and sadness mean)
Difficult to control & interference 3.10(0.83) 1.16(1.30) 10.782"" 1.77
Dysfunctional appraisals (total 2.74 (0.75)  1.42(0.93)  7.993™  1.56
score mean)
Thought importance 3.43(0.70)  1.42(1.08) 12.203™ 2.20
Thought-action fusion moral 1.75(1.52) 0.84(1.21) 4.058™ 0.66
Thought-action fusion likelihood 1.83(1.44) 090(1.12) 4.249™ 0.72
Responsibility 2.89(1.25) 1.90(1.12) 4.560™ 0.83
Control Importance 3.24(0.96) 1.56(1.32) 9.045™ 1.45
Overestimation of threat 290 (1.33) 1.75(1.44) 5605 0.82
Intolerance of uncertainty 3.13(1.09) 1.62(1.27) 7.556"" 1.27

*k*k

Note. Data are offered as mean (SD). “p < .05; “"p < .01; ““p < .001. N=66 as only those

patients reporting an obsession and an intrusion are included in the analyses.
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3.2 The context of appearance of intrusions and obsessions

Regarding the context of the onset of occurrence of their most upsetting obsession/
intrusion, most of the participants remembered it regardless it took place between 10
(obsessions, Mean = 10.46, SD =10.87 years) and 8 years (intrusions, Mean=8.37, SD = 10)
before. Specifically, 82.3% (n=56) of the participants remember the context in which their
obsession appeared for the first time, and 57.6 % (n=38) remember the context of their
intrusion. Regarding the context of the last time of appearance, 98.53% (n=67) and 90.9%

(n=60) of the patients remembered it for their obsession and intrusion respectively.

Most of the patients reported that when the obsession appeared for the first time
(onset), their mood was negative (72.6%, n=45), they were experiencing a higher stress level
than habitual (78.6%, n=44), and they had experienced during this period a relevant stressful
life event (74.6%, n=44). This occurred also in about half of the patients when they
experienced the intrusion for the first time (negative mood: 42.10% [n=16]; high stress 52.6%
[n=20]; stressful life event 50% [n=19]). Differences between obsessions and intrusions did
not reach statistically significant levels (negative mood: p=.450, Fisher’s exact test; higher
stress: p = .663, Fisher’s exact test; stressful life event: p = .711, Fisher’s exact test).
Regarding the stressful events type, most of them were classified as personal (e.g., pregnancy,
marital/relationships problems, death of family member/ friend) (obsession: n=23; intrusion:
n=13) and interpersonal (obsession n=6; intrusion n=5) (e.g., bullying, moving to a different

place, difficulties with a friend/ work colleague).

About the context of appearance of obsessions and intrusions, for the onset and last
time of appearance, taking into account the three categories proposed by Julien et al. (2009),
results showed that a great proportion of the obsessions (49.3-67.9%) and intrusions (66.7-

71.1%) appeared in a context with an indirect link with the content of the cognitive
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phenomena (see Table 2). Moreover, only a minor proportion of obsessions (3-7.1%) and
intrusions (6.7-7.9%) appeared in a context with a direct link with the content of the cognitive

phenomena.

Table 2. Description of the context of occurrence of intrusions and obsessions

Context Onset of appearance Last time of appearance
Obsession Intrusion Obsession Intrusion
(n=56) (n=38) (n=67) (n=60)
Direct link 7.1% (4) 7.9% (3) 3% (2) 6.7% (4)
Indirect link 67.9% (38) 71.1% (27) 49.3% (33) 66.7% (40)
No link 25% (14) 21.1% (8) 47.8% (32) 26.7% (16)

Note. Data as % (n). Data calculated on those patients that remembered the context of

appearance of their obsession/ intrusion.

3.3 Does the context of appearance of obsessions (and intrusions) change along time?

Next, we analyzed differences in the context of occurrence of the cognitive
phenomena between the onset of appearance and the last time they appeared. We conducted
these analyses separately for obsessions and intrusions. The context of appearance of the
obsession significantly changed from the onset to the last time the obsession was experienced
McNemar test, X? (3, N = 55) = 11.933, p =.008. As seen in Table 2, at the time of onset the
most frequent context was indirect, but on the last time, the most frequent associations
between the content and the context were indirect and with no link. Regarding the intrusion,
there were no statistically significant differences in the context between the onset and last
time patients experience their intrusion McNemar, X? (2, N = 35) = 1.152, p = .562.

1.1.  Does the context of appearance of obsessions and intrusions differ?

Next, we compared the context of appearance between obsessions and intrusions.
Analysis were conducted separately for each moment, as differences in the context between

obsessions’ onset and last time experience were found. There were no significant differences
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in the context between obsessions and intrusions the first time they appeared (onset) (p =
.643, Fisher’s exact test); neither the last time (p = .665, Fisher’s exact test).

3.5 Does the context of appearance of obsessions and intrusions differ depending on their
thematic content?

Results show that there were no statistically significant differences between
autogenous and reactive obsessions (p = .247, Fisher’s exact test) neither intrusions (p = .766,
Fisher’s exact test) in the context of the onset (see Table 3). In all conditions, the most
frequent context was with an indirect link. However, differences appeared between
autogenous and reactive obsessions (p = .006, Fisher’s exact test) and intrusions (p = .032,
Fisher’s exact test) in the context in which they were experienced for the last time. Both,
autogenous obsessions and intrusions, were more frequently experienced in a context with an
indirect link; whereas the reactive subtype was more frequently experienced in a context with

no link (obsessions), or either indirect link or no link (intrusions).

Table 3. Description of the context of appearance of intrusions and obsessions taking into

account the content.

Onset of appearance Last time of appearance

Obsession (n=56) Intrusion (n=38) Obsession (n=67) Intrusion (n=60)

Autoge Reactiv Autoge Reactiv Autoge Reactiv Autoge Reactive
nous e nous e nous e nous (n=31)
(n=31) (n=25) (n=18) (n=20) (n=37) (n=30) (n=29)

Direct  9.7% 4% (1) 56%  10% 0% (0) 6.7%  3.4% 9.7% (3)
link 3) 1) (2) (2) 1)

Indire  74.2%  60%  77.8%  65%  64.9%  30%  82.8%  51.6%
ctlink  (23)  (15)  (14)  (13)  (24) 9) (24) (16)
No 16.1%  36%  16.7%  25%  35.1% 63.3% 13.8%  38.7%
link (5) 9 3 ®) (13) (19) 4) (12)

Note. Data as % (n)

4. Discussion
This study explored, using an interview format, the differential characteristics of

obsessions and intrusions in a clinical OCD sample focusing on the characteristics of the
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context of occurrence of these cognitive phenomena, and taking into account their thematic
content. We aimed to answer whether the context of appearance distinguishes between
intrusions and obsessions in the same person, or if it is instead similar in both of them. This is
a relevant issue as different OCD cognitive proposals assume either that “unwanted, intrusive
thoughts are the raw material of obsessions” (p. 293) (Rachman, 1997), with obsessions being
on a continuum with normality, or that intrusive thoughts and obsessions are unrelated
phenomena (Julien et al., 2009). The latter proposes that intrusions and obsessions could be
differentiated based on the context where they occur. This difference between proposals has
relevant clinical implications since cognitive interventions are based on how these models
understand OCD development and maintenance. Thus, is the context a relevant element to
take into consideration to understand and treat OCD?

Previous to pursuing this principal aim, we tested that OCD patients experienced, and
were able to identify and clearly distinguish in their own flow of thinking obsessions and
intrusions with an OCD relevant content. Second, that obsessions and intrusions are similar in
the form they are experienced, mainly as a thought as reported by Rachman and de Silva
(1978), and did not differ in their thematic content taking into account the autogenous versus
reactive classification (Lee & Kwon, 2003). And third, also as expected, obsessions were
experienced more frequently, associated with higher negative emotions and interference, were
more difficult to control, and in general were associated with higher dysfunctional appraisals
than the intrusions experienced by the same patients. Although our results showed differences
between intrusions and obsessions in all the dysfunctional appraisals, the highest differences
appeared on the importance of the thoughts dimension; patients consider that their obsessions
were important simply by having them. Thus results support, first, that OCD patient’s
experience, at the same time, both intrusions and obsessions, suggesting that these cognitive

phenomena are similar in form and content but different in how they are experienced,
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supporting the continuum hypothesis. Moreover, results show that the way intrusions are
experienced by the OCD sample is similar to that reported in previous studies by non-clinical
samples (see for example, Garcia-Soriano & Belloch (2013)), and different from how
obsessions are experienced. This is a relevant result as research contrasting the continuum
proposal frequently has compared intrusions experienced by non-clinical individuals with
obsessions experienced by clinical ones (e.g., Morillo et al., 2007; Rachman & de Silva,
1978) and not these cognitive phenomena in the same person.

Regarding our main objective, which was to explore the context in which obsessions
and intrusions emerge, we defined the context in a broad way including different elements, as
for example, mood, life events experienced or what the person was doing, and we appraised it
at two different moments: the onset and the last time it was experienced. Our focus of interest
was to evaluate the first time these cognitive phenomena appear, as differences between
cognitive OCD models are referred to the development of the obsessions. The description and
comparison of the first time of emergence of an intrusion and obsession could be interpreted
differently from different cognitive perspectives. Either, if we assume a continuum proposal,
it can be interpreted as the comparison between the first time that an intrusion that remained
as an intrusion appeared, and the first time that an intrusion, which later developed into an
obsession, appeared; or as the first time of occurrence of two unrelated phenomena, an
intrusion and an obsession.

Our results suggest that at the onset both obsessions and intrusions emerged in a
context where the OCD patient was experiencing a negative mood and higher stress levels
than habitual. Moreover, most of the obsessions and fifty percent of the intrusions were
associated with the experience of different negative life events, mostly personal. The high
prevalence of stressful events is similar to that reported in previous studies when asking OCD

patients for stressful life events in the year preceding the onset of the OCD (Roncero, Belloch,
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Cabedo & Carrio, 2017; Rosso, Albert, Asinari, Bogetto & Maina, 2012). Rowa, Purdon,
Summerfeldt, and Antony (2005) also reported in OCD patients a significant link between
experiencing life events/ concerns and the occurrence of the most and least upsetting
obsession. Although we found a tendency for a greater number of patients reporting their
mood state was negative, their stress was higher than habitual, and also that they had
experienced a stressful life event associated to their obsession rather than their intrusion,
differences were not significant, thus not fully supporting our hypothesis.

Regarding the association between the cognitive phenomena and the evidence from
the context linking it or not to immediate reality, data supports our main hypothesis, that is,
obsessions occur more frequently in “inappropriate” contexts. In fact, in almost 93% of the
obsessions reported, the information from context did not justify its content. Specifically,
most of these obsessions (73%) appear in a context with an indirect link, and only a minor
part (27%) appear out of the blue. This data does not support the idea of obsessions being
mostly spontaneous in origin. However, when we analyzed the context of the onset of the
intrusions, we observed a similar pattern, 92.2% of the intrusions appeared in “inappropriate”
contexts. This percentage is higher than that reported by Julien et al. (2009) (42%) or Audet et
al. (2016) (68.9%) in their respective studies. Hence, contrary to expectations, intrusions did
not frequently emerged in “appropriate” contexts. Our results seem to suggest that there are
no differences between intrusions and obsessions on the information or evidence provided by
the context of their potential reality, at least between the intrusions and obsessions of clinical
OCD samples. Hence, while data supported the notion that obsessions are frequently
associated with inappropriate contexts (indirect link, no link), there was no evidence that that
intrusions were more frequently associated with appropriate contexts (direct link) in
comparison with obsessions. In fact, only around 8% of intrusions (and 7% of obsessions) had

a direct link with the context, that is, appeared in a context with evidence supporting the
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intrusion. This percentage is lower than that reported in previous studies. For example, Julien
et al. (2009) reported that 57% of intrusive thoughts and 33% of the obsessions maintained a
direct link with the evidence from the context, and Audet et al. (2016) reported that 26.6% of
the intrusions appear in contexts with direct evidence for the potential reality of the intrusion.
Methodical differences between studies could provide a partial explanation for these results.
For example, in the data reported by Julien et al. (2009), participants, and not an external
clinician as in this study or in Audet et al. (2016), rated the type of association between their
cognitive phenomena and the evidences from the here and now. Moreover, the intrusions
described in these studies were experienced by non-clinical participants (Audet et al., 2016;
Julien et al., 2009) and not by OCD patients as in the present study; and not all of these
intrusions were OCD relevant (Audet et al., 2016). Importantly, although Audet et al. (2016)
asked about the context “when they (intrusion) started”, Julien et al. (2009) evaluated the
most frequent context from the three most disturbing intrusions. Probably patients were not
thinking about the first time they appeared as in our study. In our current study, raters
frequently chose the “indirect link” to categorize the context of occurrence of obsessions and
intrusions. It could be that raters considered the contextual information provided to them to be
too inconclusive to allocate them to any of the remaining more “extreme” categories (“no
link” and “direct link”), favoring the “indirect link” as a result, thereby reducing the
variability. However, the methodology was similar to that reported in other studies (Audet et
al., 2016), in which patients were encouraged to give as much information as possible about
the context in which the intrusion/ obsessions appeared (e.g., when was it?, where were you?,
what where you doing?, can you remember any relevant event that was happening or
happened recently in your life by that time?), all this information was provided to the raters,

and inter-judge agreement was substantial.
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When we asked participants about the context of obsessions and intrusions the last
time they had experienced them, several differences did emerge. Although both obsessions
and intrusions emerged more frequently in “inappropriate” contexts, there were differences
between obsessions and intrusions, with the former appearing more out of the context than
intrusions, as suggested by earlier proposals (Clark & Inozu, 2014). This could be due to the
fact that obsessions emerge in a more automatic way as time passes by and the disorder
worsens, or is more firmly established. It may be that dysfunctional appraisals of earlier
intrusions that appear associated with indirect evidence from the context facilitate the
intrusion in developing into an obsession that appears out-of-the blue. Another explanation
for this may be that the OCD reasoning process becomes more elaborated with time, giving a
major credibility to the obsession and a major presence in patients’ mind. The more real the
obsession seems to the patient, the more probable it is to appear without any external cue.

Finally, we aimed to test whether evidences from the context were different taking
into account the thematic content of the cognitive phenomena. Results show that, at the onset,
autogenous and reactive obsessions/ intrusions do not differ in their context, but that they do
differ in the context of the last time they appear. However, differences are not in the
hypothesized direction following the autogenous versus reactive proposal (Lee & Kwon,
2003), which suggest that the autogenous intrusions/ obsessions emerge more spontaneously -
or with no link within the context- than reactive intrusions/ obsessions, which will be then
more “reactive” to trigger. In fact, our results suggest almost the opposite, autogenous
obsessions and intrusions appear mostly in contexts with (indirect) associations to the context,
whereas reactive obsessions appear mostly spontaneously. That is, it is more frequent that
autogenous obsessions (e.g., | am a pedophile) appear associated with a trigger (e.g., seeing
my little baby without clothes when changing diaper), and that reactive obsessions (e.g., |

could be responsible of a misfortune) appear spontaneously (e.g., while going for a walk with
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friends). Other results have not supported Lee and Kwon (2003) proposal regarding the
context (Julien et al., 2009). In fact, Lee, Lee, Kim, Kwon, & Telch (2005) reported that
autogenous and reactive intrusions, when compared with worries, did not differ in the
identifiability of the triggers that evoked them. However, reactive intrusions were associated
with higher scores on “I clearly know what evokes this thought”.

This study has some limitations. First, data obtained is retrospective and based on
subjective patient reports. Second, although we have a relatively large OCD sample, larger
than that used in previous studies, in the different analyses the sample size changed and
decreased as not all patients remembered the context of their most upsetting obsession and
intrusion. Moreover, we could not be totally sure that all the intrusions reported by patients
were really “intrusions” and not less upsetting obsessions, although great effort was
undertaken to ensure that participants understood the differences between obsessions and
intrusions, and data was obtained through an interview. Moreover, the data collected show
differences between intrusions and obsessions on frequency, interference and dysfunctional
appraisals. This data is similar to that reported previously with patients appraising their
obsessions and non-clinical individuals evaluating their intrusions (Emerson, Heapy, &
Garcia-Soriano, 2018; Garcia-Soriano, Roncero, Perpifia, & Belloch, 2014; Garcia-Soriano &
Belloch, 2013). A strength of the present study was the use of structured interviews to assess

intrusions and obsessions.

5. Conclusions

Despite these limitations, the present study has the potential of using a relatively big
clinical OCD sample and exploring, through an interview, the relevant and complex issue of
the context in which intrusions appear; a variable that although proposed as relevant in the
development and maintenance of OCD, it has been so far understudied in research. Moreover,

this study analyzed the context of obsessions and intrusions in the same patient, and
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differentiated between the first and the last time of that experience, allowing us to compare
changes in the context across time. This is important as current cognitive OCD models are
based on the differentiation between intrusive thoughts and obsessions, making this research
especially relevant for both, the theoretical basis of OCD and clinical practice. Taken
together, our results suggest that the context may not be a key issue in differentiating those
intrusions that remain intrusions from those that became obsessions. Rather, results support
that cognitive phenomena appear in a similar context characterized by a negative emotional
state, with a higher stress than what it is habitual, experiencing diverse stressful events and
mostly with some kind of precipitant from the context. Moreover, results suggest that once
the obsession is established, they appear at the same percentage spontaneously or with an
indirect association with the context. Answering the questions reached by Clark and Inozu
(2014), clinical obsessions are not more context inappropriate than nonclinical intrusive
thoughts; and at the last time of occurrence, a higher proportion of obsessions than intrusions
are unexpected, spontaneous and not triggered by an external precipitant, although differences
appeared depending on the content of the obsession. Autogenous obsessions (and intrusions)
appear more frequently in contexts with an indirect relation with the content, and reactive
obsessions spontaneously. Results could suggest that the intrusions evaluated in this study are
“similar” to the intrusive thoughts at the moment of emergence, and depended upon the
appraisals and/or the sort of reasoning afterwards to transform them into obsessions that
appear more out-of-the blue. Therefore, the context reveals itself as a determinant factor
distinguishing between intrusive thoughts and clinical obsessions, not at the emergence, but
when the obsession is already established. Results also support that there is a continuum or
progression of intrusions into obsessions. Future research should replicate these findings, and
explore other possible variables as determinants to explain differences between intrusive

thoughts and obsessions at the onset, as for example the role of the self (Garcia-Soriano &
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Belloch, 2012). Our results show that in general, obsessions appear in inappropriate contexts.
Thus, focusing attention in the context of occurrence to discredit obsessions in OCD seems a

useful clinical intervention, providing patients another cognitive resource to easier discredit

their obsessions.
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1. Introduccion

Current cognitive models for OCD propose that the dysfunctional appraisal or
misinterpretation of an intrusive thought based on specific OCD-related beliefs facilitates its
conversion into an obsession (e.g., Rachman, 1997; Salkovskis, 1985). Some authors have
suggested that the conversion of intrusive thoughts into obsessions could be determined not
only by the general significance (dysfunctional appraisal) the patient give to them, but also
because their content contradict the own self-view (Aardema and O”Connor, 2007). This
hypothesis has its roots in a study carried out by Rachman and De Silva (1978), who observed
that most of OCD participants (6 out of 8 participants) felt that the content of their main
obsession was quite contrary to their self. From the other two patients one considered that his
obsession was consistent with his nature, a person prone to worry and be anxious about
everything; and the other patient considered that her obsession was no entirely alien to
herself. According to Rachman (1997), the obsessive content represented somehow a hided
negative part of the own identity. In fact, obsessions have frequently been described as with
an egodystonic nature, defined by Purdon et al., (2007) as a thought “...that is perceived as
having little or no context within one's own sense of self or personality” (p. 200). Other
authors have also related the self with clinical obsessions. It has been proposed that those
intrusive thoughts that become obsessions are those whose content represents a perceived
failure to maintain standards in one or more obsession relevant self-evaluative domains
(Garcia-Soriano et al., 2012); Doron and Kyrios (2005) argued that when a life event or an
intrusive thought threatens a valued self-worth area, individuals try to restore their self-worth
with the activation of cognitions and behavioral coping strategies. While most individuals are
able to protect their self-worth in difficult life circumstances, individuals with OCD can react
activating negative self-cognitions and maladaptive coping strategies such as neutralizing,

which, in turn, can contribute to the development of clinical obsessions. All these findings
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emphasize the relevance of self-worth contingencies as possible vulnerability factors for the
development of OCD. Other authors have suggested that a patient experiences obsessions
due to underlying vulnerable self-themes that could constitute a vulnerability factor to
develop OCD (Aardema et al., 2013). In this sense, it is proposed that the person with OCD
would distrust the own self, the sort of person I am, and would rely more in a possible or
fictional self, the sort of person I could be or become. Regarding this, the fear of self, which
represents the sort of person | am afraid of becoming (e.g., | could become a dangerous
person; | could become an ill person; I could become immoral) is the self-theme that has
received more theoretical and empirical attention (Aardema & O’Connor, 2003; Aardema &
Connor, 2007; Julien et al., 2016). Recently, Aardema and Wong (2019), have proposed that
the unsuccessful resolution of the own identity during some critical life periods (e.g., the
parenthood) results in a vulnerable self-identity, that combined with an erroneous inferential
reasoning (that is the mistrust of the own senses, relying more in the imagination over the
reality) leads to the development of a feared self (e.g., “I could be a dangerous person”).
According to this proposal, the fear of self influences the development of obsessions prior to
and independent of the dysfunctional appraisals based on OCD-beliefs identified by
traditional cognitive-behavioural models (e.g., Rachman, 1997; Salkovskis, 1985). That is,
intrusions and obsessional self-doubts are more likely to be interpreted as significant and

threatening to the person if they are thematically related to the feared self.

Although in general the research carried out until now supports the hypothesis of the self as a
relevant variable in the OCD development, the specific role that it plays is still uncertain. In
this sense, it has been reported that OCD patients rate that their most upsetting obsession
contradicts important aspects of the self to a greater degree than their least upsetting obsession
(Rowa et al., 2005). Moreover, it has been reported that OCD patients tend to make more

negative inferences about themselves from the experience of having obsessions than other
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groups of patients. Specifically, OCD patients describe their feared self as being dangerous,
immoral or insane, whereas anxious patients tend to describe a feared self related to anxiety
traits (e.g., fearfulness or hopelessness) (Ferrier and Brewin, 2005). These authors carried out
a content analysis of the feared self traits reported by OCD patients, and described a feared
self characterized by the presence of the following themes: moralistic, depressive/anxiety,
rejection and negative personality. Moreover, results also show that the fear of self of OCD
patients evaluated through a self report instrument predicts obsessions, even when controlling
negative mood states, related self-themes and obsessive belief domains (Melli, Aardema and
Moulding, 2015). It has also been proposed that the self could play a differentiated role
depending on the thematic content. In this sense, some authors have suggested that the role of
the feared self could be more relevant in repugnant/ autogenous obsessions (Aardema, 2013;
Aardema & O’Connor, 2007, 2008; Melli et al., 2015; Rachman, 1997). Aardema and
O’Connor (2003) suggested that people with autogenous obsessions, that is with obsessions
about blasphemy, sexuality and aggression, will show internal narratives based in remote
possibilities (imagination), where the feared self is the main theme. In other words, people
with repugnant obsessions seem strongly invested in a possible or fictional self with negative
connotations, a feared self, as opposed to an actual self. Some studies have supported this
hypothesis (Aardema et al., 2013, 2017). Aardema et al. (2018) observed in an OCD sample
that improvements in the fear of self through treatment significantly predicted improvements
in repugnant obsessions, independent of improvements in depressive symptoms. A recent
study (LLorens Aguilar et al., 2019) supported the relevance of possible selves associated
with obsessive-compulsive symptoms, especially those associated with autogenous/ repugnant

obsessions.

Evidences suggesting that the fear of self is relevant in OCD, particularly for repugnant

obsessions, could offer a plausible explanation to why some intrusive thoughts become
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obsessions while others do not. Research has been focused on the relation between the self
and the OCD but further research is required to archive general conclusions about the role of
this construct in the OCD. In the present study we aim to shed some light on the role that the
actual self (real self) and the fear of self (fictional self) plays in OCD and its differential

relation with obsessions and intrusive thoughts taking into account the content of the thought.

We propose the following aims: (1) to explore and describe the actual-self of OCD patients;
(2) to explore and describe the feared self of OCD patients; (3) to explore and compare the
relation between the actual self and the content of the most upsetting obsession and intrusive
thought; and (4) to analyse and compare the relation between the fear of self and the content

of the most upsetting obsession and intrusive thought.

According to our aims we hypothesize: (1) that OCD patients will be characterized by a
general negative actual self; (2) a significant higher score in the fear of self measured by a
self-report questionnaire in OCD clinical population than that reported by general population;
and a dangerous fear of self description in OCD population above other sort of feared selves;
(3) that the actual self will be associated with intrusive thoughts and specially with
obsessions; (4) that we will find a relation between the feared self and the content of the
intrusive thoughts and obsessions, predicting a significantly higher relation with the latter.

We also expect that this relation will be more relevant for autogenous/ repugnant obsessions.

5. Method
2.1 Participants

The sample consisted on 58 patients with a primary Axis | DSM-1V OCD diagnosis. The
mean age was 35.07 (SD= 10.05) years and a near-equal gender representation (48.3%
women). The majority of participants had a medium socio-economic level (70.2%), following

the parameters of the Spanish National Institute of Statistics, and university education (80%).
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Seventeen patients (29.31%) had one or more secondary Axis | (DSM-IV) comorbid
disorders: major depression (4 patients), panic disorder (2 patients), generalized anxiety
disorder (4 patients), social phobia (3 patients), specific phobia (1 patients), and

hypochondriasis (3 patients).
2.2 Instruments

Fear of Self Questionnaire (FSQ-20; Aardema et al., 2013; Spanish version: Llorens Aguilar,

etal., 2019).

The FSQ- 20 is a 20-item questionnaire that assesses the feared self, the sort of person we
would be afraid to become. Items are rated on a six-point scale from 1 = strongly disagree to 6
=strongly agree. The Spanish version of the FSQ has strong internal consistency (Cronbach’s
alpha = .94) and test-retest reliability (r = .88), retaining the psychometric properties of the
original version of the instrument (Aardema et al., 2013) and replicating the properties of the

Italian version (Melli et al., 2015).

Semi-structured interview of obsessions and intrusive thoughts in OCD (Llorens & Garcia-
Soriano, 2016). This is a semi-structured interview designed to explore obsessions and
intrusions in the same OCD patient. The same questions are asked for either their main (most
upsetting) obsession or intrusion, and it is conducted in a counterbalanced order. After a
description about what an intrusive thought is, following the description of the Inventario de
Pensamientos Intrusivos Obsesivos (INPIOS; Garcia-Soriano, 2008), patients are asked to
choose their most upsetting intrusion that constitutes an obsession, describe it, and then, they
are asked to describe an intrusion that has never become an obsession from those experienced
during the last three months. Patients open answers are checked with their INP1OS-1% part
answers in which a list of obsessional intrusive thoughts were appraised on frequency,
including two open questions to include an idiosyncratic open intrusion. Patients’ answers

were also checked with their answers on the clinical interview when describing their OCD
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symptoms in order to ensure that they chose an actual upsetting obsession and an intrusion
none clinically significant. It was also checked that the intrusions selected have never been an
obsession in the past. This was the information read to the patient during the interview, and
the procedure proposed to ensure that the obsessions and intrusion were correctly identified:
“Mental intrusions are thoughts, feelings, images or impulses upsetting or unpleasant that
most people experience from time to time. These thoughts are named ‘intrusions” as
suddenly intrude into our minds against our will and interrupt what we are doing or what we
are already thinking. Frequently, it is difficult to control these unwanted intrusive thoughts.
No matter how hard we try, it can be difficult to get them out of our mind or stop them from
re-appearing. The unwanted intrusive thoughts are usually uncomfortable, unpleasant, and
sometimes unacceptable, because they refer to things we do not like to think about; or simply
seem quite strange or bizarre. These unwanted intrusive thoughts occur in one of the
following forms: as images, that is to say, as pictures that suddenly appear in our heads; as a
strong urge to do or say something; as a thought about something, or as a feeling. We are not
talking about worries, but about "intrusive thoughts, images, sensations or impulses” that
suddenly appear in our minds, as a kind of brief and annoying "flashes”. For example, the
typical summer song that gets into your head and even if you don't like it, you can't stop
singing it mentally or humming it. We are interested in knowing if you have also experienced
mental intrusions, and with which frequency. Some examples are those that you have
completed in the questionnaire named INPIOS. Have you understood what an intrusion is?
Do you have any questions? Do you want to start already with the interview?. Following the
description of an intrusion that | have read you previously,, do you think you have had an
intrusion in the last three months o at this moment? Yes, No. If yes, could you describe me

your most upsetting intrusion?
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Following the instructions of the interview, the interviewer will then check that this intrusion
coincides with one of the most frequent intrusions from INPIOS-1st part (including the
idiosyncratic ones), and from the clinical interview. If they are different, interviewer will say:
I see that the most frequent(s) intrusion(s) from INPIOS was (read the intrusion), now you just
described a different one (read the intrusion), which one bothers you more when you have
them? Why? This intrusion has become frequent and upsetting, we named them obsession.
Now, I will like you to describe me an intrusion that you have had experience during the last
three months but that has never become an obsession (interviewer can use the INPIOs-1% part
list to help patient). The following areas are explored about their main obsession/ intrusion:
thematic content (description), reasons for his/her level of discomfort, form, frequency,
description of the context of appearance, consistence with the self, mood state, stressful life
events, stress level, inferential reasoning ,emotional reactions, interference and dysfunctional

appraisals.
Self-description questionnaire (Llorens & Garcia-Soriano, 2016).

This is an idiographic self-report, that is based on previous self-discrepancies measures
(Carver, Lawrence & Scheier, 1999; Ferrier & Brewin, 2005; Francis, Boldero & Sambell,
2006; Higgins, Bond, Klein & Strauman, 1986; Kinderman & Bentall, 1996) asks participants
to generate 5 attributes they would use to describe the person they actually are (actual-self:
describe in five words how you see yourself), would ideally like to be (ideal-self: describe in
five words how you would like to be), should be or ought to be (ought-self to be: describe in
five words how you should be), fear being or worry about being (feared self: describe in five
words the sort of person you would be afraid to become) and they believe other people would
use to describe them (other”s-actual self: describe in five words how you think the others see
you). After this, they are asked to complete the following questions regarding the obsession

and intrusion identified in the Semi-structured interview of obsessions and intrusive thoughts
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in OCD (Llorens & Garcia-Soriano, 2016) that were written with the patients’ own words in
the self-report: Taking into account how you define yourself, do you think this thought
(patients’ obsession/ intrusion is written here) says something about how you are?. (answer
options: yes, no, | do not know). If the participant answers "yes", they are asked to explain in
which way. And regarding the feared self: Taking into account the sort of person you would
be afraid to become, do you think this thought (patients’ obsession/ intrusion is written here)
gets you closer to that sort of person? (answer options: yes, no, | do not know). If the
participant answers "yes", they are asked to explain in which way. In this study, we will focus
on the questions regarding the actual and feared self and its relation with the obsessive and

intrusive contents.
2.3 Procedure

Participants were recruited from private clinical practice, announcements in blogs and in an
OCD patient’s association. Evaluation process was divided into three sessions. First, subjects
received information about the purpose of the research and signed the written consent. Then,
participants were individually screened with the ADIS-IV-L diagnostic interview (Di Nardo
et al., 1994). Second, participants completed a set of questionnaires at home. And third,
participants were interviewed using the Semi-structured interview of obsessions and intrusive
thoughts in OCD (Llorens & Garcia-Soriano, 2016) (average time 60-90 minutes). Then, they
were asked to complete the Self-description questionnaire (Llorens & Garcia-Soriano, 2016)
at home, in which the identified intrusion/ obsession were included. The present study

received the approval of the Ethical Committee from the University.
2.4 Statistical analysis

Statistical analyses were conducted using Statistics Package for Social Sciences [SPSS for

Windows, 22.0, 2013]. Descriptive statistics were used to report frequencies, means, and
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standard deviations. Differences between groups (OCD patients versus general population)

were examined by using t test. Chi-square tests were used to compare qualitative values.

The adjectives used by patients to describe their actual- and feared self answering to the
questions raised in the “Self-description questionnaire” (Llorens & Garcia-Soriano, 2016)
were compiled by one of the authors (S.LL.) using the synonyms Thesaurus Word Office to
group adjectives with the same meaning in order to observe what kind of adjectives were the
most frequently used by patients. Only adjectives mentioned three or more times by
participants were taken into account for analyses as considered more representative of the

sample.

Due to the categorical characteristics of the data (obsessions/ intrusions thematic content,
feared self categories and open questions from the Self-description questionnaire; Llorens &
Garcia-Soriano, 2016), two PhD level psychologists with a strong background in cognitive-
behavioural models of OCD, independently classified the information extracted from the
interview for those variables of interest both for the obsession and intrusion. None of the
ratters had evaluated the patients. Inter-rater reliability was conducted using the kappa
statistic to assess reliability of the thematic content. Following Cohen (1988) data was
interpreted in the following way: values < 0 as indicating no agreement, 0.01-0.20 as none to
slight, 0.21-0.40 as fair, 0.41- 0.60 as moderate, 0.61-0.80 as substantial, and 0.81-1.00 as

almost perfect agreement.

First, obsessions and intrusions were classified regarding their thematic content as either
autogenous or reactive (Garcia-Soriano et al., 2011; Lee & Kwon, 2003). Obsessions/
intrusions were classified as autogenous if they were about aggressive, sexual, blasphemous,
or immoral thoughts, images, or impulses, and intrusions/ obsessions regarding doubts about
mistakes and necessity to check, symmetry/order, contamination, or superstitious/ magical
thinking contents, were classified as reactive. Substantial inter-judge agreement was found for
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categorization of obsessions and intrusions as autogenous and reactive (obsessions= 0.60;

intrusions= 0.77).

Second, departing from the Thesaurus classification, ratters grouped adjectives used to
describe the feared self in the four categories proposed by Ferrier and Brewin (2005) to
describe the feared self: moralistic theme, depressive/anxiety theme, rejection theme and
negative personality theme. Ratters followed the same description used by ratters in Ferrier
and Brewin’s (2005) study. Adjectives were categorized as a ‘‘moralistic theme’’ if they
involved “the possibility of harm coming to others or of being out-of-control. This was
closely related to Rachman’s (1997) description of self- perceptions in OCD as involving bad,
evil, dangerous, immoral, or insane traits”; as a “depressive/anxiety theme” if adjectives
reflect “symptom-related self-perceptions (e.g., fearful or hopeless traits)”’; as a “rejection
theme” if adjectives involved “self-perceptions of being lonely or unloveable”; and as a
“negative personality theme” if adjectives involved “traits that are perceived as undesirable
but not inherently dangerous to self or others (e.g., selfish, proud)”. Perfect inter-judge
agreement was found for categorization of the feared self adjectives in the four categories

(0.82). Agreement was reached after discussion between the ratters.

Finally, we examined the answer of patients to the open questions of the Self-description
questionnaire (Llorens & Garcia-Soriano, 2016). Ratters analyzed both open answers (actual
self and feared self) in order to determine if participants included in their explanations
adjectives similar to those used to describe their actual (real self) or feared self (fictional self),
categorizing open answers as including adjectives coincident or not with the actual/fear self
description. Between substantial and excellent inter-judge agreement was found (obsession:

actual self= .72, feared self= .86; intrusion: actual self=.92, feared self=1.00).
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6. Resultados
3.1 Preliminary analysis

All patients reported having experienced an upsetting obsession (n=58), although only 56
identified an upsetting intrusion during the last three months, thus analysis will be conducted
with those patients. Moreover, not all patients reported the five adjectives asked to describe
their actual and feared self (Self-description questionnaire; Llorens & Garcia-Soriano, 2016).
Specifically, eight patients gave an actual self description of between 2 and 4 adjectives
instead of 5 as requested (i.e., 2 adjectives, n=2; 4 adjectives, n=6) and twelve patients gave a
fear of self description of between 1 and 4 adjectives (i.e., 1 adjective, n=1; 2 adjectives, n=2;
3 adjectives, n=4; 4 adjectives, n= 5). Analysis were conducted with those adjectives
mentioned by 3 or more participants (actual self n=154; feared self n=156). Finally, regarding
the open questions (Self-description questionnaire; Llorens & Garcia-Soriano, 2016),
between 5 and 14 patients did not answer those questions as they reported that they did “not
know” if there was an association between their described actual/ feared self and their most
upsetting intrusion/ obsession (i.e., number of patients that indicated “I do not know”
regarding: obsession: actual self n= 5; feared self n=6; intrusion: actual self n= 14; feared self
n=14). Thus analysis will be used with a different number of patients in each case (humber of
patients that answered that they did know (yes or not) if there was an association: obsession:

actual self n=53; feared self n=52; intrusion: actual self n=42; feared self n=42).
3.2 Actual self description

Patients described their actual self as caring/ warm/ attentive/ tender/ nice/ well educated/
good person/ sociable (n=31); insecure/weak/volatile/fragile (n=27); anxious/
impatient/worried (n=27); fearful (n=13); honest/loyal/fair (n=8); obsessive (n==8);
empathetic (n=8); hard-worker (n=8); joyful/dreamer/happy (n=7) and doubtful/ indecisive

(5); perfectionist (n=3); sincere (n=3); intelligent (n=3); and sad/depressed (n=3).
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3.3 Feared self description

First, patients’ feared self was evaluated through a self-report instrument (FSQ-20). Patients
(n=58) reported a mean of 3.87 (SD=1.57). This mean was compared with that obtained in the
FSQ-20 by the non-clinical Spanish sample included in Study 2 (n=359; M=2.19, SD=1.28;
Llorens-Aguilar et al., 2019) using the same version of the instrument. Patients reported
significantly higher scores on the FSQ-20 than non-clinical participants (t 5= 8.969;
p=.001). In relation with the feared self description, patients described their feared self as
selfish/materialist ~ (n=22); heartless/cruel/violent/aggressive  (n=17); liar (n=14);
fearful/coward/afraid  (n=12); bad person(n=12);insecure (n=10); proud/arrogant
(n=10);depressed/sad/pessimistic ~ (n=9); nervous/anxious  (n=7); lazy  (n=6);
disloyal/unfaithful ~ (n=6); insensitive/indifferent/cold  (n=5); self-centred (n=5);
repugnant/despicable/disgusting (n=5);crazy/out of control/irrational (n=5); manipulative

(n=4); introvert (n=4); and no empathetic (n=3).

When those adjectives were categorized following the four categories used to describe the
fear of self proposed by Ferrier and Brewin (2005), results showed that patients more
frequently fear their self to have a Negative personality theme (n= 75) and Moralistic theme
(n= 38), followed by Depressive/anxiety theme (n= 38), and they do not frequently fear to be

Rejection theme (n=5). See a further description in Table 1.

Table 1. Adjectives used to describe the feared self by the OCD patients (n= 58) grouped

following Ferrier and Brewin (2005) proposal.

NEGATIVE MORALISTIC DEPRESSIVE/ANXIETY REJECTION

PERSONALITY THEME (n=38) THEME (n=38) THEME (n=5)

THEME (n=75)

Liar (14) Heartless/ cruel/ Insecure (10) Repugnant/
violent/ despicable/
aggressive (17) disgusting (5)

Proud/ arrogant (10) Crazy/ out of Nervous/ anxious (7)
control/
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irrational (5)

Lazy (6) Manipulative (4) Depressed/ sad/
pessimistic (9)

Disloyal/unfaithful Fearful/coward (12)

(6) Bad person (12)

Insensitive/indiffere

nt/cold (5)

Self-centred (5)
Introvert (4)
No empathetic (3)

Selfish/materialist
(22)

Note. Adjective (number of patients reporting the adjective)
3.4 Actual self description and its association with the most upsetting obsession and intrusion

Regarding the relation between the actual self and the content of the most upsetting obsession,
results show that from the 53 patients that answered that they did find or find not a relation
(n= 5 patients answered “I do not know”), 38 (71.7%) patients found a relation between their
obsession and their self. According to ratters, 63.15% of the patients (24 out of 38) explained
that their obsession indicated something about them using similar or equivalent adjectives to
those used when describing their actual self. Table 2 summarizes the association between
obsessional contents and adjectives in these 24 patients. The other participants (n=14), even
recognizing that the most upsetting obsession said something about themselves, did not
describe adjectives that ratters consider similar o equivalent to those included in their actual

self description.

Table 2. Obsessional content (n=24 patients) and “what they say about the actual self”

according to patients description.

Description of the obsessional content Says that | am:

Maybe | have talked to someone and I did not realize Insecure
| could be homosexual
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If I do not love my partner anymore

If I did not understand it properly

If things do not go well with my partner
If | am a pederast

if I live in alie Anxious

If | am a pederast

If I am the only one in the world Fearful

If | get hired

if 1 do not love my husband anymore Pessimistic
If | am homosexual Controlling
if 1 do not love my partner anymore good person
if 1 have a mental illness Ambitious
If I overwhelm my psychologist and she leaves me Dependant
if | hurt my baby Insensitive
if 1 do not love my partner anymore Nervous

if 1 do not believe in God Instable

if | hurt someone Cheeky

| hurt someone | love Rare

if | get contaminated Obsessive
if I lose all my savings Envious

if 1 hurt someone Protector

if | die the 19th July manipulating
if 1 bring bad luck Irascible

if 1 do not love my partner anymore no empathetic
if 1 do not touch something, someone will die Loyal

Among the 38 patients who found a relation, regarding the content of the obsession, 20 were

autogenous and 18 were reactive, so no significant difference were found according to the sort

of content (x? [1, N= 38] = 0.105, p = 746).

Regarding the relation between the actual self and the content of the intrusive thought, from

the 42 patients that indicated that they did or did not find an association (n=14 answered, “I

do not know”), most of them (59.5%, n=25) did not find an association. From the 17 patients

that find an association, according to ratters, 8 patients justified that their intrusion indicated

something about them using similar or equivalent adjectives to those used when describing

their actual self. Table 3 summarizes the association between intrusive contents and

adjectives.
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Table 3. Intrusive content (n=8 patients) and “what they say about the actual self” according

to patients description.

Description of the intrusive content Says that | am:
I could hurt my dad Insecure

| could crash with the car

if my father becomes ill Controlling

If phone waves could affect my son Fearful

If one day I disconnect from the world Empathetic

If | run over someone Nice

If I don’t kiss my mother, she would die Superstitious
My cat will be poisoned Decisive

Regarding the content of the intrusions that “said something” about the actual self: 7 patients
reported an autogenous intrusive thoughts while 10 reported reactive thoughts, no significant

difference were found according to the intrusive content (¥ [1, N= 17] = 0.529, p = 467).

More patients (71.7%) reported that their obsession (versus intrusion, 43.2%) said something
about their actual self, but differences were not statistically significant ()% [3, N= 53] = 4.756,

p =.191).

3.5 Feared self description and its association with the most upsetting obsession and

intrusion.

Regarding the relation between the feared self and the content of the most upsetting
obsession, from the 52 patients that answered that they found or did not find an association,
most of them (69.2%, n= 36) found a connexion between their feared self and their obsessive
content. From these 36 patients, according to ratters, 9 patients justified that their obsession
indicated something about them using similar or equivalent adjectives to those used when
describing their feared self. Following Ferrier and Brewin (2005) proposal, most of the
patients described a feared self characterized by depressed/anxiety and moralistic themes.

There is a description of these associations in Table 4.
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Table 4. Obsessional content (n=9 patients) and “what they say about the feared self”

according to patients description.

Description of the obsessional content Says that | fear to Fear of  self
be: categories !
| could fall in love with a child bad person moralistic theme
If | run out of money
If I am homosexual controlling person negative
and dramatic personality theme
If my partner relation finish Insecure depressed/anxiety
If | am a paedophile theme
If I have anhedonia Depressed depressed/anxiety
theme
If I dont love my husband anymore Poor rejection theme
If | hurt someone Aggressive moralistic theme
If 1 get contaminated or | contaminate Pessimistic depressed/anxiety
someone theme

Note. ! Adjectives categorized following Ferrier and Brewin (2005) classification of the fear
of self themes.

The other patients (n=27), although they found an association between their obsession and
description of the fear of self, they not did not use any specific coincident adjective(s) in their
description. Some of them justified their answer describing other adjectives not used to
describe the fear of self; and other patients wrote general or abstract answers as “yes, |
become closer to the kind of person I would not like to be” or “yes, it is opposite to my

values”.

From the 36 patients that found an association between their obsession and their feared self,
most of them (n=22) had an autogenous content, and 14 reactive content, however, no
significant differences were found (¥ [1, N= 36] = 1.778, p = .182). From those 16 patients
that did not find a relation between their obsessions and their feared identity, most of them
(n= 11) experienced a reactive obsession and just 5 experience autogenous obsessions,

although no significant differences were found (x [1, N= 16] = 2.250, p = .134).

Regarding the relation between the feared self and the content of the intrusive thought, 42

patients answered that they did or did not find an association. Most of them (66.7%) did not
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find an association between their intrusive thought and their feared self. According to ratters,
none of patients who found an association (n=14, 33.3%) gave an adjective that was the same
or similar to the fear of self description. Some of these patients justified their answer with
abstract or general answers (e.g., “it is opposite to my values”) or they gave adjectives but a

different ones from the fear self description.

Regarding the content, from those 14 patients who found a relation, 6 were autogenous
intrusive thoughts and 8 were reactive, so no significant difference were found (2 [1, N= 14]

= 286, p = .593).

In general, more patients (69.2%) reported that their obsession (versus intrusion, 33.3%) said
something about their feared self, and the differences were statistically significant-(y? [1, N=

42] = 6.482, p <. 01).

7. Discussion
The self has been proposed as a relevant construct in OCD although the nature of this

association is still unsolved. It has been suggested that the self, and the feared self could play
a relevant role in this sense. Regarding the fear of self, the kind of person I am afraid to
become, according to Aardema (Aardema et al., 2010, 2013) is one of the self-themes that
would be at the base of the disorder making the individual more prone to suffer from specific
obsessions and would be more relevant in repugnant obsessions. The aim of the present study
was to take another step in the research of the self and its relation with the OCD. We consider
this study novel and interesting because is the first to explore the actual self and the fear of
self in intrusive thoughts and obsessions in the same patient, which allow us to analyze more
directly the differences between both cognitive elements regarding their relation with the real

self (actual self) and the fictional self (feared self).
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Regarding the description of the actual self in patients with OCD, results show that OCD
patients frequently describe themselves as doubtful, insecure, anxious, obsessive and fearful
but also as good persons, empathetic, honest, joyful, and hard-workers. It seems that OCD
patients do not have necessarily a general negative self-concept but they clearly show a low
self-confidence, what could make them more vulnerable to the doubt. Regarding the fear of
self, patients report higher self-report scores than non-clinical samples (Llorens-Aguilar et al.,
2019). These results are consistent with some previous studies that reported higher FSQ
scores in OCD samples (Aardema et al., 2008) than in non-clinical samples (Aardema et al.,
2007; Melli et al., 2015). When patients were asked to describe with five adjectives their
feared self, as expected, they described a feared self characterized by the fear to have
“negative” attributes. Patients mainly fear to be materialists or selfish, liars, cruel or
aggressive and fearful or coward. According to the four categories of Ferrier and Brewin
(2005), patients specially fear to have a negative personality. This means that OCD patients
fear an imperfect self, that is, the one with undesirable characteristics but not representing a
danger for the own and/or others, above a dangerous, depressed/anxious or rejected self. This
result contradicts Ferrier and Brewin (2005) study, as they reported that the morality theme
(dangerous self) was the predominant feared self in the OCD group. This difference in results
could be due to the different size of the sample and different obsessional contents reported by
patients, in fact Brewin and Ferrier had a small sample (n=24), while in the present study the
OCD sample was slightly larger (n=58). It is also worth mentioning that the large number of
patients (18.96%, n=14) who fear having a "liar identity", this could be due to the credibility
that patients give to their obsessions, hiding them to the rest of the world to avoid a possible
rejection and then feeling themselves as liars. This goes in line with the usual comments of
OCD patients in the clinical practice: "if people would know that I have these thoughts...” .

This sort of thinking could be related with feelings of shame that could explain the long delay
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in OCD patients to ask for professional help (Garcia-Soriano et al., 2014; NICE, 2006). From
the perspective of the appraisals model this fear of being a liar would be a result of the
Overestimation of the Importance of the Thoughts, which would make the patient believe that
the thought in itself says something relevant and negative about them, making them feeling as
liars for hiding it: "If the thought appears is because it reveals something about my actual

self so I am a liar because | hide the real me fo the rest of the world”.

Even if it was expected a dangerous general fear of self, the results suggesting an imperfect
self as the most feared one by the clinical population has also a plausible explanation: the
dangerous self found in OCD patients by by Brewin and Ferrier (2005) could be expected
regarding the content of the clinical obsessions (e.g., hurting someone; contaminating
someone; doing something immoral to someone; making a mistake and being responsible of a
disaster; representing a danger due to superstitious thoughts ) but maybe answers coming
from patients were related to other more abstract and general aspects derived of having
obsessions, as for example the fact or hiding them to the rest of the world, which could justify
the high feared "liar identity”, as we have explained above. Having obsessions make the
individual being very focused in oneself and all the OCD dynamic, what can distract the
patient from the rest of the world and other’s issues making oneself feeling selfish for being
so self-focused. This could explain the high rate of the feared "selfish identity" obtained in

this study.

The majority of patients find a relation between the content of their obsession and their actual
self, and most of them highlighted how the obsession meant something about their own self
description. As expected, the obsession “meant” negative self attributes, being the most
frequently reported the insecurity (i.e., being insecure). This is consistent with the nature of
the OCD because being insecure increases the possibility to give more credibility to the

obsessive doubt. Results show that this is true independently of the autogenous or reactive
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content of the obsession. Moreover, as expected, the percentage of patients who found a
relation between the actual self and the content of their thoughts was higher in obsessions,
and this tendency was independent of the autogenous versus reactive content of obsessions
and intrusions. Compared to the obsessions where the characteristic of "insecure” stood out

over the rest, in the case of the intrusive thoughts there was no a remarkable attribute.

Also as hypothesized, the majority of patients found a relation between their most upsetting
obsession and their feared self. The sort of relation between this feared self and the content of
the obsessions seems to go in this line: the possibility of the doubt or obsessional content
being true will approach me to the sort of person | do not want to be, for instance violent,
manipulative, out of control or a bad person. As expected, on one hand, we have found that
more patients with autogenous obsessions reported an association between the feared self and
autogenous obsessions. And on the other hand, most of the patients that did not find a relation
between their feared self and their clinical obsession had reactive obsessions. However, none
of the differences reach the statistical significance. If we examine the feared self adjectives
related to the obsessive content taking into account Ferrier and Brewin’s (2005) categories,
we observe that the largest category in this case is the depressive/anxiety theme. This result is
different to the one obtained for the general fear of self in the present study, where the
predominant theme was the negative personality theme (imperfect). This could mean that,
even the general feared self is the one who is imperfect, patients could think that their
obsessions get them closer to a fearful, hopeless, anxious and or depressive individual,
although we need to be cautious with those conclusions as the size of the sample is limited.
This is consistent with one of the main “consequences” of the disorder: anxiety and
depressive mood. Two emotions that may be present in those patients, in fact, they scored
16.50 (SD=7.47) in DASS-21 depression and 14.05 (SD=5.91) in DASS-21 anxiety, which

means they presented moderate levels of anxiety and depressive mood. If we take into
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account that the majority of the patients had suffered from their obsessions for a long period
of time, it is not surprising that the OCD had affected their mood. Hence, the thought of
obsessions getting them closer to a depressive and/or anxious individual is coherent with their

situation.

More patients reported associations between their obsession and feared self than between their
intrusion and feared self, those differences although no significant shows a tendency that
could reach statistical significance with higher sample size. These results would be congruent
with our hypothesis as it was expected to find a higher association between the feared self and

obsessions than intrusions.

This study has some limitations, the transversal nature of the study did not allow us to
establish causal relations among the constructs measured. The data of the present study are
qualitative and, due to the high rate of "I don’t know" to the two open questions, the size of
the sample changed depending on the construct evaluated, and was limited. Regarding the
instruments, the way some of the questions were formulated could be one of the reasons for
the high absence of answers in some of the cases (for example, the question asking them how
their obsession/ intrusion brought them closer to their feared self). We analysed obsessional
contents with the autogenous and reactive classification, although using other proposals
(Garcia-Soriano et al., 2011) could give more information about possible differences between

the self and the obsessional contents.

On the whole, results suggest that OCD patients do not necessarily have a negative self
concept but they are insecure individuals with a higher tendency to doubt. Also that general
the fear of self in OCD patients seems to be focused on an imperfect self, an identity with
negative characteristics without representing a danger for the others, that could be related not
only with the obsessions in themselves but also with a more general and abstract implications
derived of suffering from this psychological disorder. On the other hand, not just the fear of
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self has a significant relation with clinical obsessions but also the actual self does, specifically
the negative characteristics of the actual self. Regarding the intrusive thoughts, both the actual
and feared self seem to have a certain relation with the intrusive contents, although in a lesser
extent that in relation to obsessions. On the other hand, results show that the fear of self has
relation with both, intrusive thoughts and obsessions, even results were higher for obsessions,
although the difference is not statistically significant (66.2% in obsessions versus 33.3% in
intrusions). Maybe this construct is not the main criteria which distinguish both elements but
in fact it seems to have a relevant role in the maintenance of the disorder, because all these
patients are clinical population and it seems that the fear of self is relevant for all of them and
has relation with the obsessive content, while results of the Fear of Self Questionnaire
suggest that this is not the case for general population. The present study supports the role of
the fear of self in obsessions. These results suggest the need of complementing the current
psychological treatments for OCD with strategies focused in identifying the own feared self
and modifying it in order to lower the vulnerability of the patient to suffer from obsessions
and hence, to reduce the possibility of relapse. Moreover, we need to address the actual self
as results suggest that clinical population often relates negative attributes of themselves with
clinical obsessions. For instance, our results suggest that insecurity seems to be a common
characteristic among OCD patients, thus we should include in the therapeutic treatment
strategies focused in helping the patient to develop a higher self confidence. Nevertheless, we
continue in the shadow regarding some questions: is the fear of self a key element in the
OCD? If it is the case, does it play it in the origin and development of the disorder? maybe in
its maintenance? or in all of the phases of the disorder? Longitudinal research with larger
samples would be required in order to shed some light on these questions. It is also necessary
to replicate this study with larger samples to be able to archive more general conclusions

about the role of the actual and feared self of OCD patients. If future studies confirmed the
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relevance of the actual and fear of self in the OCD, clinicians should add vulnerable self-
themes in existing cognitive-behavioural protocols for OCD. The proposal from the inference
based model (O’Connor & Aardema, 2012; O’Connor et al., 2005) explicitly addresses
feared self in OCD and helps the patient to develop a greater level of self-trust by utilizing
more reality-based criteria in defining their sense of self, and most importantly, showing them
that their feared possible self solely arises on the basis of an imaginary narrative that stands in
sharp opposition to their actual self (Aardema & O’Connor, 2007; Moulding et al., 2014).
Once the patients realizes that obsessions come from an imaginary feared self, intrusions

become more understandable and it becomes easier to process them.
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1. Introduction
The obsessive—compulsive disorder (OCD) is a serious and disabling psychiatric condition
characterised by two distinct components (DSM-5; APA, 2013): obsessions, defined as
intrusive and unwanted thoughts, images, sensations or impulses that generate intensive
negative emotions in those who suffer them. And, compulsions, which have been defined as
specific behavioural actions (including covert mental rituals) intended to neutralize the
obsessions or to verify behaviours that are the subject of doubts. The most employed therapies
in psychological treatments for OCD are the cognitive therapy, which focuses on modifying
domain specific beliefs, and behavioural therapy, which is based on exposure with prevention
response. Different studies have analysed and compared the efficacy of both components
(Belloch, Cabedo & Carri6, 2008; Cottraux et al., 2001; Van Balkom et al., 1998; Whittal,
Thordason & McLean, 2005), showing equal results for both. According to Belloch et al.
(2008), results were established after a one year follow-up and even increased over time in the
cognitive therapy group, but this was not the case for the group treated with exposure with
prevention response. Although the current guidelines for OCD recommend exposure with
prevention response as the first-line treatment (NICE, 2015), there is a complete remission in
only the 50% of patients who receive it (Hezel & Simpson, 2019). Different factors could be
associated with this poor response, as for example, the lack of adherence to treatment, poor
insight of some OCD patients, the frequent comorbid depression or the severity of the
disorder. On the other hand, studies have reported that not all OCD patients show relevant
dysfunctional beliefs about thoughts (Calamari et al., 2006; Taylor et al., 2006; Tolin et al.,
2006) which inevitably questions the effectiveness of the cognitive therapy in treating OCD.

The use of the exposure with prevention response is based on the view that OCD is a type of
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phobic avoidance. However, various authors (O"Connor & Robillard, 1995) suggest that this
is an erroneous approach since obsessions do not seem to be maintained by the sight of an
object, person or situation, as it occurs in phobias, but by an imaginary narrative that
convinces the patient that what could be there is actually more real than what there is. In this
sense, a cognitive alternative to the appraisals model would be the inference based model,
which aim consists in identifying and modifying the dysfunctional inductive reasoning that
leads the patient to the obsession and helps maintaining it (Aardema et al., 2006; Aardema, et
al., 2005; O"Connor & Robillard, 1995; O"Connor & Aardema, 2003; O"Connor et al., 2005).
The inference-based model proposes this erroneous inductive reasoning, called inferential
confusion, as the key factor responsible for the development and maintenance of clinical
obsessions in OCD. It refers to how the person invests more time in remote possibilities than
in reality, and it is based in a distrust of the senses and an overestimation of imagination
beyond reality. The model states that the inferential confusion is selective and it is only
present in the obsessive area, while the perception through the senses is correct for the rest of
the areas. According to O’Connor and Aardema (2011), all doubts, including obsessive ones,
seem logical on the surface because there is reasoning behind them; a sort of internal narrative
that justifies the doubt. The problem arises when the information coming from reality
contradicts this internal narrative and the person still trusts more the self-generated arguments
than the information perceived through the senses. Research has demonstrated that OCD
patients doubt more than the general population (Pelissier, O"Connor & Dupuis, 2008), and
that the level of inferential confusion in OCD patients is higher than in the general population,
patients with anxiety disorders and patients with delusions (Aardema et al., 2010, 2005;
Gangemi et al., 2015; Yorulmaz et al., 2010). The inferential confusion reasoning would then
lead to the development of and maintenance of the OCD narratives, which would be based on

what it could be there (imagination) instead of what it is there (reality). According to this, we
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could say that narratives are the marketing strategy that the OCD (the seller) uses to convince
the patient (the client) of how good the product is (the obsession).

According to the inference based model, the inferential confusion leads to the OCD narrative,
and the more elaborated the OCD narrative is, the more credible will seem the obsessive
doubt (O"Connor & Aardema, 2011). Narratives are characterized by the use of a series of
devices or categories used in order to give sense to the doubt (O'Connor & Aardema, 2011).
These authors distinguish between devices behind all kind of doubts (normal and OCD
doubts) and those specific of OCD doubts (O’Connor et al., 2005). On one hand, regarding
the former they propose the following: common knowledge (i.e., using general knowledge
based on facts, realities or empirical proved to justify the doubt); authority (i.e., justifying the
doubt based on what authorities in an specific area say or do); hearsay (i.e., using popular
knowledge or rumours to justify the doubt); previous experience (i.e., justifying the doubt
using experiences that the person has lived in the past); and logical calculation (i.e., applying
statistics to justify the doubt). For example, applying these reasoning categories to the
intrusion about "Am | homosexual?", a person could have this chain of thinking: many people
realize that they are homosexual with the time, not necessarily when they are children
(common knowledge); some experts affirm that some people take a lot of time to admit their
homosexuality (authority); I heard about a friend that admitted to be homosexual after 5 years
of being married to his wife (hearsay); | once got excited with a homosexual porn film
(previous experience); if | do not get excited every time with a woman, | am gay (logical
calculation). For the patient, this way of thinking will seem logical, thus the doubt will seem
reasonable. As we have previously explained, the inferential confusion can be present in any
sort of doubt, however, the main difference between normal doubts and obsessive doubts is
that the former will always have some information from the here and now that justifies their

appearance, while the latter do not have any information perceived through the senses that
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justifies its occurrence. Hence, the inferential reasoning will be correct for normal doubts
because it is somehow based in reality, whilst in obsessive doubts the inferential reasoning
comes at 100% from the imagination of the patient. On the other hand, the proposed devices
specific of obsessive doubts (O"Connor & Aardema, 2011; O'Connor, Koszegi, Goulet, &
Aardema, 2013) are the following: category errors (i.e., the patient confuses two categories of
information or objects as if one has something to do with the other although it does not);
apparently comparable events (i.e., confusing two distinct events separated by time and
place); selective use of out-of-context facts (i.e., inappropriately applying abstract facts to
specific personal contexts); purely imaginary sequences (i.e., creating convincing stories and
living them as if they were real); inverse inference (i.e., inferencing about reality precede,
rather than follow from, observation of reality); distrust of normal perception (i.e.,
disregarding the senses in favour of going deeper into reality). According to O’Connor and
colleagues (O’Connor et al., 2005; O Connor et al., 2009), the main aim of these OCD
specific devices is to make the patient to distrust their own senses and invest more time and
energy in creating remote possibilities based on imagination, and these are present in every
OCD narrative no matter the obsessional content. Applying this reasoning categories to the
obsessive doubt about "What if | lose control and hurt my sister?" a person could have this
chain of thinking: when | am angry | imagine myself hitting her, so that means I will do it
(category errors); in the past | hit a child in school, so I could also hit her (apparently
comparable events); | could act as sleepwalker night, go to her room, hurt her and remember
nothing (purely imaginary sequences); yesterday while playing, | touched her, but maybe I
really hit her and did not realize it (distrust of normal perception); many people lose their
mind and hurt someone they love, it could also happen to me (inverse inference).

Although narratives are crucial in the inference based model and therapeutic approach, little

research has been conducted in this area. There is only one study (O"Connor, 2013) in which
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the pre-treatment narratives of eight OCD patients with checking symptoms were compared to
those of six OCD individuals with contamination symptoms. In this study, judges rated the
extent to which OCD specific reasoning devices and belief domains of the cognitive
behavioural model (dichotomous thinking, intolerance of uncertainty, control over thoughts,
inflated responsibility) were present in these OCD narratives. Results showed that OCD
specific reasoning devices were reported significantly more frequently in the narratives than
the belief domains. Although these results are in line with the inferential model, additional
research is required additional to explore if narratives belonging to clinical obsessions have
specific characteristics and if they are different from narratives belonging intrusive thoughts.

In this sense, in the present study, we aimed to test through narratives how OCD patients use
the inferential reasoning and reasoning devices, that is, if they tend to trust their imagination
over the reality in relation to their obsessional contents. With this general aim, we pretend to
answer different unsolved questions, for instance: (1) are narratives behind obsessions longer
and more elaborated compared to narratives supporting normal doubts or intrusive thoughts?;
(2) which is the association between OCD narratives and the level of inferential confusion? In
this sense, as inferential confusion is based on specific narratives, do people with higher ICQ-
EV scores present more elaborated or longer narratives? Is there any correspondence between
the level of inferential confusion and the specific OCD categories typical of the OCD

narratives?

Specifically we aim to: (1) analyse the level of inferential confusion in a clinical population
measured by a self-report questionnaire, (2) explore and compare narratives behind
obsessions and intrusive thoughts in terms of their extension/ length; (3) analyse the number
of general (non specifically OCD) and OCD- reasoning devices used in the narratives; (4)
explore if there is an association between the characteristics of the narratives (extension of the

narratives and use of reasoning devices) and the level of inferential confusion.
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We hypothesize that: (1) a significant higher level of inferential confusion in the clinical
population, similar to that reported in previous studies; (2) OCD narratives will be more
elaborated and will show a higher use of OCD logic devices than narratives behind intrusive
thoughts; (3) there will not be significant differences in the use of general reasoning devices
between the narratives behind obsessions and intrusions; and (4) more elaborated narratives

will be associated with higher levels of inferential confusion.

2. Method
2.1 Participants
Sixty-eight patients (53% women) with a primary Axis | DSM-IV OCD diagnosis
participated in the study. The mean age was 35.59 (SD= 10.54) years. The majority of
participants had a medium socio-economic level (74.6%), following the parameters of the
Spanish National Institute of Statistics, and university education (77.6%). Nineteen patients
(27.9%) had one or more secondary Axis | (DSM-1V) comorbid disorders: major depression
(4 patients), panic disorder (2 patients), panic disorder with agoraphobia (1 patient),
generalized anxiety disorder (6 patients), social phobia (3 patients), specific phobia (1
patients), hypochondriasis (3 patients), and eating disorder (1 patient).
2.2 Instruments
Inferential Confusion Questionnaire-Expanded Version (Aardema et al., 2013; Llorens
Aguilar et al.,, 2019). The questionnaire measures the inferential confusion in OCD
participants. The expanded version, consisting of 30 items, has an excellent internal
consistency and test—retest accuracy as well as good divergent and convergent validity. In this
sense, a person scoring high on this questionnaire ‘‘confuses an imagined possibility with an
actual probability based from the senses, and then acts ‘as if’ the imagined possibility was

real”’ (Aardema et al., 2005, p. 295). Responses are made on a 6-point scale ranging from
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strongly disagree to strongly agree. The ICQ-EV Spanish version maintains the original
unifactorial structure, showing a satisfactory internal consistency (a=.95) and test-retest
reliability (r=.88). The ICQ-EV also demonstrated a stronger association with most of the
obsessive-compulsive symptoms independently of the mood and obsessive beliefs (Aardema
et al., 2010), and an appropriate capacity to distinguish between OCD and non-OCD
participants (Aardema et al., 2010).

Obsessional Intrusive Thoughts Inventory (Spanish original version: Inventario de
Pensamientos Intrusivos Obsesivos, INPIOS; Garcia-Soriano, 2008). This self-report
questionnaire is designed to assess the frequency of unwanted obsessional intrusive thoughts,
images and impulses, as well as the appraisals and control strategies associated with each
participant's most upsetting intrusive thought. The first part consists of a list of 48 items
grouped in six first-order factors: aggressive; sexual, religious, and immoral; contamination;
doubts, mistakes, and necessity to check; symmetry and order; and superstition intrusions.
These six first-order factors are nested in a second-order structure composed of two
dimensions: (1) Type | moral based intrusions/ obsessions (similar to autogenous intrusions/
obsessions), which include aggressive, sexual, religious and immoral themes; and (2) Type 1l
non-moral based obsessions (similar to reactive intrusions/ obsessions), which include the
contents not referring to moral issues. The two subtypes closely resemble the differentiation
between autogenous and reactive obsessions proposed by Lee and Kwon (2003). Respondents
rate each statement on a 7-point scale from 0 (“I have never had this intrusion”) to 6 (“I have
this intrusion frequently during the day”). It also includes two options to include an
idiosyncratic open intrusion. The second part of the INPIOS asks participants to choose from
the 48 items the most upsetting intrusion they had experienced during the past three months.
Based on their most upsetting intrusion, individuals evaluated the intrusion across several

dimensions, using a 5-point scale ranging from 0 (“not at all”) to 4 (“extreme”). The scale
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included: (a) the emotional reactions linked to the intrusion recorded (i.e., unpleasantness,
anxiety, sadness, guilt, and shame); (b) the difficulty in controlling the intrusion and the
interference it produces (i.e., difficulty of controlling it success controlling/ suppressing
(reverse scored), and interference); and (c) the dysfunctional appraisals associated with the
intrusion (i.e., importance of the thought, thought-action fusion-moral, thought-action fusion-
probability, responsibility, importance of control, over-estimation of threat, and intolerance to
uncertainty). Finally, participants are asked to record how often (from 0 “never” to 4
“always”) they use a list of control strategies to get rid of the intrusion. In this study, patients
completed as a self-report the INP1OS-1% part. This data was used by the interviewer to help
patients to choose their main obsession/ intrusion for conducting the interview described
below.

Semi-structured interview of obsessions and intrusive thoughts in OCD (Llorens & Garcia-
Soriano, 2016). This is a semi-structured interview designed to explore both obsessions and
intrusions in an OCD patient. The same questions are asked for either their main obsession or
intrusion, and it is conducted in a counterbalanced order. After a description about what an
intrusive thought is, patients are asked to choose their most upsetting intrusion that constitutes
an obsession, describe it, and then, they are asked to describe an intrusion that has never
become an obsession from those experienced during the last three months. Patients open
answers are checked with their INPIOS-1% part answers in which a list of obsessional
intrusive thoughts were appraised on frequency, including two open questions to include an
idiosyncratic open intrusion. Patients’ answers were also checked with their answers on the
clinical interview when describing their OCD symptoms in order to ensure that they chose an
actual disturbing obsession and an intrusion no clinically significant. It was also checked that
the intrusions selected have never been an obsession in the past. The following areas

regarding their main obsession/intrusion are explored: thematic content, reasons for his/her
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level of discomfort, form, frequency, context of appearance, mood state, stressful life events,
stress level associated, self, inferential reasoning, and narratives behind the obsessive doubts
and intrusive thoughts. In this study, we will focus on the variables associated with the
narratives. Participants were asked: "(...) describe what kind of things you say to yourself to
give credibility to your obsession /intrusive thought. Even if you know that your obsession
/intrusive thought is not real, sometimes we use certain arguments that make us doubt and
consequently, make the obsession /intrusive thought to look real even when we rationally
know this is not like that. We will like to know which are those arguments in your case, those
arguments that make the obsession to seem reasonable”. The interviewer wrote the narratives
with the exact words of the patient.

2.3 Procedure

Participants were recruited from a private clinical practice, announcements in blogs and in an
OCD patient’s association. The evaluation process was divided into three sessions. Firstly,
subjects received information about the purpose of the research and signed the written
consent. Then, participants were individually screened with the ADIS-IV-L diagnostic
interview (Di Nardo et al., 1994). Secondly, participants completed a set of questionnaires at
home. And thirdly, participants were interviewed using the Semi-structured interview of
obsessions and intrusive thoughts in OCD (Llorens & Garcia-Soriano, 2016) (average time
60-90 minutes). The present study received the approval of the Ethical Committee from the

University.
2.4 Statistical analysis

Statistical analyses were conducted using Statistics Package for Social Sciences [SPSS for
Windows, 22.0, 2013]. Descriptive statistics were used to report frequencies, means, and
standard deviations. Students’ t-tests were conducted for analysing differences between

quantitative variables, and Fisher’s exact tests (two tailed) test were used for qualitative
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variables. Cohen’s d values were calculated to estimate the effect size of comparisons within
quantitative variables, and Cramer's V-Test Cramer’s V to describe the strength of the relation
within qualitative variables. Cramer’s V varies from 0 to 1, with small, medium, and large
effect sizes represented by 0.1, 0.3, and 0.5, respectively (Cohen, 1988).

Narratives were examined following two criteria. First, the number of words used in each
narrative was counted using the counter of Word Office by one of the authors. Second, the
main author of the present study (therapist specialized in the inference based therapy)
categorized each of the narratives taking into account if each of the general (i.e., common
knowledge, authority, hearsay, previous experience, and logical calculation) and OCD
specific (category errors, apparently comparable events, selective use of out-of-context facts,
purely imaginary sequences, inverse inference, distrust of normal perception) devices
appeared. Thus, the presence or not of each of the devices was accounted for. The ratter
categorized the narratives following a description of each category similar to that described in

the introduction section (O"Connor & Aardema, 2011).

3. Results

3.1 Preliminary results

From the 68 OCD patients, all identified an upsetting obsession, and 66 identified an
upsetting intrusion experienced during the last three months. From those patients, two
affirmed not finding any argument to maintain their obsession and six did not find an
argument to maintain their intrusion. Hence, there was no narratives in those cases, and
subsequent analysis will be carried out with the narratives of 66 patients regarding their most
upsetting obsession, and 60 patients regarding their most upsetting intrusion.

Inferential confusion reasoning
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From those 66 patients that reported a narrative to maintain their intrusion, 60 completed the
ICQ-EV, the self-report instrument used to measure the level of inferential confusion
reasoning, they reported a mean of 132.04 (SD=26.62; N=60). Data from the patients was
compared with that from a non-clinical sample reported in Study preliminary 1 (N=342;
M=66.32, SD= 25.92; Llorens-Aguilar et al., 2019) using the same version of the instrument.
Patients reported significantly higher scores on the ICQ-EV than non-clinical participants (t
(400) = 18.042, p <. 001; Cohen’s d= 2.50).

3.2 Analysis of narrative length and use of reasoning devices

Regarding the length of the narratives, patients used a mean of 31.37 (DT=16.07) words for
their obsessions’ narratives and a mean of 16.91 (DT=10.63) for their intrusions’ narratives.
Results show a significant difference, with obsessions’ narratives being significantly larger
than intrusions’ narratives (1(65)=5.82, p<.0001; Cohen’s d=1.06).

About the general reasoning devices (non OCD specific), the “common knowledge”, and
“previous experience” were the devices used by a greater number of patients. Analysis of the
data shows that obsessions and intrusions were associated with similar use of device by OCD
patients (Table 1). Although a tendency of patients using more frequently the “previous
experience” device in their OCD narratives was found, differences were non-significant.
Table 1. Percentage (number) of patients that use in their narratives each of the general

reasoning devices.

Device label Obsession Intrusion Fisher’s exact

narrative narrative p Cramer’s V
common 68.2% (45) 55% (33) 1.00 .018
knowledge
Authority 4.5% (3) 3.3% (2) .102 .383
Hearsay 9.1% (6) 11.7% (7) .149 222
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previous 47% (31) 21.7% (13) 535 .097
experience
logical 6.1% (4) 5% (3) 1.00 .055
calculation

Note. Percentage and n were calculated with the narratives of 66 (obsession narrative) and 60
(intrusion narrative) patients. Fisher’s exact test was calculated with those participants that
have a narration for their intrusion and obsession, n=58.

Regarding the OCD specific devices, the devices more frequently used were “inverse
inference”, “apparently comparable events”, and “category errors”. “Distrust of normal
perception”, "selective use of out-of-context facts" and “purely imaginary sequences” were
the least frequently used. Results also show a similar use of these categories by OCD patients
regarding both their obsessions and intrusions (Table 2). However, an examination of the data
shows a tendency of a higher number of patients using the device of “apparently comparable

events” in the narratives associated to their obsessions (versus intrusions).

Table 2. Percentage (number) of patients that use in their narratives each of the OCD-devices.

Device label Obsession Intrusion Fisher’s exact Cramer’s V
narrative narrative p

170
category errors 30.3% (20) 31.7% (19) 219

.045
apparently 34.8% (23) 6.7% (4) 1.000
comparable events

.006
selective use of out- 10.6% (7) 28.3% (17) 1.000
of-context facts
purely imaginary 15.2% (10) 13.3% (8) .618 .082
sequences
inverse inference 45.5% (30) 45% (27) 434 115
distrust of normal O 5% (3) - -
perception

Note. Percentage and n were calculated with the narratives of 66 (obsession narrative) and 60
(intrusion narrative) patients. Fisher’s exact test was calculated with those participants that
have a narration for their intrusion and obsession, n=58.

3.3 Obsessions’ narratives and inferential confusion
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Next, we compared the narratives used to support their obsessions between those patients
above and below percentile 50 in the ICQ-EV score (P50= 135). Results show that there were
no significant differences between patients with different inferential confusion levels in the
length of their obsessions’ narratives (M=30.20, SD= 15.82 versus M= 32.97, SD= 17.53; tss)
= .678, p = .499). However, those patients with higher inferential confusion used a
significantly higher number of words to describe their intrusions’ narratives than patients with
lower inference confusion (M=13.41, SD= 10.65 versus M= 21.23, SD= 9.58; tse) = 2.942, p <
.01, Cohen’s d=.77).

Then, we compared the logical devices used by patients below and above ICQ percentile 50.
Data shows no significant differences in the number of logical devices used in neither the
obsession (see Table 3) nor the intrusion (Table 4).

Table 3. Percentage (number) of patients that use in their narratives each of the general and

OCD-devices depending on their inferential confusion level (ICQ-EV).

Device label Above ICQ- Below Fisher’s  Cramer’s V
EV P50 ICQ-EV exact p
P50

General devices

common knowledge 65.5% (19) 71% (22) .783 .059
Authority 4.9% (2) 3.2% (1) .606 .084
Hearsay 10.3% (3) 9.7% (3) 1.000 011
previous experience 41.4% (12) 51.6% (16) .451 103
logical calculation 10.3% (3) 3.2% (1) .346 143
OCD-devices
category errors 20.7% (6) 34.4% (11) .258 164
apparently comparable events 27.6% (8) 41.9% (13) .287 150
selective use of out-of-context facts  17.2% (5) 6.5% (2) 247 .168
purely imaginary sequences 13.8% (4) 16.1% (5) 1.000 .033
inverse inference 48.3% (14) 41.9% (13) .796 .064

distrust of normal perception - -

Note. ICQ-EV= Inferential Confusion Questlonnalre Expanded Version (n 60).
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Table 4. Percentage (number) of patients that use in their narratives each of the general and

OCD-devices depending on their inferential confusion level (ICQ-EV).

Device label Above ICQ- Below ICQ- Fisher’s Cramer’s V
EV P50 EV P50 exact p

General devices
common knowledge 50% (12) 71% (22) .789 .048
Authority 4.2% (1) 3.2% (1) 1.000 025
Hearsay 8.3% (2) 9.7% (3) 451 116
previous experience 25% (6) 51.6% (16) 1.000 .028
logical calculation 8.3% (2) 3.2% (1) 575 112

OCD-devices

category errors 41.7% (10) 35.5% (11) .152 .205
apparently comparable 8.3% (2) 41.9% (13) 1.000 .036
events
?:?)Ir?tcetj(\t/?‘actusse of out-of- 16.7% (4) 6.5% (2) 226 178
purely imaginary sequences 8.3% (2) 16.1% (5) 443 155
inverse inference 45.8% (11) 41.9% (13) 1.000 .025
distrust of normal
perception

Note. ICQ-EV= Inferential Confusion Questionnaire-Expanded Version (n=55).

4. Discussion

The objective of this study was to analyse and compare the narratives corresponding to an
intrusive thought and to a clinical obsession in the same patient. This was done in order to
explore deeper into the role that inferential confusion reasoning plays in the maintenance of
the OCD. Besides the relevance of narratives in the inference based therapy, as far as we
know there is only one study exploring the narratives in a small OCD sample (O"Connor et
al., 2013), and there are no previous studies comparing the way of reasoning in the same
subject associated to an intrusive thought and an obsessive doubt. We consider the purpose of

the present study of great interest as results could help us shed some light over the question of
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whether obsessive doubts and intrusive thoughts are part of a continuum, or instead, if they
are actually two different phenomena that emerge and develop according to different
processes (Julien et al., 2009). That is, if results showed that intrusive thoughts and clinical
obsessions differ significantly in narratives behind them, this could suggest that these
cognitive elements are different phenomena that are born and maintained by different factors,
and the sort of narrative behind could be one of these factors. This would imply that current
cognitive models for OCD should consider the identification and modification of the OCD
narratives as part of the psychological treatment of the OCD.

Regarding our first aim, as expected, OCD patients presented higher scores in the level of
inferential confusion based on the Spanish version of the Inferential Confusion Questionnaire-
Expanded Version than non-clinical samples (Study 1). This questionnaire was validated in
Study Preliminary 1 demonstrating its optimal psychometric properties (Llorens et al., 2019).
Patients showed scores similar to that reported by OCD patients in previous studies (Aardema
etal., 2010; 2018).

Regarding the narratives used to justify an obsession and intrusion, those narratives associated
to the obsessions in the same patient were significantly longer and more elaborated than the
narratives corresponding to the intrusive thoughts. Thus, results confirm our hypothesis, and
support theoretical proposals (O"Connor & Aardema, 2011). It seems that obsessions are
based on more elaborated narratives that will lead them to be more credible and reasonable
than intrusions. In this sense, data also shows that six patients affirmed not having any
narrative or reasoning argument behind their intrusive thoughts, while in the case of
obsessions this happened just in two participants. In these two patients, one of them was a
"Just right" obsession, and the other was associated with disgust (intrusive disgusting images
of animals). This sort of patients, just right, affirm that they feel forced to perform their

compulsions not because of any dysfunctional beliefs, but because of the need to attain a
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sensory-affective ‘feeling’ that things are ‘just right’ (Summerfeldt, 2004; Taylor et al., 2006)
Maybe this is the explanation why we do not find narratives in this kind of patients. In the
second patient, the obsession consisted of disgusting images of animals, she informed that
although the images did not have any sort of meaning for her, they were disturbing (“they just
show up and are disturbing™). Thus, it could be that they acted like a just right obsession.
Regarding the use of general devices in the narratives, the "previous experience” and the
"common knowledge" were the most used by patients. This means that patients tend to use
more the general knowledge based in facts, realities or empirically proved knowledge
(common knowledge) to justify their obsessive doubt, as well as justify the doubt using
experiences that they have lived in the past (previous experience). Moreover, as expected,
there were no significant differences between the narratives corresponding intrusive thoughts
and obsessions (O"Connor et al., 2005), although there was a tendency of more patients to use
the “previous experience” device in their OCD narratives. "Previous experience" is the only
device based in personal experience. Maybe this makes this category more powerful for
obsessional doubts than other devices, as it allows the patient to justify its obsessional doubt
by relating it to the self.

When examining the OCD specific reasoning categories used by a greater number of patients
to support their obsessive doubt, it can be observed that patients tend to confuse on two
categories of information or objects as if one has something to do with the other while it
actually does not (category errors), to confuse two distinct events separated by time and place
(apparently comparable events), and to make inferences about reality that precede, rather than
follow, from observation of reality (inverse inference). Furthermore, results do not support
our hypothesis, as there were no significant differences in the frequency of use of these OCD

devices in the intrusions and obsessions narratives. Future research should try to replicate our
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study with a greater sample to observe if these unexpected results can be due partly to the
sample size.

Regarding the relationship between the characteristics of the narratives, data shows that
patients with higher inferential confusion presented similarly elaborated narratives for their
obsessions, but more elaborated narratives for their intrusions. More elaborated narratives
would be expected in patients with a higher level of inferential confusion. The majority of our
sample had a long term established OCD. Maybe there is a point along the time when this
type of patients achieve a definitive level (a limit) of elaboration of their narratives and this
could be the reason why we did not find a lineal relation between OCD narratives and the
level of inferential confusion in the present study. On the other hand, a plausible explanation
to the fact that higher levels of inferential confusion corresponded to more elaborated
intrusive narratives could be due to this same fact: intrusive thoughts are not as upsetting for
the patient, hence they do not receive special attention and narratives are not as developed.
Then they would be far from arriving to their limit of elaboration and still allow us to observe
the lineal relation with the level of inferential confusion. A longitudinal research or a study
with OCD patients in different stages of the disorder would be required in order to resolve
this question.

Again, no significant differences were found on the use of general nor OCD specific devices
depending on the inferential confusion level. These results were also unexpected, as according
to our hypothesis, higher inferential confusion levels should correspond to a higher use of
OCD reasoning tools. Maybe this is due partly to the fact that we took into account the
presence or absence of each device but not the number of times that different devices
appeared in the narrative. Future research should count the number of times each device

appears, as it could shed some light into this question.
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This study has some limitations that need to be consider. First of all, the transversal nature of
the study did not allow us to establish causal relationship between inferential confusion,
narratives and OCD. It would be desirable to have more ratters categorizing the narratives and
a higher number of participants. It would be of interest to compare the narratives associated
with the intrusions with those of non-clinical participants, as although great effort was
undertaken to ensure that participants reported intrusions and not obsessions, we could not be
totally sure that all the intrusive thought reported by patients were really “intrusions” and not
less upsetting obsessions. Finally, it would also be interesting to analyse the number of times

that a category is present in a narrative, and not only its presence.

5. Conclusions

Our results suggest that OCD narratives tend to be more elaborated than narratives
corresponding to normal doubts or intrusive thoughts, and that general devices were similarly
used in the narratives associated to both intrusions and obsessions. However, other
assumptions from the inference-based model were not supported, as specific OCD narratives
were similarly used to justify obsessions and intrusions, and the inference confusion level was
not associated with more elaborated OCD narratives or a higher use of reasoning devices. As
we have mentioned above, longitudinal studies and/or research with OCD patients in different

states of the disorder would be required to clarify these unexpected results.
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Dado que un porcentaje relativamente elevado de poblacion clinica no obtiene beneficios o
rechaza las terapias cognitivo-conductuales basadas en el modelo de las valoraciones y la
exposicion con prevencion de respuesta (Hezel y Simpson, 2019), se hace necesaria una
mayor investigacion en el campo del TOC a fin de encontrar alternativas terapéuticas para
estos pacientes. Por ello, el objetivo de la serie de estudios que aqui presentamos consiste en
analizar y ahondar en ciertos constructos de origen cognitivo poco explorados hasta el
momento y que pueden tener un papel relevante en el mantenimiento del TOC. Es por esta
razén que nos hemos centrado en el rol que el contexto, el si mismo y las narrativas puedan
tener el desarrollo del trastorno. Como hemos citado en a lo largo de esta Tesis, desde el
modelo inferencial se han llevado a cabo investigaciones en los Gltimos afios que dan a
entender que dichos constructos tienen relevancia en el trastorno, si esto fuera asi, deberian
ser objetivos terapéuticos, y sin embargo, no son considerados en la practica clinica por la
mayor parte de los terapeutas. De replicar los resultados de dichos estudios, cabria considerar
la necesidad de complementar estas practicas terapéuticas con estrategias dirigidas a la
educacion y tratamiento de estos elementos.

Para poder explorar en profundidad estos aspectos, en primer lugar (Estudios preliminares 1y
2), nos planteamos validar en poblacion espafiola los dos instrumentos que hasta el momento
se han desarrollado para valorar la confusion inferencial (ICQ-EV) y el miedo al si mismo
(FSQ-20) en el contexto del TOC. Estos instrumentos han sido desarrollados por el equipo de
O’Connor, el grupo que ha desarrollado el modelo inferencial y la terapia basada en el mismo.
En este sentido, en el Estudio preliminar 1 (objetivo 1), presentamos la traduccién y
validacién de la version espafiola del Inferential Confusion Questionnaire- Expanded Version
(ICQ-EV; Aardema et al., 2010), que nos ha permitido por lado explorar en poblacion
espafola (general y clinica) la relevancia de un constructo clave en el modelo de

razonamiento inferencial, y por otro, disponer de un instrumento para poder analizar la
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relevancia del constructo en poblacion clinica con TOC y su relacion con las narrativas que
subyacen a las obsesiones e intrusiones de los pacientes con diagndstico de TOC (Estudio 3).
En el Estudio preliminar 2 (objetivo 2), presentamos la traduccién y validacion de la version
espafola del Fear of Self Questionnaire (FSQ; Aardema et al., 2013). Con este estudio nos
propusimos replicar las investigaciones previas que destacaban la relevancia del papel del
miedo al si mismo a la hora de predecir sintomas OC y creencias disfuncionales tipicas del
TOC. Este estudio nos ha permitido disponer de un instrumento con el que analizar la
relevancia del constructo en poblacion clinica con TOC, y relacionarlo con una evaluacion
mas idiosincrasica del papel que juega el miedo al si mismo en el TOC, y que presentamos en
el Estudio 2.

En el Estudio 1 (objetivo 3), nos propusimos analizar el rol del contexto en el TOC,
concretamente se pretendio explorar las diferencias de contexto en el que surgian las
obsesiones y pensamientos intrusivos en un mismo paciente con TOC. Se analizaron las
siguientes variables del contexto en el que surgieron por primera y Gltima vez tanto la
intrusion como la obsesion en un mismo paciente: estado emocional, nivel de estrés, eventos
vitales estresantes y vinculo existente entre el contexto de aparicion de la intrusion y de la
obsesion del paciente con su aqui y ahora. También se analiz6 si la relacion entre el
contenido de la obsesion y de la intrusién con el aqui y ahora cambiaba con el paso del
tiempo (primera vez versus Ultima vez) asi como si se relacionaba con el contenido tematico

de las intrusiones y obsesiones del paciente (autdgenas versus reactivas)

En el Estudio 2 (objetivo 4) nos propusimos analizar en la misma muestra clinica el si mismo
y su relacion con el contenido de las intrusiones y las obsesiones en un mismo individuo.
Dentro de este area nos propusimos explorar los siguientes elementos: descripcion del
autoconcepto y miedo al si mismo de los pacientes con TOC; la relacion entre estos

constructos y el contenido de obsesiones e intrusiones.
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En el Estudio 3 (objetivo 5) nos propusimos analizar otro de los elementos clave en el
modelo de confusion inferencial: las narrativas de los pacientes con TOC. Dentro de esta area,
quisimos explorar el nivel de confusion inferencial de la muestra de poblacion clinica
comparandolo con la poblacidon general; comparar las narrativas de las obsesiones y de las
intrusiones en un mismo sujeto (extension de narrativas, uso de las herramientas de
razonamiento generales y especificas del TOC); y analizar la relacion entre el nivel de
confusion inferencial y las caracteristicas de las narrativas (extension de narrativas, uso de las
herramientas de razonamiento generales y especificas del TOC), tanto en las obsesiones

como en las intrusiones de un mismo sujeto.

A lo largo de cada uno de estos estudios, se han discutido los resultados de manera detallada.
En este capitulo realizaremos una breve presentacion de dichos resultados, asi como de las
limitaciones de nuestro estudio y las direcciones futuras e implicaciones clinicas derivadas de

nuestros hallazgos.

En primer lugar, objetivo 1, quisimos analizar la estructura factorial y las propiedades
psicométricas de la version espafiola del ICQ-EV, asi como valorar la relevancia del
constructo de confusién inferencial (Estudio Preliminar 1). Creemos que este estudio es
relevante porque resultados de anteriores investigaciones sugieren que el razonamiento
inferencial erréneo (confusidn inferencial) podria ser un factor cognitivo clave en el origen de
las obsesiones (Aardema y O’Connor, 2003, 2007; O’Connor y Robillard, 1995, 1999). Hasta
ahora existia un cuestionario que media el nivel de este constructo (Aardema et al., 2013)
pero no disponiamos de la version en castellano del mismo, por lo que decidimos llevar a
cabo la traduccion y validacion del ICQ-EV afin de poder tener una medida de evaluacion de
dicho constructo para poblacion clinica espafiola. Creemos que disponer de este instrumento
en nuestro idioma es relevante ya que si futuros estudios confirman el rol de la confusion

inferencial en pacientes con TOC y su relacién con la sintomatologia OC, sera necesario
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disponer de una medida de evaluacién de dicho constructo tanto en la practica clinica como a
nivel de investigacion. Los resultados muestran que la version espafiola del ICQ-EV es valida
para su aplicacion en poblacion espafiola, se ajusta a la estructura unifactorial original y
muestra una consistencia interna de o= .95 Este resultado es consistente con otros estudios
previos llevados a cabo con poblacion clinica y general cuya consistencia interna fue de .83 a
.97 (Aardema et al., 2010, 2018; Wu et al., 2009). Por lo tanto la version espafiola del ICQ-
EV es dptima para valorar el nivel de razonamiento inferencial en poblacion clinica. Asi
mismo, observamos que el nivel de confusion inferencial esta positiva y significativamente
relacionado con los sintomas obsesivo-compulsivos. Si bien es cierto que la confusién
inferencial parece jugar un papel mas relevante en algunos sintomas OC (obsesiones,
comprobaciones, lavado y acumulacion). Los resultados también apoyan la idea de que la
confusion inferencial y las valoraciones disfuncionales juegan diferentes roles a la hora de
predecir los sintomas, algo que anteriores estudios ya habian sefialado (Aardema et al., 2005).
El estudio también demuestra que hay una diferencia significativa entre los niveles de
confusion inferencial de la poblacion clinica y de la  poblacion general, siendo
significativamente mayores en el primer grupo. Esta diferencia es consistente con otros
trabajos anteriores (Aardema et al.,, 2010, 2018). De forma general, nuestros resultados
indican que el de razonamiento inferencial parece ser un elemento de importancia en el TOC,
lo que sugiere que la relevancia de profundizar en su investigacion para conocer hasta qué
punto es importante en el trastorno y si, como propone el modelo inferencial, es la base del
origen de las dudas obsesivas que posteriormente serian alimentadas por las valoraciones
disfuncionales (OCCWG, 1997).

En segundo lugar, objetivo 2, quisimos analizar la estructura factorial y las propiedades
psicométricas de la version espafiola del FSQ-20, asi como explorar la relevancia del miedo si

mismo en el TOC. La relevancia de este estudio (Estudio Preliminar 2) reside en que
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resultados de investigaciones anteriores sugieren que el miedo al si mismo podria ser un
constructo cognitivo relevante en el origen y mantenimiento del TOC que estaria relacionado
con el contenido de las obsesiones, y que podria condicionar el hecho de que un pensamiento
se convirtiera 0 no en obsesion (Aardema et al., 2010, 2013, 2018). Nuestros resultados
sugieren que la version espafiola del FSQ-20 es una medida apropiada para valorar el miedo
al si mismo en poblacion espafiola. También muestran una relacion mas elevada entre el
miedo al si mismo y la obsesividad que con el resto de sintomas OC, resultado congruente
con anteriores estudios (Aardema et al., 2013, 2017; Melli et al., 2015). Los resultados de este
estudio apoyan la importancia del miedo al si mismo y otros posibles self-themes en el
trastorno obsesivo-compulsivo, especialmente en lo que respecta a las obsesiones de
contenido repugnante; y ofrecen una herramienta para investigadores o clinicos, que pueden
emplear la version espafiola de este cuestionario, bien para analizar el rol del miedo al si
mismo en el TOC, o bien como una herramienta clinica para evaluar los niveles de miedo al
si mismo del paciente. Desde nuestro punto de vista es importante continuar investigando el
miedo al si mismo asi como otros posibles self-themes, ya que los resultados obtenidos hasta
el momento sugieren que podrian ser constructos de relevancia en el TOC, constructos que a
dia de hoy no contemplan las terapias actuales basadas en los modelos de las valoraciones. De
confirmarse su papel en el trastorno tendriamos que plantearnos la implementacion de
estrategias especificas dirigidas a la modificacion de la percepcion de la propia identidad.

Respecto a los objetivos principales de esta tesis, en primer lugar, nos planteamos analizar el
contexto de aparicion de las intrusiones y obsesiones de un mismo paciente. Segun el modelo
inferencial, el contexto podria ser un elemento diferenciador entre intrusiones y obsesiones
(Julien et al., 2007, 2009) que definiria dos fenédmenos cognitivos distintos. Las obsesiones
surgirian en contextos inapropiados, es decir, sin vinculo con el aqui y ahora del individuo;

mientras que las intrusiones surgirian en contextos apropiados, es decir, con una relacion
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directa con el aqui y ahora del individuo. Hasta ahora no se le ha dado relevancia a dicho
constructo pero los pocos estudios llevados a cabo al respecto (Julien et al., 2007, 2009; Lee
& Kwon, 2003; Rachman and de Silva, 1978) sugieren que el contexto puede tener un papel
relevante en el desarrollo y mantenimiento del TOC. En esta Tesis nos propusimos ahondar
en el estudio del rol del contexto en el TOC para averiguar si realmente podria ser un
constructo diferenciador entre obsesiones e intrusiones tal y como propone el modelo
inferencial, o caracteristico de algunos tipos de intrusiones/ obsesiones como proponen otros
autores (Lee & Kwon, 2003). Consideramos que esta investigacion es de gran relevancia
porque si nuestros resultados apoyan la hipdtesis propuesta por el modelo inferencial, esto
implicaria que quizas intrusiones y obsesiones no sean parte de un mismo continuo, poniendo
en cuestion uno de los pilares fundamentales en los que se sostienen los modelos basados en
las valoraciones. Esta cuestion también podria ser en parte una de las razones por las que los
tratamientos actuales especificos para el TOC no benefician a un porcentaje moderado de
poblacién clinica (Hezel y Simpson, 2019) ya que los mismos no consideran el contexto en su
protocolo. Los resultados presentados en el Estudio 1, sugieren que no existen diferencias en
cuanto al tipo de contexto en el que surgen las intrusiones y las obsesiones, este resultado es
contrario al esperado segun la propuesta del modelo inferencial. Es mas, los datos sugieren
gue ambos fendmenos cognitivos surgen en contextos similares caracterizados por un estado
emocional negativo, un elevado nivel de estrés, relacionado con experiencias estresantes y en
la mayoria de los casos con algun tipo de precipitante ambiental o contextual. Ademas, los
datos sugieren que una vez la obsesion se asienta (la Gltima vez que aparece), aparece en
porcentaje similar tanto de forma espontanea como asociada indirectamente con el contexto.
Por lo tanto, parece que el contexto en el que surgen las obsesiones no es mas inapropiado
gue aquel en el que surgen las intrusiones. Si bien es cierto que, teniendo en cuenta la linea

temporal, en la ultima vez de aparicion las obsesiones tienen una mayor tendencia que las
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intrusiones a aparecer de forma espontanea, es decir, sin que haya nada en el contexto (aqui y
ahora) que justifique su aparicion. Aunque parece ser que esto también depende del contenido
obsesivo: en la ultima vez de aparicion, obsesiones e intrusiones autdgenas aparecen mas
frecuentemente en contextos en los que el contenido tiene una relacion indirecta con el aqui y
ahora, mientras que las intrusiones y obsesiones reactivas lo hacen de forma espontanea, es
decir, aparecen sin ningun tipo de vinculo con el aqui y ahora. Por lo tanto, los resultados
parecen sugerir que las obsesiones son similares a los pensamientos intrusivos en el momento
en que aparecen por primera vez pero que, debido a factores desconocidos entre los que
podria estar la confusion inferencial y/o las valoraciones disfuncionales entre otros, la
relacién con el contexto va cambiando con el tiempo y las obsesiones acaban apareciendo de
forma maés espontanea. Por lo tanto, el contexto si parece tener un rol importante pero no en
la primera vez que surgen las intrusiones y obsesiones sino una vez la obsesion esta asentada.
Nuestros resultados apoyan la idea de que si hay un continuo intrusién-obsesion y que a pesar
de que el contexto pueda ser un factor a tener en cuenta en el TOC, no parece ser un elemento
crucial diferenciador entre intrusiones y obsesiones. De forma general, nuestros resultados
indican que las obsesiones aparecen en contextos inapropiados, por lo que focalizarse en el
mismo para desacreditar a la obsesiones pudiera ser una estrategia Gtil a la hora de la
intervencion con pacientes con TOC.

Respecto al objetivo 4, explorar el papel del si mismo en el TOC, presentado en el Estudio 2,
los resultados sugieren que el si mismo es un constructo relevante tal y como se ha planteado
desde las propuestas cognitivas, tanto desde los modelos basados en las valoraciones
disfuncionales (Doron y Kyrios, 2005; Garcia-Soriano et al., 2012; Rachman and De Silva
1978; Rowa et al., 2005) como aquellos basados en el razonamiento disfuncional (Aardema,
et al., 2013, 2016; Aardema y O"Connor, 2007, 2008; Rachman, 1997). Se trata de un estudio

novedoso ya que evalla en pacientes con TOC tanto el si mismo como el miedo al si mismo a
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través de un autoinforme (Self-description questionnaire; Llorens and Garcia-Soriano, 2016)
disefiado explicitamente para este estudio y basado en los autoinformes que us6 Higgings en
anteriores estudios para evaluar el self (Higgins, Shah y Friedman, 1997). La evaluacion del
miedo a si mismo a traves de este instrumento, nos ha permitido describir como creen que son
y como temen ser los pacientes con TOC, algo que no se habia valorado en un mismo
paciente con TOC en estudios previos. El abordaje de este trabajo ha permitido observar que
en general los pacientes con TOC no se caracterizan por un autoconcepto negativo, si bien es
cierto que el la inseguridad es una atributo que resalta especialmente a la hora de describirse a
si mismos (si mismo real) lo que en un principio aumentaria su tendencia a dudar, lo que
aumentaria las posibilidades de que dichas dudas derivaran en obsesiones clinicas. También
podria ser que el paciente se convierta con el tiempo en una persona mas insegura debido a
sus obsesiones que podrian hacerle dudar de si mismo mas que en condiciones normales,
llevandole a mayores niveles de inseguridad. Ademas, hemos podido corroborar que los
pacientes con TOC informan de niveles significativamente mas elevados de miedo a si mismo
que la poblacion no clinica, este dato es congruente con las propuestas tedricas (Aardema y
O’Connor, 2003, 2007; Julien et al., 2016), sin embargo este es el primer trabajo en comparar
estos datos a nivel estadistico. En general, los pacientes con diagnéstico de TOC temen ser
personas con caracteristicas negativas de la personalidad, es decir, temen a un si mismo
imperfecto. Esto no es congruente con el trabajo previo de Ferrier y Brewin (2005) que
sugeria que los pacientes con TOC temen ser personas peligrosas, es decir, a un si mismo
capaz de hacer dafio. En los resultados Ilama la atencion que uno de los tipos de "identidad
imperfecta" que mas temen sea la mentirosa, lo que resulta congruente con el hecho de que
gran parte de la poblacion clinica esconda sus obsesiones a sus allegados y al mundo en
general por miedo a ser juzgados (Belloch et al., 2009; Garcia-Soriano et al., 2014; Newth y

Rachamn, 2001). Esta actitud podria justificar en parte ese miedo a considerarse a si mismos
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unos mentirosos o unos estafadores, por estar ocultando al mundo "su verdadera identidad".
Desde el modelo de las valoraciones, este hecho estaria relacionado son la sobrevaloracion de
los propios pensamientos: "si lo pienso, debe de significar algo, revela algo de mi propia
identidad ... y yo estoy ocultando esa parte al resto de gente”. En este estudio, nos plantemos
contrastar si la descripcion de si mismo, o bien de aquel si mismo temido, estaba asociada a
las obsesiones y su contenido, y por tanto representaban una posible variable facilitadora en la
conversion de intrusién a obsesion clinica, tal y como se ha propuesto desde diferentes
perspectivas (Garcia-Soriano et al., 2012; Doron y Kyrios, 2005; Rachman, 1997). Los
resultados sugieren que la mayoria de la poblacién clinica si encuentra relacion entre el
contenido de sus obsesiones y atributos negativos de su si mismo, especialmente con el de
"inseguro”, algo que pudiera deberse a que este rasgo de su personalidad estaria directamente
relacionado con su tendencia a la duda y a darle credibilidad a la misma. Esta relacidn parece
ser independiente del contenido obsesivo. Hubieron pacientes que relacionaron su si mismo
real con el contenido intrusivo pero el nimero fue mucho menor que en el caso de las
obsesione. Ademas, en este caso no hubo ninguna caracteristica especifica del si mismo que
los pacientes relacionaran méas con el contenido intrusivo. Estos resultados podrian explicarse
en parte debido a la baja tasa de participantes que respondieron a esta pregunta en concreto:
Teniendo en cuenta como te defines a ti mismo ¢ crees que tu pensamiento intrusivo (escribe
el pensamiento) dice algo de como eres? (si/no) Si la respuesta ha sido "si" explica en qué
sentido.

Por otro lado, hemos observado que de acuerdo a nuestras hipdtesis, la mayor parte de
pacientes encontraron relacién entre aquel si mismo temido y el contenido de sus obsesiones.
Los resultados apuntan a que los pacientes piensan que la obsesion les acerca mas a su
identidad temida y esta relacion parece ser independiente del contenido obsesivo. El si mismo

temido mas relacionado con los contenidos obsesivos fue el si mismo depresivo/ ansidgeno,
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lo que sugiere que los pacientes con TOC creen que sus obsesiones les acercan a ser alguien
de rasgos depresivos y/o ansiogenos. Estos resultados difieren del si mismo temido mas
frecuente que era el "imperfecto”. En cuanto a relacion entre el miedo al si mismo vy el
contenido intrusivo, tal y como cabia esperar fue baja, uno de los criterios que el modelo
inferencial sostiene como prueba de que pensamientos intrusivos y obsesiones son
fendmenos diferentes. En este caso, la relacion del miedo al si mismo y las obsesiones si
estaba relacionada con el contenido obsesivo, de forma que la relacién era mayor con las
obsesiones autdgenas. Ademads, la mayoria de las obsesiones de los pacientes que no
encontraron relacion entre su si mismo temido y sus obsesiones era de tipo reactivo. De todas
formas, aunque si hubieron diferencias respecto al contenido, estas no fueron estadisticamente
significativas.

Respecto al objetivo 5, analizar el rol de las narrativas en las intrusiones y obsesiones de un
mismo paciente, presentado en el Estudio 3, el modelo inferencial sostiene que las obsesiones
clinicas se originan debido a un razonamiento inferencial erroneo denominado confusion
inferencial, que basicamente consiste en desconfiar de los sentidos prevaleciendo la
imaginacion por encima de la realidad (Aardema et al., 2006, 2008; O”Connor y Robillard,
1995; O"Connor y Aardema, 2003; O Connor et al., 2005). Las narrativas TOC son el
discurso interno que el paciente construye a través de la confusion inferencial y cuya funcion
principal es dar credibilidad y fuerza a la duda obsesiva. Cuanto mas elaborada esté la
narrativa, mas creible parecera la duda obsesiva. Por lo tanto cabe esperar que a mayor
elaboracion de la narrativa, mayor serd el nivel de dicha confusién inferencial. Estas
narrativas correspondientes a las obsesiones se componen de una serie de herramientas de
razonamiento generales y otras especificas del TOC, estas Ultimas serian Unicas y exclusivas
de las narrativas que sostienen las obsesiones mientras que las primeras serian comunes a las

narrativas que sostienen tanto dudas normales como obsesiones (O Connor et al., 2005).
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Segun el modelo inferencial, todo tipo de dudas, normales y obsesivas, se sostienen por estas
narrativas, lo que diferencia a las narrativas correspondientes a las obsesiones del resto seria
estas herramientas de razonamiento especificas que hacen que las narrativas de las
obsesiones no tengan ninguna base en el aqui y ahora del individuo. Este estudio es de gran
relevancia porque a dia de hoy no se tiene en cuenta este constructo cognitivo en los
tratamientos especificos para el TOC. Por lo tanto nos proponemos ahondar mas en las
diferencias entre las narraciones que sostienen las intrusiones y aquellas que sostienen las
obsesiones para ver si hay diferencias significativas en cuanto al nivel de elaboracion, uso de
herramientas de razonamiento generales y especificas del TOC asi como la relacién que todas
estas caracteristicas tienen con el nivel de confusion inferencial. En lo que respecta a nuestros
resultados, la poblacién clinica mostré niveles significativamente mas elevados de confusion
inferencial que la poblacion general, tal y como el modelo inferencial propone. Como se
esperaba, casi toda la muestra tenia una narrativa detras de la obsesion y la intrusién. Dentro
de los pocos pacientes que no mostraron narrativa, el nimero de ausencias fue mayor en las
intrusiones que en las obsesiones. Esto va en linea con la propuesta del modelo inferencial,
que afirma que detras de toda duda, obsesiva 0 no, existe una narrativa que le da cierta
credibilidad. Sin narrativa, no habria duda. Acorde también a lo esperado, las narrativas
obsesivas fueron significativamente mas extensas (elaboradas) que las narrativas
pertenecientes a las intrusiones. Segun el modelo inferencial, cuanto méas elaborada esta la
narrativa, mas creible parece la duda y por ende mas malestar genera. Por otra parte, en
relacién a la l6gica que segun el modelo contienen las narrativas tanto de las dudas normales
como las dudas obsesivas, nuestros resultados van acorde a nuestra hipotesis y no parecen
haber diferencias significativas entre ambos tipos de narrativas. Sin embargo, contrariamente
a lo esperado, tampoco se observaron diferencias significativas entre ambas narrativas en el

uso de las herramientas de razonamiento caracteristicas de las dudas obsesivas. Si bien es
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cierto que los pacientes tienden mas a realizar inferencias que preceden la observacion o la
realidad en lugar de seguirla, asi como a confundir dos categorias de informacion o de
objetos, estableciendo entre ellos una relacion que no existe; y a confundir dos situaciones
diferentes que estan separadas en tiempo y espacio a la hora de argumentar y sostener su
duda obsesiva. No obstante, ninguna de estas diferencias fue significativa. Respecto a la
relacién entre la elaboracion de las narrativas, el uso de herramientas de razonamiento y el
nivel de confusién inferencial, los resultados fueron contrarios a los esperados, ya que no
hubo correspondencia entre nivel de confusion inferencial y extension de las narrativas a la
base de las obsesiones. Sin embargo, si se observd que a mayor nivel de confusion
inferencial, mas desarrolladas estaban las narrativas a la base de las intrusiones. Una posible
explicacion para esto es que los pacientes que llevan mucho tiempo padeciendo el trastorno
han llegado a un limite en cuanto al desarrollo de la narrativa correspondiente a la obsesion,
impidiendo este hecho que se observen diferencias entre pacientes en la elaboracion de la
historia TOC que mantiene la obsesion. Tampoco se encontrd relacion entre el nimero de
herramientas de razonamiento generales y especificas del TOC y el nivel de confusion
inferencial.

Los estudios recogidos en este trabajo no estdn exentos de limitaciones, que sugieren la
necesidad de seguir trabajando en esta linea. Aunque las limitaciones ya han sido descritas en
cada uno de los estudios, aqui las describiremos a nivel general y relacionaremos con las
lineas futuras de investigacion que nos parece necesario seguir. En primer lugar, seria
interesante contrastar en muestras clinicas las propiedades psicométricas del ICQ-EV y FSQ
analizando en mayor profundidad la validez divergente de ambos instrumentos. En segundo
lugar, gran parte de los resultados descritos en los Estudios 3 y 5 se han obtenido a partir de
una entrevista en que se pregunta de forma retrospectiva sobre diferentes aspectos en relacion

a su sintomatologia, basados todos ellos en los recuerdos y la opinion del propio paciente, lo
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que representa una limitacion debido al caracter subjetivo, y muy probablemente sesgado por
cuestiones memoristicas, de las respuestas. En tercer lugar, la muestra de pacientes con
diagnostico TOC ha ido variando en diferentes analisis debido a que no todos los pacientes
recordaban todas cuestiones planteadas (por ejemplo, el contexto en que aparecio por primera
vez su obsesion o su intrusion), o a que no respondieron algunas cuestiones; por ello seria de
interés aumentar el nimero de pacientes para poder replicar algunos de los resultados. En
cuarto lugar, los Estudios 1, 2 y 3 se basan en la comparacion entre intrusiones y obsesiones,
sin embargo, no podemos tener la certeza de que las intrusiones eran realmente intrusiones y
no obsesiones menos molestas. Si bien es cierto que se hizo mucho hincapié con cada
participante en dejar claras las diferencias entre intrusiones y obsesiones para evitar
confusion, y se emplearon el INPIOS vy la entrevista clinica para confirmar que estas eran
obsesiones e intrusiones, y que las intrusiones nunca habian sido una obsesion. Ademas los
datos muestran diferencias significativas entre obsesiones e intrusiones en lo que respecta a la
frecuencia, interferencia y valoraciones disfuncionales (Estudio 1), que son consistentes con
los obtenidos anteriormente en los que se apreciaban claramente las diferencias entre las
valoraciones de las obsesiones en poblacion clinica y las valoraciones de las intrusiones de
poblacién general (Emerson, Heapy y Garcia-Soriano, 2018; Garcia-Soriano, Roncero,
Perpifid y Belloch, 2014; Garcia-Soriano y Belloch, 2013). En quinto lugar, aunque hemos
analizado el papel de la heterogeneidad del TOC en la mayor parte de los estudios, hemos
empleado la clasificacion de obsesiones/ intrusiones autdgenas versus reactivas, futuros
estudios deberian analizar estas cuestiones teniendo en cuenta otras clasificaciones que
permitan diferenciar la heterogeneidad de contenidos dentro de estas dos categorias (Garcia-
Soriano et al., 2011). Finalmente, todos los estudios fueron transversales, lo que no nos

permite en ningln caso establecer algun tipo de vinculo de causalidad entre los diferentes
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conceptos estudiados y el TOC. Se necesitaria llevar a cabo futuros estudios longitudinales
para ahondar en el tipo de relacion que existe entre estos elementos y el TOC.

Los resultados de la presente Tesis tienen importantes implicaciones clinicas y terapéuticas,
puesto que una mejor comprension 'y mayor conocimiento de todos estos constructos y su
relevancia en el TOC podria resultar de gran utilidad en la practica clinica a la hora de
implementar nuevas estrategias dirigidas a la identificacion y modificacion de los mismos.
Concretamente, el desarrollo de este trabajo nos permite poner a disposicion de la comunidad
cientifica y profesional dos instrumentos de autoinforme relevantes para la evaluacion y el
tratamiento del TOC segun el modelo inferencial: el ICQ-EV (Aardema et al., 2010) y el FSQ
(Aardema et al., 2013), que hasta ahora no estaban traducidos ni adaptados a la poblacion
espafola. Esto nos va a permitir medir variables, tales como la confusion inferencial y el
miedo al si mismo, variables que hasta ahora no podiamos valorar en poblacién clinica
espafola por no tener las herramientas de medida adecuadas para ello. Esto es relevante ya
gue, como hemos mencionado a lo largo de este trabajo, tanto la confusion inferencial como
el miedo al si mismo han demostrado su relevancia en el mantenimiento del trastorno, asi
como su prediccion de sintomas OC y valoraciones disfuncionales (Aardema et al., 2010,
2013; Melli et al., 2015). Ademas se ha mostrado que la disminucion del nivel de confusién
inferencial asi como la mejora de la percepcion del miedo al si mismo predecian mejorias en
sintomas OC (Aardema et al., 2018). Ademas, nuestros resultados indican que las obsesiones,
una vez asentadas en el tiempo, aparecen en contextos inapropiados, por lo que focalizarse en
el mismo para desacreditar a la obsesiones clinicas podria resultar una herramienta til para el
tratamiento de pacientes con TOC, algo que hasta ahora no se contemplaba en los
tratamientos cognitivo-conductuales especificos para este trastorno, aunque si en la propuesta
del modelo basado en la inferencia (O"Connor y Robillard, 1995). Por otro lado, nuestros

resultados sugieren la utilidad de introducir la modificacion de la percepcién del miedo al si
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mismo en las terapias actuales para el TOC. Es decir, convendria que los profesionales
clinicos dedicaran parte de la terapia a analizar y modificar las percepciones negativas del
paciente sobre su propia identidad relacionadas con sus pensamientos intrusivos y obsesiones.
Si futuras investigaciones demuestran que el miedo al si mismo también se relaciona
significativamente con otros trastornos del espectro obsesivo-compulsivo (Aardema et al.,
2017), se podria desarrollar un protocolo de estrategias comunes a todos ellos. Asi mismo,
con respecto al rol de las narrativas, el hecho de que los resultados apoyen la relevancia de
las categorias de razonamiento especificas del TOC en las narrativas obsesivas, de algun
modo enfatiza la necesidad de trabajar los argumentos que el paciente se da a si mismo, y que
construyen la narrativa TOC, para sostener y dar credibilidad a su obsesién. De demostrarse
que las narrativas obsesivas si difieren significativamente de las narrativas intrusivas, cabria
plantearse la inclusion de su identificacion y modificacidn en la préctica clinica, ya que podria
representar un aumento de la tasa de respuesta a los tratamientos actuales para el TOC (Hezel
y Simpson, 2019). Por ello, una alternativa cognitiva a tener en cuenta en el tratamiento del
TOC seria la terapia basada en la inferencia, ya que contempla en su protocolo de tratamiento
todos los elementos estudiados en esta investigacion y se focaliza en los mismos por
considerarlos elementos clave en el mantenimiento del trastorno. La terapia incluye un
apartado de psicoeducacién sobre los diferentes constructos, de modo que el paciente
entienda mejor el papel que el contexto, el si mismo y las narrativas juegan en el desarrollo y
mantenimiento del trastorno, algo que es vital para la comprensién del funcionamiento del
problema.

Por otra parte, este estudio ha dado como resultado una nueva herramienta de evaluacién en el
TOC: la Entrevista semiestructurada sobre intrusiones y obsesiones en el trastorno obsesivo
compulsivo (Llorens y Garcia-Soriano, 2016), que permite tanto a nivel de investigacion

como clinico conocer en profundidad las caracteristicas de las obsesiones e intrusiones de los
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pacientes, abordando aspectos que hasta el momento apenas se han estudiado, como el papel
del contexto o del si mismo. Esta entrevista, en la que se evaltan las caracteristicas (contexto,
valoraciones, estilo razonamiento, si mismo, etc.) asociadas a una obsesion y a una intrusion,
aportara datos relevantes a nivel de investigacion, pues hasta donde nosotros sabemos es el
primer trabajo que, comparando en un mismo paciente una obsesién y una intrusion, propone
poner a prueba los supuestos de los modelos cognitivos, tanto de aquellos basados en las
valoraciones como en el estilo de razonamiento. Pero también serd de gran relevancia para el
trabajo del clinico con el paciente, pues ofrece al terapeuta un mayor conocimiento de las
caracteristicas de las obsesiones (por ej., variables relacionadas con la aparicion y
mantenimiento de las obsesiones). Asi mismo, realizar la entrevista sobre obsesiones e
intrusiones facilitara que el paciente se dé cuenta de cdmo emplea de modo diferente sus
valoraciones o estilo de razonamiento en funcion de que se trate de una intrusion o una
obsesion, algo que permitira la reflexion guiada sobre el papel que estos elementos juegan en
el desarrollo y mantenimiento del TOC.

Esta Tesis doctoral se desarrollo con el fin de responder a diferentes cuestiones que
consideramos relevantes para la investigacion en el campo del TOC, y que planteamos en el
Capitulo 3. Los resultados obtenidos nos ayudan a responder, al menos en parte a estas
cuestiones, y abren muchas otras preguntas. Respecto a las primeras cuestiones que nos
plantedbamos (i.e., ¢es el TOC un trastorno de la percepcién o de imaginacion? ¢las
intrusiones se dan en un contexto diferente al de las obsesiones? ¢podria ser el contexto un
elemento clave diferenciador entre obsesiones clinicas e intrusiones? ¢el contexto tiene
relacién con el contenido obsesivo?), en base a nuestros resultados, no podemos concluir que
el TOC sea un trastorno de la imaginacion dado que nuestros resultados no confirman que las
obsesiones aparezcan mas que las intrusiones sin un vinculo en el aqui y ahora, lo que pone

en duda la hipétesis del modelo inferencial que sugiere que las obsesiones siempre vienen de
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uno mismo, de la imaginacion del paciente y nunca del contexto. Sin embargo, nuestros
resultados tampoco indican que debamos excluir esta posibilidad ya que el contexto parece no
ser clave pero si tener cierta relevancia y puede que esta difiera segiin contenidos obsesivos,
algo que es necesario continuar investigando. En segundo lugar, en relacion al papel del si
mismo (¢qué papel juega el si mismo? ¢ y el miedo al si mismo? ¢los contenidos obsesivos
estan asociados a areas especificas y relevantes de su identidad?), podemos afirmar que tanto
el si mismo como el miedo al si mismo son constructos relevantes en el TOC y parece que,
efectivamente, el segundo tiene una relacion mas significativa con las obsesiones clinicas y
quizas mas con aquellas de contenido repugnante o autégeno. En tercer lugar, y en relacion a
las cuestiones referidas al estilo de razonamiento (¢las personas con TOC emplean un
razonamiento normal para sus intrusiones y patolégico para sus obsesiones? ¢son estas
narrativas  correspondientes a las obsesiones diferentes a las que hay detrds de las
intrusiones? ¢existe una relacién entre estas narrativas y el nivel de razonamiento inductivo
erroneo?), podemos afirmar que la poblacién clinica con diagnéstico de TOC muestra niveles
de confusion inferencial significativamente mayores que la poblacién general, que las
narrativas a la base de las dudas obsesivas estan significativamente mas elaboradas que las de
las intrusiones, y que ambas comparten una serie de herramientas de razonamiento generales.
Sin embargo, necesitamos ahondar mas sobre si realmente las herramientas de razonamiento
especificas del TOC segun el modelo inferencial son tan especificas y si realmente
representan un factor diferencial entre ambos tipos de narrativas, algo que no queda claro en
los resultados de nuestros estudios y que creemos que merece mas investigacion antes de
Ilegar a conclusiones estables, asi como la relacion entre las caracteristicas de las narrativas y
el nivel de confusion inferencial. Por lo tanto y para concluir, la propuesta del modelo
inferencial de que intrusiones y obsesiones son dos fendmenos diferentes que se distinguirian,

entre otros, por el contexto de aparicion, su relacion con el si mismo temido y las narrativas,
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no parece confirmarse aunque los resultados al respecto sugieren la necesidad de seguir
trabajando en esta linea, dado que dejan claramente entrever que, si estos constructos no
tienen un papel clave en el TOC, al menos si tienen cierta relevancia, por lo que deberiamos
darles el lugar que les corresponde e integrarlos en los modelos cognitivo conductuales

especificos para el TOC y, consecuentemente, en la practica clinica.

189






CAPITULO 9

Conclusiones



Las principales conclusiones que se pueden extraer de este trabajo son las siguientes:

1. La version en castellano del Cuestionario de confusion inferencial es una herramienta
apropiada para valorar el nivel de dicho constructo en poblacién espariola (objetivo 1.1); el
nivel de confusion inferencial esta positiva y significativamente relacionado con los sintomas
obsesivo-compulsivos (objetivo 1.2); el nivel de confusion inferencial parece ser un criterio
diferenciador entre poblacion clinica con TOC y poblacion general (objetivo 1.3) (Estudio

Preliminar 1).

2. La version en castellano del cuestionario del miedo al si mismo es una herramienta
apropiada para valorar dicho constructo en poblacion espafiola (objetivo 2.1); el miedo al si
mismo se asocia significativamente con sintomas obsesivo-compulsivos especialmente con

las obsesiones de tipo autdgeno/ repugnante (objetivo 2.2) (Estudio Preliminar 2).

3. Los datos sugieren que obsesiones e intrusiones surgen en contextos similares
caracterizados por un estado emocional negativo, un elevado nivel de estrés, relacionado con
experiencias estresantes y en la mayoria de los casos con algun tipo de precipitante ambiental
o contextual (objetivo 3.1); con respecto a la linea temporal, si parece existir una diferencia
entre obsesiones e intrusiones: una vez las obsesiones se asientan, tienden a surgir mas en
contextos inapropiados que las intrusiones (objetivo 3.2); la relacion entre el contexto y el
contenido es independiente en la primera aparicion pero esto cambia en la Gltima aparicion,
de forma que tanto intrusiones como obsesiones autdgenas parecen tener un vinculo indirecto
con el contexto mientras que las obsesiones reactivas parecen surgir mas espontaneamente

(objetivo 3.3) (Estudio 1).

4. El si mismo de los pacientes con TOC se caracteriza por un elevado nivel de

inseguridad (objetivo 4.1); los pacientes con diagnostico de TOC muestran niveles
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significativamente mas elevados de miedo a si mismo que la poblacion no clinica. Describen
temer a un si mismo imperfecto (objetivo 4.2); las obsesiones se relacionan con la descripcion
del si mismo real, concretamente con atributos negativos del mismo, especialmente con la
inseguridad; la relacién de la intrusiones y el si mismo real es menor que en el caso de las
obsesiones. Esta relacién entre descripcion del si mimo y contenido de obsesiones/
intrusiones, es independiente del contenido (objetivo 4.3); el miedo al si mismo se relaciona
significativamente con las obsesiones y parece ser que el si mismo temido mas relacionado
con los contenidos obsesivos es el si mismo depresivo/ ansidgeno. La relacion del miedo al si
mismo Yy las intrusiones fue baja. Tanto en el caso de las obsesiones como en el de las

intrusiones, la relacion es independiente del contenido (objetivo 4.4) (Estudio 2).

5. El nivel de confusion inferencial en poblacion clinica es elevado (objetivo 5.1); las
narrativas a la base de las obsesiones son significativamente mas elaboradas (extensas) que
las correspondientes a las intrusiones (objetivo 5.2); los pacientes emplean las mismas
categorias de razonamiento general y especificas del TOC para justificar sus obsesiones y sus
intrusiones (objetivo 5.3); los pacientes con mayores niveles de confusion inferencial
presentan narrativas mas elaboradas a la base de sus intrusiones, pero no se observan
diferencias en las narrativas de sus obsesiones. Tampoco se encuentra relacion entre el
razonamiento inferencial erréneo y el uso de herramientas de razonamiento generales y

herramientas de razonamiento especificas del TOC (objetivo 5.4) (Estudio 3).
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HOJA DE RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES (POBLACION CLINICA)

VNIVERSITAT
DGFVALENCIA

¢QUIERES PARTICIPAR EN UNA INVESTIGACION SOBRE TRASTORNO
OBSESIVO COMPULSIVO?

BUSCAMOS VOLUNTARIOS

Estamos desarrollando un estudio sobre el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) en la
Universidad de Valencia (Espafia) con el objetivo de conocer mejor las caracteristicas del
trastorno y poder mejorar los tratamientos terapéuticos actuales.

¢(QUIEN PUEDE PARTICIPAR?
Cualquier persona mayor de 18 afios, de cualquier nacionalidad, capaz de hablar y
comprender espafiol y/o inglés de forma fluida:

e Con un diagndstico de TOC.

e Sin trastorno psicologico.

¢EN QUE CONSISTE LA PARTICIPACION?
e Completar una entrevista (presencial o por Skype) en espafiol o inglés (tiempo
estimado 1.5 minutos)
e Completar unos cuestionarios (tiempo estimado 45 minutos)
e Una vez finalizada la investigacion, los participantes interesados se les proporcionara
una valoracién individualizada de los resultados, que podran 15/1999 de 13 de
diciembre consultar en un link que se publicara en este mismo blog.

¢ CONLLEVA ALGUN PELIGRO?

e No

e Se trata de obtener informacion sobre los pensamientos intrusivos y obsesiones, tanto
en poblacion con TOC como en poblacion general.

e El estudio es totalmente anonimo y se ajusta a lo establecido por la Ley Orgéanica de
Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD).Los datos obtenidos seran
anonimos y seran tratados unica y exclusivamente con fines de investigacion.

e Ademas ha recibido la aprobacion comité etico de la Universitat de Valéncia

¢QUE HAGO SI ESTOY INTERESADO?

Para mostrar interés u obtener mas informacion sobre el estudio, los datos de contacto son:
Sara Llorens Aguilar
Email: sllorens@cop.es
Teléfono 67055 37 53

Os estamos muy agradecidos por vuestra colaboracion.
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DO YOU WANT TO TAKE PART IN A RESEARCH ABOUT THE
OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER?

WE SEARCH FOR VOLUNTEERS

We develop a research study about the Obsessive Compulsive Disorder (OCD) at the
University of Valencia (Spain). Our aim is to acquire a better knowledge of this disorder in
order to improve the current psychological treatments.

WHO CAN TAKE PART?
Anyone older than 18, from any nationality and able to speak/ understand Spanish
or/and English fluently:

e Withan OCD diagnosis.

e With no psychological disorder.

WHAT WOULD | HAVE TO DO?
e You will pass a clinical interview (face-to-face or by Skype) in Spanish or in English
(1.5 h aprox.)
e You will complete some questionnaires (45 minutes aprox.)
e Once the study research will be finished, those who are interested will obtain a
personal assessment of their results through a link that we will published in this
blog.

IS THERE ANY KIND OF RISK?
e No.

e The aim is to obtain more information about intrusive thoughts and obsessions, in both
samples OCD population and general population.

e In accordance with the Organic Law 15/1999 on the Protection of the Personal Data,
we inform you that your personal information will be completely anonymous and will
be used only with research purposes

e The study has obtained the approval of the ethical committee at the University of

Valencia.

WHAT TO DO IF | AM INTERESTED:

If you are interested in the study or you want to ask for more information, please contact to:
Sara Llorens Aguilar
Email: sllorens@cop.es
Phone: 67055 37 53

We really appreciate your collaboration.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (POBLACION GENERAL)

Caodigo identificacion

CONSENTIMIENTO

Acepto participar en este estudio, dirigido por la Dra. Gemma Garcia, en la
Universitat de Valencia (Facultad de Psicologia), de forma absolutamente voluntaria.
Asimismo, doy mi conformidad para que los datos que se deriven de mi
colaboracion puedan ser utilizados en futuras investigaciones, salvaguardando
siempre mi derecho a la intimidad y a la confidencialidad de la informacion obtenida,
lo que implica que en ningun caso se podra deducir de los datos mi identidad

personal.

En , a de de 20

Firmado

Nombre y apellidos:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

Estudio de investigacion en el TOC

Nos gustaria invitarle a participar en una investigacion sobre el Trastorno Obsesivo
Compulsivo que estamos llevando a cabo desde la Facultad de Psicologia de la Universidad
de Valencia. Antes de que decida si quiere o no formar parte de este estudio es importante que
entienda por qué lo estamos llevando a cabo y qué implicaria su participacion. Por favor,
tomese su tiempo para leer detenidamente la siguiente informacion.

¢ Cual es el objetivo de esta investigacion?

Nuestro objetivo es investigar nuevas relaciones entre el Trastorno Obsesivo Compulsivo y
factores hasta ahora no estudiados en profundidad para poder desarrollar nuevas estrategias
terapéuticas que puedan beneficiar a los pacientes con este trastorno que hoy en dia no
consiguen mejoria con los tratamientos actuales.

¢ Quién puede participar en este estudio?

Nos gustaria invitar a participar en este estudio a hombres y mujeres de entre 16 y 65 afios de
edad, tanto si padecen el trastorno (estando o no en tratamiento psicologico y/o
farmacoldgico) como si no. La participacion en esta investigacion conlleva responder a las
preguntas de una entrevista clinica y completar algunos cuestionarios. Por lo tanto, no hay
preguntas correctas 0 incorrectas y no es necesario tener ningin conocimiento previo para
participar.

¢ Qué implicaria su participacion?

Si acepta participar en esta investigacion le solicitaremos que realice una entrevista (ésta
podré realizarse via Skype o de forma presencial)y complete una serie de cuestionarios. El
tiempo estimado de la participacion estara entre 1h-1:30h.Sus respuestas seran
completamente confidenciales y su anonimato estara preservado en todo momento.

¢ QuE uso se va a hacer de las respuestas obtenidas?

Las respuestas de todos los participantes de esta investigacion seran tratadas siempre de forma
global. El analisis de estos datos se hara siempre desde un punto de vista estadistico y
descriptivo.

Si tiene alguna pregunta sobre el estudio no dude en ponerse en contacto con el equipo
investigador en la siguiente direccion de correo electrénico: sllorens@cop.es

Le agradecemos su interés y su colaboracion en este estudio.
- Acepto participar en esta investigacion.
- He leido y entendido la informacion proporcionada mas arriba en la que se informa de las

caracteristicas del estudio, y entiendoqué implica mi participacion en este estudio.
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- Entiendo que mi participacion es voluntaria y anénima, y que puedo abandonar mi
participacion en cualquier momento a lo largo de la recogida de datos

-Doy mi conformidad para que los datos que se deriven de mi colaboracion puedan ser
utilizados en futuras investigaciones, salvaguardando siempre mi derecho a la intimidad y a la
confidencialidad de la informacidn obtenida, lo que implica que en ningun caso se podra
deducir de los datos mi identidad personal.

BN Qv e de.oiiins
Firma del participante: Firma del investigador:
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
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DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

EDAD:

PROFESION:

SEXO: O Var6n 0O Mujer

ESTADO CIVIL:
Soltero O Divorciado/ separado o viudo O Casado O Viviendo en pareja O

NIVEL SOCIOECONOMICO:
Bajo O Medio-bajo OO Medio O Medio-alto OJ Alto O

NIVEL DE ESTUDIOS:

Primarios o elementales [ Medios O Superiores (universitarios) O

ESTUDIOS QUE ESTAS CURSANDO: Grado en X
Master en Otro:

¢ Tienes algun problema de salud mental que en la actualidad haya requerido atencion
especializada? SI O NO O

= A CONTINUACION SE PRESENTAN UNA SERIE DE CUESTIONARIOS A LOS QUE
TIENES QUE CONTESTAR SEGUN LAS INDICACIONES CONCRETAS QUE SE DAN
EN CADA UNO DE ELLOS.

= POR FAVOR, RESPONDE CON LA MAYOR SINCERIDAD POSIBLE Y ASEGURATE
DE QUE RESPONDES A TODAS LAS PREGUNTAS.

“” TEN EN CUENTA QUE NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS O INCORRECTAS.
UNICAMENTE NOS INTERESA CONOCER TU PROPIA EXPERIENCIA

‘TODOS LOS DATOS SERAN TRATADOS CONFIDENCIALMENTE‘
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CUESTIONARIO DE CONFUSION INFERENCIAL- VERSION EXTENDIDA
(ICQ-EV)

Por favor, valora tu grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones utilizando
la siguiente escala:

1 = Muy en desacuerdo

2 = En desacuerdo

3 = Algo en desacuerdo

4 = Algo de acuerdo

5 = De acuerdo

6 = Muy de acuerdo

1. A veces estoy mas convencido de
lo que podria ser que de lo que en
realidad veo.

2. A veces invento historias sobre
ciertos problemas que podrian darse
sin prestar atencion a lo que
realmente estoy viendo.

3. Algunas veces ciertas ideas
descabelladas me parecen tan reales
que podrian estar ocurriendo.

4. A menudo mi mente empieza a
correr y me surgen todo tipo de
ideas descabelladas.

5. Puedo quedarme facilmente
absorto en posibilidades remotas
que vivo como si fueran reales

6. A menudo confundo situaciones
diferentes como si fueran la misma.

7. A menudo relaciono ideas o
situaciones en mi cabeza que
resultarian  descabelladas  para
cualquier otra persona, incluso para
mi.

8. A veces, ciertos pensamientos
perturbadores ensombrecen todo lo
que me rodea.

9.A veces olvido quién soy o donde
me encuentro cuando me quedo
absorto en ciertas ideas o historias.

10. A veces mi imaginacion es tan
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fuerte que me bloqueo y soy
incapaz de ver las cosas de otra
forma.

11. Invento reglas arbitrarias a
través de las cuales siento que tengo
que Vvivir,

12. A menudo no puedo decir si
algo es seguro porque las cosas no
son lo que parecen ser.

13. A veces todas las posibilidades
descabelladas que pasan por mi
cabeza me parecen reales.

14 A veces me quedo tan absorto en
ciertas ideas que soy totalmente
incapaz de ver las cosas de forma
diferente, aunque lo intente

15.Para decir si hay o no un
problema tiendo a buscar méas lo
que pudiera ser que lo que en
realidad ocurre.

16. Aungque no tenga evidencias
reales de un problema concreto, mi
imaginacion puede convencerme de
lo contrario.

17. La mera idea de que podria
haber un problema o de que algo va
mal, para mi es prueba suficiente de
que lo hay.

18. Puedo quedarme tan atrapado en
algunas de mis ideas que llego a
olvidarme de todo lo que me rodea.

19. A menudo, cuando estoy
seguro/-a de algo, me viene algun
pequefio detalle a la cabeza y me
hace dudar de todo

20. A veces llego a tener razones
descabelladas sobre el por qué de un
problema o de algo que no vaya
bien y de repente esas razones
empiezan a parecerme reales.

21. A menudo me resulta imposible
deshacerme de ciertas ideas porque
no dejo de pensar en posibilidades
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que las confirman.

22. Mi imaginacion puede hacer que
pierda confianza en aquello que
realmente percibo.

23.A menudo una mera posibilidad
me impacta tanto como la realidad
en si misma.

24. Incluso teniendo todo tipo de
pruebas en contra de la existencia de
un problema en concreto, sigo
sintiendo que ocurrira.

25. Incluso la mas minima
posibilidad puede hacerme perder la
confianza en lo que se.

26. Puedo imaginar algo y acabar
viviendolo como si fuera real

27. A menudo me preocupo mas
con algo que no puedo ver que con
algo que si puedo ver.

28. A veces me vienen a la cabeza
posibilidades raras que siento como
reales.

29. A menudo reacciono ante una
situacion que podria ocurrir como si
realmente estuviera ocurriendo.

30. A veces no puedo decir si todas
las posibilidades que me vienen a la
cabeza son reales o no.

Traducido al castellano por Sara Llorens y Gemma Garcia-Soriano con permiso de los
autores.

228



Fear of Self Questionnaire (FSQ-20)

Anexos

Por favor, valora tu nivel de acuerdo o desacuerdo con las siguientes frases

utilizando esta escala.

1 2 3 4 5

6

Muy en | En Algo en | Algo de | De
desacuerdo desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo

Muy de acuerdo

Responde
(del 1 al 6)

1. A menudo me cuestiono mi propio caracter

2. Requiere atencion constante asegurarme de que pienso y me
comporto correctamente.

3. A menudo me preocupo sobre lo que mis propios
pensamientos puedan revelar sobre mi carécter

4. Temo ser quizas una persona violenta o loca.

5. Me puedo imaginar facilmente como el tipo de persona que
deberia sentirse culpable

6. A menudo cuestiono mi moralidad

7. A menudo cuestiono mi propia cordura.

8. A menudo me cuestiono mi propia identidad.

9. A menudo me cuestiono mis propias intenciones o deseos.

10. A veces me asusta mirar dentro de mi mismo porque temo lo
que pueda encontrar.

11. Siento como si una parte mala de mi estuviera siempre
intentando expresarse

12. Me preocupa ser el tipo de persona que pueda llegar a hacer
cosas muy inmorales

13. A menudo me preocupa tener malas intenciones.

14. Me asusta el tipo de persona que podria ser.

15. A menudo me culpo a mi mismo de haber hecho algo mal.

229




Tesis Doctoral-Sara LLorens Aguilar

1

2

3

4

5

6

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

Algo en
desacuerdo

Algo
acuerdo

de

De acuerdo

Muy de acuerdo

16. Me asusta pensar en el tipo de persona en la que puedo
convertirme si no soy muy cuidadoso.

17. A menudo dudo sobre si soy una buena persona

18. Me asusta convertirme en el tipo de persona que detesto

19. A menudo tengo la sensacién de que no muestro de forma
honesta la realidad negativa dentro de mi.

20.Debo ser muy cuidadoso para evitar hacer algo horrible

FSQ,Frederick Aardema & Adam Radomsky (2008). Traducido al castellano por Sara Llorens
y Gemma Garcia-Soriano con permiso de los autores.
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The Depression Anxiety Stress Scale-DASS 21

POR FAVOR, INDIQUE EN QUE MEDIDA HA EXPERIMENTADO LAS SENSACIONES O

ESTADOS DE ANIMO SIGUIENTES DURANTE LA ULTIMA SEMANA

1 Me resultdé dificil estar tranquilo/a, no sentir No me Alguna  Bastantes  Casi todo

presion pasé vez veces el tiempo

2 Me di cuenta de que tenia la boca seca No me Alguna  Bastantes  Casi todo

paso vez veces el tiempo

3 No consegui tener sentimientos positivos No me Alguna  Bastantes  Casi todo

pasd vez veces el tiempo

4  Tuve dificultades para respirar (por ej.,  Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

respiracion excesivamente rapida, o quedarme sin vez veces el tiempo
aliento sin haber hecho un esfuerzo fisico)

5  Me resulto dificil tener ganas de hacer cosas No me Alguna  Bastantes  Casi todo

pasé vez veces el tiempo

6 Tuve tendencia a reaccionar exageradamente en  Nome Alguna  Bastantes  Casi todo

ciertas situaciones paso vez veces el tiempo

7 Senti temblores (por ejemplo, en las manos 0 en  Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

las piernas) vez veces el tiempo

8  Me senti muy nervioso Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

vez veces el tiempo

9  Estuve preocupado por situaciones en las que me  Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

asusto y hago el ridiculo vez veces el tiempo

10 Senti que no habia nada que me hiciese ir Nuncalo Alguna  Bastantes  Casitodo

adelante, que no tenia nada que esperar senti vez veces el tiempo

11 Senti que yo solo me ponia nervioso a mi mismo Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casi todo

senti vez veces el tiempo

12 Me resulto dificil relajarme Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

vez veces el tiempo

13 Me senti desanimado y triste Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

vez veces el tiempo

14 No toleraba que algo me impidiera hacer lo que Nunca,no  Alguna  Bastantes  Casitodo

tenia que hacer me pasé vez Veces el tiempo

15 Estuve a punto de entrar en panico Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

vez veces el tiempo

16 Me senti incapaz de entusiasmarme con nada Nunca,no  Alguna  Bastantes  Casi todo

me pasé vez veces el tiempo

17  Senti que no valia mucho como persona Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casi todo

senti vez veces el tiempo

18 Senti que estaba susceptible, irritable Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casitodo

senti vez veces el tiempo

19 Sentia el latido de mi corazon sin hacer ningn  Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

esfuerzo fisico (por ej., sentir el corazon vez veces el tiempo

acelerado, o que perdia algun latido)

20 Senti miedo sin ninguna razén, sin motivo Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

vez veces el tiempo

21 Senti que la vida no tenia ningun sentido Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo

vez VeCces el tiempo
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ICO-r

Este cuestionario hace referencia a diferentes actitudes y creencias que tenemos las
personas. Lee detenidamente cada una de las afirmaciones y decide en qué grado esta de
acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas. Responde a cada una de las frases
rodeando con un circulo la respuesta QUE DESCRIBE MEJOR LO QUE PIENSAS

HABITUALMENTE, lo que mejor caracteriza su forma de pensar.

Utiliza la siguiente escala de valoracion:

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo de acuerdo acuerdo
desacuerdo en

desacuerdo

1. A pesar de que soy muy cuidadoso, a menudo pienso que
van a sucederme cosas malas

2. Pensar en estafar a alguien, es casi tan inmoral como
estafarle de verdad

3. Si me esfuerzo continuamente por controlar mi mente, lo
conseguiré

4. Sitengo un pensamiento indeseable, eso indica qué es lo
gue yo quiero en realidad

5. Sino soy capaz de hacer algo perfectamente, prefiero no
hacerlo

6. Sipienso que un amigo o un familiar va a perder su
trabajo, aumenta el riesgo de que lo pierda de verdad

7. Un fallo, por pequefio que sea, indica que un trabajo no
esta completo

8. Debo proteger a los demas de posibles males

9. Sitengo pensamientos violentos, perderé el control y me
volveré violento

10. Yo tengo la responsabilidad de asegurar que todo esté
en orden

11. Si pienso que un amigo o un familiar van a tener un
accidente de coche, aumenta la posibilidad de que realmente
lo tengan
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1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante de Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo
12. Hay cosas que para la gente son pequefias molestias,y |1 2 3 5 6 7
sin embargo a mi me parecen desastres
13. Los pensamientos violentos son para mi tan 1 2 3 5 6 7
inaceptables como los comportamientos violentos
14. En cualquier situacién de la vida diaria, no hacer nada 1 2 3 5 6 7
puede causar tanto dafio como actuar mal
15. Sitengo pensamientos o impulsos agresivos hacia mis 1 2 3 5 6 7
seres queridos, significa que en mi interior deseo hacerles
dafio
16. Sise piensa mucho en algo malo, es mas facil que 1 2 3 5 6 7
suceda
17. Para mi, es inaceptable tener cualquier pequefio 1 2 3 5 6 7
descuido si eso puede afectar a los demas
18. En mivida, parece como si hasta los problemas mas 1 2 3 5 6 7
pequefios se convirtieran en grandes
19. Tener un pensamiento blasfemo es el mismo pecado 1 2 3 5 6 7
gue hacer algo blasfemo
20. Siyo sé que hay una posibilidad, por pequefia que sea,
Tk . . 1 2 3 5 6 7
de que suceda algo malo, tengo la obligacién de impedirlo
21. Sitengo malos pensamientos, significa que me gustaria
1 2 3 5 6 7
llevarlos a cabo
22. Solamente hay una manera correcta de hacer las cosas 1 2 3 5 6 7
23. Cuando un pensamiento me angustia mucho, es mas
. 1 2 3 5 6 7
probable que se haga realidad
24. Creo que el mundo es un lugar peligroso 1 2 3 5 6 7
25. Desear hacer dafio a alguien, es tan malo como 1 2 3 5 6 7

hacérselo de verdad
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1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante de Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo
26. Sitengo pensamientos obscenos, significa que soy 1 2 3 45 6 7

una mala persona

27. Para mi, tener un fallo, por pequefio que sea, es lo 1 2 3 45 6 7
mismo que fracasar

28. Si pienso que un amigo o un familiar se van a poner 1 2 3 45 6 7
enfermos, es mas probable que enfermen de verdad

29. Deberia tener la certeza absoluta de que mientornoes |1 2 3 4 5 6 7
seguro

30. Hasta las experiencias cotidianas de mi vida conllevan 1 2 3 45 6 7
muchos riesgos

31. Para mi, tener malos impulsos es tan malo como 1 2 3 45 6 7
llevarlos a cabo realmente

32. Las cosas, 0 se hacen bien o no se hacen 1 2 3 4 5 6 7

33. Es fundamental tenerlo todo muy claro, hasta los mas 1 2 3 45 6 7
minimos detalles

34. Soy mas propenso a tener problemas que otras 1 2 3 45 6 7
personas
35. Tener un pensamiento malo, es lo mismo que hacer 1 2 3 45 6 7
algo malo
36. Debo esforzarme constantemente para evitar 1 2 3 45 6 7

problemas graves (accidentes, enfermedades, etc ).

37. Pensar mal de un amigo, es tan desleal como portarse |1 2 3 4 5 6 7
mal con él.

38. Deberia saber en todo momento qué es lo que me 1 2 3 45 6 7
ronda por la mente para poder controlar mis pensamientos

39. Para sentirme seguro, tengo que estar preparado ante 1 2 3 45 6 7
cualquier cosa que pueda ocurrir

40. Si se produce un cambio inesperado en mi vida 1 2 3 45 6 7
cotidiana, significa que va a pasar algo malo
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1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Bastante en Algo en Ni de Algo de Bastante de Totalmente de
en desacuerdo desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo acuerdo
desacuerdo en
desacuerdo

41. Deberia ser capaz de librar mi mente de malos
pensamientos

42. Para ser una persona digna de consideracion, debo ser
perfecto en todo lo que haga

43. A menudo pienso que mi entorno no es seguro

44. Creo que no tomar precauciones para evitar un posible
dafio, esta tan mal como provocarlo

45. Tener dudas me resulta insoportable

46. Debo estar preparado para recuperar el control de mi
mente en cuanto aparezca una imagen, un recuerdo, 0 un
pensamiento intrusivos

47. Debo estar completamente seguro de mis decisiones

48. Si pierdo el control sobre mis pensamientos, debo
luchar para recuperarlo

49. Si me esfuerzo mucho conseguiré estar completamente
seguro de todo lo que haga

50. Para mi, las cosas no estan bien si no estan perfectas

1 2 3 4 5 6 7

Inventario de Creencias Obsesivas-Reducido. (A. Belloch, C. Morillo, C. Carrid, E. Cabedo, M. Lucero, y A. Giménez; A.
Belloch, C. Morillo, J.V. Luciano, y G. Garcia-Soriano, Universidad de Valencia. Correo: Amparo.Belloch@uv.es
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mes. Las cifras se refieren a las siguientes categorias:
0= En absoluto/Ninguno/Nada

N| -

> W

OCI-R

Las siguientes afirmaciones se refieren a experiencias que muchas personas
tienen en su vida cotidiana. Rodea con un circulo el nimero que mejor describe
CUANTO malestar o molestia te ha producido esta experiencia durante el Ultimo

1=Un poco
2= Bastante
3= Mucho

4= Muchisimo

. Acumular cosas hasta el punto que le estorban.

Comprobar las cosas mas a menudo de lo
necesario.

. Que las cosas no estén bien ordenadas.

Sentir la necesidad de contar mientras esta
haciendo cosas.

5. Tocar un objeto cuando sabe que lo han tocado

® N o

[(e]

10

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

desconaocidos o ciertas personas.

. No poder controlar sus propios pensamientos.
. Acumular cosas que no necesita.

Comprobar repetidamente puertas, ventanas,
cajones, etc.

Que los deméas cambien la manera en que ha
ordenado las cosas.

. Tener necesidad de repetir ciertos nimeros.
11.

Tener a veces que asearse o lavarse por el
mero hecho de sentirse contaminado/a.

Tener pensamientos desagradables en contra
de su voluntad.

Sentirse incapaz de tirar cosas por temor a
necesitarlas después.

Comprobar repetidamente el gas, el agua y la
luz después de haberlos cerrado/apagado.

Tener la necesidad que las cosas estén
ordenadas de una determinada manera.

Sentir que existen nimeros buenos y malos.

Lavarse las manos mas a menudo y durante
mas tiempo de lo necesario.

Tener con frecuencia  pensamientos
repugnantes y que le cueste librarse de ellos.

o

0

1

2

3

4

The Obsessive-compulsive Inventory short version. Foa, E.B., Huppert, J.D., Leiberg, S., Langner, R., Kichic, R.,
Hajcak, G., et al. (2002) Psychological Assessment, 14, 485-405. Traduccion espafiola de Fullana, M.A., Tortella-

Feliu, M., Caseras, X., Andino, O., Torrubia, R., y Mataix-Cols, D. (2004). Anxiety Disorders.
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OCSQ-S
Instrucciones:

Todas las personas tenemos caracteristicas, cualidades o valores personales que
influyen en cdmo nos comportamos. Intentamos hacer cosas que nos hacen sentir bien con
nosotros mismos y que aumenten nuestra autoestima. Y por otro lado, tendemos a evitar
todo aquello que nos hace sentirnos mal con nosotros mismos, o que disminuye nuestra
autoestima. Sin embargo, otras caracteristicas o valores pueden ser menos importantes
para nosotros, y, por lo tanto, afectan muy poco a nuestra autoestima, es decir, a la opinién
gue tenemos de nosotros mismos.

Por favor lee las siguientes afirmaciones y RODEA EL NUMERO que indica en qué
grado estas de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las afirmaciones:

2o g
cC O [
T5 | o -g c -g ® o 3 o | 28
S3|eg|®s|8 |Sg|gB|5¢
55|82/82 |38 |53 |88 |83
ES |88 |<8|% |<8 |88 |2y
g c m © © m g o
oo O
1. Si no hago caso a mis valores religiosos o 1 2 3 4 5 6 7
morales, siento que pierdo el respeto hacia mi
mismo
2. Me encuentro mejor conmigo mismo si sé que he 1 2 3 4 5 6 7
hecho todo lo posible para evitar que los demas
se contagien con mis gérmenes
3. Me siento bien conmigo mismo cuando sé que he 1 2 3 4 5 6 7
hecho todo lo posible para proteger la salud y
seguridad de las personas que me rodean
4. Me resulta muy dificil tirar cosas, incluso las 1 2 3 4 5 6 7
poco importantes, porque quedarme sin ellas
hace que me sienta mal conmigo mismo
5. Cuando siento que mi ropa esta aseada y limpia, 1 2 3 4 5 6 7
aumenta mi autoestima
6. Cuando siento que algo que he hecho esta 1 2 3 4 5 6 7
“bien”, o “exactamente como tiene que estar’ me
siento mucho mejor conmigo mismo
7. Traer a casa cosas nuevas hace que me 1 2 3 4 5 6 7
encuentre especialmente bien conmigo mismo
8. Ser ordenado y organizado hace que me sienta 1 2 3 4 5 6 7
mejor conmigo mismo
9. Me siento mucho mejor conmigo mismo si 1 2 3 4 5 6 7
cumplo con mis practicas y creencias religiosas
(por €j., si he ido a misa, he rezado, he leido los
textos sagrados, etc.)
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aumenta mi autoestima

Lo g
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10. Me encuentro mejor conmigo mismo cuando 1 2 3 5 6 7
hago las cosas siguiendo un determinado orden
0 secuencia
11. Tengo més confianza en mi mismo cuando sé 1 2 3 5 6 7
gue he conseguido reducir al maximo los riesgos
12. Es importante para mi autoestima ser educado 1 2 3 5 6 7
con cualquier persona con la gue me encuentre
13. Para sentirme bien conmigo mismo mis actos o 1 2 3 5 6 7
mis decisiones deben basarse en mis creencias
y valores religiosos o morales
14. Seria dificil que me perdonara a mi mismo si, de 1 2 3 5 6 7
forma accidental, le hiciera dafio a alguien
(aunque fuera un dafo pequefio)
15. Me hace sentir bien conmigo mismo ser mas 1 2 3 5 6 7
cuidadoso y meticuloso que el resto de la gente
16. Para encontrarme bien conmigo mismo, es 1 2 3 5 6 7
importante sentir la salvacién y el perdén de Dios
en mi vida
17. Si no encuentro alguna cosa en mi casa o en el 1 2 3 5 6 7
trabajo me siento mal y me critico a mi mismo
18. La posibilidad de haber sido grosero con alguien 1 2 3 5 6 7
me  provocaria bastante  vergllenza vy
sentimientos de culpa
19. Si me deshago de algin objeto, por 1 2 3 5 6 7
insignificante que sea, y después lo necesito, me
siento muy mal conmigo mismo
20. Solo el mero hecho de pensar en ser cruel o 1 2 3 5 6 7
descuidado con los animales, haria que me
avergonzara de mi mismo
21. No me sentiria bien conmigo mismo si la gente 1 2 3 5 6 7
pensara que huelo mal
22. No puedo sentirme bien conmigo mismo si he 1 2 3 5 6 7
tenido algun contacto fisico con otras personas,
especialmente si son extrafios (por ej., rozarme
con alguien de forma accidental)
23. Ser capaz de conservar o guardar objetos 1 2 3 5 6 7
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24. La posibilidad de haber podido ocasionar algin 1 2 3 4 5 6
dafio a otra persona disminuiria mi respeto hacia
mi mismo
25. Me siento peor conmigo mismo cuando en mi 1 2 3 4 5 6
casa las cosas estan “fuera de su sitio”
26. Mi autoestima mejora cuando he seguido mis 1 2 3 4 5 6
principios morales y religiosos
27. Coleccionar objetos hace que me sienta mejor 1 2 3 4 5 6
conmigo mismo
28. Es importante para mi autoestima esforzarme 1 2 3 4 5 6
por mantener mi integridad moral y sexual
29. No me respetaria a mi mismo si hubiera el mas 1 2 3 4 5 6
minimo indicio de perversion sexual en mi forma
de ser
30. Cuando tengo dudas sobre mis convicciones 1 2 3 4 5 6
religiosas o0 morales me siento mal conmigo
mismo
31. Me siento especialmente bien conmigo mismo si 1 2 3 4 5 6
puedo dar un buen uso a alguna cosa por el
mero hecho de haberla guardado
32. Me siento mejor conmigo mismo cuando tengo 1 2 3 4 5 6
bajo control pensamientos o imagenes sexuales
que considero sucias
33. Es importante para mi autoestima que mi mente 1 2 3 4 5 6
no tenga ningln pensamiento sexual impuro
34. Cualquier indicio de deshonestidad por mi parte 1 2 3 4 5 6
haria que me sintiera decepcionado conmigo
mismo
35. Me siento muy mal conmigo mismo si pienso 1 2 3 4 5 6
que en mi vida hay pecados no confesados
36. Si tuviera pensamientos o fantasias de hacerle 1 2 3 4 5 6
dafio a alguien, me avergonzaria de mi mismo
37. Tengo normas morales estrictas sobre 1 2 3 4 5 6
cuestiones sexuales, y seguirlas hace que me
sienta mejor conmigo mismo
38. Mi autoestima depende mucho de saber que 1 2 3 4 5 6

239




Tesis Doctoral-Sara LLorens Aguilar

[ (]
28 | co o o =
S O
28|22 | cB | o vo Do | 2%
Lo TR T) = -0 Lo o
-9 Q c 2 o = 5 oo C o 9 =]
o8 | g9 3] S| &sS | @o
20 |58 |28 |2 28 |33 |ac®
£OT S @ < o < c c @© g o
o c m © © m c©°
oo O
trato bien a otras personas
39. Para sentirme bien conmigo mismo es 1 2 3 4 5 6 7
importante que los demas me consideren una
persona amable y bondadosa

Obsessional Concerns and Self Questionnaire-Spanish version; OCSQ-S (G. Garcia-Soriano, 2006, Universidad de Valencia).
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INPI1Os2

Este cuestionario recoge un listado de pensamientos molestos o desagradables que la mayoria
de personas hemos tenido alguna vez. Estos pensamientos INVADEN NUESTRA MENTE en contra de
nuestra voluntad, e INTERRUMPEN lo que estamos haciendo o pensando en ese momento. En
muchas ocasiones puede ser DIFICIL CONTROLARLOS, es decir quitarlos de la mente, pararlos, o
impedir que aparezcan, por mucho que nos esforcemos y lo intentemos.

Ademas, esos pensamientos resultan MOLESTOS, DESAGRADABLES, y en ocasiones hasta
INACEPTABLES, porque se refieren a cosas en las que no nos gusta pensar, o porque van en contra
de nuestras creencias, nuestros valores 0 nuestro sentido de la ética o la moralidad, o simplemente
porque nos parecen raros o inoportunos.

Este tipo de pensamientos se denominan ‘INTRUSIONES MENTALES’, y pueden

presentarse en nuestra mente de alguna o mas de estas formas:

1. Como IMAGENES, es decir, como fotografias que de pronto aparecen en nuestra mente
2. Como una NECESIDAD IMPERIOSA Y URGENTE de hacer o decir algo
3. 0, simplemente como PENSAMIENTOS sobre algo.

» Nos interesa saber si tu has experimentado también INTRUSIONES MENTALES.

» En las paginas siguientes encontraras un listado de intrusiones mentales que fueron relatadas por
estudiantes universitarios en estudios previos. Junto a cada pensamiento hay una escala que va de
“0” (nunca la he experimentado) a “6” (la experimento continuamente, todo el tiempo).

> Te pedimos que indiques CON QUE FRECUENCIA tienes cada una de las intrusiones mentales
de la lista. Recuerda que estas intrusiones pueden aparecer como imagenes, como
pensamientos, 0 como necesidades urgentes de hacer o decir algo. No pienses demasiado en
las respuestas. No hay contestaciones buenas o malas, ni validas o erréneas. Todos los datos que
obtengamos serén tratados confidencialmente, de modo que nadie pueda saber de quién son las
respuestas. Por lo tanto, responde con la maxima sinceridad.

» En la segunda parte del cuestionario, te pediremos que respondas algunas cuestiones

relacionadas con la intrusion que te resulta mas molesta.

©Basado en el Revised Obsessional Intrusions Inventory (ROII, D.A. Clark & Ch. Purdon), por el grupo
de investigacion sobre el TOC. Facultad de Psicologia, Universidad de Valencia (Espafia)., en
colaboracion con Prof. Dr. David A. Clark, University of New Brunswick (Canadd). Informacion:
Amparo.Belloch@uv.es
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0. NUNCA: “Nunca he tenido esta intrusion mental”

1. RARA VEZ: “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida
2. OCASIONALMENTE: “He tenido este pensamiento algunas veces al afio”
3. AVECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”

4. A MENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”

5. MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

6. SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

”

Conduciendo, he tenido intrusiones mentales de:

1. | Atropellar a alguien (peatones, animales, etc.) o provocar un | 0 | 1| 2| 3 | 4| 5| 6
accidente

2. | Chocar o estrellarme contra algo (un poste, un escaparate,unéarbol, | 0 | 1| 2 | 3| 4| 5| 6
etc.)

Utilizando un objeto cortante (como un cuchillo, unas tijeras, etc.) o una herramienta, he tenido
intrusiones mentales de:

3. Herirme o hacerme dafio (con un cuchillo, unas tijeras, etc.) 0|1, 2|3|4|5|6

4. | Herir o hacer dafio a alguien desconocido (con un cuchillo, unas | 0 | 1| 2 | 3| 4| 5| 6
tijeras, efc.)

5. | Herir 0 hacer dafio a una persona cercana (un familiar, un amigo) 0|1/ 2|3|4|5|6

Estando en un lugar alto (como un acantilado, un puente o un edificio alto, etc.), he tenido intrusiones
mentales de;

6. Saltar al vacio 0|1/ 2|3|4|5|6
7. Empujar a alguien al vacio 0|1/ 2|3|/ 4|56
Estando cerca del trafico, o de las vias del tren, del metro, etc., he tenido intrusiones mentales de:

8. Tirarme delante del tren, del metro, o de un coche 0/ 1|2, 3|4|5|6

Estando con otras personas, y sin que nadie me haya provocado antes, he tenido intrusiones mentales
de:

9. | Agredir (pegar, golpear, empujar violentamente) a personas
desconocidas, 0 a animales. 0 1|2, 3|4|5|6

10. | Agredir (pegar, golpear, empuijar violentamente) a personasconocidas | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6
Estando con otras personas, y sin que nadie me haya provocado, he tenido intrusiones mentales de:

11. | Decir algo inadecuado, molestar, o insultar a alguien desconocido 0112345
12. | Decir una groseria o insultar a alguien conocido (familiares, amigos) 0|1, 2]3|4]|5
13. | Que llevo la bragueta desabrochada o la blusa abierta 0|1, 2|3|4|5|6

Sin estar enfadado, y sin que nadie me haya provocado, he tenido intrusiones mentales de:
14. | Robar o coger dinero (p.ej. en una tienda, a alguien, efc.), aunque en

realidad no lo necesite para nada 0/1]2|3|/4|5|6
15. | Romper o estropear a propdsito algo (p. €j. un plato, un adorno, rayar
un coche, “hacer una pintada”, etc.) 0/1]2]3|/ 4|56

Asi porque si, sin ningtiin motivo especial, he tenido intrusiones mentales de:
16. | Tener relaciones sexuales con una persona con la que nunca se me

ocurriria tenerlas 0/1]2]3|/ 4|56
17. | Participar en una actividad sexual que vaya en contra de mis
preferencias sexuales (p. ej. hombre/muijer, animales, muertos, etc.) 0|1/ 2|3|/ 4|56
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0. NUNCA: “Nunca he tenido esta intrusion mental”

1. RARA VEZ : “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida”
2. OCASIONALMENTE : “He tenido este pensamiento algunas veces al afo”
3. AVECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”

4. A MENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”

5. MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

6. SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

Asi porque si, sin ningiin motivo especial, he tenido intrusiones mentales de:
18. | Participar en una actividad sexual que me parezca inapropiada o | 0 | 1| 2| 3 4| 5| 6

repugnante.
19. | Tener relaciones sexuales en un lugar publico 0,1/ 2,3, 4/,5|6
20. | Desnudar a, mirar los genitales de, o tener relaciones sexuales con,
gente desconocida 0,112, 3, 4/5|6
Ante simbolos o imagenes religiosas, o en un lugar de culto, he tenido intrusiones mentales de:
21. | Decir en voz alta una obscenidad o una blasfemia 0/ 1]2, 3|/ 4,5|6
22. | Insultar a una autoridad religiosa (un sacerdote, un rabino, unamonja, | 0 | 1| 2| 3| 4| 5 6
etc.)
Asi porque si, sin ningtiin motivo especial, he tenido intrusiones mentales de
23. | Imagenes relacionadas con temas repugnantes o escabrosos (por €j.,
muertos, violencia) 0/ 1123 4|5|6
24. | Dudas existenciales sin sentido (por ej., sobre mi mismo, mis
sentimientos, la vida, el mundo, etc.) 0/ 1, 2|3|4|5|6

Aunque un lugar (por ej., el despacho, mi casa, etc.) parezca ordenado, he tenido intrusiones mentales
de:

25. | Que los papeles, documentos, cheques, etc. estan desordenados o
fuera de su lugar 01,2 3 4 5|6

26. | Que determinados objetos (p. ej. muebles, ropa, CDs, etc.) no estan
correctamente ordenados, 0 no siguen un determinado orden (porej., 0 1| 2| 3| 4|5 6
simetria, color, efc.)

27. | Que determinadas cosas deben estar en “su” sitio 0/ 1, 2|3|/4|5|6
En mi vida cotidiana,

28. | Necesito seguir un orden determinado para realizar algunas
actividades como vestirme, desvestirme, lavarme, etc. 0/ 1, 2|3|/4|5|6

Estando en un lugar publico, he tenido intrusiones mentales de:

29. | Si me he contaminado o he podido contraer una enfermedad por tocar
algo que han tocado desconocidos (p. €j. los pomos de las puertas, la
tapa de un retrete, dinero, un teléfono publico, etc.) 0/ 1123 4|5|6

Aunque sé que seguramente no es cierto, he tenido intrusiones mentales de este tipo:
30. | ¢Me habré dejado encendido algo en casa? (por ej., el fuego de la

cocina, la calefaccion, el gas, la estufa, las luces, un cigarrillo, etc.) 0/ 1/2|3  4|5|6
31. | ¢Me habré dejado la puerta o las ventanas de la casa sin cerrar y

puede haber entrado alguien? 0/ 1]2, 3|/ 4,5|6
32. | ¢Me habré dejado algun grifo abierto? 012, 3/ 4,5|6

33. | ¢Habré cometido algun error en el trabajo o en la escuela? (por ej., no
haber respondido bien al examen, no haber tomado bien las notas, no
haber escrito bien las direcciones, no haber contado bien el dinero, no
haber entendido o escrito bien un texto, etc.) 0/ 1]2, 3|/ 4,5|6
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34. | ;Habré dejado algo peligroso (p. ej. cristales, productos toxicos, etc.)
en un lugar al que pueden acceder los nifios?

35. | ¢Habré olvidado algo importante?
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0. NUNCA: “Nunca he tenido esta intrusion mental”

1. RARA VEZ : “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida
2. OCASIONALMENTE : “He tenido este pensamiento algunas veces al afo”
3. AVECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”

4. A MENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”

5. MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

6. SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

”

De repente, y aunque sé que es poco probable, he tenido intrusiones mentales de:

36. | Sihabré hecho o no alguna tarea (por gj., “; regué las plantas?”) 0/ 1,2 3, 4,5|6
37. | Sipuedo haberme hecho dafio, o contraido alguna enfermedad 0/ 1,2 3, 4,5|6
38. | Sipuedo haber provocado una desgracia involuntariamente 0|12 3/4|5|6
39. | Sipuedo haber ofendido a alguien sin darme cuenta 0|12 3|/4|5|6
40. | Si necesitaré mas adelante algo que iba a tirar porque hace tiempo que

no utilizo (por ej., ropa vieja, periodicos, bolsas o cajas vacias, etc.) 0|12 3/4|5|6
Aunque sé que es poco probable, he tenido intrusiones mentales de:
41. | Estar sucio o contaminado aunque no haya tocado nada sucio 0|12 3|45 6
42. | Estar contaminado por el contacto con cosas, personas, o lugares, que

me resultan desagradables por cualquier cosa. 0|12 3|45 6

43. | Haberme ensuciado o contaminado por haber tenido un contacto,
aunque sea muy leve, con secreciones corporales (sudor, saliva, orina, | 0 | 1| 2| 3| 4| 5| 6
deposiciones, efc.)

44. | Que me he podido contaminar, o haber contraido una enfermedad, al
tener contacto con una sustancia téxica o venenosa (por €j., productos
domésticos, plantas, etc.) o contaminante (por ej., basura, desechos, | 0| 1 2| 3| 4| 5| 6
etc.).

Aunque sé que es poco probable, he tenido intrusiones mentales de:

45. | Ciertas acciones o situaciones pueden ocasionar futuras desgraciaso | 0| 1| 2| 3| 4| 5| 6
mala suerte en general (por €j., pasar por debajo de una escalera, ver
un gato negro, que alguien me mire mal, etc.)

46. | Determinados pensamientos o imagenes pueden ocasionar futuras
desgracias 0 mala suerte en general (por €j., pensarenalgomalo, | 0| 1 2| 3| 4| 5| 6
recordar cierta cancidn, contar nimeros, etc.)

47. | No tocar ciertos objetos o repetir determinadas acciones, puede
ocasionar futuras desgracias o mala suerte en general 0/ 1,2, 3, 4,5|6

48. | No seguir cierto orden o rutinas en mi vida cotidiana (por €j., en el aseo,
al vestirme, al irme a dormir, etc.) puede ocasionar futuras desgracias o

mala suerte en general 01/ 2 3 4 56
He tenido también estas otras intrusiones mentales:
49,
0/ 1, 23| 4| 5|6
50.

01, 2,3/ 4/ 5 6

COMPRUEBA QUE NO TE HAS DEJADO NINGUNA PREGUNTA SIN
RESPONDER



Tesi

s Doctoral-Sara LLorens Aguilar

PARTE II- A

Ahora fijate por favor en las intrusiones mentales de la lista anterior QUE HAYAS EXPERIMENTADO EN

LOS TRES ULTIMOS MESES.

Decide cual de esas intrusiones es la mas MOLESTA, la mas DESAGRADABLE, o la que mas te afecta

CUANDO LA TIENES, y anétala a continuacion:

_ No tocar ciertos objetos o repetir determinadas acciones, puede ocasionar futuras desgracias o mala suerte

en general

__ Ciertas acciones o situaciones pueden ocasionar futuras desgracias 0 mala suerte en general (por ej., pasar

por debajo de una escalera, ver un gato negro, que alguien me mire mal, etc.)

> Laintrusion que me resulta MAS MOLESTA, de entre las que he experimentado en los tltimos tres

meses, es lanimero___ 46__ de la lista anterior (Parte A).
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTAN RELACIONADAS UNICAMENTE CON LA INTRUSION QUE HAS
ELEGIDO COMO LA MAS MOLESTA. POR FAVOR SENALA EL NUMERO QUE MEJOR REFLEJA TU

EXP

ERIENCIA

1. ;Cémo es de MOLESTA esa intrusion?

0
1

2.
3
4

No es nada molesta
Es algo molesta

Es molesta

Es muy molesta

Es extremadamente molesta.

3. ;/Hasta qué punto te sientes TRISTE cuando
tienes esa intrusién?

0.

el A

5 ¢

No me siento triste
Me siento algo triste
Me siento triste

Me siento muy triste

Me siento extremadamente triste

Te sientes AVERGONZADO cuando tienes

esa intrusiéon?

@ b~
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No me siento avergonzado
Me siento algo avergonzado
Me siento avergonzado

Me siento muy avergonzado

2. ;(Hasta qué punto te sientes ANSIOSO o
NERVIOSO cuando tienes esa intrusion mental?

0. No me siento ansioso o nervioso
Me siento algo ansioso o nervioso
Me siento ansioso o nervioso

Me siento muy ansioso 0 muy nervioso

b =

Me siento extremadamente ansioso o nervioso

4. ;En qué medida te sientes CULPABLE cuando
tienes la intrusion?

0. No me siento nada culpable
Me siento algo culpable
Me siento culpable

Me siento muy culpable

el

Me siento extremadamente culpable.

6. ¢Hasta qué punto te resulta DIFICIL
CONTROLAR la intrusién, o DEJAR DE PENSAR
enella?

0. No es dificil controlarla o dejar de pensar en ella
1. Es algo dificil controlarla o dejar de pensar en ella

2. Es dificil controlarla o dejar de pensar en ella




4. Me siento extremadamente avergonzado

7. ¢En qué medida CONSIGUES CONTROLAR la
intrusion, o DEJAR DE PENSAR en ella?

0. Nolo consigo en absoluto
Lo consigo un poco
Lo consigo

Lo consigo mucho

Eal o A

Lo consigo del todo

9. ¢En qué medida es IMPORTANTE para ti la
intrusién?

0. No es en absoluto importante para mi
Es algo importante para mi
Es importante para mi

Es muy importante para mi

el A

Es extremadamente importante para mi

11. ¢En qué medida te planteas si la intrusion
REVELA algo sobre el tipo de persona que
eres?

0. No creo que revele nada sobre mi
Creo un poco que revela algo sobre mi
Creo que revela algo sobre mi

Creo que revela bastante sobre mi

el A

Estoy convencido de que revela algo muy
importante sobre mi

Anexos

3. Es muy dificil controlarla o dejar de pensar en ella

4. Es extremadamente dificil controlarla o dejar de
pensar en ella

8. ¢Hasta qué punto la intrusion INTERRUMPE tu
concentracion?

0. No interrumpe mi concentraciéon
Interrumpe un poco mi concentracion
Interrumpe mi concentracion

Interrumpe mucho mi concentracién

b =

Interrumpe completamente mi concentracion

10. ;Hasta que punto te resulta INACEPTABLE EL
MERO HECHO DE PERMITIRTE PENSAR en la
intrusién?

0. No es en absoluto inaceptable
1. Es algo inaceptable

2. Esinaceptable

3. Es muy inaceptable

4

. Es completamente inaceptable

12. (En qué medida te planteas que POR EL
SIMPLE HECHO DE TENER LA INTRUSION pueden
suceder con mayor facilidad COSAS NEGATIVAS?

0. No creo que por tener la intrusion puedan suceder
mas facilmente cosas negativas

1. A veces creo que por tener la intrusion, es mas
facil que sucedan cosas negativas

2. A menudo creo que por tener la intrusién es
mucho méas probable que sucedan cosas
negativas

3. Creo que es muy probable que sucedan cosas
negativas por tener la intrusion

4. Estoy convencido de que por tener la intrusién
ocurriran cosas negativas
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13. Cuando tienes la intrusion, ;En qué medida
te sientes RESPONSABLE de prevenir cualquier
consecuencia negativa relacionada con el
pensamiento intrusivo?

0. No me siento responsable
Me siento un poco responsable
Me siento responsable

Me siento muy responsable

el

Me siento extremadamente responsable

15. Cuando tienes la intrusion, ;en qué medida
PIENSAS que podrian suceder COSAS MALAS?

0. No pienso que pudieran suceder cosas malas

1. Pienso un poco en que podrian suceder cosas
malas

»

Pienso que podrian suceder cosas malas

hed

Pienso en un monton de cosas malas que
podrian suceder

4. No puedo dejar de pensar en las cosas malas
que pueden suceder

COMPRUEBA QUE NO TE HAS

RESPONDER
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14. Cuando tienes la intrusion ;hasta qué punto
es IMPORTANTE para ti CONTROLARLA, o
DEJAR DE PENSAR en ella?

0. No es importante para mi controlarla
Es algo importante para mi controlarla
Es importante para mi controlarla

Es muy importante para mi controlarla

el

Es extremadamente importante para mi
controlarla

16. Cuando tienes la intrusién, ;hasta qué punto
eso hace que te sientas INSEGURO, O te plantea
DUDAS SOBRE TI MISMO o sobre las
circunstancias de la vida?

0. No hace que me sienta inseguro ni tener dudas

1. Hace que me sienta un poco inseguro o con
algunas dudas

2. Me siento inseguro o con dudas

3. Hace que me sienta muy inseguro o0 me plantea
muchas dudas

4. Hace que me sienta extremadamente inseguro o
me hace dudar continuamente

DEJADO NINGUNA PREGUNTA SIN
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PARTE Il- B

» A continuacién hay una lista con diferentes ESTRATEGIAS que la gente utiliza para aliviar el malestar que
le provocan las intrusiones, o para deshacerse de ellas.

»Lee cada una de las estrategias, y marca, de acuerdo con la siguiente escala, la frecuencia con que
empleas cada una de ellas para afrontar la intrusion que has seleccionado antes como LA MAS MOLESTA.

0: Nunca uso esta estrategia

1: Raramente uso esta estrategia
2: A veces uso esta estrategia

3: A menudo uso esta estrategia
4. Siembre uso esta estrateaia

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTAN RELACIONADAS CON LA INTRUSION QUE HAS ELEGIDO ANTES
COMO LA MAS MOLESTA.

1. Me distraigo pensando en otra cosa 0(11]2 3 |4
2, Me distraigo haciendo algo (p. €j. pongo la radio, la TV, hablo con alguien)

3. Intento formar en mi mente otro pensamiento o imagen, que yo sé que
contrarresta el malestar que me causa la intrusién (p.ej. una palabra o frase en
particular, repetir una oracion, pensamientos opuestos, imagenes agradables...)

0123 |4
4. Hago algo que yo sé que alivia o contrarresta el malestar que me causa la intrusién, como por ejemplo:
a Lavar o limpiar 0(11]2 3 |4
b Comprobar algo 011123 |4
c Repetir varias veces una accién o un pensamiento 0/11]2 3 |4
d Ordenar cosas 0123 4
5. | Razono conmigo mismo intentando demostrarme que la intrusion no tiene
importancia, 0 que no tiene sentido, o que no debo preocuparme por tenerla 0/11]2 3
Intento buscar una explicacion a la aparicién de la intrusion 0/11]2 3

1. Busco tranquilizarme o asegurarme con otras personas de que la intrusién no

tiene importancia, o de que no va a pasar nada malo por tenerla 0/11]2 3 |4
8. Trato de convencerme de que todo esta bien 0/11]2 3 |4

Me digo a mi mismo: “para” “no pienses mas” “déjalo ya”, etc_ 0/11]2 3 |4
10. | No hago nada para liberarme de la intrusién, la dejo estar ahi 011123 |4
11. | Trato de relajarme 012 3 4
12. | Me rifio a mi mismo por tener esa intrusion 011123 |4
13. | Trato de evitar cualquier cosa que pueda provocar que me venga la intrusion 011123 |4
14. | Hago un esfuerzo por no pensar, por suprimir la intrusion y eliminarla de mi

cabeza 011123 |4
15. | Intento centrarme en otras preocupaciones 011123 |4
16. | Me esfuerzo para controlar la intrusién 011123 |4
17. | No hablo con nadie acerca de esa intrusion 011123 |4

18. | Otras cosas (indica cuales): Fumar
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Cuestionario de la descripcion de la identidad (Llorens y Garcia-Soriano, 2016)

A continuacion, voy a hacerte algunas preguntas sobre lo que piensas de ti mismo, sobre

como te defines a ti mismo, es decir, sobre el autoconcepto.

250

2 e oA

Describe en cinco palabras como te ves a ti mismo.

Describe en cinco palabras el tipo de persona que te gustaria ser.
Describe en cinco palabras el tipo de persona que no querrias ser.
Describe en cinco palabras el tipo de persona que crees que deberias ser.

Describe en cinco palabras como crees que los demas te ven.

6a. Teniendo en cuenta como te defines a ti mismo ¢crees que tu pensamiento
intrusivo (escribe el pensamiento: ) dice algo de
como eres? (si/no)Si la respuesta ha sido "si* explica en qué sentido.

6b. Teniendo en cuenta como te defines a ti mismo ¢crees que tu obsesion mas
molesta (escribe la obsesion: ) dice algo

de como eres? (si/no)Si la respuesta ha sido "si" explica en qué sentido.

7a. Teniendo en cuenta el tipo de persona que no querrias ser  ¢crees que tu
pensamiento intrusivo (escribe el pensamiento: ) te
acerca a ese tipo de persona? (si/no) Si la respuesta ha sido "si" explica en qué
sentido.

7b. Teniendo en cuenta el tipo de persona que no querrias ser ¢crees que tu obsesion
mas molesta (escribe la obsesion: )te acerca a ese

tipo de persona? (si/no)Si la respuesta ha sido "si"" explica en qué sentido.
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA DE OBSESIONES Y PENSAMIENTOS
INTRUSIVOS EN EL TRASTROTNO OBSESIVO COMPULSIVO

Fecha de la entrevista: Formato entrevista: presencial, __ Skype
Forma de recogida del paciente: paciente de la entrevistadora; ___ foro (especificar):

Como sabes este estudio esta formado por dos partes, en primer lugar has completado una
serie de cuestionarios y a continuacion voy a realizarte una entrevista.

Antes de empezar, te recuerdo que eres libre de no contestar cualquier pregunta y puedes
finalizar tu participacion en la entrevista en cualquier momento.

En primer lugar voy a hacerte unas preguntas muy especificas sobre posibles problemas
psicoldgicos, a los podrés responder en gran medida con si/no.

PARTE I-CONTEXTO

A continuacion voy a recordarte (ya lo leyo en el INPIOS) lo que en psicologia llamamos
pensamiento intrusivo o intrusion. Si no entiendes algo de lo que te digo o tienes alguna
duda, por favor preguntame.

Las intrusiones mentales son pensamientos, sensaciones, imagenes o impulsos
molestos o desagradables que la mayoria de personas hemos tenido alguna vez. Se llaman
“intrusiones” porque invaden nuestra mente en contra de nuestra voluntad, e
interrumpen lo que estamos haciendo o pensando en ese momento.

En muchas ocasiones puede ser dificil controlarlas, es decir quitarlas de la mente,
pararlas, o impedir que aparezcan, por mucho que nos esforcemos y lo intentemos.

Ademas, resultan molestas, desagradables, y en ocasiones hasta inaceptables, porque
se refieren a cosas en las que no nos gusta pensar, o simplemente porque nos parecen
inoportunas.

Estas intrusiones mentales se pueden experimentar como:

— Imagenes, es decir, como fotografias que de pronto aparecen en nuestra mente
— El'impulso o la necesidad imperiosa y urgente de hacer o decir algo

— Pensamientos o como

— Sensaciones

No se trata de preocupaciones a las que damos vueltas, sino de “pensamientos,
imagenes, sensaciones o impulsos intrusivos”, que aparecen de pronto en nuestra mente,
como una especie de “flashes” breves y molestos. Por ejemplo, la tipica cancioncita del
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verano gue se te mete en la cabeza e incluso aunque no te guste, no puedes parar de
cantarla mentalmente o de tararearla.

Nos interesa saber si tu has experimentado también intrusiones mentales, y con qué
frecuencia. Algunos ejemplos de pensamientos intrusivos no deseados son los que has
completado en las preguntas correspondientes al cuestionario llamado
INP1OS(mencionar verbalmente algin ejemplo para recordarle)

v ¢Te ha quedado claro qué son las intrusiones?
v ¢Tienes alguna pregunta?

v ¢Quieres que empecemos la entrevista?

Segun la descripcion que te acabo de dar de lo que es una intrusion ¢Crees que has tenido
EN LOS ULTIMOS 3 MESES o tienes alguna actualmente? __ SI __ NO

Si la respuesta es que si, ¢podrias describirme LA MAS MOLESTA que has tenido?
OBSESION:

El entrevistador mira si coincide con alguna de las mas frecuentes de la entrevista clinica 'y de
la 12 parte del INPIOS.

Si son diferentes: Veo que la mds frecuente era (leer la intrusién que indicé con mayor
frecuencia), ahora me has indicado (leer la intrusién que acaba de describir, que es otra
distinta) ¢cudl dirias que te molesta mds cuando la tienes y por qué?

ANOTAR AQUI:
Esta intrusion se ha convertido en muy frecuente y molesta, le solemos denominar intrusion

obsesiva u obsesion

Nota. En el caso de las personas cuya entrevista sea por Skype, el entrevistador habra reenviado previamente al

entrevistado e cuestionario INPIOS para que pueda tenerlo presente a lo largo de la entrevista

Ahora querria que me indicaras algun Pl que has experimentado pero que no se ha
convertido en una obsesion. Acudir al listado del INPIOS para ayudarle. Frecuencia de entre

1 (una o dos veces en mi vida) y 3 (una o dos veces al mes)Anotar la INTRUSION
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ENTREVISTA OBSESION MAS MOLESTA/ INTRUSION
Ahora voy a hacerte algunas preguntas sobre tus obsesiones, cifiéndome al que hemos
definido como la OBSESION MAS MOLESTA/INTRUSION

CONTENIDO-La obsesion que has mencionado como la més molesta/intrusion (leemos
textualmente la escogida) ¢Por qué te resulta mas molesta que el resto?

Anotar contenido:

Como hemos comentado antes, la obsesién puede aparecer en forma de pensamiento (frase o
palabras) imagen, impulso o sensacion

¢ Como dirias que se manifiesta la tuya?

_____pensamiento (frase o palabras)  imagen, __impulso sensacion

¢ Lo hace siempre de la misma forma o varia segin el momento?

Dirias que la frecuencia con la que se presenta es:

1. RARA VEZ: “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida”
2. OCASIONALMENTE: “He tenido este pensamiento algunas veces al afio”
3. A VECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”

4. A MENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”

5. MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

6. SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

NARRACIONES TOC - Ahora me gustaria que intentaras describir brevemente qué tipo de
cosas te dices a ti mismo para darle credibilidad a tu obsesidn/intrusion. Aunque sabes que el
contenido de la obsesién/intrusion no es cierto, a veces empleamos ciertos argumentos que nos
hacen dudar, que hacen que en determinados momentos la obsesién/intrusion parezca cierta
aungue racionalmente sabemos que no es asi ¢sabrias decirme cuales son esos argumentos, que en
el momento en que tienes la obsesion parecen razonables?

Entrevistador anota argumentos TOC:
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CONTEXTO-Por favor, piensa en la PRIMERA VEZ que te vino a la cabeza esa
obsesion/intrusion.
¢, Cuando fue?
¢ Donde estabas?
¢, Qué estabas haciendo?:
¢, Cudl dirias que era tu estado de &nimo?
¢, En qué otros lugares y/o momentos se da la obsesion/intrusion?
¢Podrias recordar si coincidio la intrusion con algin evento en tu vida en aquel momento?
¢ Dirias que en aquel momento tu nivel de estrés era alto o normal?
-Por tanto, ¢consideras que hubo algun tipo de estimulo desencadenante que provoco que pensaras
eso?
Sl Si responde si: ¢cual?
NO Si responde NO:¢Crees que no encontrar un estimulo externo que justifique la aparicion
de ese pensamiento, convierte a éste en mas preocupante?
1. Nada en absoluto 2. Un poco de acuerdo 3. Bastante de acuerdo 4. Muy de acuerdo
- Si respondiste la anterior...Qué te preocupa méas ¢que el contenido vaya en contra de tus

principios, valores...de cdmo tu eres o el hecho de que el pensamiento haya aparecido "de la nada",

es decir, sin ningun estimulo externo que justifique su aparicion?

CONTEXTO- Por favor, piensa en la ULTIMA VEZ que te vino a la cabeza esa obsesion/intrusion.
(leer la obsesion/intrusidn si pensamos que puede no acordarse)(Anotar exactamente cuando fue,

qué estaba haciendo, el contexto, averiguar si asociado al contenido)
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¢ Cuando fue? (anotar fecha) Anotar nimero de meses que hace desde fecha actual:

¢ Donde estabas? Especificar

¢Recuerdas que estabas haciendo? ¢podrias describirmelo? (anotar)

¢ Cudl dirias que era tu estado de animo?

¢, En qué otros lugares y/o momentos se da la obsesion/intrusion?

¢En qué forma te vino?

pensamiento (frase o palabras) imagen

-¢Por qué crees que sigues teniendo esta obsesion/intrusion?

impulso sensacion (justright)

¢ Consideras que hubo algun tipo de estimulo desencadenante que provocé que pensaras €so?

Sl Si responde si: ¢cual?

____NO Si responde NO:¢Crees que no encontrar un estimulo externo que justifique la aparicién

de ese pensamiento, convierte a €ste en mas preocupante?

A COMPLETAR POR ENTREVISTADOR
¢Cuél es vinculo entre el contenido de la
intrusion y la situacién en la que la intrusién
tiene lugar?

Vinculo

Directo

Vinculo

Indirecto

No vinculado

Si "vinculo indirecto"¢Has experimentado
alguna vez esta intrusion incluso si tus
sentidos te indicaban algo diferente (por
ejemplo, pensabas que tenias las manos sucias
a pesar de que parecian limpias)?

Buscar un ejemplo para autégena: Estoy
estudiando y me viene el pensamiento
" tendré las manos sucias?"

Si

No

PARTE I1- VALORACIONES, RAZONAMIENTO INFERENCIAL Y SELF

A continuacion, voy a hacerte una serie de preguntas sobre tu obsesion/intrusion (leer con

sus propias palabras la intrusion o la obsesién)
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Te voy a dar una serie de alternativas de respuesta y tienes que indicar la opcion que mas se

ajuste a tu situacion, en una escala de 0 a 4.

SELF Y EGODISTONIA, estrategias

1-¢Dirias que este pensamiento es
consistente o coherente con tu forma de
ser?

Totalmente en desacuerdo
Algo en desacuerdo

De acuerdo

Bastante de acuerdo

o M N E

Completamente de acuerdo

¢En qué sentido? Recoger textualmente

2-¢Crees que el pensamiento representa una parte
de ti que hasta ahora estaba escondida o tus
deseos ocultos?

1. Totalmente en desacuerdo
2. Algo en desacuerdo

3. De acuerdo

4. Bastante de acuerdo

5. Completamente de acuerdo

¢ Cudl? Recoger textualmente

3. ¢En qué medida temes hacer algo que
convierta ese pensamiento en realidad?

1. Nada
2. Un poco
3. Algo
4. Bastante
5. Completamente
¢ Que es lo que temes concretamente?

4- ¢Crees que las compulsiones impiden que se
manifieste una parte negativa o “mala” (que no te
gusta) de ti mismo?

1. Totalmente en desacuerdo
2 Algo en desacuerdo

3 De acuerdo

4. Bastante de acuerdo

5 Completamente de acuerdo

5En qué medida crees que tus
compulsiones/acciones (las cosas que
haces para sentirte mejor cuando tienes
obsesiones/intrusiones o0 para evitar que
ocurra aquello que temes. Por ejemplo,
realizar alguna comprobacion, o repasar
mentalmente lo que ha ocurrido)tienen

6.Crees que tus compulsiones se centran mas en
modificar algo del ambiente (motoras, por
ejemplo comprobar algo) o se centran mas en
cambiar tu pensamiento intrusivo/obsesion
(cognitivas, por ejemplo, analizar mentalmente
algo)?

257




Tesis Doctoral-Sara LLorens Aguilar

una relacion LOGICA con tu obsesion?
1. Totalmente relacionadas

Algo relacionadas

Un poco relacionadas

Algo relacionadas

o &~ WD

En absoluto relacionadas

1. Se centran en cambiar algo del contexto
2. Se centran en cambiar lo que pienso
3. Se centran en cambios en ambos

Poner ejemplo:

EMOCIONES, VALORACIONES

7. ¢Como es de MOLESTO ese
pensamiento?
1.  Noes nada molesta

Es algo molesta
Es molesta
Es muy molesta

o M N

Es extremadamente molesta.

8. ¢Hasta qué punto te sientes ANSIOSO o
NERVIOSO cuando tienes ese pensamiento?

1. No me siento ansioso 0 nervioso
2. Me siento algo ansioso 0 nervioso
3. Me siento ansioso 0 nervioso
4. Me siento muy ansioso 0 muy nervioso
5. Me siento extremadamente ansioso o
nervioso

9. ¢Hasta qué punto te sientes TRISTE
cuando tienes ese pensamiento?

1. No me siento triste

2. Me siento algo triste

3. Me siento triste

4. Me siento muy triste

5. Me siento extremadamente triste

10. ¢En qué medida te sientes CULPABLE
cuando tienes el pensamiento?

1. No me siento nada culpable
2. Me siento algo culpable
3. Me siento culpable
4. Me siento muy culpable
5. Me siento extremadamente culpable.

11.;Sientes ASCO cuando tienes ese

pensamiento?
1. Nada
Un poco
Algo
Bastante
Mucho

o &~ w D

12. ;Te sientes AVERGONZADO cuando tienes
ese pensamiento

1. No me siento avergonzado

2. Me siento algo avergonzado

3. Me siento avergonzado

4. Me siento muy avergonzado

5. 5. Me siento extremadamente
avergonzado

13. ¢Hasta qué punto te resulta DIFICIL
CONTROLAR el pensamiento o DEJAR

14. ¢En qué medida CONSIGUES CONTROLAR
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DE PENSAR en él?

1. No es dificil controlarla o dejar de
pensar en ella

2. Es algo dificil controlarla o dejar de
pensar en ella

3. Es dificil controlarla o dejar de
pensar en ella

4. Es muy dificil controlarla o dejar de
pensar en ella

5. Es extremadamente dificil
controlarla o dejar de pensar en ella

el pensamiento, 0 DEJAR DE PENSAR en éI?

1.

2.

No lo consigo en absoluto
Lo consigo un poco

Lo consigo

Lo consigo mucho

Lo consigo del todo

15. ¢Hasta qué punto la intrusién
INTERRUMPE tu concentracion
1. No interrumpe mi concentracién

2. Interrumpe un poco mi
concentracion

Interrumpe mi concentracion
Interrumpe mucho mi concentracion

5. Interrumpe completamente mi
concentracion

16. ¢En qué medida es IMPORTANTE para ti el
pensamiento?

1.

o &~ WD

No es en absoluto importante para mi
Es algo importante para mi

Es importante para mi

Es muy importante para mi

Es extremadamente importante para mi

17. ¢Crees que TENER ESA INTRUSION
equivale moralmente a llevar a cabo el
contenido de ese pensamiento?

1. Enabsoluto

2. En desacuerdo
3. Algo de acuerdo
4. De acuerdo

5. Totalmente de acuerdo

18. (Como de PROBABLE ves que pueda darse
la intrusion/obsesion?

o B~ DD

Esmuy probable
Bastante probable
Poco probable
Posible

Imposible
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19.¢En qué medida crees que si lo piensas
es més probable que ocurra o que sea
cierta la intrusion?

1. No creo que por tener la
intrusion  puedan suceder mas
facilmente cosas negativas

2. A veces creo que por tener la

intrusion, es mas facil que sucedan
cosas negativas

3. A menudo creo gque por tener la
intrusiébn es mucho mas probable
gue sucedan cosas negativas

4. Creo que es muy probable que
sucedan cosas negativas por tener la
intrusién

5. Estoy convencido de que por
tener la intrusién ocurrirdn cosas
negativas

20. Cuando tienes el pensamiento, ¢En qué
medida te sientes RESPONSABLE de prevenir
cualquier consecuencia negativa relacionada
con el pensamiento?

1. No me siento responsable

2. Me siento un poco responsable
3. Me siento responsable

4. Me siento muy responsable

5. Me siento extremadamente

responsable

¢Qué temes que ocurra? (para estar seguros
entiende correctamente)

21. Cuando tienes el pensamiento ¢hasta
qué punto es IMPORTANTE para ti
CONTROLARLO, o DEJAR DE PENSAR
en él?

1. No es importante para mi
controlarla

2. Esalgo importante para mi
controlarla

Es importante para mi controlarla

Es muy importante para mi
controlarla

5. Es extremadamente importante para
mi controlarla

22. Cuando tienes el pensamiento ¢ TIENDES A
PONERTE EN LO PEOR respecto a las
consecuencias de la obsesion/intrusion?

1. No pienso que pudieran suceder cosas malas

2. Pienso un poco en que podrian suceder cosas
malas

3. Pienso que podrian suceder cosas malas

4. Pienso en un montdn de cosas malas que
podrian suceder

5. No puedo dejar de pensar en las cosas malas
que pueden suceder

23. Cuando tienes el pensamiento ¢hasta qué punto eso hace que te sientas INSEGURO, O te
plantea DUDAS SOBRE Tl MISMO o sobre las circunstancias de la vida

1. No hace que me sienta inseguro ni tener dudas

2. Hace que me sienta un poco inseguro o con algunas dudas

3. Me siento inseguro o con dudas
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4. Hace que me sienta muy inseguro o me plantea muchas dudas
5. Hace que me sienta extremadamente inseguro o me hace dudar continuamente

CONFUSION INFERENCIAL. Las dudas son todas aquellas cosas que “podrian ser”,
pensamientos sobre personas/situaciones/cosas que, en cierta medida, creemos que pueden
ser posibles. Estas dudas no surgen de la nada sino que existe cierta l6gica o razonamiento
detras de ellas que nos lleva a plantearlas y a darles cierta credibilidad. Esto se da incluso
en las dudas que a veces parecen irracionales o ildgicas, como es el caso del TOC.

Con las siguientes preguntas querria analizar el razonamiento que utilizas para tratar tu
obsesion

24. Los argumentos de tu pensamiento se | 25. ¢Hay algo en tu aqui y ahora que justifique

basan en : que tengas la obsesion?
1. Lo imposible 1. Nada
2. Cosas posibles 2 Un poco
3. Algo
3. Cosas probables 4 Bastante
4. Cosas muy probables 5. Completamente

Anotar en qué sentido:
5. Cosas reales g

26. Los argumentos que utilizas para dar credibilidad al pensamiento ¢reflejan la situacién
que vives actualmente, tu realidad?

1. Nada

2. Un poco

3. Algo

4. Bastante

5. Completamente

Anotar en qué sentido:

261




