Articulos
o000 000000

Papeles del Psicologo, 2012. Vol. 33(1), pp. 22-29
http://www .cop.es/papeles

REVISION DE LAS MEDIDAS DEL TRASTORNO

OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)
REVIEW OF OBSESSIVE AND COMPULSIVE DISORDER (OCD) MEASURES

Felix Inchausti' y Ana R. Delgado®
'Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz. “Universidad de Salamanca

El objetivo de este estudio fue revisar sistemdticamente la literatura especializada para analizar la medicién actual del Trastorno Obsesi-
vo-Compulsivo (TOC). Tras una bisqueda exhaustiva en SCOPUS y PsycINFO, se seleccionaron los 68 articulos que incluian medidas del
TOC, ademds de resultar relevantes segun los criterios previamente establecidos a partir del andlisis de 1066 resimenes, y se codifica-
ron mediante sistemas ad hoc de categorias exhaustivas y mutuamente excluyentes. Se describieron las caracteristicas de los instrumentos
mds frecuentemente empleados y la evidencia neuropsicolégica utilizada en su validacién. Los resultados permiten concluir que los as-
pectos sociales y emocionales apenas se tienen en cuenta en las medidas més utilizadas, asi como describir otras limitaciones. Para la
mejora de las medidas, se sugiere el uso de modelos psicométricos avanzados acomparados de estrategias de validacién que tomen en
consideracién los conocimientos neuropsicolégicos sobre el TOC, y en particular la faceta afectiva del mismo.

Palabras clave: Trastorno obsesivo compulsivo (TOC), Medicién, Modelo de rasch, Revisién, Teoria de respuesta al ftem (TRI).

The objective of the study was the systematic review of the literature on Obsessive and Compulsive Disorder (OCD) measures. Some
68 articles were selected after an exhaustive search in SCOPUS and PsycINFO. These papers were those that, as well as including
OCD measures, were considered as relevant according to criteria previously established from the analysis of 1066 abstracts. Coding
was carried out by means of exhaustive and mutually exclusive ad hoc category systems. Some psychometric properties as well as the
neuropsychological evidence employed in the validation of the most frequently used measures were described. Results indicate that the
social and emotional facets are hardly taken into account; some other limitations of OCD measures are highlighted. The use of advan-
ced psychometric models and the consideration of affective as well as cognitive neuropsychological evidence are suggested in order
fo improve current OCD measurement instruments.

Key words: Obsessive and compulsive disorder (OCD), Measurement, Rasch model, Review, ltem response theory (IRT).

egin la cuarta edicién del texto revisado del Ma-
B nual Diagnéstico y Estadistico para las Enferme-
dades Mentales, DSM-IV-TR (APA, 2000), el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno de
ansiedad caracterizado por pensamientos no deseados,
ideas e imagenes que evocan ansiedad (es decir, las ob-
sesiones) que se resisten subjetivamente, y cuya ansie-
dad urge reducir a través de algin tipo de conducta
ritual (las compulsiones). Esta definicion del TOC ha su-
puesto que los test clésicos que lo evaltan se centren fun-
damentalmente en identificar los aspectos cognitivos y
conductuales del trastorno, de]ando de lado otros que se
estén mostrando relevantes para dicho trastorno, como
son los aspectos socio-emocionales (Olatunji, Abramo-
witz, Williams, Connolly y Lohr, 2007; Cisler, Brady,
Olatunii y Lohr, 2010).
A pesar de ello, en esta Gltima década se ha incremen-
tado exponencialmente el estudio de la emocién y su re-
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lacién con la psicopatologia (Woody y Teachman,
2000; Deacon y Abramowitz, 2006; Olatunji, 2010) y,
desde esta perspectiva, se ha encontrado que el miedo y
el asco tienen una gran importancia en aquellos trastor-
nos en los que aparecen componentes de contaminacién
y enfermedad, como ocurre en el TOC (Herba y Rach-
man, 2007). Estas investigaciones han motivado la cons-
truccién de nuevos instrumentos que miden constructos
tales como la sensibilidad al asco o el miedo a la conta-
minacién mental y que pueden resultar muy dtiles en la
medicién del TOC (Olatuniji, Sawchuk, de Jong y Lohr,
2007; van Overveld, de Jong, Peters, Cavanagh y Da-
vey, 2006; McLaughlin, Stewart y Taylor, 2007).
Disponer de instrumentos psicométricos que nos apor-
ten puntuaciones fiables y con adecuada evidencia de
validez de constructo resulta primordial en cualquier
rama de la psicologia (Prieto y Delgado, 2010). Esto
implica que éstas sean especificas y sensibles a los
cambios que se producen en la intensidad de los sinto-
mas. Aunque existen numerosos instrumentos de medi-
da para los sintomas asociados al TOC, en su mayoria
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no parecen ser consistentes con los recientes hallazgos
empiricos sobre la naturaleza y estructura de las obse-
siones y compulsiones (Gabrill, Merlo, Duke, Harford,
Keeley, Geffken y Storch, 2008); ademés, presentan
problemas de especificidad y sensibilidad (Taylor,
1995; Feske y Chambless, 1997) e ignoran reciente
evidencia psicopatolégica asociada, sobre todo en lo
referente a la faceta afectiva del TOC, que tampoco se
ha tomado en consideracién en la validacién de las
nuevas medidas (Chamberlain et al., 2005; Taylor et
al., 2007; Suppiger, In-Albon, Hendriksen, Hermann,
Margraf y Schneider, 2009). Actualmente no existe un
instrumento psicométrico que englobe todas las dimen-
siones (cognitiva, conductual y socio-emocional) del
TOC y que permita obtener puntuaciones vélidas y fia-
bles. Esto ha llevado a que no exista ninguna escala
aceptada por todos los autores, lo que dificulta la com-
paracién de resultados entre estudios (Kaiser, Bouvard
y Milliery, 2010).

Por lo tanto, consideramos que resultaria de interés revi-
sar sistemdaticamente las pruebas que miden los sintomas
asociados al TOC, prestando especial atencién al uso, en
su caso, de modelos psicométricos sofisticados que pudie-
ran contribuir a mejorar la calidad de las medidas. En
concreto, el Modelo de Rasch (Rasch, 1960; Wright y Sto-
ne, 1979; Prieto y Delgado, 2003; Lopes, Prieto, Delgado,
Gamito y Trigo, 2010; Prieto, Delgado, Perea y Ladera,
2010) constituye un acercamiento complementario a la Te-
oria Clésica de los Test (TCT) que resuelve algunas de sus
desventajas metodolégicas pues existe un amplio consenso
de que éste es superior métricamente a la TCT (Wilson,
2005). Ademés, dado el avance de las neurociencias y su
contribucién a la validacion de los instrumentos de evalua-
cién psicolégica, se atendié también de forma especial al
empleo de evidencia neuropsicolégica en la validacion de
los instrumentos.

METODO

Materiales

En una primera fase, se revisaron los resimenes de un
total de 1066 articulos. En una segunda fase, se selec-
cionaron y revisaron los 68 articulos relevantes para el
objetivo de nuestra investigacion.

Procedimiento
En la primera fase, se revisaron los estudios procedentes
de las bases de datos de PsycINFO y SCOPUS. La pri-

mera muestra de resimenes, descargada el 9 de marzo
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de 2010, se conformé de manera deductiva mediante el
uso de palabras clave con los siguientes términos ingle-
ses: “OCD and testing”, “OCD and validity”, “OCD and
reliability’, “OCD and IRT" y “OCD and Rasch Model".
En espafiol, estos términos corresponden respectivamente
a TOC, pruebas, validez, fiabilidad, Teoria de Respuesta
a los items (TRI) y Modelo de Rasch.

Tras el andlisis de los restmenes, a partir del que se
construyeron inductivamente sistemas ad hoc de catego-
rias exhaustivas y mutuamente excluyentes (EME), se lle-
vé6 a cabo la seleccion de los 68 articulos relevantes
para nuestro objetivo.

Andlisis de la informacién

El andlisis cualitativo de los datos en la primera fase dio
lugar a los sistemas de categorias EME que permitieron
codificar las mediciones del TOC halladas en los estu-
dios seleccionados para la segunda fase: (1) Tipo de
items empleados en la medicién del TOC (cognitivos,
conductuales, socio-emocionales, cognitivo-conductuales
y cognitivo-emocionales); (2) Tipo de muestra utilizada
(clinica con grupo control, clinica sin grupo control, sub-
clinica con grupo control, subclinica sin grupo control y
no clinica); y (3) Relevancia neuropsicolégica (alusién a
sistemas funcionales o a estructuras neurales).

RESULTADOS

En la primera fase de la investigacién, la bosqueda con
palabras clave aporté un total de 1066 resimenes. Las
bases de datos de PsycINFO y SCOPUS coincidieron
en los resultados obtenidos, aunque SCOPUS propor-
cioné 26 estudios més que PsycINFO. En el caso de la
bosqueda con el término “IRT”, cuatro articulos fueron
eliminados por referirse a la abreviatura inglesa “Infen-
sive Rehability Therapy”, y no a “ltem Response
Theory”. Los dos articulos revisados sobre TOC y Mo-
delo de Rasch no resultaron pertinentes para la investi-
gacién puesto que no estaban relacionados
directamente con el TOC, al ser uno de ellos una vali-
dacién de la versién danesa del SCL-90 (Olsen, Mor-
tensen y Bech, 2004), y el segundo un andlisis
mediante el modelo de Rasch de los datos del Inventa-
rio Bear-Fedio en pacientes con larga historia de epi-
lepsia en el l6bulo temporal (Sorensen, Hansen,
Andersen, Hogenhaven, Allerup y Bolwig, 1989). En
cuanto a los cuatro articulos revisados sobre TOC y TRI,
solo uno resulté pertinente para esta revisién, el que
analizaba los resultados del Inventario Obsesivo Com-
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pulsivo de Maudsley (MOCI) en una muestra con 1080
participantes (Woods, 2002). Los resimenes se catego-
rizaron por temas y obijetivos, lo que permitié tener una
representacién més precisa de las investigaciones so-
bre el TOC y decidir acerca de la relevancia o no de
los estudios. La mayoria de los articulos excluidos eran
investigaciones sobre autoinformes que no se referian
al TOC o no lo hacian especificamente. Asimismo, se
encontré un gran nimero de articulos cuyo objetivo era
evaluar la eficacia y efectividad de distintos tratamien-
tos (psicolégicos, psicofarmacolégicos y quirdrgicos)
para el TOC.

En la segunda fase, se analizaron los 68 articulos
considerados pertinentes para nuestra investigacién al
referirse especificamente a estudios en los que se inclui-
an medidas del TOC ademds de tener relevancia neu-
ropsicolégica. La mayoria de estos articulos (n=61)
describian estudios correlacionales cuyo objetivo era
investigar la calidad psicométrica de las puntuaciones
mediante estrategias de validacién convergente. El res-
to se reparti6 de la siguiente manera: un estudio expe-
rimental, uno cuasi-experimental, uno observacional y
tres revisiones tedricas.

En los 48 articulos seleccionados, se hallaron 94 eva-
luaciones realizadas con un total de 30 autoinformes
que median sintomas asociados al TOC. El andlisis de
estas evaluaciones reflejo que 60 de ellas se llevaron a
cabo con pruebas que median aspectos cognitivo-con-
ductuales, 14 con pruebas de tipo socio-emocional, 13
con pruebas que valoraban aspectos cognitivos, y 7 eva-
luaciones con pruebas cognitivo-emocionales.

La Tabla 1 muestra la estructura de los autoinformes
mds empleados en la medicién del TOC en funcién de
los contenidos de sus items. El mas utilizado fue el Inven-
tario Obsesivo-Compulsivo Revisado (OCI-R) de Foa et
al. (2002) que se utiliza en trece ocasiones, seguido por
la Entrevista clinica estructurada para los Trastornos del
Eje | DSM-IV, SCID-I (APA, 2000), que se empled en
nueve. Del total de 30 autoinformes, la Tabla 1 analiza
aquéllos que aparecieron en més de una ocasién. Es de
resaltar que todos los articulos analizados aportaron al-
gon estimador de fiabilidad, excepto en el caso de la En-
trevista clinica estructurada para los Trastornos del Eje |
DSM-IV, SCID-I, en el que tan solo lo hacian siete de los
nueve articulos. El procedimiento mas empleado fue la
estimacion de la consistencia interna, principalmente con
el estadistico alfa de Cronbach (a), que se utilizé en el
96% de los casos. De este 96%, un 45% empleé ademas
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otros estimadores, tales como la correlacién test-retest o
KR21. Solo un 4% utiliz6 Gnicamente la estimacién test-
refest.

Las puntuaciones del OCI-R, la medida més frecuente-
mente utilizada, obtuvieron unos valores de fiabilidad
que oscilaron en un rango entre .76 y .92. Ademas, los
valores de fiabilidad més bajos fueron los obtenidos con
el MOCI, con un rango de valores entre .61y .79, y los
més altos correspondieron a la Escala de Emocién de
Asco, DES (Kleinknecht, Kleinknecht y Thorndike, 1997),
cuyo rango oscilé entre .85 y .93. En el caso de las tres
medidas TOC especificas para nifios y adolescentes,
destacan los bajos valores de fiabilidad, siendo la Escala
Yale-Brown en su versién para nifios, CY-BOCS (Good-
man et al., 1989) la que mejores valores obtuvo, con un
rango entre .60y .75.

Por otro lado, las 94 evaluaciones se codificaron segin
el tipo de items utilizados (cognitivos, cognitivo-conduc-
tuales, socio-emocionales o cognitivo-emocionales) y el
tipo de muestra empleada (clinica, subclinica o no clini-
ca) como puede verse en la Tabla 2. Los resultados indi-
can que las medidas cognitivo-conductuales fueron las
mas habituales (se emplearon en 60 ocasiones), coinci-
diendo con los criterios diagnésticos del DSM y la CIE.
Las medidas que emplearon items cognitivos se llevaron
a cabo mayoritariamente con muestras no clinicas, en
general universitarias. Lo mismo ocurre con las medidas
con items socio-emocionales. Todavia son pocas las me-
didas que utilizan items cognitivo-emocionales. Los datos
muestran que existe un uso generalizado de los grupos
control en las investigaciones: solo dos estudios no los in-
corporaban.

Con respecto a los articulos espafioles revisados, se se-
leccionaron cinco. En esta ocasién, de nuevo, el cuestio-
nario més utilizado fue el OCI-R, que se empled en
cuatro ocasiones, seguido del MOCI en tres. El Inventa-
rio Obsesivo Compulsivo de Vancouver, VOCI (Thordar-
son et al., 2004), el Cuestionario de Creencias
Obsesivas, CCO (Obsessive and Compulsive Cognitions
Working Group, 2005) y el indice de Sensibilidad a la
Ansiedad, ASI (Peterson y Reiss,1992) se emplearon en
una sola ocasién. Es de destacar que solo una investiga-
cién incluyera participantes con TOC, utilizando el resto
muestras con estudiantes universitarios o subclinicas.

En cuanto a los aspectos neuropsicolégicos, como pue-
de verse en la Tabla 3, sesenta y cuatro medidas del
TOC (pertenecientes a 29 articulos) de las 94 totales, re-
firieron la existencia de anomalias estructurales y/o fun-
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cionales en los circuitos fronto-estriados de estos pacien-
tes. En todos los casos, estas anomalias estructurales y
funcionales se propusieron como explicacién para los
déficits neuropsicolégicos y los sintomas clinicos de los
pacientes con TOC. El nimero de medidas que refiri6
explicaciones estructurales duplicé al de funcionales (42
frente a 22). Més en concreto, nuestros resultados indi-
caron que los estudios con medidas cognitivo-conductua-
les usaron més frecuentemente explicaciones de tipo
estructural, frente a los estudios con medidas cognitivas,
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emocionales y socio-cognitivas, que prefirieron optar por
explicaciones de tipo funcional.

Del total de 29 articulos con relevancia neuropsicolégi-
ca, ocho analizaron los perfiles neuropsicolégicos de es-
tos pacientes presentando resultados mixtos en términos
de déficits de atencién selectiva y velocidad de procesa-
miento. Respecto a las funciones ejecutivas, estos articu-
los concluyeron que es muy probable que existan
dificultades para cambiar el foco de atencién al dirigirse
de manera repetida a los estimulos relacionados con las

TABLA 1

FRECUENCIA Y COMPOSICION DE LOS AUTOINFORMES (TIPO Y NUMERO DE iTEMS)

Cognitions Working Group, 2005)

Tipo de items
Adultos f
Cognitivos Conductuales Socio-emocionales

Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado, OCI-R (Foa et al., 2002) 13 3 15 No se valoran emociones
Entrevista clinica estructurada para los Trastornos del Eje | DSM-IV, SCID-I (APA, 9 3 1 No se valoran emociones
2000)

Escala Yale-Brown para el TOC, Y-BOCS (Goodman et al., 1989) 6 5 5 No se valoran emociones
Cuestionario de Creencias Obsesivas, CCO (Obsessive and Compulsive 5 31 No se valoran No se valoran emociones

compulsiones

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Maudsley, MOCI (Hodgson y Rachman, 4 14 16 No se valoran emociones

1977)

Inventario Obsesivo Compulsivo de Florida, FOCI (Storch et al., 2007) 4 10 10 No se valoran emociones

Inventario Obsesivo Compulsivo de Vancouver, VOCI (Thordarson et al., 2004) 3 30 25 No se valoran emociones

Inventario de Escrupulosidad de Penn, PIOS (Abramowitz et al., 2002) 3 No se valoran No se valoran 19
cogniciones compulsiones

Escala Revisada de Propension y Sensibilidad al Asco, DPSS-R (van Overveld et 3 No se valoran No se valoran 16

al., 2006) cogniciones compulsiones

Escala de Emocién de Asco, DES (Kleinknecht, Kleinknecht y Thorndike, 1997) 3 No se valoran No se valoran 30
cogniciones compulsiones

Escala de Fusion Pensamiento-Accién, TAFS (Shafran, Thordarson y Rachman, 3 19 No se valoran No se valoran

1996) compulsiones emociones

indice de Sensibilidad a la Ansiedad, ASI (Peferson y Reiss,1992) 2 5 No se valoran 11

compulsiones

Nifios

Inventario Obsesivo-Compulsivo Revisado Versién para nifios, OCI-R-CV (Foa et 4 3 15 No se valoran

al., 2002) emociones

Escala Yale-Brown para el TOC versién para nifios, CY-BOCS (Goodman et al., 3 5 5 No se valoran

1989) emociones

Inventario de Obsesiones de Leyton para nifios y adolescentes, LOI-CV (Berg et 3 20 No se valoran No se valoran

al., 1986) compulsiones emociones
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amenazas obsesivas y compulsivas, ademés de proble-
mas en la inhibicion de la respuesta y dificultades para
generar estrategias de planificacion. Con respecto a la
memoria, se concluye en estos arficulos que los pacientes
con TOC presentan una clara deficiencia en la memoria
no verbal, aunque no es tan clara en la memoria verbal,
y esto lo explican, junto con los déficits visuoespaciales,
aludiendo a la poca capacidad que presentan para apli-
car de manera eficiente estrategias elaboradas, la nece-
sidad de exdmenes excesivos y la aparicién de la duda.
En lo referente a los perfiles neuropsicolégicos en la infan-
cia, nuestra revision no ha hallado evidencia que induzca
a pensar que varie del perfil de los adultos. Solo se afiade
evidencia consistente de que hay deterioro en la supresion
de las respuestas y una inhibicién en las habilidades moto-
ras. Finalmente, se sugiere que, aunque la observacion cli-
nica parece indicar que hay problemas a nivel de
metamemoria y de capacidad metacognitiva en los nifios
con TOC, dichos procesos no se han investigado adecua-
damente en esta poblacién por falta de pruebas adaptadas
(Piacentini, Peris, Bergman, Chang y Jaffer, 2007).

TABLA 2
FRECUENCIA DE LAS MEDIDAS DEL TOC (N=94)
POR TIPO DE ITEM Y MUESTRA

Tipo de items Muestra de sujetos
Clinica Subclinica

Grupo Sin grupo Grupo  Sin grupo  No Clinica

control  control  control control
Cognitivos 4 0 1 0 8
Socio-emocionales 3 0 2 0 9
Cognitivo-conductuales 46 2 1 0 1
Cognitivo-emocionales 1 0 2 0 4
Total 54 2 ) 0 32

TABLA 3

FRECUENCIA DE LAS MEDIDAS DEL TOC POR TIPO DE iTEM Y
RELEVANCIA NEUROPSICOLOGICA (N=64)

Tipo de items Relevancia neuropsicolégica
Funcional Estructural
Cogpnitivos 7 3
Socio-emocionales 4 3
Cognitivo-conductuales 9 35
Cognitivo-emocionales 2 1
Total 22 42
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

A la luz de nuestros resultados, concluimos que las mues-
tras que principalmente se han utilizado en las investigacio-
nes con autoinformes de carécter emocional son, en su
mayoria, no clinicas (muestras universitarias generalmente).
En este grupo podemos incluir también los estudios con test
cognitivos y cognitivo-emocionales, que utilizan en su ma-
yoria, de nuevo, muestras no clinicas. En el caso de las
muestras clinicas con participantes con TOC, los autoinfor-
mes que mayoritariamente se han empleado para su eva-
luacién han sido los de tipo cognitivo-conductual,
coincidiendo con la orientacién de los criterios diagnésticos
tanto de la APA como de la CIE. Esto supone un olvido de
los aspectos de carécter més puramente cognitivos y socio-
emocionales del TOC que, aunque pudieran no ser rele-
vantes para el diagnéstico diferencial, si pueden serlo para
conocer mejor la gravedad del trastorno. Afecta, por otra
parte, a la estimacién de la fiabilidad de las puntuaciones
que, pese a encontrarse en el rango de lo aceptable, se ve
influida por la heterogeneidad de las muestras. Ademds,
en Espafia este sesgo en la seleccion de la muestra se ob-
serva més claramente, incluso cuando se emplean autoin-
formes cognitivo-conductuales.

Lograr obtener medidas mas precisas que nos permitan
escalar a los participantes, segin sus sintomas, en un
continuo de gravedad, tendria importantes implicaciones
précticas: mejorar la adecuacién de los tratamientos a
las personas, evaluaciones de seguimiento més vélidas y
fiables, un mayor conocimiento de los efectos de las te-
rapias, efc. (Franklin y Foa, en prensa).

En el caso del TOC de inicio en la infancia, sorpren-
dentemente, solo se han desarrollado 3 medidas de au-
toinforme que evaltan directamente el trastorno
obsesivo—compulsivo pedidtrico: el Inventario Obsesivo-
Compulsivo Revisado, versién para nifios (OCI-R-CV; Foa
et al., 2002); la Escala de Obsesiones y compulsiones pa-
ra nifios Yale-Brown (CY-BOCS; Goodman et al., 1989); y
el Inventario de Obsesiones para nifios de Leyton (LOI-CV;
Berg et al., 1986). Revisando el contenido de estas esca-
las, observamos que sus items son los mismos que los em-
pleados en sus versiones para poblacién adulta,
reduciendo Unicamente su ndmero en el caso del LOI-CV,
y adaptando los baremos en las tres. Ademés, estas esca-
las han sido tradicionalmente desarrolladas en muestras
pequefias y no proporcionan una evaluacién répida de
los sintomas a través de dominios mltiples (Merlo, Storch,
Murphy, Goodman y Geffken, 2005; Foa, Coles, Huppert,
Pasupuleti, Franklin y March, 2010).
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Tras revisar de manera sistemética la literatura para
conocer cémo se esté midiendo el TOC, observamos que
no se estan empleando modelos psicométricos avanza-
dos, tales como el modelo de Rasch. Dicho modelo per-
mitiria diferenciar de manera adecuada sintomas
inespecificos y especificos del TOC y ayudaria a mejorar
la medida de la gravedad de sus sintomas teniendo en
cuenta tanto los aspectos cognitivo-conductuales como
los socio-emocionales. Ademds, también nos permitiria
adaptar més fécilmente estas pruebas a la poblacién in-
fantil. En todo caso, la utilizacién del modelo de Rasch
en el andlisis de las puntuaciones de un fest presupone la
unidimensionalidad, es decir, requiere que todos los
items midan esencialmente un mismo atributo. Los resul-
tados de nuestra revisién de las medidas del TOC indi-
can la posible existencia de tres dimensiones que, al
menos conceptualmente, se encuentran bien definidas
(cognitiva, conductual y socio-emocional). Empiricamen-
te, incorporar distintos tipos de items segin cada dimen-
sién podria dar lugar a  multidimensionalidad. En ese
caso, los tests del TOC tendrian que constar de subtests,
cada uno de los cuales se analizaria con el modelo de
Rasch. Otra posibilidad seria emplear modelos TRI multi-
dimensionales.

En cuanto a los aspectos neuropsicolégicos, nuestros
resultados parecen arrojar evidencia de que la orienta-
cién de los autoinformes podria relacionarse con el tipo
de explicacién neuropsicolégica utilizada (estructural o
funcional). Esto podria deberse a que, en la neuropsico-
logia actual, las explicaciones de tipo funcional estén te-
niendo mds aceptacién que las estructurales, y sus
investigaciones se han interesado por los aspectos cogni-
tivo-socio-emocionales del trastorno. Por el contrario, los
enfoques mas tradicionales (ligados a la neuropsicologia
clésica y la neurologia) han preferido explicaciones de
tipo estructural, interesandose por los aspectos compor-
tamentales més clésicos (Saxena y Rauch, 2000). Pode-
mos concluir que existe una gran heterogeneidad en los
sintomas asociados al TOC, asi como importantes limita-
ciones en muchos estudios que no controlan la influencia
de variables como la comorbilidad y la medicacién. To-
do esto nos lleva a no poder obtener conclusiones més
definitivas en este ambito (Aycicegi, Dinn, Harris y Erk-
men, 2003; Martinez-Gonzélez y Piqueras-Rodriguez,
2008). Pese a que todos los estudios parecen concluir
que el déficit neuropsicolégico més consistente en el TOC
se da en las funciones ejecutivas, la pobre evidencia de
validez de constructo de las pruebas que miden dichas
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funciones, asi como la falta de consenso en la literatura
sobre su operacionalizacién, ponen en entredicho estos
resultados.

Finalmente, desde el punto de vista de la validacién de
instrumentos, seria importante fener en cuenta los datos
neuropsicolégicos recientes a la hora de construir nuevos
tests o bien a la hora de interpretar los resultados de los
ya existentes. En las dos 0ltimas décadas, se ha desarro-
llado una extensa literatura que investiga las diferencias
afectivas entre individuos en distintos trastornos psicopa-
tolégicos y sus correlatos neuropsicolégicos (Cook,
1999; Grillon y Baas, 2003; Patrick y Bernat, 2006). En
el caso del TOC, los nuevos modelos neuropsicolégicos
proponen una explicacién de la conducta ritualizada en
términos de una excesiva activacién del sistema neuronal
de alerta, encargado de inferir y detectar situaciones de
amenaza. Este sistema, muy ligado a las emociones de
asco y miedo, incluiria un repertorio de pistas para el
peligro potencial, asi como de precauciones tipicas para
nuestra especie. Desde el punto de vista anatémico-fun-
cional, este sistema se sitoa en las regiones limbicas, es-
pecialmente en el cuerpo estriado (formado por los
nicleos caudado y lenticular), amigdala y l6bulo poste-
rior de la insula, asi como en sus conexiones entre si y
con la corteza frontal y prefrontal (Vaidyanathan, Patrick
y Cuthbert, 2009). En el caso de los pacientes con TOC,
este sistema no discerniria adecuadamente las situacio-
nes de amenaza potencial, dando lugar a dudas sobre
el correcto cumplimiento de las precauciones y a la repe-
ticion de la accién (Boyer y Lienard, 2006). Futuras in-
vestigaciones deberian considerar, ademas, el control de
variables extrafias (efectos no controlados de la medica-
cién, sesgos del paciente y/o experimentador, tipo de
pruebas empleadas en la evaluacién, etc.), asi como la
relacién entre los procesos cognitivos y los sintomas del
TOC.
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