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Resumen

En los ultimos afios surgieron modelos cognitivos que evaluaron
la presencia de creencias de tipo fusion pensamiento-accion
en pacientes con Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Segun
algunos desarrollos, las mismas predispondrian a la aparicion
y mantenimiento de los sintomas. En la actualidad no contamos
con datos obtenidos en poblacion local, por lo que el presente
estudio se propone evaluar este tipo de creencias en una
muestra compuesta por: 30 pacientes con TOC, 60 pacientes
con otros trastornos de ansiedad y una muestra no clinica
compuesta por 100 sujetos. A todos los participantes se les
administré la Entrevista Clinica Estructurada para Trastornos
del Eje | del DSM-IV (SCID 1), la Escala Obsesivo Compulsiva
de Yale-Brown (Y-Bocs) y la Escala de Fusion pensamiento-
Accion (EFPA). Los resultados obtenidos son congruentes con
las hipétesis cognitivas respecto de que los pacientes con
Trastorno Obsesivo Compulsivo presentan una mayor tendencia
a la fusiéon pensamiento-accion que los pacientes con otros
trastornos de ansiedad y que la poblacion no clinica. Se
discutiran las implicancias tedricas y practicas de estos
hallazgos.

Palabras Clave
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Abstract

PRELIMINARY OUTCOMES OF THOUGHT ACTION FUSION
SCALE ADMINISTRATION

In the last years cognitive models have evaluated the presence
of thought-action beliefs in patient with Obsessive Compulsive
Disorder (OCD). According to some developments, these beliefs
would predispose to appearance and maintenance of symptoms.
To date, we haven'’t such kind of data in local population, so the
aim of this study is to evaluate this type of beliefs in 30 OCD
patients, 60 anxious patients and 100 non clinic sample. All
participants were evaluated with the Structured Clinical Interview
for Axis | Disorders of DSM-IV (SCID 1), the Yale- Brown
Obsessive Compulsive Scale (Y-Bocs) and the Thought-Action
Fusion Scale (TAFS). Findings are congruent with cognitive
hypotheses regarding that OCD patients have a greater tendency
to present thought-action fusion beliefs than other anxious
patients and non clinic subjects. The theoretical and practical
implications of these findings will be discussed.

Key words
Obsessive Compulsive Disorder Obsessive beliefs Thought
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INTRODUCCION

Existe consenso clinico respecto de la importancia de identificar
y evaluar los sistemas de creencias que pueden relacionarse
con la aparicién y/o mantenimiento de los diversos trastornos
que son objeto de atencién clinica (10).

Son varios los estudios que observaron las similitudes entre las
obsesiones que caracterizan al Trastorno Obsesivo Compulsivo
(TOC) y los pensamientos intrusivos registrados por la mayoria
de las personas (5, 11, 12, 17, 20, 24). Las hipotesis cognitivas
sostienen que los pensamientos intrusivos pueden
transformarse en obsesiones dependiendo del significado que
les sea atribuido (16, 21, 23). Se han identificado diversos tipos
de creencias, las cuales estarian involucradas la adscripcion
de significado a los pensamientos intrusivos de los pacientes
con TOC. Salkovskis y sus colaboradores (20, 23, 25) resaltan
el rol de las creencias relacionadas con la responsabilidad por
dano. Clark y Purdon (2) sostienen que ciertas creencias sobre
la necesidad de control estarian involucradas en el desarrollo
del cuadro. Por otro lado, Rachman (13,14,16) introdujo el
concepto de “fusidon pensamiento-accion” (Thought-action
fusion, TAF) para referirse a la tendencia de los pacientes a
considerar sus pensamientos como equivalentes a acciones.
Numerosos estudios evaluaron el rol de este tipo de creencias
en la aparicion y mantenimiento del TOC (7,18, 19, 26, 29, 30),
sin embargo, poco se sabe respecto de su papel en otros
cuadros de ansiedad. Ademas, los datos existentes
corresponden a estudios con poblaciones extranjeras, por lo
que es necesario estudiar este fendémeno en poblacién local.
Los objetivos del presente estudio fueron: 1) Obtener
estadisticos descriptivos respecto de la aplicacion de la EFPA
en cada grupo; 2) observar si existen diferencias significativas
entre los grupos, tal como predicen ciertos modelos cognitivos;
3) discutir las implicancias de los resultados tanto a nivel teérico
como practico.

METODO

Muestra

La muestra estuvo conformada por tres grupos independientes.
El primer grupo estuvo compuesto por 30 pacientes con
diagnoéstico primario de TOC segun criterios DSM IV (APA,
1994). La edad media del grupo fue de 33 afos (DT= 9, rango
de edad entre 21 y 52 afios). 15 integrantes eran hombres y 15
mujeres, la mayoria permanecia soltero (70%), de nivel socio-
econdémico medio (80%) y se encontraban cursando o habian
terminado estudios superiores (65%).

Un segundo grupo estuvo compuesto por 60 pacientes con otros
trastornos de ansiedad (20 pacientes con Trastorno de Ansiedad
Generalizada, 13 con Fobia social, 25 con Trastorno de Angustia
con Agorafobia y 2 con Fobia simple), 25 hombres y 35 mujeres,
con una media de edad de 31 afios (DT= 6,2; rango entre 21y
50 anos), con caracteristicas socio-demograficas equivalentes.
Finalmente el tercer grupo estuvo integrado por 100 sujetos
que no presentaban trastornos especificados en el eje | del DSM
IV (1), de los cuales 50 eran hombres y 50 mujeres,
seleccionados en forma de equiparar la edad y caracteristicas
socio-demograficas a los grupos anteriores. La edad media del
grupo fue de 34 afos (DT= 9,1; rango de edad entre 21 y 55
afos).



Instrumentos
* Entrevista Clinica Estructurada para Trastornos del Eje | del
DSM-IV (SCID-I) (6). Esta entrevista esta disefiada para
utilizarse tanto con pacientes psiquiatricos como en sujetos
que se encuentran bajo evaluacion psicopatologica. Fue
desarrollada para facilitar la evaluacion diagnostica de acuerdo
a los criterios DSM-IV (1). Ha probado ser de suma utilidad
clinica y de investigacion.
Escala de Fusién Pensamiento Accion, version en espafiol
(22). Elinstrumento posee 19 items que evaluan la propension
del paciente a presentar este tipo de sesgo cognitivo. La
medicion se efectua a través de una escala tipo Likert de 0-4
puntos que reflejan el grado de acuerdo del individuo con cada
sentencia. Posee tres subescalas que evaluan diferentes
aspectos del constructo, a saber: 1) la vertiente moral,
evaluada a través de 12 items (“Desearle dafio a alguien es
casi tan malo como hacerle dafio”); 2) vertiente probabilistica
relacionada con dafos a terceros, evaluada por 4 items (“Si
pienso que un familiar o amigo puede sufrir un accidente de
transito, eso aumenta el riesgo de que le suceda”); 3) Vertiente
probabilistica relacionada con dafio a si mismo, evaluada por
medio de 3 items (“Si pienso que me puedo enfermar, aumenta
el riesgo de que me enferme”).

* Escala Obsesivo Compulsiva de Yale-Brown (Y-Bocs). Version
castellana (3) Original inglés (8). Entrevista para determinar
la presencia de TOC, sus caracteristicas principales y su
severidad. Posee dos subescalas, los sintomas son evaluados
en base a una escala tipo Likert de 5 puntos. Posee satisfactorias
propiedades psicométricas y es considerada sensible a los
efectos del tratamiento. (9).

Procedimiento

En primer lugar se obtuvo el consentimiento informado de parte
de los participantes del estudio. Con el acuerdo de los sujetos,
éstos completaban una pequefia encuesta sobre sus datos
socio-demograficos basicos (edad, sexo, estado civil, nivel socio-
economico y nivel de estudio). Luego se administré la SCID-I
con la finalidad de establecer el diagnostico. Posteriormente,
completaban la EFPA y para finalizar se administraba la
entrevista Y-Bocs. Los pacientes conformaron los grupos de
acuerdo a los resultados de la entrevista SCID-| y los puntajes
obtenidos en la escala Y-Bocs. Para que un paciente entrara al
grupo TOC debia cumplir dichos criterios segun la entrevista
diagnostica y obtener un puntaje minimo de 16 en la Y-Bocs
(Punto de corte que indica presencia de TOC) (4). De este modo
se buscaba la convergencia en el resultado de los instrumentos,
con el fin de obtener mayor seguridad respecto del diagnostico.
El analisis de los datos se realizé mediante el paquete estadistico

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Version 11.5.

RESULTADOS

Estadisticos descriptivos

La media total obtenida por el grupo toc en la EFPA fue de
47,89 puntos (DT=13,2), mediana = 45. En las subescalas moral,
probabilistica relacionada con dafios a si mismo y la relacionada
con dafo a terceros los puntajes medios fueron de 30 (DT=5,3,
md=28,50); 7,79 (DT=2,3, md=9) y 9,79 (DT=2,2, md=10),
respectivamente. La media obtenida el la escala Y-Bocs fue de
25,5 puntos (DT=2,15).

El Grupo denominado Control no clinico obtuvo una media de
11,35 (DT=5,3, md=10) en la EFPA. La puntuacion media fue
de 8,16 (DT=2,5, md=7); 2,72 (DT=1, md=2) y 0,49 (DT=0,35,
md=0,50), en las subescalas moral, probabilistica relacionada
con dafos a si mismo y la relacionada con dafio a terceros
respectivamente. La puntuacion media en la escala Y-Bocs fue
de 4 (DT=0,68).

En relacion al grupo compuesto por pacientes con otros cuadros
de ansiedad, la media en la EFPA fue de 23,67 (DT=8,5, md=27).
En la subescalas, moral, probabilistica relacionada con dafios
a si mismo y la relacionada con dafio a terceros las medias

fueron 15,67 (DT= 5,5, md=16 ); 4,67 (DT=1,7; md=3) y 3,33
(DT=1,5, md=3), respectivamente. En relacion a la Y-Bocs la
media fue de 9 (DT=1,1).

Estadisticos de contraste

Para testear la existencia de diferencias significativas entre los
grupos, respecto de los resultados obtenidos en la EFPA, se
procedio a comparar las puntuaciones de cada grupo mediante
una prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.
Como resultado de las mismas, se observo que los pacientes
del grupo TOC puntuaron significativamente mas alto que los
sujetos del grupo control tanto en el puntaje total (U =7,500; Z =
-6,999; p<0,001), como en las subescalas Moral (U = 34,500; Z
= -6,683; p<0,001), probabilistica relacionada con dafio a si
mismo (U = 152,500; Z = -5,319; p<0,001) como la relacionada
con dafo a terceros (U= 38; Z= -6,945; p<0,001).

En relacion a las diferencias entre el grupo TOC y en control
ansioso, los resultados muestran que los primeros obtienen
puntuaciones significativamente mas elevadas tanto en el total
(U =0,500; Z =-2,777, p<0,005) como en la subescala moral
(U =6,500; Z = -2,376; p<0,018) y la relacionada con dafio a
terceros (U = 9; Z = -2,22; p<0,002). No se observaron
diferencias significativas en la subescala probabilistica
relacionada con dafo a si mismo (U= 20,500, Z = 1,452,
p<0,146).

En lo referente a la comparacion entre grupo control ansioso y
control no clinico, se observaron diferencias altamente
significativas respecto de la subescala de dafo a terceros (U =
5,5, Z = -3,104, p<0,002). Respecto del puntaje total, y las
subescalas de dafio a si mismo y moral, también se registraron
diferencias significativas aunque en menor proporcion (U = 12,
Z =-2,340, p<0,019; U = 37,2 =-1,241, p<0,42; U=20,Z = -
1,987, p<0,047, respectivamente).

Por otro lado, se examind la presencia de posibles diferencias
entre hombres y mujeres en las puntuaciones de la EFPA. No
se hallaron diferencias significativas entre sexos en ninguin caso,
si bien las mujeres del grupo TOC obtuvieron puntuaciones
levemente superiores a los hombres en la puntuacion total y en
la subescala probabilistica de dafios a terceros. Asimismo, en
el grupo control, los hombres tendieron a puntuar en forma
ligeramente superior a las mujeres en la subescala moral.

Discusion

Los resultados obtenidos son congruentes con las hipotesis
cognitivas respecto de que los pacientes con Trastorno Obsesivo
Compulsivo presentan una mayor tendencia a la fusién
pensamiento-accion que los pacientes con otros trastornos de
ansiedad y que la poblacidon no clinica. Sin embargo, esta
afirmacion parece sostenerse en cuanto a las diferencias entre
el grupo TOC y el control no clinico, ya que respecto de la
vertiente relacionada con dafio a si mismo no se hallaron
diferencias significativas entre el grupo TOC y el control ansioso.
Cabe pensar si este ultimo hecho representa una caracteristica
presente en todos los cuadros de ansiedad, o bien si los
resultados podrian estar influenciados por la composicién de
dicho grupo. Serian necesarios diversos estudios para testear
la presencia de este tipo de fusiéon pensamiento-accion en los
distintos trastornos de ansiedad.

Por otro lado, la marcada tendencia de los pacientes con TOC
a presentar los sesgos morales y probabilisticos relacionada
con dafo a terceros, parece indicar que estas cogniciones
podrian ser una caracteristica propia del cuadro, lo que va en
el mismo sentido que las conceptualizaciones cognitivas del
mismo. Ademas, arrojan luz al dilema planteado por algunos
investigadores respecto de lo comun de la presencia de este
tipo de creencias en la poblacion en general (28). Segun dichos
autores, dada la frecuencia con que se halla este tipo de
creencias en poblacién no clinica, éstas no podrian jugar un
papel significativo en el desarrollo y/o mantenimiento de los
cuadros de ansiedad. No obstante, los resultados encontrados
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en el presente estudio parecen abogar en favor de la existencia
de un espectro dentro del cual la tendencia a la fusién
pensamiento-accion deberia evaluarse de manera dimensional.
Es decir, no se trata de pensar en términos de presencia o
ausencia de dichas creencias, sino del grado en que un sujeto
presenta esta tendencia. Tanto los sujetos del grupo control no
clinico como los grupos control ansioso y TOC presentaron
creencias de este tipo pero de manera significativamente
diferente. Este dato va en el mismo sentido de los hallados por
otros grupos de investigacion (7, 14, 15, 16,18, 27). Este hecho
conlleva implicancias para la practica clinica ya que seria
pertinente evaluar si la modificacion de este tipo de cogniciones
traeria aparejado cambios en la sintomatologia.
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