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La conceptuación cognitiva del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) otorga un papel 
nuclear a la asunción de creencias disfuncionales, si bien no hay evidencias inequívo­
cas acerca de su especificidad. Este trabajo examina, en 151 sujetos normales y 28 per­
sonas con TOC subclínico, si tales creencias son específicas del TOC, es decir, se rela­
cionan con síntomas obsesivos pero no con depresivos ni ansiosos, y si se asocian de 
manera diferencial a distintas modalidades de TOC. Todos los sujetos cumplimentaron 
el Inventario de Creencias Obsesivas, junto con cuestionarios de TOC (PI-WSUR), depre­
sión (BDI, ATQ), y ansiedad (STAI-E, PSWQ). Los resultados obtenidos fueron: a) las cre­
encias sobre Fusión pensamiento-acción (FPA) de tipo moral fueron las únicas específi­
cas en relación con las medidas de depresión, pero no con las de ansiedad; b) las 
creencias sobre Perfeccionismo e intolerancia a ¡a incertidumbre, Responsabilidad e 
Importancia de controlar (R-IC), Sobrestimación del peligro (SP), y Rigidez, fueron las 
más consistentemente asociadas a obsesividad, una vez controlado el peso de depresión 
y ansiedad; c) la dimensión de SP fue la que mayor capacidad mostró para predecir dis­
tintos contenidos obsesivos; d) los contenidos obsesivos de agresión fueron predichos 
por las creencias FPA y SP en obsesivos subclínicos, y por SP y R-IC en normales. 

Palabras clave: Trastorno obsesivo-compulsivo, creencias disfuncionales, creencias 
obsesivas específicas. Inventario de Creencias Obsesivas (ICO). 

Dysfunctional beliefs in the obsessive-compulsive disorder: An approach to the specificity 

The current cognitive theories to Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) emphasize the 
importance of beliefs and appraisals about the obsessive thoughts in the etiology and 
maintenance of the disorder. However, the specificity of these beliefs to OCD it remains 
unclear. In this paper the specificity of dysfunctional beliefs OCD-related are exami­
nad in 151 normal subjects and 28 subclinically obsessives. All subjects completed the 
Obsessive Beliefs Inventory (OBI) and Instruments to assess OCD symptoms (Padua 
Inventory-Revised), depression (BDI and ATQ), and anxiety symptoms and worries 
(STAI-S and PSWQ). The results show that: (a) the moral thought-action fusión beliefs 
were the only that showed to be specifically related to OCD when compared to depres­
sion, but not when anxiety was the measure to be compared with; (b) the beliefs on 
perfectionism, intolerance to uncertainty (lU), responsibility (R), overestimation of dan-
ger (OD), importance of thought control, and rigidity, remained significantly related to 
OCD when the load of depressive and anxiety scores were controUed; (c) the OD beliefs 
were the most predictive to obsessive symptoms; (d) the OCD aggression subtype was 
best predicted by the thought-action fusión beliefs in subclinically obsessive and by 
the OD, R, and lU beliefs in normal subjects. 

Key words: Obsessive-Compulsive Disorder, dysfunctional beliefs, specific obsessive 
beliefs, Obsessive Beliefs Inventory (OBI). 
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INTRODUCCIÓN 

Desde las primeras formulaciones de los 
modelos cognitivos sobre el Trastorno 
Obsesivo-Compulsivo (TOC) (Clark y 
Purdon, 1993; McFall y Wollersheim, 
1979; Purdon y Clark, 1999; Rachman, 
1997,1998; Salkovskis, 1985, 1989) se 
hipotetiza que ciertas creencias inade­
cuadas o disfuncionales sobre la natura­
leza de los propios pensamientos, tienen 
una influencia decisiva en la etiología 
y/o en el mantenimiento del trastorno. 
Estas creencias han sido conceptuadas 
por el Obsessive Compulsive Cognitions 
Working Group (OCCWG, 1997) como 
«creencias relativamente estables y dura­
deras que mantiene el individuo, y que 
son consistentes a través de distintas 
situaciones», por lo que en un sentido 
amplio se equiparan a asunciones, acti­
tudes disfuncionales o «esquemas». 
Según estos modelos, cuando un indivi­
duo mantiene tales creencias se halla pre­
dispuesto a interpretar de forma inade­
cuada sus pensamientos intrusos no 
deseados y, a partir de aquí, a desarrollar 
una serie de estrategias inadecuadas para 
su manejo. Por tanto, las creencias dis­
funcionales se configuran como un ele­
mento de vulnerabil idad a padecer un 
TOC. 

En la década de los 90 se suscitó un 
gran interés por la investigación acerca 
de las creencias disfuncionales asociadas 
al TOC, lo que se ha venido reflejando en 
la proliferación de instrumentos psico-
métricos para evaluarlas. Algunos traba­
jos publicados se centran en la importan­
cia o central idad de una creencia 
concreta (p.ej.. Importancia de Controlar: 
Purdon y Clark, 1999; Responsabilidad: 
Salkovskis, Wroe, Gledhill, Morrison, 
Forrester, Richards, Reynolds, y Thorpe, 
2000; Fusión pensamiento-acción: Sha-
fran, Thordarson y Rachman, 1996), 
mientras que otros analizan posibles con­
juntos o ámbitos de tales creencias. Entre 

este último grupo de trabajos destacan los 
del antes mencionado OCCWG (1997, 
2001), en el que se integran buena parte 
de los autores relevantes de las investi­
gadores actuales sobre el TOC. Este gru­
po ha desarrollado el Obsessive Beliefs 
Questionnaire (OCCWG, 2001) con el fin 
de evaluar 6 áreas diferentes de creencias 
disfuncionales: sobrestimación del peli­
gro, intolerancia a la incert idumbre, 
importancia de los pensamientos, control 
de los pensamientos, responsabilidad, y 
perfeccionismo. 

Hasta la fecha, hay varios trabajos 
publicados que coinciden en constatar la 
relevancia de todas, o la mayoría, de 
estos conjuntos de creencias para la com­
prensión del TOC, y aportan evidencia 
empírica de que las personas que pade­
cen el trastorno obtienen puntuaciones 
más elevadas en los instrumentos que las 
evalúan que los controles normales (Fre-
eston, Ladouceur, Gagnon y Thibodeau, 
1993; Steketee, Frost y Cohén, 1998; 
OCCWG, 2001), y que otros grupos de 
personas con trastornos mentales. Pero, 
al mismo tiempo, hay también estudios 
que coinciden en afirmar que no todos 
los conjuntos de creencias son igualmen­
te relevantes y/o específicos de la patolo­
gía obsesiva, lo que plantea interrogantes 
todavía sin resolver acerca de la genera­
lidad y la especificidad de los diferentes 
dominios de creencias que se han venido 
proponiendo. 

Otro aspecto poco investigado concier­
ne a la continuidad en la intensidad con 
que se mantienen las creencias disfun­
cionales en función de la gravedad del 
TOC así como según la ausencia o pre­
sencia del trastorno. En un trabajo previo 
hemos explorado este aspecto hallando 
evidencias de tal continuidad en cuatro 
grupos de sujetos normales que diferían 
en su grado de obsesividad, según las 
puntuaciones alcanzadas en el Maudsley 
Obsessive Compulsive Inventory (MOCI) 
(Hodgson y Rachman, 1977), así como en 
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normales versus obsesivos subclínicos 
(Cabedo, Belloch, Morillo, Giménez y 
Garrió, 2004). Los resultados indicaron 
que solo en los casos de las creencias 
relacionadas con la fusión entre pensa­
miento y acción (FPA) no se constataban 
diferencias entre los grupos establecidos 
según su grado de obsesividad, ni tam­
poco entre los normales y los obsesivos 
subclínicos. 

Tampoco existen datos claros sobre la 
especificidad de las creencias disfuncio­
nales estudiadas para el TOC: es decir, en 
qué medida las creencias disfuncionales 
son asumidas específicamente por los 
obsesivos o, por el contrario, se hallan 
también presentes en otras personas con 
psicopatologías diferentes, como la 
depresión o el trastorno de ansiedad 
generalizada. Son muy pocos los estudios 
que incluyen muestras control de sujetos 
con otros trastornos de ansiedad diferen­
tes del TOG (p.ej., Abramowitz, Whitesi-
de, Lynam y Kalsy, 2003; OCGWG, 2001; 
Steketee, Frost y Gohen, 1998), y apenas 
existen trabajos que pongan a prueba la 
especificidad de las creencias en compa­
ración con los trastornos depresivos 
(Abramowitz et al., 2003). Además, como 
ha indicado el mismo OGGWG (2001), la 
relación que pueda existir entre las cre­
encias disfuncionales, hipotét icamente 
características del TOG, con medidas de 
otro tipo de cogniciones (por ejemplo, 
preocupación patológica o worry, o pen­
samientos automáticos negativos), está 
muy poco analizada. 

La investigación sobre las asociaciones 
entre las distintas creencias y las mani­
festaciones específicas o subtipos de 
TOG, es otro de los ámbitos apenas abor­
dado, pese a su indiscutible relevancia. 
Aunque en los actuales manuales de 
diagnóstico DSM-IV-R (APA, 2002) y 
CIE-10 (OMS, 1999) el TOC se considera 
un trastorno unitario, en la práctica clí­
nica se observa una gran variedad de 
cuadros o configuraciones sintomáticas 

diferentes, tanto por lo que se refiere a 
los contenidos de las obsesiones (p.ej., 
violencia, dudas, ...) como en cuanto a la 
manifestación de comportamientos repe­
titivos y/o compulsivos (p.ej., compro­
bar, limpiar, etc. En nuestra opinión, la 
identificación de subtipos clínicos pue­
de tener implicaciones tanto etiológicas 
(por ejemplo, a través de patrones de 
creencias diferentes involucradas en el 
desarrollo de dist intos tipos de sínto­
mas), como terapéuticas (por ejemplo, 
desarrollo de técnicas más específicas 
para el t ratamiento psicológico de las 
distintas manifestaciones). A este res­
pecto, Rachman (2002) apunta la posibi­
lidad de que las diferentes manifestacio­
nes clínicas del TOC (p.ej., obsesiones 
«puras» versus compulsiones de com­
probación) se asocien a patrones distin­
tos de creencias. El estudio de Emmel-
kamp y Ardema (1999) es el único 
publicado, que sepamos, que investiga la 
asociación entre creencias disfunciona­
les y subescalas de un instrumento de 
obsesividad, pero no hay publicadas 
investigaciones al respecto con pacientes 
obsesivos. 

Este trabajo ofrece una aproximación 
al estudio de los dos últ imos aspectos 
que se acaban de mencionar, relaciona­
dos ambos con diferentes aspectos de la 
especificidad vs. generalidad de las cre­
encias relevantes para el TOC. Para ello 
uti l izamos una muestra no clínica, que 
constituye una práctica válida y habitual 
entre los investigadores de este ámbito 
de estudio (Burns, Formea, Keortge y 
Sternberg, 1995), entre otras razones por­
que la diferenciación entre la presencia 
versus ausencia de patología se enmarca 
en un planteamiento dimensional conti­
nuo. En consecuencia, encontrar eviden­
cias de que cierto tipo de creencias dis­
funcionales son específicas de la 
ideación obsesiva «normal» (esto es, de 
los pensamientos intrusos no deseados y 
molestos), aportaría una base sólida para 
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explorar tal especificidad en población 
clínica, además de avalar el supuesto de 
la continuidad antes enunciado. 

Para la identificación y evaluación de 
las creencias disfuncionales hipotética­
mente características del TOC utilizare­
mos el Inventario de creencias Obsesivas 
(ICO), desarrollado por nuestro grupo 
para su aplicación en población hispano­
hablante (Belloch et al., 2003; Cabedo et 
al., 2004), que incluye los dominios de 
creencias siguientes: 

1) Fusión pensamiento-acción tipo 
probabilidad (FPA-P): Creencias de 
que pensar sobre algo aumenta la 
probabi l idad de su ocurrencia, ya 
sea a uno mismo o a los demás. Por 
ejemplo: «Si pienso mucho en algo, 
seguro que ocurre de verdad». 

2) Perfeccionismo e intolerancia a la 
inceñidumbre (P-II): Creencia de que 
existe una solución perfecta para 
cada problema, y que hacer las cosas 
perfectas es posible y necesario, de 
modo que cualquier fallo tendrá con­
secuencias graves. También incluye 
la creencia de que uno debe conocer 
s iempre todos los detalles de una 
situación para eliminar la ambigüe­
dad. Ejemplos de esta dimensión 
serían: «Si algo no me sale bien, las 
consecuencias serán muy malas» o 
«Tener dudas me resulta insoporta­
ble». 

3) Sobrestimación del peligro (SP): 
Creencia de ser una persona muy 
vulnerable a padecer daños. Incluye 
la Sobrestimación tanto de la proba­
bil idad de ocurrencia de algo malo, 
como de la gravedad de los daños. 
Por ejemplo: «El mundo es un lugar 
peligroso». 

4) Fusión entre pensamiento y acción, 
tipo moral (FPA-M): Creencia de que 
los pensamientos son moralmente 
equivalentes a las acciones. Un ejem­
plo claro sería: «Pensar en hacerle 

daño a alguien, es tan malo como 
hacerlo de verdad». 

5) Responsabilidad excesiva e impor­
tancia de controlar los pensamien­
tos (RE-ICP): Creencia de que uno es 
responsable de sus pensamientos y 
de las consecuencias (peligrosas) 
percibidas, junto con la creencia de 
que uno debe y puede ejercer un 
control absoluto sobre sus propios 
pensamientos . Ejemplos de esta 
dimensión serían: «Si tengo alguna 
influencia sobre un suceso negativo, 
entonces soy comple tamente res­
ponsable de prevenirlo», «los erro­
res de omisión son tan malos como 
los de comisión», o «Si está en mi 
mente, yo lo puedo controlar». 

6) Sobrestimación de la importancia 
de los propios pensamientos (SIP): 
Creencia de que los pensamientos 
t ienen siempre un significado per­
sonal relevante. Por ejemplo: «Si 
pienso en algo, será porque es 
importante» o «mis pensamientos 
revelan mi propia naturaleza». 

7) Rigidez de ideas-Perfeccionismo 
extremo (RI): Relacionada con el 
pensamiento dicotómico y con el 
perfeccionismo extremo. Por ejem­
plo «Tener un fallo, por pequeño 
que sea es lo mismo que fracasar», o 
«las cosas se hacen bien o no se 
hacen». 

Estas dimensiones difieren, en parte, 
de las planteadas por el OCCWG: En pri­
mer lugar Sobrevaloración de la impor­
tancia de los pensamientos. Fusión pen­
samiento-acción tipo probabilidad y 
Fusión pensamiento-acción tipo moral, 
planteadas como una dimensión única 
por el OCCWG, emergen como tres 
dimensiones independientes en el ICO. 
En segundo término, cuatro de las 
dimensiones planteadas como diferentes 
por el OCCWG se agrupan aquí en dos; 
Perfeccionismo e Intolerancia a la incer-
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tidumbre por un lado, y Responsabilidad 
excesiva y Sobrevaloración de la impor­
tancia de controlar el pensamiento por 
otro. Y por últ imo, el ICO incluye la 
dimensión Rigidez de ideas, no contem­
plada por el OCCWG y que sería seme­
jante, pero no idéntica, a la dimensión de 
Fijeza de ideas v inculada a las ideas 
sobrevaloradas (Neziroglu y Stevens, 
2002). 

Teniendo en consideración lo expresa­
do hasta aquí, los objetivos de este traba­
jo son los que siguen: 

• Primero: Examinar las creencias dis­
funcionales que se asocian de forma 
específica a síntomas obsesivos en 
comparación con su asociación con 
otras manifestaciones sintomáticas 
diferentes. Para ello, se estudiará la 
relación de las distintas creencias eva­
luadas con: a) medidas de síntomas 
obsesivos, depresivos, y ansiosos, y b) 
con instrumentos que evalúan conte­
nidos de pensamientos t ípicamente 
depresivos (pensamientos automáti­
cos negativos) y ansiosos (preocupa­
ciones). 

• Segundo: Analizar si hay dominios de 
creencias obsesivas capaces de predecir 
las diversas modalidades de manifesta­
ciones obsesivo-compulsivas, delimita­
das a través de las puntuaciones en las 
diferentes subescalas del Padua Inven-
tory-Washington State University-Revi-
sed (PI-WSUR; Burns, Keortge, Formea 
y Sternberg, 1996), tanto en población 
general normal como en obsesivos sub-
clínicos. 

MÉTODO 

Participantes 

En este estudio participaron 179 sujetos 
(76 hombres y 103 mujeres), con una 
media de edad de 31±13 años (rango 

entre 17 y 59 años). La mayoría eran sol­
teros (59%), con un nivel socioeconómi­
co medio (92% entre medio-bajo y 
medio-alto), y con un nivel de estudios 
mayoritariamente medios o superiores 
(89%). 

Medidas 

— Inventario de Creencias Obsesivas 
(ICO; Belloch, Cabedo, Morillo, Lucero y 
Carrió, 2003). Cuestionario auto-informa­
do de 58 ítems diseñado para evaluar 
diferentes áreas de creencias disfuncio­
nales hipotét icamente implicadas en el 
desarrollo y/o mantenimiento del TOC. 
El sujeto debe contestar si está de acuer­
do o en desacuerdo con las diferentes 
afirmaciones referidas a los propios pen­
samientos a través de una escala Likert 
de 7 puntos (Desde 1: «Totalmente en 
desacuerdo» hasta 7 «Totalmente de 
acuerdo», siendo el 4 el punto medio de 
la escala «Ni de acuerdo ni en desacuer­
do»). El ICO permite obtener una Pun­
tuación total (PT; Rango: 58-406) y siete 
puntuaciones en las siguientes subesca­
las: 1: Fusión Pensamiento/acción-Tipo 
probabilidad (FPA-P; 6 ítems, rango: 6-
42), 2: Perfeccionismo e Intolerancia a la 
Incertidumbre (P-II; 14 ítems, rango: 14-
98), 3: Sobrestimación del Peligro (SP; 9 
ítems, rango: 9-63), 4: Fusión Pensa­
miento/acción-tipo moral (FPA-M; 8 
ítems, rango: 8-56), 5: Responsabilidad e 
Importancia de controlar los pensamien­
tos (RE-ICP; 10 ítems, rango: 10-70), 6: 
Sobrestimación de la importancia de los 
pensamientos (SIP; 5 ítems, rango: 5-35), 
y 7: Rigidez de ideas (R; 6 ítems, rango: 
6-42). Los datos de consistencia interna y 
estabilidad temporal fueron excelentes 
para la puntuación total (a: 0,94; Coefi­
ciente de Correlación Intraclase-CCI: 
0,80) y para las 7 dimensiones (valores 
de a superiores a 0,75 y entre 0,80 y 0,90 
en la mayor parte de las subescalas; Coe-



Amparo Giménez, Carmen Morillo, Amparo Belloch, Carmen Carrió y Elena Cabedo 

ficientes CCI entre 0,70 y 0,90). Todas las 
escalas del ICO presentaron una relación 
significativa con síntomas obsesivos 
(Belloch et ai, 2003; Cabedo et al. 2004), 
utilizando como medida criterio la pun­
tuación en el MOCI (Hodgson y Rach-
man, 1977). 

— Inventario de Padua Revisado 
(Padua Inventory-Washington State Uni-
versity, Revised (PI-WSUR; Burns, Keort-
ge, Formea y Sternberg, 1996). Cuestio­
nario autoinformado para medir síntomas 
obsesivo-compulsivos. Se trata de una 
versión revisada del Padua Inventory 
(Sanavio, 1988) con el objetivo de mejo­
rar su especificidad en relación con el 
TOC mediante la eliminación de los con­
tenidos relacionados con preocupaciones 
cotidianas, más características del tras­
torno de ansiedad generalizada. Consta 
de 39 ítems que deben responderse según 
una escala tipo Likert de frecuencia (des­
de 0: Nunca» hasta 4: «Siempre»). Estos 
ítems se distribuyen en cinco factores: 1) 
Pensamientos obsesivos de auto y hete-
roagresión (POA), 2) Impulsos obsesivos 
de auto y heteroagresión (lOA), 3) Obse­
siones de contaminación y compulsiones 
de limpieza (OCCL), 4) Compulsiones de 
comprobación (CC), y 5) Rituales de 
orden en conductas cotidianas (RO). Tan­
to la puntuación total en este instrumen­
te como las de las cinco subescalas han 
mostrado niveles altos de consistencia 
interna y estabilidad temporal en un 
intervalo de 6 a 7 meses, además de una 
buena validez discriminante entre subes-
calas a lo largo del tiempo (Burns, Keort-
ge, Formea y Sternberg, 1996). La versión 
española del cuestionario ha mostrado 
valores de consistencia interna y estabi­
lidad temporal excelentes (Ibáñez et al., 
2002) 

— Inventario de Depresión de Beck 
(Beck Depression Inventory, BDI; Beck y 
Steer, 1993). Se trata de un instrumento 

integrado por 21 grupos de 4 enunciados 
cada uno que describen síntomas depre­
sivos (p.ej., tristeza, lloro, indecisión, 
pensamientos de suicidio) de los que el 
sujeto tiene que elegir el que considere 
que describe mejor los sentimientos que 
ha experimentado durante la última 
semana. La puntuación de los ítems osci­
la en un intervalo de O a 3. 

— Inventario de Ansiedad-Estado 
(Anxiety Inventory-State, STAI-E; Spiel-
berger, Gorsuch y Lushene, 1970). Medi­
da autoinformada de ansiedad general. 
Consta de 40 ítems, los 20 primeros 
(STAI-E) evalúan ansiedad-estado y se 
refieren a cómo el sujeto se siente en el 
momento de la evaluación. Se ha utiliza­
do la versión española del cuestionario 
(Seisdedos, 1988). 

— Cuestionario de Pensamientos 
Automáticos (Automatic Thoughts Ques-
tionnaire (ATQ; Hollon y Kendall, 1980). 
Autoinforme de 30 ítems que mide la fre­
cuencia de ocurrencia de diversos pensa­
mientos automáticos negativos (PANs) 
asociados con depresión, durante la últi­
ma semana. Los ítems tienen cinco alter­
nativas de respuesta, en una escala Likert 
desde 1: «Nunca» hasta 5: «Durante todo 
el t iempo». Hemos uti l izado la versión 
adaptada al castellano por Belloch y 
Baños (1990), que posteriormente fue 
puesta a prueba con pacientes depresivos 
y ansiosos (Ruipérez, 1994). 

— Cuestionario de Preocupaciones 
(Penn State Worry Questionnaire, 
PSWQ; Meyer, Miller, Metzger y Borko-
vec, 1990): Escala unidimensional de 16 
ítems que evalúa el constructo de preo­
cupación («worry»), como una tendencia 
general a preocuparse por diferentes 
temas de la vida cotidiana. El sujeto esti­
ma para cada ítem el nivel de preocupa­
ción según una escala entre 1: «Nada 
típico en mí» a 5: «Muy típico en mí». 
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Se utilizó la adaptación española de San-
din y Chorot (1991). 

Procedimiento 

RESULTADOS 

¿Cuáles son las creencias disfuncionales 
que se asocian de forma específica a 
obsesividad? 

La muestra se reclutó con la colabora­
ción de un grupo de estudiantes de últi­
mos cursos de Psicología que fueron 
entrenados a través de su participación 
voluntaria en un Seminario sobre el TOC 
para la administración individualizada 
de los cuestionarios citados en el aparta­
do anterior. Cada colaborador administró 
la batería de cuestionarios a cinco perso­
nas que debían cumplir los siguientes 
requisitos: Edad comprendida entre 16 y 
60 años, saber leer y escribir adecuada­
mente, y no padecer trastornos mentales 
ni haber estado en tratamiento psicológi­
co o psiquiátrico durante, al menos, el 
último año. 

Los colaboradores administraban en 
primer lugar una pequeña entrevista que 
recogía los datos demográficos básicos, y 
a continuación leían a los sujetos las ins­
trucciones de los cuestionarios y dejaban 
que éstos los cumplimentaran en su pre­
sencia. A los sujetos encuestados sólo se 
les informaba de que se trataba de una 
investigación sobre pensamientos. 

Para responder este interrogante, se cal­
cularon en primer lugar correlaciones 
(Spearman) entre las puntuaciones del 
ICO y el resto de instrumentos. Los coe­
ficientes que resultaron significativos se 
muestran en la Tabla 1. Como puede 
constatarse, la puntuación total del ICO 
correlacionó de modo significativo 
[p < 0,001) con los cuestionarios de sín­
tomas obsesivos (PI-WSUR) y depresivos 
(BDI), pero no así con ansiedad (STAI-E). 
Asimismo, nuestro cuestionario de cre­
encias obsesivas presentó asociaciones 
significativas con los dos instrumentos 
que evalúan contenidos de pensamientos 
diferentes de los típicamente obsesivos: 
pensamientos automáticos negativos y 
autorreferentes (ATQ) y preocupaciones 
de tipo ansioso (PSWQ). 

Por lo que se refiere a las subescalas 
(dominios de creencias) del ICO, todas 
ellas, a excepción de Sobrestimación de 
la importancia de los pensamientos 
(SIP), correlacionaron significativamente 
con la sintomatología obsesiva (PI-

Tabla 1. Correlaciones entre creencias obsesivas (ICO), cuestionarios de síntomas obsesivos (PI-WSUR), 
depresivos (BDI), y ansiosos (STAI-E), y contenidos de pensamientos depresivos (ATQ) 

l ie LJIt;t;iiL.iaa uu^caivcl» Vî ^v.-'j, i^utj&iiuiidiiu» ut: ciiiiuinda uu&caivua ^r i-i 
, y ansiosos (STAI-E), y contenidos de pensamientos depresivos (ATQ) 

y ansiosos (PSWQ) 

Inventario de Creencias Obsesivas PI-WSUR 

0,19'' 
0,37' 
0,42' 
0,15" 

BDI 

0,25'' 
0,24'" 
0,52' 

— 

STAI-E ATQ PSWQ * PI-WSUR 

Fusión Pensamiento-Acción, Probabilidad 
Perfeccionismo e Intolerancia a la Incertidumbre 
Sobrestimación del Peligro 
Fusión Pensamiento-Acción, Moral 
Responsabilidad e Importancia de controlar los 

pensamientos 
Sobrestimación de la importancia de los 

pensamientos 
Rigidez 
Puntuación Total 

0,36' 

0.26' 
0,39' 

0,23" 

0,16' 
0,18" 
0,36' 

0,45' 

0,21'' 
0,20'' 
0,57' 

— 

— 

0,15" 
0,25'' 
0,27' 

0,17" 
0,31' 
0,56' 
0,21'' 

0,18" 

— 
0.28' 
0,39' 

— 
0,27' 
0,15" 

— 

0.26' 

— 
0,18'' 
0,21'' 

Nota:"p < 0,05; ''p < 0,01: 'p < 0,001: 'Corrulaciones parciales controlando para BDI, ATQ y PSWQ. 
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WSUR), oscilando el rango de correlacio­
nes entre 0,15 (FPA-moral) y 0,42 (SP). 
Idéntico patrón se observó en el caso de 
la asociación entre el cuestionario de pre­
ocupaciones ansiosas (PSWQ) y las 
subescalas de creencias del ICO. En el 
caso del cuestionario de ansiedad STAI-
E, solo se obtuvo una asociación signifi­
cativa con las creencias de Sobrestima-
ción del peligro. En cuanto a los dos 
cuestionarios de depresión (BDI y ATQ) 
se constataron asimismo relaciones sig­
nificativas con todas las subescalas de 
creencias a excepción de la relación con 
FPA-moral. 

Es interesante resaltar que la subescala 
de Sohrestimación del peligro es la que 
mostró los coeficientes de correlación 
más elevados (tamaños de efecto en tor­
no a 0,45, es decir entre moderados y 
altos). 

Dado que, como se ha visto, las creen­
cias obsesivas se asociaron tanto o más 
con los cuestionarios de medidas de 
depresión (BDI, ATQ) y de preocupacio­
nes ansiosas (PSWQ), que con el de obse-
sividad (PI-WSUR), parecía procedente 
examinar si la asociación entre creencias 
obsesivas y sintomatología obsesiva esta­
ba en realidad modulada por la asocia­
ción con depresión y ansiedad, esto es, 
que el mayor peso de las relaciones entre 
síntomas de obsesión y creencias obsesi­
vas se debiera, en realidad, a la influen­
cia de la sintomatología ansiosa y depre­
siva. Con el fin de dilucidar este aspecto, 
se calcularon de nuevo correlaciones par­
ciales, pero en esta ocasión controlando 
el peso modulador de la asociación con 
los cuestionarios de depresión (BDI y 
ATQ) y el de preocupaciones ansiosas 
(PSWQ). Los resultados se muestran en la 
última columna de la Tabla 1. 

Como se puede observar, la puntuación 
total en el inventario de creencias obse­
sivas siguió manteniendo una asociación 
estadíst icamente significativa con la 
medida de obsesividad, PI-WSUR. Por lo 

que se refiere a las subescalas de creen­
cias y su relación con el cuestionario de 
obsesividad, desaparecieron las asocia­
ciones previamente encontradas entre el 
PI-WSUR y Sobrestimación de la impor­
tancia del pensamiento, así como con las 
dos subescalas de creencias sobre la 
fusión pensamiento-acción (probabilidad 
y moral). Las correlaciones con el resto 
de subescalas de creencias se siguieron 
manteniendo, si bien con coeficientes 
mucho menores, en especial por lo que 
se refiere a la Sobrestimación del peligro. 

En síntesis, y atendiendo a las diferen­
tes dimensiones de creencias obsesivas 
evaluadas, cuatro de ellas —Perfeccio­
nismo e intolerancia a la incertidumbre, 
Sobrestimación del peligro, Responsabi­
lidad e Importancia de controlar los pen­
samientos y Rigidez—, además de la pun­
tuación total en creencias disfuncionales, 
siguieron manteniendo una relación esta­
dísticamente significativa con la medida 
de obsesividad, relación que no puede 
atribuirse al peso compartido con las 
medidas de depresión y ansiedad. En 
contrapartida, las asociaciones previa­
mente halladas entre obsesividad y las 
creencias sobre la Fusión entre pensa­
miento y acción y las de Sobrestimación 
de la importancia de los pensamientos, 
se diluyeron cuando se controló el peso 
compartido con depresión y ansiedad, lo 
que indica la escasa especificidad de 
estas creencias en el TOC. 

Con objeto de determinar cuáles de las 
dimensiones de creencias resultaban más 
predictivas de la sintomatología obsesiva, 
se realizó un análisis de regresión múlti­
ple (método de pasos sucesivos), siendo 
la variable dependiente la puntuación 
total en el PI-WSUR. De las siete dimen­
siones de creencias (consideradas como 
variables independientes en el análisis), 
solamente entraron en la ecuación de 
regresión las de Sobrestimación del peli­
gro [R^ = 0,17) y Perfeccionismo e intole­
rancia a lo incertidumbre [R^ - 0,04). 
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Ambos predictores explicaron conjunta­
mente el 2 1 % del la varianza, aunque 
resulta evidente que la primera dimen­
sión proporciona un porcentaje de varian­
za explicada muy superior a la segunda. 

¿Hay creencias capaces de predecir 
distintos subtipos de síntomas obsesivos 
en población normal y en obsesivos 
subclínicos? 

El primer paso fue dividir la muestra 
inicial en dos grupos, normales y obsesi­
vos subclínicos, sobre la base de sus pun­
tuaciones en el cuestionario de obsesivi-
dad (PI-WSUR). El punto de corte 
escogido fue una puntuación total de 42, 
que se correspondía con el percentil 85 y 
con algo más del valor de Media ± IDT 
(24,83 ± 17,75), y marcaba una caída sig­
nificativa en la pendiente de la curva de 
distribución de las puntuaciones. El gru­
po 1, de no obsesividad, incluyó a 151 
sujetos (84,35%) con puntuaciones PI-
WSUR > 42 y valores de 19,31 ± 10,32 
para la puntuación total. El grupo de 
obsesivos subclínicos (grupo 2) agrupó a 
28 sujetos (15,64%), con una puntuación 
media de 57,07 ± 15,95 en el PI-WSUR. 

No hubo diferencias entre ambos gru­
pos en ninguna de las variables sociode-
mográficas consideradas (edad, sexo, 
nivel de estudios, nivel socio-económi­
co), pero como era de esperar, los subclí­
nicos obtuvieron puntuaciones significa­
tivamente superiores a los normales en 
todos los cuestionarios: ICO, PSWQ, 
STAI-E, BDI, y ATQ (pruebas í con 
p£0,001 en todos los pares de compara­
ciones). Con respecto a las subescalas del 
ICO, no se constataron diferencias entre 
normales y subclínicos en las dimensio­
nes de fusión pensamiento y acción 
(FPA-probabilidad y FPA-moral), pero sí 
en el resto de creencias (pruebas t con 
p£0,001 en todos los pares de compara­
ciones), en las que de nuevo los obsesi­

vos subclínicos alcanzaron puntuaciones 
más elevadas. 

A continuación se calcularon las 
correlaciones (Spearman) entre las pun­
tuaciones de las subescalas del PI-WSUR 
y del ICO para cada grupo de sujetos por 
separado. En la Tabla 2 se muestran los 
coeficientes que resultaron significativos 
en cada grupo. Como puede constatarse, 
en el grupo normal se obtuvo un mayor 
número de asociaciones significativas 
aunque, en general, con coeficientes más 
bajos que los encontrados en el caso de 
los subclínicos. En ambos grupos, el fac­
tor que evalúa la presencia de obsesiones 
auto y hetero-agresivas fue el que evi­
denció un mayor número de asociacio­
nes significativas con los conjuntos de 
creencias obsesivas, puesto que correla­
cionó con todos ellos en el caso de los 
normales y con cuatro en el análisis de 
los subclínicos. Las compulsiones de 
comprobación y los rituales de orden 
también correlacionaron con al menos 
cinco de las dimensiones de creencias 
evaluadas en los sujetos normales, mien­
tras que los impulsos agresivos y las 
obsesiones de contaminación y compul­
siones de limpieza fueron las que mos­
traron un menor número de asociaciones 
significativas con creencias obsesivas, 
s iendo además sus coeficientes muy 
bajos. El análisis del grupo de sujetos 
con obsesión subclínica evidenció aso­
ciaciones significativas —además de lo 
ya comentado para las obsesiones de 
agresión— entre los impulsos agresivos 
y las dos dimensiones que valoran cre­
encias sobre la fusión entre pensamien­
to y acción, así como entre los rituales de 
orden y la fusión pensamiento-acción de 
tipo moral. 

Posteriormente, y sobre la base de los 
resultados obtenidos con el análisis 
correlacional, se realizaron diversos aná­
lisis de regresión lineal (pasos sucesivos) 
para cada grupo por separado, tomando 
como variable dependiente (VD) en cada 
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Tabla 2. Correlaciones entre subtipos de obsesiones (PI-WSUR) y dimensiones de creencias obsesivas 
(ICO) en normales (N=151) y subclínicos (N=28) 

Inventario de Obsesiones (PI-WSUR) Dimensiones de Creencias (ICO) 

FPA-P P-II SP FPA-M R-IC SIP R 

Obsesiones Agresión 
Normales 
Subclínicos 

Impulsos Agresión 
Normales 
Subclínicos 

Obses.Contaminación+Comp.Limpieza 
Normales 
Subclínicos 

Compulsiones Comprobación 
Normales 
Subclínicos 

Rituales orden 
Normales 
Subclínicos 

0,32=^ 
0,45'' 

0,22"= 
0,40'' 

0,40'^ 0,44"^ 0,24"^ 0,46" 0,24'^ 0,32"^ 
0,40" 

— 0,17" 

0,35" 0,40" 

0,22"^ 

0,40'^ 

0,29"̂  

0,41'^ 

-0,26" — 
0,33= — 

— 0,20" 

0,26" 0,15" 

0,17" 

0,15" 
0,34" 

0,38" 

0,24" 

-0,11 

0,13 

0,34" 

— 0,02 

Nota: FPA-P: Fusión pensamiento-acción, probabilidad; P-II: perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre; 
SP: sobrestimación del peligro; FPA-M: Fusión pensamiento-acción, moral; R-IC: Responsabilidad e importancia 
de controlar los pensamientos; SIP: Sobrestimación de la importancia de los pensamientos; R: Rigidez, "p < 0,05; 
" p < 0,01;"p<0,001. 

análisis las puntuaciones en las subesca-
las del PI-WSUR y como variables pre-
dictoras o independientes (VI) todos los 
dominios de creencias del ICO que habí­
an mostrado previamente alguna correla­
ción significativa con la correspondiente 
subescala del PI-WSUR. 

Los resultados de los análisis de regre­
sión para ambos grupos se muestran en la 
Tabla 3. Para todas las subescalas del PI-
WSUR, excepto en la de «Rituales de 
orden», se obtuvieron ecuaciones de 
regresión que incluían uno o dos domi­
nios de creencias, según el caso. El por­
centaje de varianza explicado varió des­
de 3 1 % («Pensamientos obsesivos auto y 
heteroagresivos») hasta el 6% («Pensa­
mientos obsesivos de comprobación y 
Compulsiones de limpieza»). Cabe desta­
car que la dimensión «Sobrestimación 
del peligro» se introdujo en todas las 
ecuaciones, siendo la tínica en las «Obse­
siones de comprobación y Compulsiones 

de limpieza», mostrándose además como 
la que más porcentaje de varianza expli­
caba, excepto para el subtipo «Impulsos 
obsesivos auto y heteroagresivos», en el 
que fue la fusión pensamiento-acción de 
tipo moral la dimensión más explicativa. 

En el caso de los obsesivos subclínicos 
(véase tabla 3), únicamente se realizaron 
los análisis para los dos subtipos de obse­
siones en los que previamente se habían 
constatado correlaciones entre un subti­
po de obsesión y más de una dimensión 
de creencias, esto es, para los 2 primeros 
factores del inventario de Padua. En el 
primero de ellos (Obsesiones de agresión) 
la ecuación de regresión alcanzó a expli­
car hasta un 4 3 % de la varianza, con la 
introducción de las creencias acerca de la 
sobrestimación del peligro y la fusión 
pensamiento-acción de probabilidad. En 
el caso del segundo factor (Impulsos de 
agresión), el porcentaje de varianza expli­
cado fue del 34%, debido a las dos 
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Tabla 3. Análisis de Regresión (pasos sucesivos) de los grupos normal [N=151¡ y subclínico (N=28) 

Subtipos de Obsesiones 
según PI-WSUR (V.D.j 

Obsesiones Agresión: 
Normales 

Obsesiones Agresión: 
Subclínicos 

Impulsos Agresión: 
Normales 

Impulsos Agresión: 
Subclínicos 

Contamina.+ Limpieza: 
Normales 

Comp.Comprobación: 
Normales 

Variables introducidasdel Inventarío 
de Creencias Obsesivas (ICO) (V.I.) 

• Sobrestimación del peligro 
• Responsabilidad e importancia controlar 

Total R' 

• Sobrestimación del peligro 
• Fusión pensamiento-acción, probabilidad 

Total R' 

• Fusión pensamiento-acción, moral 
• Sobrestimación del peligro 

Total R' 

• Fusión pensamiento-acción, probabilidad 
• Fusión pensamiento-acción, moral 

Total R' 

• Sobrestimación del peligro 

• Sobrestimación del peligro 
• Perfeccionismo-Intolerancia incertidumbre 

Total R' 

R' 

0,24 
0,15 
0.39 

0,30 
0,13 
0,43 

0,23 
0,12 
0,35 

0,17 
0,17 
0,34 

0,27 

0,17 
0,06 
0,23 

F 

56,76 
42,41 

11,43 
9,75 

10,69 
12,52 

5,25 
6,38 

14,27 

36,22 
26,14 

b 

0,49 
0,30 

0,41 
0,38 

-0,24 
0,26 

0,48 
0,42 

0,17 

0,41 
0,27 

dimensiones de creencias sobre la fusión 
entre pensamiento y acción. 

DISCUSIÓN 

El primer objetivo de este estudio era 
investigar si las distintas creencias dis­
funcionales se asociaban de forma más 
específica a síntomas obsesivos que a 
otro tipo de manifestaciones sintomáti­
cas, relacionadas con otros aspectos no 
obsesivos de la ansiedad y con la depre­
sión. Recientemente Steketee, Frost y 
Wilson (2002) han insistido en la necesi­
dad de diferenciar entre las creencias y 
procesos cognitivos que son específicos 
del TOC, de aquellos otros que aun sien­
do relevantes para comprender y caracte­
rizar el trastorno, no son exclusivos del 
mismo. Según estos autores, dilucidar 
cuáles son los fenómenos específicos de 
un trastorno es crucial si se quiere avan­
zar en la comprensión de su etiología, 
esto es, para comprender por qué ese 
trastorno se desarrolla en unos indivi­

duos y no en otros lo que, llegado el caso, 
permitiría prevenir su aparición o dismi­
nuir el riesgo de recaídas. Sin embargo, y 
según los autores mencionados, desde el 
punto de vista de la intervención tera­
péutica puede que sea suficiente conocer 
cuáles son los fenómenos relevantes de 
un trastorno, pues si el tratamiento modi­
fica los elementos que contribuyen a su 
establecimiento, importa relativamente 
poco su grado de especificidad. 

Los resultados obtenidos en este estu­
dio indican la presencia de una estrecha 
asociación entre obsesividad y creencias 
disfuncionales sobre la naturaleza de los 
propios pensamientos. No obstante, tam­
bién se detectó la misma relación entre la 
puntuación global en esas creencias dis­
funcionales y las medidas de depresión y 
ansiedad, lo que de entrada plantea 
dudas importantes acerca de la especifi­
cidad de las creencias evaluadas en rela­
ción con la obsesividad. Un patrón simi­
lar de resultados se obtuvo cuando se 
analizaron las relaciones entre conjuntos 
de creencias concretos v medidas de 
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obsesividad, depresión, y ansiedad: a 
excepción de Sobrestimación de la 
Importancia de ¡os Pensamientos, todas 
las creencias se asociaron con el inventa­
rio de Padua, pero también con el de pre­
ocupaciones ansiosas. En el caso de las 
medidas de depresión, los cuestionarios 
BDI y ATQ se asociaron con todas las cre­
encias excepto con Fusión pensamiento-
acción de tipo moral (y tampoco con 
Responsabilidad e importancia de con­
trolar en el caso del ATQ). 

En consecuencia, la única dimensión 
de creencias que, hasta este momento, se 
puede caracterizar como específica del 
TOC cuando este trastorno se compara 
con la Depresión, es la de Fusión pensa­
miento acción de tipo moral. Sin embar­
go esta especificidad inicial queda pues­
ta en entredicho al comprobar que este 
conjunto de creencias también se asocia 
con las preocupaciones ansiosas (PSWQ). 

Es posible que la ausencia de especifi­
cidad de las creencias evaluadas en rela­
ción con el TOC se deba al cuestionario 
utilizado, el ICO. No obstante, hay que 
señalar que otros autores han obtenido 
resultados similares, esto es, asociaciones 
estrechas entre creencias supuestamente 
típicas de obsesión con cuestionarios de 
depresión, utilizando otros instrumentos 
específicamente desarrollados para eva­
luar creencias obsesivas diferentes al 
aquí utilizado (OCCWG, 2001; Clark, Pur-
don y Wang, 2003). Por tanto, pensamos 
que la ausencia de especificidad obteni­
da se debe más bien al hecho, bien cono­
cido, de la elevada comorbil idad que 
existe entre el TOC y la sintomatología 
depresiva (i.e., Rasmussen y Eisen, 1992), 
hasta el punto de que se han llegado a 
plantear hipótesis acerca de un sustrato 
biológico común para ambas entidades 
(Insel et al., 1982; Tallis, 1995), además 
del papel mediador que el estado afecti­
vo negativo tiene en ambas entidades, 
como han mostrado Abramowitz et al. 
(2003). Estos últ imos autores han argu­

mentado además que, en el caso de la 
fusión entre pensamiento y acción, es 
más probable que nos hallemos frente a 
un conjunto de creencias (que ellos cata­
logan como un sesgo cognitivo) caracte­
rísticas de los diversos estados de ansie­
dad y, por lo tanto, no específicas del 
TOC, lo que iría en la misma línea de 
nuestros resultados, ya que estas creen­
cias, que en relación con la depresión 
parecían específicas del TOC, no lo eran 
cuando se tenía en cuenta su asociación 
con las preocupaciones de tipo ansioso. 

A la luz de los resultados aquí consta­
tados, resulta patente la necesidad de 
analizar en profundidad estos aspectos, 
dada la importancia que en los plantea­
mientos cognitivos actuales se otorga a 
creencias disfuncionales como las aquí 
evaluadas en la génesis y/o en el mante­
nimiento del TOC. Con el fin precisa­
mente de avanzar en este último aspecto, 
calculamos de nuevo las correlaciones 
entre las creencias y la medida de sínto­
mas obsesivos teniendo en cuenta el peso 
modulador de la depresión y las preocu­
paciones ansiosas. Los resultados indica­
ron que, además de la puntuación total, 
siguieron resultando significativas las 
asociaciones previamente observadas 
entre obsesividad y cuatro conjuntos de 
creencias disfuncionales: Perfeccionismo 
e intolerancia a la incertidumbre, Res­
ponsabilidad e importancia de controlar, 
Sobrestimación del peligro, y Rigidez. 
Las dos primeras mantuvieron, además, 
sus asociaciones con coeficientes relati­
vamente elevados, y la primera de ellas 
entró (junto con Sobrestimación del peli­
gro) en la ecuación que predecía la pun­
tuación en obsesividad. 

Los resultados publicados sobre la 
dimensión de Perfeccionismo e Intole­
rancia a la Incertidumbre, que en 
muchos estudios se consideran como 
separadas, no siempre son coincidentes a 
la hora de considerarla como específica 
del TOC. Algunos autores constatan que 
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el Perfeccionismo es importante y pre-
dictivo del TOC (Ferrari, 1995; Frost y 
Steketee, 1997; Rhéaume, Freeston, 
Dugas, Letarte, y Ladouceur, 1995; Rhé­
aume, Ladouceur y Freeston, 2000), pero 
también hay evidencias de la asociación 
de esta dimensión con otros muchos tras­
tornos, como la fobia social, la depresión, 
o la anorexia nerviosa (Emmelkamp y 
Aardema, 1999). Por lo que se refiere a la 
Intolerancia a la Incertidumbre, existen 
opiniones bastante contrapuestas: algu­
nos estudios evidencian la nula especifi­
cidad de esta creencia para el TOC, con­
siderándola como más característica del 
trastorno de ansiedad generalizada (Fre­
eston, Rhéaume, Letarte, Dugas y Ladou­
ceur, 1994). El OCCWG (1997) afirma que 
esta dimensión está también asociada a 
los trastornos dependiente y obsesivo-
compulsivo de la personalidad, y que no 
está clara su especificidad respecto al 
TOC. Otros autores consideran que estas 
creencias, relacionadas con la necesidad 
de certeza, es un componente clave del 
TOC, al que llegan a describir como «la 
enfermedad de la duda» (Ciarrocchi, 
1994; Steketee, Frost y Cohén, 1998). 

Por lo que se refiere a la importancia 
que hemos constatado en torno a las cre­
encias sobre Responsabilidad e Impor­
tancia de Controlar, hay que decir que 
resulta consistente con las afirmaciones 
acerca de su centralidad para la com­
prensión del TOC por parte de autores 
tan significativos en este ámbito como 
Salkovskis (1985, 1989: para el primer 
componente Responsabilidad), y Purdon 
y Clark (1993, 1999: para el segundo, 
Importancia de Controlar los pensa­
mientos). Además, las investigaciones 
del grupo de Salkovskis (Salkovskis, 
1992, Salkovskis etal., 2000), utilizando 
instrumentos específicos para evaluar 
Responsabilidad, han encontrado evi­
dencias de la especificidad de esta área, 
ya que las puntuaciones en estas creen­
cias diferencian a sujetos con TOC de 

controles normales y personas con otros 
trastornos de ansiedad. 

En síntesis, por lo que se refiere al pri­
mer objetivo de este trabajo, se puede 
concluir que si bien no hay evidencias 
que apoyen la especificidad de las creen­
cias evaluadas para el TOC en compara­
ción con la Depresión o con las preocu­
paciones ansiosas no obsesivas, ello no 
excluye la relevancia de estas creencias 
disfuncionales para explicar la obsesivi-
dad. Además, hay tres conjuntos de cre­
encias que tienen una especial importan­
cia para la patología obsesiva, aunque 
por razones diferentes: en primer lugar, 
las creencias sobre la existencia de una 
fusión entre pensamiento-acción de tipo 
moral, serían específicas del TOC en 
comparación con la Depresión; y en 
segundo término, las creencias sobre la 
necesidad de perfección y la intolerancia 
a la incertidumbre, y sobre la responsa­
bilidad que uno tiene sobre lo que pien­
sa y la importancia de controlarlo, son 
especialmente relevantes para la com­
prensión de la patología obsesiva. 

Nuestro segundo objetivo era averiguar 
la posibilidad de predecir las diferentes 
manifestaciones del TOC a partir de dis­
tintos dominios de creencias, tanto en 
sujetos normales como en obsesivos sub-
clínicos. 

En conjunto, los resultados indican, en 
primer lugar, que las creencias sobre 
Sobrestimación del peligro, entraron en 
todas las ecuaciones de regresión obteni­
das, lo que refuerza su importante papel en 
las distintas manifestaciones obsesivo-com­
pulsivas que se evalúan con el inventario 
de Padua; segundo, que dos conjuntos de 
creencias [Rigidez y Sobrestimación de la 
importancia de los pensamientos) no fue­
ron capaces de predecir ninguna de las 
manifestaciones obsesivas, ni en el grupo 
de personas normales ni en el de obsesi­
vos subclínicos; y, tercero, que los conte­
nidos de agresión (tanto en forma de pen­
samientos obsesivos, como en la de 
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impulsos), fueron los más relacionados 
con creencias disfuncionales y, por tanto, 
los más predecibles a partir de ellas. 

Por lo que se refiere a las diferencias 
observadas entre los dos grupos en que 
dividimos nuestra muestra, hay que 
resaltar que en los obsesivos subclínicos, 
las creencias sobre Fusión Pensamiento-
Acción, en sus dos vertientes, moral y 
probabilidad, fueron las más importan­
tes a la hora de explicar las manifesta­
ciones obsesivo-compulsivas de agre­
sión, mientras que en los normales estas 
manifestaciones obsesivas se asociaban 
más con creencias acerca de Sobrestima-
ción del peligro. Este resultado parece 
indicar que las creencias del tipo FP-A 
son relevantes únicamente para explicar 
las obsesiones e impulsos agresivos de 
las personas con niveles altos de obsesi-
vidad, pero que no serían importantes 
cuando estos contenidos obsesivos se 
producen en personas normales. Según 
el estudio de Lee y Kw^on (2003), este 
tipo de pensamientos obsesivos se inclu­
yen en la categoría de «Obsesiones autó­
genas» caracterizadas por estar asociadas 
a experiencias subjetivas de inaceptabi-
lidad, culpa, probabilidad de ocurrencia, 
e importancia de controlar los pensa­
mientos. Nuestros resultados van en una 
línea similar, ya que parece que este tipo 
de intrusiones obsesivas son las más 
relacionadas con creencias sobre la peli­
grosidad e inmoral idad de los pensa­
mientos (TAF-p y TAF-m). 

Por otro lado, las diferencias apareci­
das entre las dos muestras requieren una 
reflexión. La investigación sobre el TOC 
ha constatado que los pensamientos 
intrusos y las conductas compulsivas son 
relativamente comunes en la población 
general, como ya se señaló en la intro­
ducción. Este hallazgo ha motivado que 
desde hace años se vengan uti l izando 
muestras no clínicas para analizar distin­
tos aspectos del TOC, incluyendo el estu­
dio del papel de las creencias disfuncio­

nales en el trastorno (Zucker, Craske, 
Barrios y Holguin, 2002). Ahora bien, la 
observación clínica sugiere que los 
pacientes con un TOC presentan particu­
laridades que aparecen de forma muy 
ocasional en la población normal: por 
ejemplo la manifestación de las creencias 
disfuncionales incluidas bajo el epígrafe 
Fusión Pensamiento-Acción. A la vista 
de estas observaciones, y de nuestros 
resultados, es posible que se plantee la 
necesidad de revisar el planteamiento 
continuista «normal-patológico» que se 
viene adoptando en la investigación de 
las creencias disfuncionales en el TOC. 
Nuestros resultados apoyan la presencia 
de diferencias cualitativas, y no única­
mente cuantitativas, entre normales y 
subclínicos en el patrón de creencias dis­
funcionales asociados a la psicopatología 
obsesivo-compulsiva. 

Otro aspecto interesante de nuestro 
estudio es que la dimensión «Responsabi­
lidad» no ha entrado en ninguno de los 
análisis de regresión con la muestra sub-
clínica, y en la muestra de normales sólo 
aparece como segunda variable, con un 
peso explicativo escaso, para el subtipo 
Pensamientos Obsesivos auto y heteroa-
gresivos. Es decir, en ninguna de las dos 
muestras la creencia «Responsabilidad 
excesiva e importancia de controlar los 
pensamientos» (RE-ICP) explica de modo 
significativo ninguna de las distintas 
manifestaciones obsesivo-compulsivas. 
Un resultado similar ha sido también 
constatado en el estudio de Emmelkamp 
y Aardena (1999). En nuestra opinión, la 
escasa relevancia de este conjunto de cre­
encias resulta llamativo si se tiene en 
cuenta la importancia que tradicional-
mente se le ha dado a esta dimensión para 
explicar el comportamiento obsesivo-com­
pulsivo en general (Salkovskis, 1995). No 
obstante, si consideramos, además, el peso 
obtenido por la FP-A en la población sub-
clínica, estaríamos en la misma línea de 
Rachman (1998), cuando argumenta que 
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las creencias sobre Responsabilidad enfa-
tizadas por Salkovskis derivan, en reali­
dad, de los sesgos cognitivos implícitos en 
las creencias tipo FP-A. 

Para finalizar, es evidente la necesidad 
de corroborar los resultados aquí obser­
vados a través de estudios con muestras 
clínicas, en los que se comparen perso­
nas con TOC con individuos que pade­
cen otros trastornos psicopatológicos, 
incluyendo necesariamente depresivos y 
otros trastornos de ansiedad distintos al 
obsesivo-compulsivo. Por otro lado, con­
sideramos asimismo necesario avanzar 
en la investigación sobre la conexión 
entre contenidos de creencias disfuncio­
nales y subtipos o manifestaciones espe­
cíficas del TOC. Entre otros aspectos, 
sería importante averiguar si, como 
hemos encontrado aquí, las creencias 
Fusión Pensamiento-Acción resultan 
especialmente relevantes para las Obse­
siones Puras o Autógenas, o si se relacio­
nan específicamente con obsesiones de 
contenido agresivo y no con otros 
(sexual, religioso) también considerados 
dentro de la categoría de obsesiones autó­
genas (Lee y Kwon, 2003). 
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