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Resumen

Introduccion y objetivos: Las not just right experiences o NJRE son sensaciones
subjetivas de que algo no es o esta como “deberia”. Estas se han relacionado con los
sintomas obsesivo-compulsivos y otras dimensiones como la incompletud o las
creencias disfuncionales obsesivas. El principal objetivo de este trabajo fue examinar
la relevancia clinica de las NJRE en poblacién con trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC) vy trastorno dismorfico corporal (TDC). Concretamente, se propusieron los
siguientes objetivos: a) analizar las caracteristicas clinicas de las NJRE, b) estudiar
la relacion entre las NJRE y la gravedad de los sintomas, c¢) descubrir los factores
mediadores entre las NJRE y los sintomas TOC y TDC d) averiguar las implicaciones
de las NJRE en el tratamiento de estos trastornos. Método: Se llevé a cabo una
revision sistematica cualitativa que incluy6 un total de 11 articulos. Resultados: Las
NJRE son experiencias frecuentes y graves en los individuos con TOC y TDC.
Ademas, las NJRE se relacionan con algunos sintomas y con la gravedad de ambos
trastornos. El perfeccionismo, la intolerancia a la incertidumbre y la incompletud son
potenciales mediadores. Conclusion: Las NJRE son un fenémeno relevante en estos
trastornos. Sin embargo, hacen falta estudios que examinen el valor transdiagndstico

de estas experiencias en el espectro obsesivo-compulsivo.

Palabras clave: not just right experiencies, NJRE, incompletud, trastorno obsesivo-

compulsivo, trastorno dismérfico corporal, revision sistematica.



Abstract

Introduction and objectives: Not just right experiences or NJRE are subjective
sensations that something is not as it “should”. They have been related to the
obsessive-compulsive symptoms and other dimensions such as incompleteness or
the obsessive dysfunctional beliefs. The main objective of this work was to examine
the clinical relevance of NJRE in the obsessive-compulsive disorder (OCD) and body
dysmorphic disorder (BDD) population. Specifically, the following objectives were
proposed: a) to analyse the NJRE clinical characteristics b) to study the relationship
between NJRE and the gravity of the disorders c) to discover the mediating factors
between NJRE and OCD and BDD symptoms d) to find out the implications of NJRE
in the treatment of these disorders. Method: A systematic review was carried out,
which included 11 articles. Results: NJRE are frequent and severe experiences in
OCD and BDD individuals. Moreover, NJRE are related to certain symptoms and the
gravity of both disorders. Perfectionism, intolerance of uncertainty and incompleteness
are potential mediators. Conclusion: NJRE are a relevant phenomena in these
disorders. However, more studies that examine the transdiagnostic value of these

experiences in the obsessive-compulsive espectrum are needed.

Keywords: not just right experiences, NJRE, incompleteness, obsessive-compulsive

disorder, body dysmorphic disorder, systematic review.



1. Introduccién

1.1. El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) y el Trastorno Dismorfico
Corporal (TDC)

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y el trastorno dismorfico corporal
(TDC) forman parte del espectro de trastornos obsesivo-compulsivos (Asociacion
Americana de Psiquiatria [APA], 2013; Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS],
2019). Esta categoria diagnostica incluye aquellos trastornos caracterizados por la
presencia de fendmenos obsesivos y conductas repetitivas. Ademas de las
caracteristicas clinicas compartidas, los trastornos del espectro obsesivo-
compulsivo (O-C) presentan similitudes en la edad de inicio, el curso y la respuesta
al tratamiento, asi como en indicadores familiares y de comorbilidad (Clark, 2020).

El TOC es el trastorno organizador del espectro O-C y se caracteriza por la
presencia de obsesiones y compulsiones (0 ambas). Los sintomas ocupan una
cantidad sustancial de tiempo en el dia a dia y generan un grado de interferencia
elevado en el funcionamiento personal, familiar, social y laboral (APA, 2013). Las
obsesiones son pensamientos, impulsos (o urgencias), sensaciones o imagenes
mentales de caracter indeseado e intrusivo, que ademas se manifiestan de forma
persistente y recurrente. Estos fendmenos obsesivos generan un elevado grado de
malestar y se consideran como inaceptables, irracionales e incontrolables. Su
contenido suele ser desagradable y de distinto tipo. Por ejemplo, las obsesiones
pueden centrarse en la agresién a uno mismo u otros, en el orden y la simetria, en
temores de contaminacion y enfermedad, entre otros.

En respuesta a la obsesiones y el malestar que generan, la persona intenta
ignorarlas, suprimirlas y/o neutralizarlas, llevando a cabo compulsiones (APA, 2013,
Belloch et al., 2020). Las compulsiones forman parte de las llamadas “estrategias de
neutralizacion” y son conductas repetitivas manifiestas o encubiertas, fruto del
malestar provocado por las obsesiones o bien por el seguimiento de reglas
establecidas caracterizadas por una gran inflexibilidad. Las compulsiones pueden
ser manifiestas u observables y/o encubiertas. Las compulsiones observables mas
comunes son las de lavado o limpieza, comprobacion, orden y simetria, repeticién,
acumulacion y basqueda de re-aseguracion. Las compulsiones encubiertas o actos
mentales son aquellas conductas que se hacen “mentalmente”, como por ejemplo

contar o repasar, y suelen ser mas variadas e idiosincrasicas (Belloch et al., 2020).



Las motivaciones subyacentes a las distintas obsesiones y compulsiones
también son diversas. Clasicamente el TOC se ha caracterizado como un trastorno
de ansiedad, sin embargo, la ultima edicion del DSM-5 contempla una gran variedad
de respuestas afectivas, entre las que se encuentran el afecto negativo, el asco, la
sensacion de incompletud o inacabado (incompleteness o INC) y las not just right
experiences! (NJRE). La diversidad de sintomas obsesivo-compulsivos, junto con
los diferentes motivadores de sintomas, justifican, entre otros factores, que el TOC
se considere un trastorno heterogéneo.

El otro trastorno objeto de interés en este trabajo es el trastorno dismorfico
corporal (TDC). Uno de sus sintomas nucleares es la preocupacion provocada por la
percepcion de un defecto fisico que no es percibido por los otros o, al menos, no de
la misma manera que la persona que lo padece (APA, 2013). Esta preocupacion se
produce de forma reiterada, consumiendo mucho tiempo del dia, ademas de ir
acompafada de la creencia de que es incontrolable. Asimismo, una persona con
este trastorno puede tener varias preocupaciones a la vez, y estas pueden cambiar
conforme pasa el tiempo. Las partes del cuerpo que generan estas inquietudes son,
comunmente, aquellas que forman parte de la cara y la cabeza como la nariz, el
pelo, la piel y los ojos (Hartmann y Lyons, 2017). No obstante, hay otras zonas que
también generan malestar en una gran parte de las personas con TDC, como por
ejemplo las nalgas, las piernas, el abdomen, los senos o los genitales (Veale et al.,
1996). De igual forma, las preocupaciones pueden girar en torno a caracteristicas
tales como el tamafio, la forma, el color o la simetria o bien centrarse en otras
causas como la presencia de acné, cicatrices, arrugas o marcas (Veale y
Matsunaga, 2014).

El segundo sintoma nuclear del TDC lo componen las conductas, tanto
manifiestas como encubiertas, que el individuo lleva a cabo en respuesta a las
preocupaciones. Al igual que en el caso del TOC, estas también son consideradas
Como excesivas, repetitivas, incontrolables y se realizan de manera ritualizada
(Wilhelm et al., 2013). La finalidad de estos comportamientos puede ser la
ocultacion del defecto (recurriendo al maquillaje, ropa, etc.), su modificacién (por

ejemplo, mediante operaciones estéticas), la busqueda de re-aseguracion en los

! Nota de la autora: se ha decidido mantener el anglicismo debido a que la mayor parte de la
literatura relacionada con esta tematica esta escrita en este idioma, siendo escasos los
articulos en espafiol.



otros, la comprobacién a través del tacto o mediante la observacion del aspecto
fisico en el espejo y otras superficies reflectantes (Belloch et al., 2020; Bjornsson et
al,. 2010; Veale y Riley, 2001).

Tomados en conjunto, el TOC y el TDC comparten la presencia de
fendmenos obsesivos y respuestas funcionales vinculadas con estos, tales como las
conductas repetitivas. Estos trastornos parecen ser similares tanto desde un punto
de vista estructural o topografico como fenomenolégico o funcional (Abramowitz y
Jacoby, 2015). Ademas, comparten ciertas similitudes en el curso, respuesta al
tratamiento, tasas de comorbilidad y familiaridad.

En cuanto al curso, este tiende a ser cronico. En el caso del TOC, el inicio del
trastorno se sitla en la adolescencia o a principios de la edad adulta, siendo
habitual que las primeras manifestaciones tengan lugar entre los 8 y los 11 afios.
(Farrell et al., 2006; Guizick et al., 2017). Algo similar ocurre en el TDC, el cual suele
desencadenarse a los 15-16 afios. Sin embargo, su diagndéstico tiende a ser muy
tardio, principalmente por la ocultacién de los sintomas por parte de los individuos
(Phillips et al., 2006a; Veale et al., 1996). Esta demora en la busqueda de ayuda
profesional y en la obtencion del diagndstico también se da en los individuos con
TOC, aunque de forma menos acusada que en el TDC (Del Valle et al., 2017).
Relacionado con este Ultimo aspecto se encuentra el nivel de insight o el grado de
conciencia que tiene la persona acerca de su problema psicoldgico, el cual no es
estatico, sino que fluctta a lo largo del tiempo. En concreto, este suele ser menor en
las personas con TDC, quienes en ocasiones llegan a presentar ideas
autorreferenciales de naturaleza delirante (Phillips, 2004; Phillips et al., 2006b).
Asimismo, presentan mayores tasas de suicidio y mayor comorbilidad con la
depresion que los sujetos con TOC (Conroy et al., 2006; Phillips et al., 2012; Shaw
et al., 2016).

Por otro lado, la evidencia sefala que la respuesta de las personas con TOC
y TDC al tratamiento es similar en ambas poblaciones, ya sea farmacoldgico (a
través de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina o ISRS) o
psicologico (con terapia cognitivo-conductual o TCC) (Veale et al., 2014).

Otro punto en comun son las altas tasas de comorbilidad entre estos dos
trastornos. La comorbilidad vital en pacientes con TOC de padecer TDC se sitla
entre el 8,7 y el 15%, mientras que un tercio de los pacientes con TDC presentan
comorbilidad vital con el TOC (Brakoulias et al. 2017; Lochner et al., 2014; Torres et



al., 2016). No obstante, algo que reflejan los articulos enfocados al estudio de la
mejoria de la sintomatologia en ambos trastornos es que esta no se da
bidireccionalmente. Resulta que, en los pacientes con TDC que presentan un TOC
comorbido, los sintomas de dismorfia corporal remiten una vez mejoran los
sintomas obsesivo-compulsivos, cosa que no ocurre en el caso inverso, es decir, los
sintomas propios de un TOC primario no disminuyen cuando se reduce la
sintomatologia dismarfica (Phillips y Stout, 2016).

Por ultimo, se ha descubierto un nexo a nivel familiar, pues el TOC es un
trastorno que se da frecuentemente en los familiares de personas con TDC y a su
vez, el TDC es uno de los problemas que mas suele darse en familiares de
pacientes TOC (Hollander et al., 1993; Bienvenu et al., 2000; Bienvenu et al., 2011).

En definitiva, todos estos argumentos han apoyado la inclusién del TOC y el

TDC en la misma categoria diagndéstica, tanto en el DSM-5 como en la CIE-11.

1.2. “No esta como deberia estar”: las Not Just Right Experiences en el TOC

Como se ha mencionado previamente, el TOC es un trastorno caracterizado
por una gran heterogeneidad, lo cual ha dificultado su conceptualizacion tedrica.
Belloch, Garcia-Soriano y Giraldo (2020) resaltan tres argumentos que apoyan la
separacion del TOC del grupo conformado por los trastornos de ansiedad,
situandolo en una categoria diagnostica distinta. El primero hace alusién a la
motivacion de las compulsiones que, en muchos pacientes, no es la disminucion de
la ansiedad provocada por las obsesiones, sino la necesidad de “terminar” o
“‘completar” la conducta que estan realizando. El segundo hace referencia a los
elementos disparadores de las obsesiones y compulsiones de contaminacion, que
en muchos casos es el miedo (y por ende, la ansiedad), pero en otros es el asco. El
tercero sefiala las dificultades en la inhibicibn comportamental que presentan las
personas con TOC (ya sea porque no puedan detener la conducta una vez iniciada
0, COMO ocurre en otras ocasiones, el problema se encuentra en la no iniciacion de
esta), las cuales tienen un correlato neurolégico pero que no esta vinculado
necesariamente con la ansiedad. En el trabajo de Garcia-Soriano et al. (2016) se
refleja esta variabilidad en las motivaciones subyacentes a las compulsiones a
través del andlisis de la sintomatologia y la respuesta al tratamiento de tres

pacientes que realizaban rituales de lavado.



Desde un punto de vista cognitivo, también se ha planteado la existencia de
diferentes dimensiones motivacionales subyacentes a los sintomas obsesivo-
compulsivos. Summerfeldt, Kloosterman, Antony y Swinson (2014), proponen la
existencia de dos de ellas: la evitacion del dafio (en inglés, harm avoidance o HA) y
la incompletud. Siguiendo con el ejemplo de la compulsion de lavado, segun este
modelo esta conducta manifiesta podria verse impulsada por dos motivaciones
distintas: a) evitar contraer una enfermedad (evitacion del dafio) o b) lograr una
sensacion especifica de limpieza, textura o temperatura “perfectas”, de forma que
las manos estén como “deberian” estar (incompletud). Dicho de otro modo, la
persona puede lavarse por diferentes razones, y, por tanto, el foco no estaria en qué
es lo que el individuo hace, si no en por qué lo hace (Summerfeldt, 2004).

La incompletud no es un constructo que haya nacido recientemente, puesto
gue hace mas de un siglo Janet (1903) lo describia por primera vez en uno de sus
libros: los sentimientos de incompletud (para un resumen de este trabajo consultar
Pitman, 1987). Casi noventa afios mas tarde, Rasmussen y Eisen (1992) hicieron
gue resurgiera el interés por la incompletud gracias a la propuesta de un modelo
psicopatoldgico que constaba de tres elementos: la evaluacion excesiva del riesgo,
la duda patoldgica y la sensacion de incompletud o inacabado. Posteriormente,
Summerfeldt elabor6 el modelo descrito anteriormente, enfatizando el papel Unico
gue tiene la sensacién de inacabado en los fendmenos obsesivo-compulsivos, como
las obsesiones de orden/simetria, magia y supersticion y las compulsiones de orden
y comprobacion (Belloch et al., 2020; Summerfeldt, 2004; Summerfeldt, 2014).

Dos constructos que derivan de los sentimientos de incompletud son los
fendmenos sensoriales (o sensory phenomena) y las NJRE. Los fendmenos
sensoriales constan, por un lado, de sensaciones corporales que normalmente se
perciben a través del tacto, del sistema musculoesquelético y/o las visceras. Por
otro lado, también incluyen sensaciones mentales como los sentimientos de
urgencia, de liberacién de energia, la incompletud y las percepciones not just right
(Miguel et al., 2000). Asi pues, las NJRE son fenomenos de naturaleza perceptiva
que traen consigo un malestar asociado debido a que las cosas “no estan bien” o
‘como deberian estar”, promoviendo que las personas se vean envueltas en
conductas repetitivas y ritualizadas con el objetivo de que esa sensacion de tensién
o incomodidad desaparezca. Es mas, ciertos investigadores han defendido el

caracter meramente perceptivo de estas experiencias, en vez de considerarlas fruto
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de creencias perfeccionistas (Coles et al., 2003; Rasmussen y Eisen, 1992;
Summerfeldt, 2004).

También se han asociado las NJRE con otros constructos vinculados con la
sintomatologia obsesivo-compulsiva, como son las creencias disfuncionales, que en
sus origenes se relacionaron mas con la dimensién de evitacién del dafio que
propone Summerfeldt. Las creencias disfuncionales constan de seis dimensiones de
creencias nucleares obsesivas propuestas por el Grupo de Trabajo de Cogniciones
Obsesivo-Compulsivas (OCCWG, 1997). Estas son las siguientes: 1) la
sobrevaloracion de la importancia del pensamiento, 2) la importancia de controlar
los pensamientos, 3) la sobrevaloracion de las amenazas, 4) la responsabilidad
excesiva, 5) la intolerancia a la incertidumbre y 6) el perfeccionismo. En este
subapartado nos centraremos en las dos ultimas, ya que son las que mas se han
visto relacionadas con las NJRE.

Por un lado se encuentra la intolerancia a la incertidumbre, definida como
“creencias sobre |la necesidad de estar seguro, sobre la capacidad de hacer frente a
cambios impredecibles y sobre el adecuado funcionamiento en situaciones que son
inherentemente ambiguas” (OCCWG, 1997, p. 678). En lo que a la asociacion entre
esta intolerancia y las NJRE respecta, hay estudios que parecen confirmarla. Fergus
(2014) observo que las puntuaciones de intolerancia a la incertidumbre predecian de
manera significativa la presencia de NJRE. A esto se suman los resultados del
estudio de Bragdon y Coles (2017), que encontraron en su modelo un subgrupo de
individuos caracterizados por una elevada incompletud, una baja motivacion para
evitar el dafio y elevados niveles de perfeccionismo e intolerancia a la incertidumbre,
demostrando asi el vinculo existente entre estos elementos. Y lo que es mas,
Bottesi et al. (2017) descubrieron que las NJRE tenian un papel mediador en la
relacion entre la intolerancia a la incertidumbre y las conductas de comprobacion.

Por el otro se encuentra el perfeccionismo, el cual puede definirse como una
tendencia a establecer y perseguir estandares muy elevados y poco realistas,
acompafiada de una evaluacion demasiado critica de uno mismo (Frost et al., 1990).
En cuanto a la relacidon entre este constructo y las NJRE, Coles et al. (2003)
destacaron en un trabajo que las NJRE podrian representar una forma de
perfeccionismo que tiene una relacién Unica con los sintomas obsesivo-
compulsivos, en contra de aquellos estudios previos que no habian conseguido

demostrar la existencia de una relacion entre el perfeccionismo y las caracteristicas
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del TOC. Afos mas tarde, Moretz y McKay (2009) encontraron que el
perfeccionismo podria jugar un papel especifico en ciertas manifestaciones TOC
(concretamente en las compulsiones de comprobacion). Ademas, en un estudio se
observo que algunos subtipos de los fendmenos sensoriales estaban asociados con
puntuaciones especificas de las subescalas de perfeccionismo especificas (p.ej., las
NJRE se relacionaron con las subescalas “dudas sobre las acciones”, “organizacion”
y “estandares personales”) mientras que otros no (Lee et al., 2009). Por ultimo, Irwin
y Jones (2017) trataron de elicitar NJRE mediante tareas conductuales en las que
se incluyeron estimulos visuales, auditivos y tactiles. Estas dos investigadoras
encontraron fuertes relaciones entre las calificaciones de estas tareas y las medidas
de autoinforme (NJRE, incompletud, sintomas obsesivo-compulsivos,
perfeccionismo y sensibilidad a la ansiedad), ademas de observar que, el
perfeccionismo y la sensibilidad a la ansiedad fueron predictores significativos del
desempeiio de la tarea.

1.3. El Estudio de la Relacién entre las NJRE y los Sintomas Obsesivos-
Compulsivos en la Poblacién General

Pese a lo que cabria esperar, las NJRE y su vinculacién con los sintomas
obsesivo-compulsivos han sido ampliamente estudiadas en la poblacién general.
Normalmente, la evaluacion de estas experiencias ha sido a través de instrumentos
de autoinforme, aunque recientemente esta aumentando el nUmero de
investigaciones que emplean tareas experimentales que emplean diferentes
estimulos sensoriales, siendo los visuales los que se utilizan con mayor frecuencia.

Para empezar, Sica et al. (2012) llevaron a cabo un estudio longitudinal de un
afio de duracion, disponiendo para ello de una muestra de estudiantes
universitarios. Los resultados reflejaron que las NJRE explicaban la variacion de los
sintomas obsesivos-compulsivos a lo largo del tiempo, asi como que las NJRE
estaban asociadas con los sintomas obsesivos de orden y lavado, pero no con los
de comprobacion.

Posteriormente, un grupo de investigacion confecciond un instrumento (PIC-
NR10) compuesto por imagenes de objetos cotidianos con el objetivo de evaluar las
NJRE relacionadas con los sintomas de simetria, orden y organizacion (en inglés
symmetry, ordering and arranging, con las siglas SOA). Hallaron asociaciones
significativas entre el PIC-NR10 y los sintomas SOA, asi como con otros sintomas
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obsesivos-compulsivos relevantes. Asimismo, elevadas puntuaciones en el PIC-
NR210 predijeron mayores puntuaciones de NJRE previas a la tarea, mayor cantidad
de tiempo para completarla y mayores puntuaciones de cambios en las medidas
cantidad y gravedad de NJRE antes y después de la tarea (Davine et al., 2018).

Ademas, Sicay colaboradores (2019), crearon una medida visual de NJRE
conformada por 15 imagenes, de forma ligeramente parecida al estudio previamente
mencionado. Dos descubrimientos de este trabajo que cobran importancia son: por
un lado, el hecho de que esta medida visual de NJRE estuviera mas asociada a la
medida de autoinforme de NJRE que con las puntuaciones de ansiedad y depresion;
y por el otro, que la puntuacién total de este instrumento visual predijo todo tipo de
sintomas obsesivo-compulsivos.

En cuanto a las compulsiones de lavado, las cuales también suelen ser
bastante frecuentes, Cougle et al. (2011) encontraron que tanto el nimero, la
intensidad de las NJRE vy la respuesta afectiva al desorden presente en una tarea
NJRE en vivo predecian la duracién del lavado de manos.

Por dltimo, Horncastle et al. (2022) hicieron un metaanalisis cuyo objetivo fue
cuantificar la relacion entre los fendbmenos sensoriales (NJRE e incompletud) con los
sintomas obsesivo-compulsivos en poblacion general y clinica. Como cabria
esperar, se observé que la relaciéon entre los fenbmenos sensoriales y los sintomas
obsesivo-compulsivos era mas fuerte que la que se daba entre estos fenémenos y
los sintomas de ansiedad y depresion. No obstante, se hallé que la asociacion entre
estos sintomas y los niveles informados de fendmenos sensoriales era similar en
ambos grupos de poblacion.

Para concluir, se podria decir que las NJRE se han visto vinculadas con
varios de los sintomas obsesivo-compulsivos mas comunes en poblacion no

diagnosticada de TOC.

1.4. Justificaciéon y Relevancia del Estudio

El hecho de que las NJRE sean experiencias vinculadas con los sintomas
obsesivo-compulsivos plantea la necesidad de examinar hasta qué punto pueden
ser también relevantes en otros trastornos del especto obsesivo-compulsivo. Las
similitudes entre el TOC y el TDC, principalmente en el dominio de los sintomas
nucleares, podria sugerir que las NJRE son también experiencias comunes en este

trastorno. Nuestro trabajo pretende contribuir en esta direccion. Por otro lado, en la
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linea del metaandlisis de Horncastle y colaboradores (2022), otro de los propésitos
de este estudio es avanzar en la comprension del papel de las NJRE en el TOC,
centrandonos en examinar las caracteristicas clinicas de las NJRE en pacientes, los
factores que median la relacion entre las NJRE y la sintomatologia propia del TOC,
asi como el rol que estas experiencias pueden tener de cara al tratamiento

psicolégico.

1.5 Objetivos Generales y Especificos
El objetivo principal de este trabajo es revisar y analizar la evidencia cientifica
disponible sobre las NJRE en pacientes con TOC y personas con sintomas de TDC.
En concreto, los objetivos especificos son:
1. Investigar las caracteristicas clinicas de las NJRE en la poblacion TOC y en
aquella con TDC.
2. Examinar la relacion entre las NJRE y la gravedad del TOC y del TDC.
3. Estudiar los factores mediadores de la relacion entre las NJRE y la sintomatologia
obsesivo-compulsiva y dismorfica corporal.
4. Determinar las implicaciones de las NJRE en el tratamiento psicoldgico de ambos
trastornos.
Por dltimo, se plantea como hipétesis la posible transdiagnosticidad de las
NJRE en el TOCy el TDC.

2. Metodologia

2.1. Criterios de Elegibilidad

Los criterios de elegibilidad se establecieron teniendo en cuenta la fecha de
publicacién de los articulos, el idioma en el que estuviesen escritos, el tipo de
publicacién, las variables evaluadas y la poblacién objeto de estudio. Asi pues, los
criterios de inclusion y no inclusion fueron los siguientes:

1. Fecha de publicacién: se escogieron estudios publicados entre los afios
2013 y 2022. La decision de fijar el afio 2013 como punto de corte vino
motivada por el hecho de que fue el afio en el que el DSM-5 (APA, 2013)
creo la categoria diagnostica del espectro obsesivo-compulsivo, en la que se
incluyeron el TOC y el TDC.
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2. ldioma: se seleccionaron estudios en inglés, puesto que es la lengua en la
gue esta escrita la mayor parte de la bibliografia relacionada con la tematica
de las NJRE.

3. Tipo de documento: se incluyeron articulos originales que permitiesen la
lectura del texto en su totalidad.

4. Tipo de articulo: se eligieron articulos de investigacion que recogieran
estudios empiricos sobre las NJRE. Se excluyeron los estudios de caso ya
gue, a pesar del valor que poseen a nivel profesional debido a las cuestiones
que plantean, la generalizacion de los resultados y las conclusiones
obtenidas en este tipo de trabajos es limitada. Tampoco se incluyeron
articulos de revision ni metaanalisis.

5. Variables medidas: se escogieron todos aquellos articulos que
proporcionasen una evaluacion de NJRE y los sintomas obsesivo-
compulsivos y dismarficos, mediante instrumentos de autoinforme y/o tareas
experimentales elaboradas con esta finalidad.

6. Tipo de poblacidon: se seleccionaron aquellos trabajos que contaban con
poblacion clinica adulta con diagnéstico de TOC y TDC. Ademas, se
incluyeron grupos de adultos de la poblacién general o subclinica para el
TDC. Se tomo este criterio ya que el TDC es un trastorno infradiagnosticado,

de dificil deteccion y diagnaostico.

2.2. Fuentes de Informacién y Estrategia de Busqueda.

Para la busqueda bibliografica se utilizaron, como fuentes principales de
bibliografia, las bases de datos cientificas Scopus y Web Of Science (WOS).

En primer lugar, se llevo a cabo una busqueda inicial exploratoria a modo de
aproximacion general al tema objeto de estudio, la cantidad de informacion existente
y su calidad, para asi poder determinar los términos de busqueda mas apropiados.
Para ello se utilizaron las siguientes palabras clave: not just right experiences; njre;
obsessive compulsive disorder; y body dysmorphic disorder.

A continuacion, se realizé una busqueda sistematica exhaustiva acorde a los
criterios de elegibilidad seleccionados. Las combinaciones de palabras clave y
booleanos empleadas en esta busqueda avanzada fueron: ((("not" just right
experiences) OR (njre)) AND (((obsessive compulsive disorder) OR (ocd)) OR ((
body dysmorphic disorder) OR (body dysmorphia)))) ; ((("not" just right experiences)



15

OR (njre)) AND ((( body dysmorphic disorder) OR (body dysmorphia)))) ; ((("not" just
right experiences) OR (njre)) AND (((obsessive compulsive disorder) OR (ocd)))).
De esta manera se consiguio acotar la cantidad de articulos recabada en la primera
busqueda, obteniendo casi en su totalidad articulos que abordasen esta tematica.

La busqueda y la posterior seleccién de articulos tuvo lugar entre los meses
de diciembre del afio 2022 y febrero del afio 2023. La busqueda finalizé el dia 9 de
febrero de 2023.

2.3. Seleccidén de Articulos y Diagrama PRISMA

La Figura 1 muestra el diagrama PRISMA, que recoge todo el procedimiento
de seleccién de los estudios, desde la identificacion de los registros iniciales y los
motivos de no inclusion, hasta la seleccion final de los trabajos de esta revision.
Como se observa, en la primera fase se identificaron un total de 250 articulos en las
dos bases de datos y 74 articulos fueron seleccionados para analizar su elegibilidad.
Se descartaron 59 articulos, puesto que la mayoria o bien no abordaban la tematica
de las NJRE o bien se centraban en el estudio de estas experiencias en poblaciéon
general. A continuacion, se procedio6 a la lectura y analisis del texto completo de los
articulos restantes y, finalmente, se incluyeron 11 articulos.

Para la seleccién de los articulos se cont6 con la participacion de dos
evaluadoras, haciéndose asi una revision por pares. El método empleado para ello
consistio en la creacién de un semaforo tricolor (con los colores verde, naranja y
rojo) mediante el cual ambas evaluadoras clasificaron los estudios segun los
criterios de elegibilidad, en primer lugar la autora de este trabajo y posteriormente la
directora de este (B.P.V). De esta forma, se consensud la seleccién de los trabajos

gue componen la revision.

2.4. Caracteristicas de los Estudios y Proceso de Extracciéon de Datos

El proceso de extraccion de datos y el analisis cualitativo de los estudios se
realizo en dos fases. En la primera se incluy6 informacion contextual de cada uno de
los articulos, como el titulo, los/las autores/as, el afio de publicacion y la fuente. En
la segunda fase se analiz6 el contenido, obteniéndose asi informacién acerca de los
objetivos, la muestra utilizada, los resultados y las principales conclusiones. Para

examinar la informacion recogida en ambas fases consulte el apartado de Anexos.
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3. Resultados

3.1. Datos Preliminares

El nimero de articulos identificados en las busquedas fue reducido. De los 11
articulos revisados, siete se centraban en el estudio de las NJRE en pacientes
adultos diagnosticados de TOC (Apa et al., 2022; Belloch et al., 2016; Coles y
Ravid, 2016; Fornés-Romero y Belloch, 2017; Ghisi et al., 2013; Pascual-Vera et al.,
2021; Sica et al., 2015) y solo cuatro contaban con personas que presentaran
problemas de dismorfia corporal (Cerea et al., 2021; Summers y Cougle; 2017,
Summers et al., 2017; Summers et al., 2020). La Figura 2 muestra el nimero de
publicaciones por afio, teniendo en cuenta el trastorno principal estudiado (TOC o
TDC).

Figura 2. Numero de articulos por afio de publicacién y trastorno principal

estudiado.
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En cuanto a la comorbilidad con el trastorno primario, se pudo observar que
en los estudios con pacientes TOC se contaba con grupos con distintos trastornos
secundarios comoérbidos (Belloch et al., 2016; Coles y Ravid, 2016; Fornés-Romero
y Belloch, 2017; Ghisi et al., 2013; Pascual-Vera et al., 2021; Sica et al., 2015). Esto
ocurria también en la mitad de los estudios que incluian personas con
sintomatologia de TDC (Summers et al., 2017; Summers et al., 2020). Como se
observa en la Figura 3, los trastornos que mas se daban de forma comorbida al

TOC y al TDC eran los trastornos del estado del animo (en concreto el trastorno
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depresivo mayor o TDM, la distimia y el trastorno bipolar). Asimismo, el trastorno del
espectro obsesivo-compulsivo que era comorbido en los individuos con TOC
primario era el TDC y viceversa (Belloch et al., 2016; Summers et al., 2017;
Summers et al., 2020).

Figura 3. Porcentajes de los trastornos secundarios comorbidos mas frecuentes en

los pacientes TOC y TDC de los trabajos incluidos en la revision.

Trastornos secundarios Trastornos secundarios
comorbidos mas frecuentes en los comorbidos mas frecuentes en los
pacientes TOC pacientes TDC

12%
%

m Trastornos del estado del animo Trastornos del estado del animo
B Trastornos de ansiedad Trastornos de ansiedad
® Trastornos de personalidad m Trastornos de la conducta
alimentaria
Trastornos del espectro obsesivo- m Trastornos del espectro obsesivo-
compulsivo compulsivo

Una gran parte de los estudios cont6 con instrumentos de autoinforme para
evaluar las NJRE y los sintomas TOC y TDC. La Tabla 1 muestra toda informacion
relacionada con los principales instrumentos utilizados en los articulos revisados.

No obstante, en tres estudios se emplearon tareas experimentales en vivo
con estimulos visuales, auditivos y tactiles para inducir las NJRE. En primer lugar,
Fornés-Romero y Belloch (2017) disefiaron una tarea de induccién de NJRE que
consistié en la presentacidon de varias diapositivas a los sujetos con el objetivo de
gue posteriormente escribieran una lista con todas las palabras que recordasen,
como en una prueba de recuerdo libre, pero sin darles el tiempo suficiente para
completarla. El experimentador escogia el momento en el que se interrumpia el
desempenio de dicha tarea. En segundo lugar, Summers y colaboradores (2017),

administraron cuatro tareas: una visual, en la que se evocaban las NJRE mediante



19

la observacion de una mesa desordenada con diversos objetos esparcidos de forma
desordenada; dos tactiles, una en la que se les pidi6é a los individuos que se
abrocharan una bata de manera asimétrica y se subieran una manga hasta el codo,
y otra en la que los sujetos recibieron instrucciones de limpiarse Unicamente el
dorso de su mano no dominante con una toallita; y una auditiva, en la que los
participantes escucharon un fragmento de una cancion infantil desafinada de
manera discordante. Finalmente, en el estudio de Summers et al. (2020), se
indujeron las NJRE a través de tres imagenes: una en la que se mostraban
estimulos generales (p.ej., un escritorio desordenado) y dos en la que se
representaban estimulos relacionados con la apariencia con el fin de provocar una
sensacion de asimetria corporal (a través de una pintura de una mujer con un torso
perpendicular) y de asimetria facial (usando para ello el dibujo de un hombre con

rasgos faciales torcidos).
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Tabla 1. Instrumentos de autoinforme utilizados en los articulos.

Sigla Nombre completo Autores Variable Informacién sobre el instrumento
medida
Y-BOCS Escala Obsesivo- Goodman et Gravedad de La puntuacion total oscila entre 0 y 40 puntos.
Compulsiva de Yale- al., 1989. la Incluye informacién sobre el tiempo empleado, el nivel de interferencia, la
Brown. sintomatologia angustia, la resistencia y el control.
obsesivo-
compulsiva.
BDD- Escala Obsesivo- Phillips et Gravedad de La puntuacion total es de 0 a 48 puntos.
YBOCS-SR Compulsiva de Yale- al., 1997. la Explora el grado e impacto de las preocupaciones obsesivas relacionadas
Brown modificada sintomatologia con la apariencia, las conductas compulsivas vinculadas el aspecto fisico,
para el TDC. dismoérfica el grado de conciencia sobre la veracidad de las preocupaciones y las
corporal. conductas evitativas debidas al TDC.
VOCI Inventario Obsesivo- Thordarson  Gravedad de  Consta de seis dimensiones: contaminacion, comprobacién, obsesiones,
Compulsivo de et al., 2004. la acumulacion, just right e indecision.
Vancouver. sintomatologia
obsesivo-
compulsiva.
OCI/OCI-R  Inventario Obsesivo- Foa et al., Malestar La puntuacion total va de 0 a 72 puntos.
Compulsivo- 1998; Foa et asociado a la Posee seis subescalas: lavado, comprobacién, orden, obsesiones,
Revisado. al., 2002.  sintomatologia acumulacion y neutralizacion.
obsesivo-
compulsiva.
NJRE-QR Cuestionario de Not Colesetal., Numeroy la Esta compuesto por 19 items.
Just Right 2005. gravedad de Se divide en tres partes: nimero de NJRE (10 items de respuesta
Experiences las NJRE. dicotomica si/no), NJRE mas frecuente (2 items) y gravedad de las NJRE
Revisado. (7 items de escala tipo Likert de 1 a 7 puntos).
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3.2. Analisis del Contenido segun los Objetivos

3.2.1 Objetivo Uno: Caracteristicas Clinicas de las NJRE en el TOCy el TDC

Las personas con TOC informaron de un namero significativamente mayor de
NJRE en comparacion con los del grupo control, ademas de percibirlas como mas
graves (Apa et al., 2022; Belloch et al., 2016; Coles y Ravid, 2016). De la misma
manera, los participantes con sintomas de TDC del trabajo de Cereay
colaboradores (2021) tuvieron mas NJRE (i.e., nimero total de NJRE
experimentadas) y ademas estas fueron mas graves que las experimentadas por
personas sin sintomas de TDC (personas sin sintomas de dismorfia corporal que
solicitaron una intervencion estética y aquellos que nunca habian solicitado ninguno
de estos procedimientos). Adicionalmente, los individuos con TDC del estudio de
Summers y colegas (2017) también informaron de una mayor gravedad de las
NJRE.

También se analizo el contenido o tipo de NJRE mas frecuente en ambos
trastornos psicoldgicos. En el caso de los pacientes con TOC, algunas de las NJRE
més habituales fueron aquellas vinculadas a los items numero 2 (“al guardar un libro
en la estanteria, he tenido la sensacion de que no se veia del todo bien entre los
otros libros”), numero 3 (“al cerrar la puerta de casa, he tenido la impresion de notar
que el cierre de la puerta no encajaba perfectamente”), nimero 6 (“al hablar con
gente, he tenido la sensacion de que mis palabras no sonaban del todo bien”),
numero 7 (“al organizar mi escritorio, he tenido la sensacion de que mis papeles y
otras cosas no tenian un aspecto totalmente correcto”), numero 8 (“al meter una
factura o una carta en el buzon, he tenido la sensacién de que la manera en la que
introducia el sobre en el buzén y cerraba la tapa no era del todo correcta”) y, por
altimo, al item namero 9 (“después de lavarme las manos una vez, he tenido la
sensacion de que no las sentia como se supone que se sienten las manos limpias”).
La NJRE que se daba mas regularmente en los pacientes con este trastorno fue la
gue se corresponde con el noveno item, relacionado con el lavado de manos (Apa
et al. 2022; Coles y Ravid, 2016; Sica et al., 2015). En las personas con TDC, las
NJRE que se dieron con mayor asiduidad fueron las asociadas al item 1 (“después

de vestirme, he tenido la sensacion de que parte de que mi ropa me molestaba”) y 6
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(“al hablar con gente, he tenido la sensacion de que mis palabras no sonaban del
todo bien”) (Cerea et al., 2021; Summers y Cougle, 2017).

3.2.2 Objetivo Dos: Relacion entre las NJRE y la Gravedad del TOC y del TDC.

En primer lugar, se hallo una relacion entre estas experiencias y la gravedad
del TOC. Coles y Ravid (2016) observaron que una de las medidas de NJRE
(gravedad) correlacionaba de manera significativa con la puntuacion total de la Y-
BOCS y la escala de obsesiones; aunque no fue asi en el caso de las compulsiones.
Asimismo, disminuyeron tanto el nUmero como la gravedad de las NJRE de los
individuos tras el tratamiento psicoldgico. De forma similar, Apa et al. (2022),
qguienes estudiaron si las NJRE son un marcador de rasgo y/o de estado en el TOC,
encontraron que la gravedad de estas experiencias se relacion6 con la gravedad de
los sintomas (Y-BOCS) y la edad. Sin embargo, Belloch et al. (2016), que
investigaron las contribuciones diferenciales de las NJRE a las diferentes
dimensiones de los sintomas obsesivo-compulsivos, destacaron la falta de
asociacion entre la gravedad de los sintomas TOC (Y-BOCS) y las NJRE, aunque si
encontraron una correlacion entre el nimero y la gravedad (Y-BOCS).

Ademas, se pudo ver una asociacion entre las NJRE y los sintomas
obsesivo-compulsivos en la mayoria de los trabajos, especialmente los de orden y
lavado (Apa et al., 2022; Belloch et al., 2016; Coles y Ravid, 2016; Fornés-Romero y
Belloch, 2017; Sica et al., 2015).

La relacion entre las NJRE y la sintomatologia del TDC se examiné en dos
estudios. Por un lado, Summers et al. (2017), quienes se centraron en estudiar la
relacion entre las NJRE y las obsesiones y rituales propios del TDC, encontraron
gue el grupo con sintomas elevados de TDC experiment6 una mayor reactividad
(incomodidad/malestar y urgencia por neutralizar/contrarrestar los estimulos) ante la
tarea de desorden visual en comparacién con el grupo con bajo nivel de sintomas
dismorficos, a pesar de que esta prueba no estaba relacionada con la apariencia
fisica. No obstante, ambos grupos no difirieron ni en la urgencia por contrarrestar los
estimulos de la tarea visual ni en las calificaciones obtenidas (incomodidad y
necesidad de contrarrestar) en las otras tres tareas (las dos pruebas tactiles y la
auditiva). Por otro lado, Summers et al. (2020) tuvieron como objetivo explorar la
asociacion y la especificidad de las NJRE y la incompletud en este trastorno,
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contando para ello con tres imagenes con NJRE visuales: dos relacionadas con la
apariencia fisica y una que contenia estimulos generales. En su primer estudio se
pudo observar que la gravedad de los sintomas (BDD-YBOCS-SR) predijo la
reactividad de los participantes a las dos imagenes mencionadas (asimetria corporal
y facial). Ademas, los sintomas de TDC se asociaron fuertemente con la reactividad
ante la imagen de asimetria facial, seguida por la imagen de asimetria corporal. En
su segundo estudio, el grupo TDC obtuvo puntuaciones mas altas en incomodidad y
necesidad/urgencia de contrarrestar ante las tres imagenes con NJRE visuales, en
comparacion con el grupo control. De manera similar al primer estudio, las
diferencias de grupo mas fuertes se observaron en la reactividad de los

participantes a la imagen de asimetria facial.

3.2.3 Objetivo Tres: Factores Mediadores de la Relacion entre las NJRE Yy la
Sintomatologia

Algunos de los factores propuestos como mediadores en la relacion entre las
NJRE y la sintomatologia TOC han sido: las creencias disfuncionales,
concretamente la intolerancia a la incertidumbre y el perfeccionismo, la incompletud
y la evitaciéon del dafio.

Con respecto a las creencias disfuncionales, Pascual-Vera et al. (2021)
examinaron el papel mediador de la intolerancia a la incertidumbre (1U) en la
relaciéon entre las NJRE y el malestar asociado con los sintomas obsesivo-
compulsivos. Se observaron efectos de mediacion directos entre la gravedad de las
NJRE, las puntuaciones en IU y los sintomas obsesivos. Ademas, la IU medio la
relacion entre las NJRE vy los sintomas, observandose que el efecto mediacional de
la IlU aumenta a medida que se incrementa la gravedad de las NJRE.

En el trabajo de Apa y colaboradores (2022) se encontré que dos
dimensiones del perfeccionismo (“dudas sobre las acciones” y “preocupacion por
cometer errores”) mostraron una relacion muy fuerte con la frecuencia y la
intensidad de las NJRE. También se hallo una asociacion entre la dimension “dudas
sobre las acciones” y la gravedad de las NJRE, la cual era independiente de la
depresion, la ansiedad y la gravedad de los sintomas obsesivos-compulsivos.

En cuanto a la incompletud (INC) y la evitacion del dafio (HA), dos de los
estudios revisados destacaron la relacion entre las NJRE y la INC en comparacion
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con la HA en el TOC (Coles y Ravid, 2016; Fornés-Romero y Belloch, 2017). No
obstante, en el trabajo de Belloch et al. (2016), las asociaciones entre las NJRE y la
INC no fueron mayores que las correlaciones entre las NJRE y la HA.

En el caso del TDC, Summers y colegas (2020) destacaron la existencia de
una correlacion moderada entre la reactividad ante las tres imagenes con NJRE
visuales y la INC, siendo esta mayor que la asociacion entre estas experiencias y la
HA.

3.2.4 Objetivo Cuatro: Implicaciones de las NJRE en el Tratamiento
Psicologico

En primer lugar, Coles y Ravid (2016) estudiaron la presentacion clinica de
las NJRE en pacientes TOC, ademés de ofrecer datos sobre estas experiencias tras
recibir TCC basada en la exposicion y prevencion de respuesta (EPR). Los sujetos
reportaron un menor numero de NJRE tras el tratamiento, asi como una disminucién
en su gravedad. Ademas, encontraron que estos cambios en las NJRE estuvieron
relacionados de manera significativa con los cambios en los sintomas TOC
vinculados al orden y la organizacion. También se hallé una correlacion significativa
entre la cantidad de cambio del pre al post-tratamiento y los sintomas TOC
(puntuacion total OCI-R) y en el dominio obsesivo (subescala OCI-R). Asimismo, los
autores observaron que la mayor reduccion de los sintomas estaba vinculada con la
capacidad de quitarse las NJRE de la cabeza (item 17 del NJRE-QR) y la
percepcion de responsabilidad percibida de hacer algo (item 19). La intensidad de
las NJRE (item 14) y la angustia relacionada en ese momento (item 15) mostraron
los cambios mas pequenos.

En segundo lugar, Summers y Cougle (2017) intentaron comprobar si la
gravedad de las NJRE moderaba el efecto que tenia un tipo de intervencion
psicoldgica sobre los sintomas TDC. Esta intervencién se centré en el cambio de los
sesgos de interpretacion (en inglés interpretation bias modification, con las siglas
IBM) que favorecen el mantenimiento del trastorno y se llevo a cabo a través del
ordenador. Tras la IBM se produjo una reduccion de la gravedad de la
sintomatologia TDC, pero solo en las personas con NJRE bajas en el pre-
tratamiento, mientras que las personas con altos niveles de NJRE no se

beneficiaron de esta terapia. Por otro lado, las NJRE no moderaron de forma
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significativa los efectos de la IBM, aunque los resultados sugieren que las NJRE son
moderadoras especificas, ya que ni la ansiedad ni la depresion previas a la

intervencion predijeron el resultado.

4. Discusion

El propdsito de esta revision fue contribuir en la comprension del rol de las
NJRE en adultos con TOC y en personas con sintomas de TDC. Nuestro analisis
difiere ligeramente del realizado por Horncastle et al. (2022), probablemente por las
diferencias metodoldgicas dadas por ambos tipos de trabajo.

Asi pues, nuestro primer objetivo fue investigar las caracteristicas clinicas de
las NJRE en ambas poblaciones. Se pudo observar que las NJRE eran mas
frecuentes y valoradas como mas graves por las personas diagnosticadas de TOC
en comparacion con los controles, asi como que la NJRE mas frecuente estaba
ligada al lavado de manos (Apa et al., 2022; Belloch et al., 2016; Coles y Ravid,
2016; Sica et al., 2015). Esto coincide con el hecho de que las compulsiones de
lavado son de los sintomas O-C mas frecuentes en los pacientes TOC y en
poblacion general (Belloch et al., 2020; Cougle et al., 2011; Garcia-Soriano et al.,
2016; Sica et al., 2012). Del mismo modo, las personas con sintomas de TDC
parecen experimentar un mayor niumero de NJRE y son percibidas como mas
molestas (Cerea et al., 2021; Summers et al., 2017). No obstante, son necesarios
futuros estudios en poblacién clinica. Por otro lado, las NJRE mas frecuentes en las
personas con TDC estaban vinculadas con el propio cuerpo y con la percepcion que
los otros tienen de este. Este resultado podria explicarse por varios motivos.
Primero, por la clinica de este trastorno, que se focaliza en la percepcion del cuerpo;
segundo, por la relacién entre el contenido de la NJRE (“sensacién de la ropa”) y las
estrategias de ocultacibn comunmente utilizadas para esconder las areas que
generan preocupacion; y, tercero, por la importancia que cobra el cdmo nos
perciben los “otros” en el TDC (Belloch et al., 2020; Cerea et al., 2021; Summers y
Cougle, 2017). Esto tiene sentido si tenemos en cuenta la elevada comorbilidad
entre el TDC y el trastorno de ansiedad social (TAS) (Gunstad y Phillips, 2003;
Wilhelm et al., 1997).

El segundo objetivo consistid en explorar la relacion entre las NJRE y la
gravedad del TOC y del TDC. En primer lugar, los hallazgos confirman la relacion
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entre la gravedad del TOC (evaluada a través de la Y-BOCS) y las NJRE. Sin
embargo, falta por esclarecer si en la gravedad del TOC tiene un papel mas
relevante el nimero o la gravedad de la experiencia NJR (Apa et al., 2022; Belloch
et al., 2016; Coles y Ravid, 2016). En segundo lugar, podriamos afirmar que las
NJRE son més bien un motivador asociado a ciertos sintomas como los de orden y
lavado, que ademas fueron los mas comunes en las muestras clinicas de los
estudios revisados, en la misma linea que aquellos que contaban con poblacion
general (Apa et al., 2022; Belloch et al., 2016; Coles y Ravid, 2016; Davine et al.,
2018; Fornés-Romero y Belloch, 2017; Sica et al., 2015; Sica et al., 2012). Por otra
parte, los resultados en poblacién general de TDC fueron similares a los obtenidos
en los pacientes con TOC, ya que se pudo observar una relacion entre la gravedad
del trastorno y las experiencias NJR (Summers et al., 2020). También las personas
con sintomas de TDC mostraron una mayor reactividad (es decir, elevados
sentimientos de incomodidad y de urgencia) ante NJRE visuales, incluso cuando
estas no estaban ligadas a la apariencia fisica (Summers et al., 2017). Esto podria
explicarse por la naturaleza visual del trastorno, por lo que no seria de esperar que
estimulos de otras modalidades sensoriales (auditivos, tactiles) fuesen capaces de
provocar la misma cantidad de malestar que uno visual. No obstante, aquellas NJRE
relacionadas con la apariencia fisica fueron las que provocaron una mayor reaccion
en los individuos, en concreto las NJRE de asimetria facial (Summers et al., 2017;
Summers et al., 2020). Por tanto, aunque las NJRE visuales de cualquier tipo sean
capaces de generar incomodidad, resulta determinante que estas estén vinculadas
con la cara y el cuerpo, lo cual entra dentro de lo esperable. Ademas parece
razonable que las NJRE que producen un mayor malestar sean aquellas que se
relacionan con la cara, puesto que es donde se encuentran las partes que suelen
generar mas conflicto en las personas con esta problematica (Hartmann y Lyons,
2017). De hecho, en muchas ocasiones estos individuos se someten a distintos
tipos de tratamientos cosméticos y cirugias, siendo la rinoplastia una de las mas
demandadas (Crerand et al., 2005; Veale et al., 2003).

El tercer objetivo propuesto se centro en el estudio de los factores
mediadores de la relacién entre las NJRE y ambas sintomatologias. Los trabajos
revisados sefialan el rol mediador de la intolerancia a la incertidumbre y del
perfeccionismo en los pacientes con TOC que presentan NJRE, en la misma

direccion que los estudios que se llevaron a cabo con poblacion no clinica (Apa et
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al., 2022; Bottesi et al., 2017; Coles et al., 2003; Fergus, 2014, Irwin y Jones, 2017,
Pascual-Vera et al., 2021). La dimension del perfeccionismo “duda sobre las
acciones” parece ser de especial relevancia, ya que algunos articulos destacan la
asociacion entre esta dimension y estas experiencias (Apa et al., 2022; Lee et al.,
2009). Por otro lado, los trabajos de Coles y Ravid (2016) y Fornés-Romero y
Belloch (2017) destacaron la existencia de una relacion entre las NJRE y la
incompletud en los individuos diagnosticados de TOC, la cual era superior al vinculo
entre las NJRE y la evitacidon del dafio. Aunque Belloch et al. (2016) obtuvieron
resultados ligeramente dispares debido a que el tamafio de las correlaciones fue
similar, tomados en conjunto, estos trabajos parecen sugerir que las NJRE en el
TOC se relacionarian en mayor medida con el constructo de incompletud que con el
de evitacion del dafio. Esto iria en la misma linea que la evidencia que subraya la
naturaleza heterogénea del TOC y los diferentes motivadores de sintomas, puesto
gue la ansiedad y el miedo se han visto asociadas principalmente con la evitacién
del dafio (Ecker y Gonner, 2008; Ecker et al., 2014; Ghisi et al., 2010). De forma
parecida, Summers et al. (2020) hallaron una relacion entre la reactividad ante las
NJRE visuales de su estudio y la incompletud, por lo que parece que las NJRE
también se vinculan mas con la incompletud en el TDC, aunque se requieren mas
trabajos que exploren esta cuestion.

En base al cuarto y ultimo objetivo, intentamos determinar algunas de las
implicaciones que conlleva la presencia de NJRE de cara al tratamiento psicologico
de los dos trastornos. Los resultados obtenidos por Coles y Ravid (2016) en una
muestra con pacientes TOC fueron positivos, ya que encontraron que las NJRE
disminuyeron en numero y gravedad tras la TCC basada en EPR, asi como que el
cambio estaba vinculado con los sintomas de orden y organizacion. Estos mismos
autores sefialaron que el tratamiento estaba adaptado para abordar los sintomas de
incompletud y las NJRE. Trabajos recientes han resaltado la importancia que tiene
esta cuestion, puesto que las intervenciones adaptadas a esta problematica
producen una mejoria mayor que aquellas que no lo estan, en contra de la idea de
gue la TCC parece ineficaz en el abordaje de la incompletud (Schwartz, 2018). No
obstante, otra terapia como es la IBM no parecio ser efectiva a la hora de reducir los
sintomas de TDC en aquellos pacientes considerados mas graves (con altos niveles

de NJRE), aunque si produjo una mejoria en los pacientes leves (Summers y
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Cougle, 2017). Por lo tanto, este perfil de pacientes podria beneficiarse mas bien de
una intervencion de tipo preventivo.

Nuestra revision apoya que las NJRE podrian ser una variable con caracter
transdiagnostico en el TOC y el TDC, puesto que son comunes en ambos trastornos
y se relacionan con sus sintomas. Ademas son dimensionales, es decir, se dan en
ambas poblaciones (general y clinica), y parecen ser clinicamente relevantes. Sin
embargo, hace falta que se elaboren mas trabajos en poblacion con TDC (tanto
general como clinica) e incluso en personas con otros trastornos del espectro O-C,
para asi poder afirmar con certeza que las NJRE son experiencias compartidas en
todo el espectro.

Como es habitual, este trabajo presenta varias limitaciones. La primera se
debe al uso de solo dos bases de datos para la obtencion de los estudios objeto de
revision. Por tanto, se recomienda la elaboracion de revisiones sistematicas
exhaustivas sobre la temética de las NJRE en las que se consulten fuentes de
informacion adicionales. La segunda limitacion esta relacionada con los términos
clave empleados de la bausqueda. Para este trabajo solo se usaron las palabras “not
just right experiences”y “NJRE”, cuando en la literatura el término de incompletud y
las NJRE se han utilizado indistintamente aunque hagan alusién a constructos
diferentes. Entonces, es probable que de esta forma se hayan omitido articulos que
aborden las NJRE. Una forma de solventar esta limitacion seria incluir este término
a las palabras clave mencionadas. La tercera se encuentra en el hecho de que no
se llevo a cabo un analisis del sesgo individual de los articulos, y el no saber con
exactitud la cantidad de sesgo presente en cada uno ellos puede comprometer la
validez de nuestras conclusiones. La cuarta y ultima tiene que ver con el sesgo de
publicacién o la inclusién de Unicamente articulos que han sido publicados. De esta
manera, se excluyen aquellos no publicados que, a pesar de ser metodolégicamente
correctos, obtienen resultados negativos o de escasa significacion. Esto supone otra
amenaza sobre la validez de las conclusiones obtenidas, por lo que seria
conveniente revisar la denominada literatura gris y tenerla en cuenta a pesar de que
pueda arrojar resultados en contra de lo esperado.

Finalmente, podemos decir que son varias las conclusiones que podemos
extraer acerca de la naturaleza y el papel que desempefian las NJRE en el TOC y
en el TDC. En primer lugar, hemos podido confirmar que las NJRE son mas

numerosas y graves en los pacientes TOC y en las personas con sintomas de TDC.
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En segundo lugar, hemos visto que estas experiencias se relacionan tanto con los
sintomas como con la gravedad de ambos trastornos. En tercer lugar, hemos
descubierto que la incompletud, el perfeccionismo y la intolerancia a la
incertidumbre son mediadores potenciales en el TOC. Y en cuarto y ultimo lugar,
hemos puesto en valor la posible transdiagnosticidad de las NJRE en el TOC y el
TDC.
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Autores y Caracteristicas de Objetivos Resultados principales Conclusiones principales
afio de la muestra principales
publicacion
Ghisi et al.,, Adultos (N=44) Investigar si existe 1) El grupo TOC obtuvo una puntuacion 1) Las NJRE pueden actuar
2013 una relacion entre significativamente mas alta que el grupo control como un factor de vulnerabilidad

- Grupo TOC (n=22)

*El 31,6% tenia un
diagnostico del Eje |
(el 15,8%
presentaba un
trastorno de
ansiedad y otro
15,8% un trastorno
depresivo).

*Un paciente tenia
un trastorno
obsesivo-
compulsivo de la
personalidad.

*9 pacientes
estaban recibiendo
medicacion (ISRS)

- Grupo control
(n=22)

las NJRE y los
errores de comision
en la tarea
Go/NoGo en los

pacientes con TOC.

También se
examina la relacion
entre las NJRE y el
tiempo de reaccion
(TR) en estas
personas.

en el OCI-R (malestar causado por los sintomas
obsesivos-compulsivos).

2) Los errores de comision no se relacionaron
con la gravedad del TOC y los pacientes TOC
cometieron mas errores de comision que los
controles sanos.

3) Los pacientes TOC no se diferenciaron de los
individuos sanos en el indice de compensacién
de velocidad-precision.

4) Los pacientes con TOC no medicados
respondieron mas rapido (tiempos de
reaccion/TR mas cortos) y/o con mas precision
(mas ensayos correctos) que los medicados.

5) Las puntuaciones mas altas de NJRE fueron el
unico predictor de TR mas lentos para los errores
de comision. Las puntuaciones en NJRE junto
con la medicacion predijeron TR mas lentos en
los ensayos Go correctos.

general entre los pacientes con
TOC para un rendimiento mas
lento en la tareas Go/ No Go,
pero estas no estan
relacionadas con problemas en
el control de la inhibicién motora.

2) El desempeifio de los
pacientes TOC puede no
deberse Unica y especificamente
a los sintomas obsesivos-
compulsivos.

3) EI TOC es un trastorno
heterogéneo con diferentes
caracteristicas fenomenologicas
y diferentes subtipos de
sintomas, por lo que es posible
gue diferentes sintomas del TOC
estén relacionados con
diferentes caracteristica
neuropsicoldgicas y que
diferentes mecanismos neurales
estén asociados con diferentes
subtipos de sintomas.
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6) No hubo asociaciones entre las puntuaciones
de las NJRE y el numero de errores de omision y
comision.

7) La velocidad de ejecucion se relacioné con las
NJRE. No hubo asociacion entre la gravedad del

TOC y ningun aspecto del rendimiento Go/No Go.

4) La medicacion podria
contribuir a un enlentecimiento y
un detrimento de la precision de
la respuesta.

Sica et al.,
2015

Adultos (N=184)
- Grupo TOC (n=41)

- Grupo
tricotilomania (n=38)

- Grupo juego
patoldgico (n=53)

- Grupo TCA (n=43)

*El 36% del grupo
TOC tenia un
diagnéstico
secundario del Eje |
(trastorno de
ansiedad y del
estado del animo) y
el 19% tenia un
diagnadstico del Eje
Il (trastornos de
personalidad).

Estudiar la
posibilidad de que
las NJRE sean un
marcador putativo
de vulnerabilidad
del TOC.

1) Todos los participantes (100 %) del grupo de
TOC, el 95 % de los del grupo con tricotilomania,
el 92 % de los del grupo de TCA 'y el 75 % de los
jugadores patoldgicos informaron haber
experimentado al menos una de las 10 NJRE
escritas en el NJRE-QR.

Las mas comunes en los participantes con cada
trastorno fueron:

- Grupo TOC: item 6 (60%), item 7 (51%) e item
9 (51%).

- Grupo tricotilomania: item 6 (70%) e item 7
(50%).

- Grupo TCA: item 1 (58%), item 4 (53%), item 6
(65%) e item 7 (51%).

- Grupo juego patolégico: item 5 (38%) e item 6
(45%).

El % de pacientes que experimentaron al menos
una de las 10 NJRE fue:

- Grupo TOC: del 48% en las ultimas horas, del
18% en el ultimo dia, del 24% en la ultima
semana y del 10% en el dltimo mes.

1) Las NJRE se dan incluso en
pacientes con otros diagnosticos
aparte del TOC, como la
tricotilomania, los TCAy el juego
patologico. La NJRE mas comdn
en estos diagnosticos tiene que
ver con la sensacion de que las
palabras no suenan del todo
bien (item 6 del NJRE-QR).

2) Por tanto, el NJRE-QR se
puede utilizar en grupos clinicos
relacionados con el espectro
obsesivo-compulsivo ya que
revela asociaciones
significativas con los sintomas
en todos los grupos.

3) Las NJRE son un factor de
vulnerabilidad putativo para el
TOC puesto que las
asociaciones con los sintomas
tipicos del cuadro clinico
obsesivo-compulsivo (orden y
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- Grupo tricotilomania: del 30% en las ultimas
horas, del 27% en el ultimo dia, del 19% en la
ultima semana y del 24% en el Ultimo mes.

- Grupo TCA: del 30% en las ultimas horas, del
22% en el Ultimo dia, del 28% en la dltima
semana y del 20% en el ultimo mes.

- Grupo juego patologico: del 19% en las ultimas
horas, del 22% en el ultimo dia, del 43% en la
ultima semana y del 16% en el Ultimo mes.

2) Las correlaciones entre la escala de gravedad
del NJRE-QR vy la puntuacién total de OCI-R en
los cuatro grupos fueron generalmente de
tamafio medio y no significativamente diferentes
entre si.

Asociaciones/correlaciones:

¢ NJRE - sintomas de lavado : mayores en
los pacientes con TOC y juego patologico
en comparacion con los otros grupos.

e NJRE - sintomas de orden y
neutralizacion mental: de forma
significativa en los pacientes de TOC que
en el resto de los grupos.

e Escala gravedad NJRE-QR — sintomas
obsesivos (OCI-R): significativamente
mayor en los grupos de TCA y juego
patologico.

e NJRE - sintomas de acumulacion: no
hubo asociacién con el grupo TOC,
aunque habia mas correlacion con los
grupos del juego patolégico y la

neutralizacion mental) son mas
fuertes en el TOC que en el
resto de grupos.
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tricotilomania en comparacion con el grupo
de TCA.

3) Los resultados sugirieron que la magnitud de
las diferencias en la gravedad de las NJRE fue
generalmente de mediana a grande cuando se
compararon los pacientes TOC con pacientes
con TCA y juego patoldgico y pequefia cuando se
compararon individuos con TOC con pacientes
con tricotilomania.

Sin embargo, aunque los pacientes con TOCy
tricotilomania no difirieron en la medida de las
NJRE, estas parecian mas tipicas del TOC
puesto que las puntuaciones para los otros tres
grupos no diferian significativamente

Belloch et
al., 2016

Adultos (N=314)

- Grupo control
(n=267)

- Grupo TOC (n=47)

26 tenian un
trastorno secundario
comorbido:

*Depresion mayor
(n=15)

*TP/ Agorafobia
(n=5)

Investigar las
contribuciones
diferenciales de la
evitacion del dafo,
la incompletud y las
NJRE a las
diferentes
dimensiones de los
sintomas del TOCy
a la propension a
tener el trastorno
tanto en la
poblacién general
como en la clinica.

1) El nimero de NJRE fue significativamente
mayor en el grupo TOC. Los pacientes las
calificaron como mas frecuentes, intensas y
angustiosas.

Ademas, mostraron una mayor urgencia a
responder y mayor responsabilidad asociada.

2) En el grupo TOC, las asociaciones entre las
NJRE (tanto su nimero como su gravedad) y la
incompletud no fueron superiores a las
correlaciones de cada una de estas dos variables
con la evitacion del dafio.

3) Se encontré en el grupo TOC una menor
especificidad de las NJRE, la incompletud y la

1) La intensidad de las NJRE, la
incompletud y la evitacion del
dafio aumenta a medida que se
incrementa el riesgo de padecer
TOC.

El nimero de NJRE podria ser
un marcador de vulnerabilidad
del TOC.

La incompletud y la gravedad de
las NJRE podrian diferenciar
aquellos con TOC de aquellos
gue no lo padecen.
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*TAG (n=4)
*Hipocondria (n=2)
*TDC (n=1)

evitacion del dafio al comparar los coeficientes de
correlacion entre cada una de ellas y el OCI-R
versus la depresion y versus la preocupacion.

4) Las dos puntuaciones de NJRE se
relacionaron significativamente con las tres
subescalas del OCI-R que evaltan las
compulsiones: comprobacion, orden/organizacion
y acumulacion.

- La gravedad de las NJRE también se asocio
con el lavado.

- Se hall6é una falta de asociacion entre la
gravedad del TOC (YBOCS) y la gravedad de las
NJRE.

2) Las NJRE y la incompletud no
son dos constructos idénticos.

3) Las NJRE y la incompletud no
estan mas asociadas a los
sintomas TOC que los sintomas
TOC no especificos (ej.
angustia, ansiedad,
preocupacion y depresién). Esto
podria deberse a las altas tasas
de trastornos comorbidos
presentes en la muestra clinica.

4) Las creencias obsesivas se
consideran creencias
relacionadas con la evitacion del
dafio y, por tanto, existe una
asociaciéon mas fuerte entre
estas creencias y la evitacién del
dafio que entre esas creencias,
la incompletud y las NJRE.

Colesy
Ravid, 2016

Adultos (N=321)

-Grupo control
(n=242)

- Grupo control con
trastornos de
ansiedad

(n=34)

Estudiar la
presentacion clinica
de las NJRE en
pacientes
diagnosticados con
TOCyla
comparacion de sus
experiencias con la
de los controles.

1) Se encontraron diferencias significativas entre
el grupo TOC y los controles tanto para el
namero de NJRE informadas como para su
gravedad.

- Las personas con TOC obtuvieron puntuaciones
significativamente mas altas que los controles en
cuanto a la cantidad de NJRE experimentadas en
el ultimo mes y en su gravedad.

1) Los pacientes con TOC
experimentan mas NJRE,
ademas de sentirse mas
perturbados por ellas en
comparacion con los controles.

2) El nUmero de NJRE
reportadas por los pacientes con
TOC, asi como las reacciones
ante ellas, estan asociadas con
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* Fobia social/TAS
(n=23)

* TAG (n=5)

* TP y agorafobia
(n=3)

* TP sin agorafobia
(n=1)

* Trastorno de
ansiedad no
especificado (n=2)

9 de 34 también
cumplian criterios
de depresion
unipolar, 4 de 34
cumplian los
criterios de fobia
social y 3 de 34
también cumplian
los criterios de TAG.

- Grupo TOC (n=45)

11 de 45 cumplian
criterios de
depresion unipolar y
9 de 45 cumplian
los criterios de fobia
social.

Ademas, se otorgan
datos sobre las
NJRE antesy
después de la
terapia cognitiva
conductual
(exposicion y
prevencion de
respuesta).

- Se hallaron dos NJRE especificas que eran
mucho mas frecuentes en el grupo TOC (items 8
y 9 del NJRE-Q).

2) Tanto el numero como la gravedad de las
NJRE correlacionaron significativamente con la
gravedad de los sintomas TOC autoinformados.

- La gravedad de las NJRE correlacioné
significativamente con los niveles de obsesiones
y los sintomas totales de TOC calificados por el
profesional.

- Sin embargo, la gravedad de las NJRE no
correlacioné de manera significativa con las
compulsiones calificadas por el profesional.

- El nimero de NJRE ratificadas no
correlacionaron significativamente con los
sintomas TOC evaluados por el profesional.

3) El nimero de NJRE experimentadas
correlacioné de forma significativa y mas fuerte
con la incompletud que con la evitacion del dafio.

El nimero y la gravedad de las NJRE
correlacionaron significativamente con los
sintomas de orden/organizacion y modestamente
con los sintomas obsesivos.

4) Las personas que completaron la TCC para el
TOC informaron, de forma significativa, menor

la gravedad de la sintomatologia
obsesivo-compulsiva.

3) Las NJRE estan motivadas
por un sentimiento de
incompletud.

Asimismo, las NJRE estan mas
relacionadas con los sintomas
de orden/organizacion que con
los sintomas obsesivos.

4) Los pacientes TOC
reportarian menos
perturbaciones relacionadas con
las NJRE después de la TCC
basada en la EPR que antes del
tratamiento. Los cambios en los
sintomas del TOC debidos a la
EPR estan relacionados con los
cambios en las NJRE.
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numero de NJRE y NJRE menos graves al final
del tratamiento.

- La cantidad de cambio correlacion6
significativamente con los cambios en los
sintomas de TOC autoinformados y en el dominio
obsesivo.

- NO se encontré que los cambios en el nUmero y
en la gravedad de las NJRE estuvieran
significativamente correlacionados con los
cambios en los sintomas de orden/organizacion.
- La puntuacion de la gravedad de NJRE no fue
significativa. Los analisis exploratorios indicaron
gue las mayores reducciones de sintomas
estaban relacionadas con la capacidad de
quitarse las NJRE de la cabeza (item 17) y las
percepciones de responsabilidad percibida de
hacer algo (item 19). La intensidad de las NJRE
(item 14) y la angustia relacionada en ese
momento (item 15) mostraron los cambios mas
pequenos.

Fornés-
Romeroy
Belloch,
2017

Estudio 2
Adultos (N=20) con
un diagnéstico
primario de TOC.

*Tres tenian un
diagndstico
comoérbido
secundario (TDM,
distimia o trastorno

Inducir
experimentalmente
NJREs en vivo en
un entorno
controlado para
examinar sus
caracteristicas y
fuerza, asi como si
desencadenan (o
no) urgencias y/o
impulsos. Ademas,

Estudio 2
1) Los indices de sentimientos de incompletud,
NJRE y malestar fisico inducidos mostraron
relaciones significativas entre si, tanto en
participantes no clinicos como con TOC, lo que
sugiere que la mayoria de los items del
cuestionario post-tarea evaluaban aspectos
altamente relacionados de una construccion
subyacente Unica. Pero es posible que se
estuvieran evaluando manifestaciones fisicas de
ansiedad.

1) Las NJRE pueden inducirse
de manera experimental y tienen
un impacto negativo a nivel
emocional y conductual.

2) La ausencia de asociaciones
entre las VD y las puntuaciones
de depresion respalda la relativa
especificidad de las NJRE y la
incompletud para el TOC.
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de personalidad
dependiente).

se analizan las
relaciones entre las
NJRE elicitadas y
SuUS consecuencias.

2) En el grupo de pacientes con TOC, la
puntuacion de NJRE e incompletud estuvo
altamente correlacionada con la necesidad de
revisar/hacer algo durante la tarea.

3) Se hall6 una correlacion entre la gravedad de
la compulsion (Y-BOCS) y los impulsos/urgencias
de hacer algo en la parada obligatoria en el grupo
de pacientes.

4) Los pacientes con TOC obtuvieron
puntuaciones mas altas que los participantes no
clinicos en todos los cuestionarios de autoinforme
(VOCI-JR, OCI-R, OCCDQ, Y-BOCS y NJRE-
QR), exceptuando el numero de NJRE
experimentadas.

5) Las NJRE y la incompletud se relacionaron
con sintomas obsesivos-compulsivos, depresivos
y ‘just right” , pero no con la evitacién del dafio o
la ansiedad.

Ademas, las puntuaciones en molestias fisicas y
en impulsos en la parada obligatoria solo se
asociaron con los sintomas NJRE (VOCI), el
namero y gravedad de NJRE en el pasado y la
incompletud (OCCDQ).

6) No se observaron relaciones entre las
sensaciones inducidas experimentalmente y el
namero informado de NJRE que los sujetos
podrian haber experimentado en el pasado.

3) Las NJRE y la incompletud
podrian tener un papel etiolégico
en los sintomas compulsivos,
por lo que podrian ser una
modalidad especifica de
obsesién su papel como
motivadores de compulsiones
seria similar al de otros
contenidos obsesivos.

4) La gravedad de las NJRE
debe considerarse como un
marcador de vulnerabilidad de
NJRE y no el nimero de NJRE
experimentadas, puesto que las
NJRE se dan de forma frecuente
en poblacion no clinica.

5) Existe una relativa
especificidad de las NJRE y los
sintomas de orden, lavado y
acumulacion, lo cual destaca la
importancia de estas
sensaciones en algunas
dimensiones de los sintomas
obsesivos-compulsivos.
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7) En el grupo TOC, los sintomas de
orden/organizacion se relacionaron con las NJRE
y los sentimientos de incompletud evaluados en
el cuestionario post-tarea.

Ademas, las molestias fisicas en la parada
obligatoria se asociaron con los sintomas de
orden, lavado y acumulacién (OCI-R).

Summers y
Cougle,
2017

Adultos (N=40)

- Grupo control
(n=20)

- Condicién
IBM(n=20)

No todos los
participantes
completaron el
tratamiento.

Comprobar si la
gravedad de las
NJRE modera el
efecto de una
intervencién
computarizada de
modificacion del
sesgo de
interpretacion
(siendo sus siglas
en inglés IBM) y los
sintomas de TDC.

1) En comparacion con los controles, la
intervencién IBM condujo a sintomas de TDC
mas bajos después del tratamiento (medidas del
BDD-YBOCS-SR).

Pero este efecto solo estuvo presente entre las
personas con NJRE bajas en el pre-tratamiento,
puesto que las personas con niveles altos de
NJRE antes del tratamiento no se beneficiaron de
la intervencion.

2) Las NJRE no moderaron significativamente los
efectos de la condicion en los sesgos de
interpretacion.

3) La depresion y la ansiedad previas al
tratamiento no predijeron el resultado, lo que
sugiere la especificidad de las NJRE como
moderadoras.

4) Segun las repuestas otorgadas en el NJRE-
QR, las NJRE mas frecuentes en el ultimo mes
fueron las correspondientes a los items 1 (70%),
5 (65%) y 6 (67,5%).

1) Las personas con TDC con
altos niveles de NJRE
concurrentes no responden bien
a este tipo de intervencion u
otras de orientacion cognitiva.
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Summers et
al., 2017

Estudio 1
Adultos (N=54)

- Grupo control sano
(n=26)

- Grupo TDC (n=28)

La mayoria de las
personas del grupo
TDC presentaba al
menos un trastorno
comorbido.

*TDM (n=9)
*Fobia social (n=4)
*TAG (n=4)
*Trastorno bipolar
(n=3)

*Distimia (n=3)
*TOC (n=2)

*TCA (n=2)

Estudio 4
Adultos (N=74)

- Grupo sintomas
TDC altos (n=34)

- Grupo sintomas
TDC bajos (n=40)

Examinar la relacion
entre las NJRE/la
incompletud y las
obsesiones y
rituales propios del
TDC.

Estudio 1
- La medias correspondientes a las medidas de
gravedad de la sintomatologia TDC (BDD-
YBOCS-SR) y la gravedad de las NJRE (NJRE-
QR), fueron elevadas en comparacion con el
grupo control.

Estudio 4
- El grupo con sintomas altos de TDC
experimentd mas malestar en respuesta a la
tarea de desorden visual (tarea elicitadora de
NJREs utilizando para ello objetos situados
desorganizadamente encima de una mesa) que
el grupo de sintomas bajos.

- Los grupos no difirieron en su necesidad por
contrarrestar los estimulos de la tarea visual o las
calificaciones (incomodidad y necesidad de
contrarrestar) en las otras tres tareas en vivo (las
dos pruebas tactiles y la auditiva).

- El grupo con sintomas altos de TDC
experimentd una mayor incomodidad en la tarea
NJRE visual (mesa desordenada) que el grupo
con sintomas bajos de TDC. Ademas, el grupo
con sintomas elevados de TDC informaron de
una mayor reactividad a la tarea visual a pesar de
no estar relacionada con la apariencia.

Estudio 1
El grupo de TDC no difiere de
los controles en el nUmero de las
NJRE experimentadas en el
ultimo mes, pero informa de una
mayor gravedad de estas.

Estudio 4
Las personas con una elevada
sintomatologia de TDC
experimentan mas malestar ante
NJREs de tipo visual aunque
estas no estén relacionadas con
su apariencia fisica,
demostrando asi la naturaleza
visual de este trastorno y la
preferencia por la simetria.

La mayor reactividad a la tarea
visual por parte de las personas
con sintomas de TDC son
consistentes con investigaciones
previas que subrayan la
naturaleza visual del trastorno y
la preferencia por la simetria.

Por tanto, las NJRE obtenidas a
través de la vista pueden ser
particularmente relevantes para
el TDC.
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* Los grupos se
formaron segun las
puntuaciones de los
sujetos al BDD-

- El grupo con sintomas altos de TDC informé de
una mayor incompletud en comparacion con el
grupo de sintomas bajos de TDC.

YBOCS-SR)
Summers et Estudio 1 Explorar la Estudio 1 1) Parece que ambas
al., 2020 Adultos asociacion y la 1) Los anadlisis correlacionales mostraron dimensiones, incompletud y
universitarios especificidad de las relaciones de moderadas a fuertes entre la evitacion del dafio son
(N=179) NJRE Yy la gravedad de los sintomas TDC y otras medidas relevantes para los sintomas de
incompletud con el  de interés como la incompletud (INC) y la TDC.
Estudio 2 trastorno dismorfico  evitacion del dafio (HA).

Adultos (N=94)
- Grupo TDC (n=50)

* Tres cumplian los
criterios de TOC

* 11 cumplian los
criterios de
depresion

- Grupo control
(n=44)

corporal (TDC).

2) La reactividad ante las tres imagenes (NJRE
visuales) se correlacion6 moderadamente con la
incompletud (INC) mas que con la evitacion del
dafio (HA)

3) Los sintomas TDC se asociaron mas
fuertemente con la reactividad ante la imagen de
asimetria facial, seguida por la imagen de
asimetria corporal.

4) La gravedad de los sintomas de TDC (BDD-
YBOCS-SR) predijo la reactividad de los
participantes (incomodidad/malestar y urgencia
de arreglar los estimulos) a las dos imagenes
NJRE relacionadas con la apariencia (asimetria
corporal y facial) mas alla del afecto negativo.

2) El hecho de que aumente la
gravedad de la sintomatologia
TDC ante estimulos NJRE
visuales asociados con la
apariencia concuerda con la
preocupacion de estos pacientes
por aspectos de su fisico,
especialmente las
caracteristicas de la cara y su
simetria.

3) Controlar el afecto negativo
puede no ser apropiado dada la
superposicion de este con los
sintomas TDC, pues puede dar
lugar a conclusiones engafiosas.
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Los sintomas de TDC NO predijeron la
reactividad a los estimulos NJRE de no
apariencia por encima del afecto negativo.

Estudio 2

1) De forma similar al Estudio 1, el grupo TDC
puntué de manera significativamente mas alta
gue los controles en incompletud (INC).

El grupo TDC también presentaba una mayor
evitacion del dafio (HA) en comparacion con los
controles.

2) Asimismo, el grupo TDC obtuvo puntuaciones
mas altas de incomodidad y urgencia de arreglar
los estimulos pertenecientes a las tres imagenes
de la tarea NJRE visual (apariencia y no
apariencia) en comparacion con los controles.

Las diferencias de grupo mas fuertes se
observaron en la reactividad de los participantes
a la imagen de asimetria facial.

3) Las diferencias inter-grupo en cuanto a las
medidas de autoinforme y las calificaciones de
las tareas se refiere (puntuaciones
significativamente altas en ambas dimensiones
del OC-CDQ, en la incomodidad y urgencia de
arreglar los estimulos NJRE de las tres imagenes
de la tarea, etc.) NO se mantuvieron después de
controlar la edad y el afecto negativo.
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Cereaetal., Adultos (N=122) Explorar la relacion 1) El grupo de sintomas de TDC obtuvo una 1) Las NJRE podrian

2021 entre el TDC y las puntuacion significativamente mas alta que los desempefiar un papel especifico
- Grupo de personas NJRE en entornos  otros dos grupos en el Cuestionario sobre el para el TDC en entornos de
con sintomas de de cirugia estéticay dimorfismo corporal (con las siglas QDC). cirugia y medicina estética,
TDC que solicitan medicina estética. ademas de ser un factor de
intervencion Las areas de preocupacion mas comunes en el riesgo que exacerba la
cosmética (n=24) grupo con sintomas TDC fueron: la piel (70,83%) sintomatologia del TDC.

- Grupo de
intervencion
cosmeética sin
sintomas TDC
(n=45)

- Grupo con
individuos que
NUNCA han
requerido estos
procedimientos
(n=53)

y la nariz (37,5%).

El grupo de intervencién cosmética sin sintomas
de TDC puntu6 de forma significativamente mas
alta que el grupo sin intervencién.

2) EI 91,67 % de las personas del grupo con
sintomas de TDC, el 82,22 % del grupo de
intervencién cosmética sin sintomas de TDC y el
67,92 % del grupo de personas que no habian
recibido ninguna intervencion NCI informaron
haber experimentado al menos una de las 10
NJRE descritas en el NJRE-QR.

Las mas comunes en los participantes de cada
grupo fueron:

- Grupo con sintomas de TDC: item 1 (36,8%) e
item 6 (21,1%).

- Grupo sin sintomas de TDC: item 1 (32%) e
item 6 (36%).

- Grupo no intervencion: item 1 (25,8%) e item 6
(29%).
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3) Respecto a las dos medidas de NJRE (numero
total y gravedad): el grupo de personas con
sintomas de TDC obtuvo una puntuacion
significativamente mas alta que los otros dos
grupos.

- No surgieron diferencias significativas entre el
grupo de intervencion cosmética y el de no
intervencion.

4) Puntuacion total del OCI-R: el grupo de
personas con sintomas de TDC obtuvo una
puntuacion significativamente mas alta que el
grupo de no intervencion, mientras que la
diferencia entre el grupo de personas con
sintomas de TDC y aquel compuesto por
personas que habian recibido intervencién solo
se acerco a la significacion.

NO surgieron diferencias significativas entre el
grupo de intervencion y el de no intervencion.

El grupo con sintomas de TDC puntu6
significativamente mas alto que el grupo de no
intervencién en las subescalas de lavado y
obsesion del OCI-R. No obstante, NO surgieron
diferencias significativas con el grupo de
personas que habian recibido intervencion ni
tampoco se hallaron diferencias significativas
entre el grupo de intervencion y el de no
intervencion.
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5) Respecto al malestar general: el grupo de
personas con sintomas de TDC puntué mas alto
gue los otros dos grupos. No surgieron
diferencias significativas entre el grupo de
intervencion y no intervencion.

6) Las dos medidas de NJRE (nimero y
gravedad), explicaron un 2,9% de la variacion en
la puntuacién total del QDC vy, tras controlar la
pertenencia al grupo, los resultados mostraron
gue la edad, el impulso/ansia por la delgadez y la
escala de gravedad de NJRE fueron los Unicos
predictores significativos de la puntuacion del
QDC (que evalua la presencia de conductas
relacionadas con la insatisfaccion corporal
extremay el TDC, la solicitud de procedimientos
quirdrgicos y el insight)

Pascual-
Vera et al.,
2021

Adultos con
diagndstico primario
de TOC (N=62).

10 de ellos tenian
uno o0 mas
trastornos
comorbidos
secundarios:

*TDM/distimia (n=4)
*TAG/TAS (n=2)

Examinar el
supuesto papel
mediador de la
intolerancia a la
incertidumbre (1U)
en la asociacion
entre la gravedad
de las NJRE y los
sintomas de TOC
en pacientes
diagnosticados de
este trastorno.

Las tres variables del estudio (gravedad de las
NJRE, intolerancia a la incertidumbre y la
angustia vinculada a los sintomas TOC) se
asociaron significativamente.

1) Las puntuaciones de gravedad del NJRE-Q-R
(NJRE) predijeron positivamente las
puntuaciones en la subescala OBQ-IU
(intolerancia a la incertidumbre), y las
puntuaciones de esta subescala fueron
predictoras de la puntuacion total del OCI-R
(angustia vinculada a los sintomas TOC)

- La puntuacion de gravedad del NJRE-QR
también predijo la puntuacion total del OCI-R.

1) Las NJRE son supuestos
motivadores de los sintomas del
TOC.

2) El papel mediador de la
intolerancia a la incertidumbre
en el camino de las NJRE a la
sintomatologia TOC aumenta a
medida que se incrementa la
gravedad de las NJRE.
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*Rasgos
disfuncionales de
personalidad (n=4)

2) Tanto el efecto total de las puntuaciones de
gravedad del NJRE-QR en la puntuacion total del
OCI-R como el efecto indirecto de las
puntuaciones de gravedad de NJRE-QR en la
puntuacion total de OCI-R fueron significativos.

3) La gravedad de las NJRE es,
ademas de un factor de
vulnerabilidad para el TOC y un
marcador de gravedad de este
trastorno.

Apa et al.,
2022

Adultos (N=143)

- Grupo TOC (n=51)
- Grupo familiares
de primer grado
(n=47)

- Grupo control
(n=45)

Investigar si las
NJRE son un
marcador de rasgo
relacionado con los
mecanismos
genéticos en el
TOC y/o un
marcador de estado
relacionado con las
caracteristicas
clinicas.

Para el abordaje de
la relacion con los
mecanismos
genéticos de estas
experiencias se
incluyeron los
familiares de primer
grado en el estudio.

1) El numero total y la gravedad de las NJRE
fueron significativamente mayores en el grupo de
TOC que en el grupo de familiares de primer
grado y el grupo de control.

No hubo diferencias entre el grupo de familiares
de primer grado y los controles.

En los tres grupos, la gravedad y el nimero total
de NJRE correlacionaron con las dimensiones de
casi todos los sintomas obsesivo-compulsivos.

2) La gravedad de las NJRE se relacion6 con la
edad, la gravedad de los sintomas obsesivos-
compulsivos (Y-BOCS) y la dimension de
perfeccionismo “dudas sobre las acciones”
(Escala de perfeccionismo multidimensional de
Frost o FMPS).

3) Al menos una de las 10 NJRE descritas en el
NJRE-QR fue experimentada por: el 90% de las
personas del grupo TOC, el 53% de los familiares
de primer grado y el 68% de los controles.

Para los tres grupos, las NJRE mas comunes
fueron:

1) Al no encontrarse que las
NJRE fueran mas frecuentes o
mas graves en los familiares no
afectados que en el grupo de
control sano, no se puede
afirmar que las NJRE puedan
ser un endofenotipo relacionado
con los mecanismos genéticos
del TOC.

2) Las NJRE pueden ser parte
del rango de experiencia normal,
pero aumentan de manera
significativa en el estado
sintomético del TOC.

3) Las NJRE estéan relacionadas
con la gravedad de los sintomas
obsesivos-compulsivos,
independientemente de la
gravedad del perfeccionismo, la
depresion y la ansiedad.
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e Grupo TOC: item 2 (52%), item 3 (72%),
item 9 (58%).

e Grupo familiares: item 3 (38%), item 6
(19%), item 7 (14%).

e Grupo control: item 2 (26%), item 3 (35%),
item 6 (24%).

4) En el analisis de regresion jerarquica del
estudio no se obtuvo evidencia de una relacion
Unica entre la gravedad de las NJRE y la
ansiedad y la depresion.

5) El perfeccionismo, en concreto las
dimensiones “dudas sobre las acciones” y
“preocupacion por cometer errores”, mostraron
una relacién muy fuerte con la frecuencia y la
intensidad de las NJRE.

- Un analisis mas detallado reveld que la
dimension “dudas sobre las acciones” estaba
relacionada con la gravedad de las NJRE
independientemente de la depresion, la ansiedad
y la gravedad de los sintomas obsesivos-
compulsivos.

6) No hubo diferencias de género significativas
en las puntuaciones de NJRE.

4) No hay pruebas consistentes
gue demuestren que las NJRE
son especificas de ciertas
dimensiones de sintomas
obsesivos-compulsivos. Por
tanto, se podria decir que
pueden ser un marcador de
estado en los pacientes con
TOC.

5) Es posible que las NJRE,
presentes como una tendencia
normal en la poblacion general,
puedan estar mediadas por el
perfeccionismo y exacerbarse
durante los estados de sintomas
de TOC debido a una disfuncion
de las sefales de parada.

6) La relacion entre edad, sexo,
namero y gravedad de las NJRE
parece poco clara.
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