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Resumen

El trastorno obsesivo compulsivo es diagnosticado 
tardíamente, factor que empeora su pronóstico. 
Contar con una escala de cribado facilitaría el 
diagnóstico oportuno. Los objetivos de este trabajo 
fueron seleccionar la escala más adecuada para 
cribado de trastorno obsesivo compulsivo en adultos 
y someterla a un proceso de adaptación cultural 
uruguaya. Se efectuó una revisión narrativa de 
escalas diseñadas para cribado de este trastorno 
en Internet, entre febrero y mayo de 2021. Las 
escalas fueron analizadas según una lista de criterios 
preestablecidos, que permitió descartar progresi-
vamente aquellas que no reunían las condiciones: 
extensión menor a 30 ítems, método autoaplicado, 
adecuadas propiedades psicométricas, punto de 
corte establecido para la detección, incluir las 
temáticas y presentaciones características de la 
patología. Seleccionado el inventario, se efectuó su 
traducción directa y reversa, y revisión conceptual 
por comité de expertas. Fue seleccionada la escala 
Florida Obsessive Compulsive Inventory (FOCI), que 
presenta buena apariencia lógica, lenguaje acce-
sible y una sensibilidad del 92 % para detección 
de trastorno obsesivo compulsivo. De su adapta-
ción cultural se obtuvo una versión preliminar en 
lenguaje regional. La versión preliminar de FOCI 
deberá ser testeada cualitativamente en estudio 
piloto, donde será completada por usuarios con 
trastorno obsesivo compulsivo, para obtener una 
versión regional equivalente a la original.
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Summary

Obsessive-compulsive disorder is diagnosed late, 
a factor that worsens its prognosis. Having a 
screening scale would facilitate timely diagnosis. 
The objectives are to select the most appropriate 
scale for obsessive-compulsive disorder screening 
in adults and submit it to a process of Urugua-
yan cultural adaptation. Between February and 
May 2021, a narrative review of scales designed 
for that disorder screening on the Internet was 
carried out. The scales were analyzed according 
to a list of pre-established criteria, which made 
it possible to progressively discard those that 
did not meet the conditions: an extension less 
than 30 items, self-applied method, adequate 
psychometric properties, cut-off point established 
for the detection, including the topics and cha-
racteristic presentations of the pathology. Once 
the inventory was selected, its direct and reverse 
translation was carried out, as well as a conceptual 
review by a committee of experts. The Florida 
Obsessive Compulsive Inventory (FOCI) scale was 
selected, which presents good logical appearance, 
accessible language and a sensitivity of 92 % for 
obsessive-compulsive disorder screening. From 
its cultural adaptation, a preliminary version in 
regional language was obtained. The preliminary 
version of FOCI must be qualitatively tested in a 
pilot study, where it will be completed by users 
with obsessive-compulsive disorder, in order to 
obtain a regional version equivalent to the original.
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Introducción

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) 
tiene una prevalencia de hasta un 3 % en 
población general,1, 2 y es uno de los trastor-
nos mentales más invalidantes en el adulto 
joven.2, 3 Las personas con TOC tienden a 
omitir su sintomatología, muchas veces por 
sentimientos de vergüenza o culpa.2, 4 Frecuen-
temente consultan por síntomas depresivos o 
de ansiedad que desarrollan como comorbilidad 
en la evolución.

Existe una demora excesiva en el diagnós-
tico de TOC de 8 años en promedio, luego de 
su inicio,5, 6 factor que se asocia al desarrollo 
de resistencia al tratamiento y empeora el 
pronóstico.2, 3

Ante esta evidencia se impone la pregunta 
de cómo podría detectarse este trastorno 
más tempranamente. La utilización de una 
escala de cribado de TOC en primer nivel de 
atención podría contribuir a reducir la demora 
diagnóstica. En Uruguay no se cuenta con 
inventarios para cribado de trastorno obsesivo 
compulsivo validados regionalmente.

El presente trabajo fue realizado en dos 
etapas consecutivas. En la primera, se efectuó 
una revisión narrativa de escalas para cribado 
de TOC en adultos, con el objetivo de selec-
cionar la más adecuada para su adaptación 
cultural uruguaya.

En la segunda etapa, se inició el proceso de 
adaptación cultural de la escala seleccionada, 
escala Florida Obsessive Compulsive Inventory 
(FOCI), con el objetivo de obtener una versión 
equivalente a la original en apariencia lógica 
y adaptada al lenguaje regional.

Metodología: estudio 1

Se realizó una revisión narrativa utilizando 
fuentes de datos de Internet y se seleccionaron 
estudios sobre escalas para cribado de TOC 
en adultos.

Criterios de inclusión. Se incluyeron tra-
bajos de validación o estudio de propiedades 
psicométricas de escalas para cribado de TOC 

en adultos, tanto en población clínica como 
no clínica. Se excluyeron trabajos referidos a 
escalas de TOC dirigidas a evaluar severidad, 
respuesta al tratamiento o perfil cognitivo de 
personas que ya tienen el diagnóstico.

Búsqueda bibliográfica. Se realizó desde el 
22 de febrero al 15 de mayo de 2021, utilizando 
como fuentes en Internet los sitios: Google, 
Google Scholar, Portal Timbó, Cochrane, 
Medline. Se efectuó una búsqueda en 2 eta-
pas, en español e inglés. En la primera fase 
se utilizaron las palabras clave: «TOC» o 
«trastorno obsesivo compulsivo» en distintas 
combinaciones con los siguientes términos: 
escala, inventario, cuestionario, instrumen-
to, prueba, validación, diagnóstico, cribado, 
tamizaje. En la segunda etapa se utilizaron 
las mismas palabras anteriores agregando las 
siglas de las distintas escalas que iban siendo 
mencionadas en los artículos hallados en la 
primera fase.

Selección de estudios. Se efectuó una lectura 
previa del resumen de los trabajos hallados 
para definir su adecuación a los criterios de 
inclusión, y lectura completa de los artículos 
que cumplían con los requisitos.

Criterios para la descripción de escalas. Los 
criterios fueron establecidos en forma previa 
al análisis de los inventarios, con un orden 
de aplicación predefinido para descartar pro-
gresivamente las escalas que no se adecuen 
en sus aspectos operativos y psicométricos, 
reduciendo el número de inventarios. Final-
mente, solamente se analizó el contenido de 
las escalas que fueron reuniendo los requisitos 
anteriores.

Se seleccionaron trabajos de validación en 
población clínica y no clínica, entendiendo 
como población clínica a un grupo de parti-
cipantes con diagnóstico de TOC, trastorno 
depresivo mayor o episodio depresivo mayor, 
y trastornos de ansiedad diversos: trastorno 
de pánico, trastorno por estrés postraumático, 
fobia social, trastorno de ansiedad generali-
zada, trastorno de ansiedad no especificado.

Se estableció el requisito de método autoapli-
cado, por considerarse más habilitante para el 
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paciente, y por no requerir de entrenamiento 
especial por parte del personal de salud.

Se planteó una extensión máxima de 30 
ítems, por estimarse un número de preguntas 
suficiente para indagar las principales temá-
ticas de la enfermedad, sus distintas formas 
de presentación, repercusión pragmática 
y severidad; y pensando en un tiempo de 
aplicación breve compatible con su uso en la 
práctica clínica.

Se requirió la existencia de trabajos de valida-
ción, o medición de propiedades psicométricas, 
que evalúen la escala como instrumento para 
detección de TOC.

Se describió y comparó la fiabilidad de los 
inventarios mediante el coeficiente alfa de 
Cronbach; como resultado deseable se con-
sideró un valor alfa de Cronbach entre 0,70 
y 0,90.7 La validez fue descripta y analizada 
mediante la validez convergente, cuantificada 
por coeficientes de Spearman o de Pearson, 
siendo deseables los valores entre 0,40 y 0,70.7

Se requirió también la existencia de un 
punto de corte sugerido para potencial diag-
nóstico de TOC.

Para el análisis de contenido, se consideró 
que un buen instrumento de cribado debe 
preguntar por lo más característico de la en-
fermedad y por las diferentes formas en que 
se presenta. Se estableció como requisito que 
el inventario evalúe las temáticas del TOC 
con mayor respaldo empírico: contaminación/
limpieza, pensamientos inaceptables dados 
por ideas de tipo agresivo/sexual/religioso, 
ideas obsesivas impulsivas de tipo «miedo al 
acto», simetría, orden, conteo, duda, compro-
bación. Se agruparon para su evaluación las 
temáticas que suelen manifestarse asociadas: 
duda/comprobación, contaminación/limpieza, 
ideas de daño/sexual/religiosa, orden/conteo/
simetría.1, 4

Se incluyeron también características cogni-
tivas relevantes para identificar la patología: 
pensamiento mágico, la sensación de escaso 
control sobre las ideas, y la vivencia de resis-
tencia, lucha o malestar, frente a pensamientos 
intrusivos o conductas repetitivas.4

Operacionalización de la selección de escalas. 
Se describieron en función de la población 
objetivo, rango etario, método de aplicación 
y de acuerdo con su extensión (tabla 1). Para 
continuar profundizando en la descripción de 
los cuestionarios, se seleccionaron solamente 
los que resultaron ser autoaplicados y cuya 
extensión no superara las 30 preguntas.

Se analizaron según sus propiedades psico-
métricas, la presencia de un punto de corte 
para detección de TOC y en función del rango 
de variabilidad de la escala (tabla 2).

Finalmente, se describió el contenido de las 
escalas para las que se halló un punto de corte 
para diagnóstico presuntivo TOC (tabla 3).

Resultados: estudio 1

Se efectuó lectura completa de 31 estudios de 
validación de escalas para detección de TOC en 
adultos, 13 de los cuales fueron realizados en 
población no clínica y 5 en población clínica; 
12 estudios evaluaron la escala comparando 
muestras de población clínica y no clínica, y 
uno de ellos se realizó en pacientes hospitali-
zados, pero no especifica diagnósticos o motivo 
de hospitalización. Se identifican 16 escalas 
mencionadas en estos 31 estudios.

El criterio de aplicación y extensión redujo 
el número de inventarios de 16 a 8. En todos 
los casos la fiabilidad fue descripta mediante 
el coeficiente alfa de Cronbach.

De estos 8 inventarios se seleccionaron 
solamente aquellos para los que se halló 
un punto de corte para cribado de TOC. 
Se obtuvieron 4 escalas preseleccionadas: 
Obsessive-Compulsive Inventory Revised 
(OCI-R), Dimensional Obsessive-Compulsive 
Scale (DOCS), Clark-Beck Obsessive Compul-
sive Inventory (C-BOCI) y Florida Obsessive 
Compulsive Inventory (FOCI).

La validez convergente fue medida mediante 
coeficiente de Pearson en todos los casos, con 
excepción de un estudio de validación de la 
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Población objetivo Rango etario (años) Auto-
aplicada

Hetero-
aplicada

Extensión
30 ítems

Extensión
> 30 ítems

OCI8 Población clínica y 
no clínica. 18-60 Sí Sí (42)

OCI-R8-10 Población clínica y 
no clínica

Promedios:
33,2 (TOC)
38,8 (TA)

31,4 (TEPT)
21 (comunidad)

Sí Sí (18)

DOCS11, 12 Población clínica y 
no clínica

Promedios:
28,63 (TOC)
31,60 (TA)

20,39 (controles)

Sí Sí (20)

MOCI13-15 Población no 
clínica

18-45
Promedio:

19,01
Sí Sí (30)

LOI16
Población no 
clínica y muestra 
clínica

No especifica Sí Sí (69)

VOCI17, 18 Población clínica y 
no clínica

35,5 (TOC)
36 (TA/TDM)

41 (comunidad)
19,9 (estudiantes)

Sí Sí (55)

VOCI-R19 Población clínica Promedio:
36,6 Sí Sí (30)

PI20-22 Población clínica y 
no clínica

20-60 Sí Sí (60)

PI-WSUR23, 24 Población clínica y 
no clínica

18-44 años
Promedio:
36,6 (TOC)

44 (TA y TDM)

Sí Sí (39)

FOCI25-29 Población clínica y 
no clínica

17-79 años
Promedios:

20,1-26 (comunidad)
30,6-37,9 (clínica)

Sí Sí (20 a 
25)

OCTC30 Población clínica, 
control

Promedios:
37,50 (TOC)
38,85 (TA)

36,61 (control)

Sí Sí (28)

SCOPI31
Población no 
clínica y muestra 
clínica

No especifica Sí Sí (47)

CBOCI32, 33 Población clínica y 
no clínica

19-40 (comunidad)
Promedios:
34 (OCD)
39 (TA)
40 (TD)

Sí Sí (25)

CAC15, 34 Población clínica y 
no clínica

Promedios:
35,2 (TOC)
37,2 (TA)

19-32,6 (comunidad)

Sí Sí (38)

CAC-R34 Población no 
clínica No especifica Sí Sí (28)

MINI35
Pacientes 
hospitalizados, no 
especifica motivo

18-74
Promedio:

40,9
Sí Sí

Tabla 1 | Clasificación según población, rango etario, método de aplicación y extensión

TOC: trastorno obsesivo compulsivo. TA: trastorno de ansiedad (incluye diagnósticos como trastorno de pánico, 
trastorno de ansiedad generalizada o fobia social). TD: trastorno depresivo. TDM: trastorno depresivo mayor. 
TEPT: trastorno por estrés postraumático.
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Tabla 2 | Clasificación según propiedades psicométricas, punto de corte y puntaje

Tabla 3 | Clasificación según contenido: temáticas TOC y aspectos cognitivo-vivenciales

Limpieza/
contaminación

Ideas 
inaceptables

Ideas 
impulsivas

Simetría, 
orden, 
conteo

Duda/
comprobación

Escaso 
control 

Pensamiento 
mágico

Resistencia, 
lucha, 

malestar

OCI-R Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí

DOCS Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

FOCI Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

C-BOCI Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Número 
de 

estudios

Fiabilidad
(α Cronbach)

Validez convergente
Coeficiente Pearson: r

Coeficiente Spearman: ρ

Punto de corte Rango de 
la escala

OCI-R 3 0,81-0,88 ρ: 0.98 respecto a la OCI
r: 0,55-0,62 respecto a PI
r: 0,58-0,60 respecto a VOCI

18 puntos en población 
con síntomas de ansiedad
21 puntos en comunidad

0-72

DOCS 2 0.90-0,93 r: 0,65-0,71 respecto a OCI-R
r: 0,53 respecto a OBQ-SV

18 puntos en población 
sin síntomas de ansiedad
21 puntos en comunidad

0-80

MOCI 3 0,69-0,75 r: 0,51 respecto a SCL-90-R, 
subescala de obsesión-
compulsión

VOCI-R 1 0,90 Coeficiente de Pearson
respecto a OCI-R: 0,88; y 
respecto a PI-PR: 0,83

FOCI36 5 0,78-0,92: 
lista de 

síntomas
0,83-0,92: 
escala de 
severidad

Lista de síntomas, r:
0,47 respecto a Y-BOCS
0,68-0,76-0,84 respecto a 
OCI-R
0,51 respecto a Y-BOCS-II
Escala de severidad, r:
0,61-0,89 respecto a Y-BOCS
0,36-0,51-0,67 respecto a 
OCI-R
0,90 respecto a Y-BOCS-II

5 puntos en la escala de 
severidad

0-20

OCTC 1 0,88 ρ: 0,62 respecto a CAC
ρ: 0,42 respecto a Y-BOCS

CBOCI 2 0,82-0,93 r: 0,45 respecto a Y-BOCS 
y 0,69 respecto a OCI-R 
(muestra clínica)
0,56 respecto a OCI-R 
(comunidad)
0,77 respecto a PI-WSUR
0,78 respecto a Y-BOCS

30 puntos 0-75

CAC-R 1 0,867 r: 0,584 respecto a MOCI
r: 0,589 respecto a OTC

OBQ-SV: obsessive beliefs questionnaire-short version. AOCS: Arabic Obsessive-compulsive Scale. 
PI-PR: Padua Inventory-Palatine Revision. SCL-90-R: Symptoms Checklist-90-Revised. OTC: Obses-
sive Thoughts Checklist.
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escala OCI-R, donde se utilizó el coeficiente 
de Spearman.8

Los 4 inventarios evalúan los síntomas 
principales del TOC, a excepción de la esca-
la OCI-R, que no indaga el síntoma «ideas 
obsesivas impulsivas». Los 4 contemplan los 
aspectos cognitivos/vivenciales considerados 
relevantes en el TOC.

Las escalas OCI-R, DOCS y C-BOCI son 
de respuesta tipo Likert, dando la opción 
de identificar el síntoma mediante un valor 
ascendente según el grado de interferencia o 
malestar que genera.

La escala FOCI se divide en una parte A 
compuesta por una lista de 20 síntomas de 
respuesta dicotómica; y una parte B de tipo 
Likert, compuesta por 5 ítems que evalúan 
la severidad de la sintomatología identificada 
en la parte A.

Discusión: estudio 1

Los estudios realizados en población clí-
nica son un aporte valioso, ya que evalúan 
el cuestionario en un grupo de personas con 
las características para las que se proyecta el 
uso de la escala. Los trabajos efectuados en 
población no clínica aportan una valoración 
del inventario como herramienta de cribado, 
poniendo a prueba su capacidad para detectar 
casos leves de la enfermedad.

Las 4 escalas preseleccionadas están respal-
dadas por estudios realizados en ambos tipos 
de población; se halló un mayor número de 
trabajos de validación para la FOCI.

La fiabilidad de las escalas resultó adecua-
da, con un alfa de Cronbach por encima de 
0,70 en todos los casos, aunque se eviden-
cian valores superiores a 0,90 en 4 estudios, 
lo que sugiere redundancia entre algunos 
ítems del instrumento. Tal es el caso de la 
escala DOCS,11, 12 C-BOCI,33 y de la FOCI26 
en uno de los trabajos, y para su escala de 
severidad en otro de los estudios.28 En uno 
de estos trabajos referido a la escala FOCI, 
que arroja como resultado un coeficiente alfa 
de Cronbach de 0,92, esta fue completada vía 

online por usuarios en busca de tratamiento 
psicoterapéutico, circunstancias diferentes a 
los demás estudios, en los que el cuestionario 
se completó en forma presencial.

La validez convergente arrojó resultados 
más diversos y difíciles de comparar entre sí 
para las 4 escalas preseleccionadas, por haber 
sido medidas contra distintos instrumentos. 
Cabe señalar que en 4 trabajos las escalas 
fueron comparadas con la Y-BOCS, instru-
mento diseñado con una finalidad diferente al 
cribado de TOC. Dos de estos trabajos tratan 
de la escala FOCI,25, 27 y los restantes 2, de la 
escala C-BOCI.32, 33

La Y-BOCS se considera la escala patrón 
para evaluación de severidad del TOC, razón 
por la que la interpretación de resultados 
para escalas de severidad podría realizarse 
en términos de validez concurrente, siendo 
deseables los valores iguales o superiores 
a 0,80. Tal es el caso de la escala FOCI, don-
de la subescala de severidad mostró mayor 
concordancia respecto a Y-BOCS que la lista 
de síntomas del mismo cuestionario. Uno de 
los estudios que compara la escala de seve-
ridad FOCI con Y-BOCS arroja un resultado 
adecuado de validez concurrente: 0.89, y el 
otro, un resultado adecuado para una validez 
convergente: 0,61.

La C-BOCI evidenció una adecuada validez 
convergente respecto a Y-BOCS en uno de 
los estudios: 0,45, y un valor elevado en otro 
trabajo: 0,78.

Estudios de curva ROC consultados acerca del 
punto de corte establecido para los inventarios 
muestran adecuados valores de sensibilidad 
y especificidad para el diagnóstico de TOC, 
siendo superiores los resultados de C-BOCI32 
y FOCI.36 La C-BOCI muestra una sensibili-
dad de 86,4 % y una especificidad de 100 %, 
mientras que FOCI presenta una sensibilidad 
diagnóstica de 92 % y una especificidad de 
entre 82 y 88 %. Las escalas OCI-R9 y DOCS11 
muestran valores similares en población 
clínica: una sensibilidad de 74,0 % y especi-
ficidad de 75,2 % para la primera; y un 78 % 
de sensibilidad y especificidad diagnóstica en 
el caso de la DOCS.
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En cuanto a aspectos de aplicabilidad de las 
escalas, la OCI-R y la FOCI son las de dia-
gramación más sencilla, ambas con lenguaje 
claro y comprensible. La DOCS presenta 
enunciados introductorios bastante extensos 
en cada categoría sintomática, y las preguntas 
están formuladas con paréntesis, hechos que 
pueden dificultar la comprensión en una sola 
lectura. La C-BOCI también presenta enun-
ciados introductorios extensos, que incluyen 
definiciones teóricas prescindibles, donde 
utiliza términos clínicos en la descripción 
de los ítems («pensamiento obsesivo», «com-
pulsión»), categorización que podría resultar 
incómoda para algunos pacientes.

En cuanto al modo de puntuación de las 
escalas, en el caso de la FOCI podría pensar-
se que con el formato dicotómico de la lista 
de obsesiones y compulsiones se pierden los 
aspectos dimensionales de la vivencia; sin 
embargo, estos están contemplados en la 
escala de severidad, referida a los síntomas 
previamente identificados.

La escala FOCI resultó ser la más adecuada 
como herramienta para cribado de TOC. Está 
respaldada por el mayor número de estudios 
de validación, con sólidas propiedades psi-
cométricas y satisfactoria apariencia lógica. 
Utiliza diagramación y lenguaje comprensibles, 
teniendo en cuenta la sensibilidad del usuario.

Metodología: estudio 2

Partiendo de la selección de la escala FOCI, 
diseñada en inglés, se realizó su traducción 
idiomática al español y revisión conceptual, 
para su adaptación cultural uruguaya.

Población objetivo. La escala estará dirigida a 
personas de 15 años en adelante, edad a partir 
de la que comienza la atención en psiquiatría 
de adultos en Uruguay.

El trabajo se realizó en 4 etapas:
Traducción directa. Del inglés al español 

en terminología local, idioma de destino. Fue 
realizada en forma independiente por dos 
traductores bilingües cuya lengua nativa es 
el español regional. Uno de ellos, traductor 

informado, posee formación médica y en 
psiquiatría, y su interpretación apunta a 
mantener la equivalencia de términos desde 
una perspectiva clínica.

El segundo, traductor no informado, no 
tiene estudios en medicina ni en salud men-
tal, y desconoce los objetivos del estudio. Su 
adaptación aporta una versión de la escala 
más ajustada al lenguaje coloquial y puede 
poner en evidencia la existencia de expresiones 
ambiguas o poco claras.

Versión síntesis en español. Los traductores 
anteriores compararon sus traducciones, y 
elaboraron una versión conjunta y consensuada 
de la escala en castellano regional.

Traducción reversa. Apunta a verificar 
la preservación del contenido original del 
inventario. La versión síntesis de la escala 
en español fue entregada a dos traductores 
bilingües cuyo idioma nativo es el inglés, para 
que devuelvan el inventario a su idioma de 
origen, trabajando por separado.

Para definir un buen manejo del español local 
por parte de estos traductores, se estableció 
como requisito un tiempo de residencia en 
el país mayor a 5 años, teniendo ellos 9 y 10 
años de estancia en Uruguay, respectivamente.

Ninguno tiene formación en medicina o en 
salud mental, no conocían la escala original, 
siendo ciegos para esta y los objetivos del 
estudio.

Revisión por comité de expertos. Se conformó 
un comité de expertas en la materia integrado 
por tres médicas especialistas en psiquiatría, 
bilingües. El cometido de este equipo fue 
evaluar la adecuación conceptual de la escala, 
pudiendo expedirse en cuanto a su apariencia 
lógica. Para el análisis comparativo les fueron 
brindadas las seis versiones del instrumento: 
la original y las diferentes traducciones. Los 
cambios propuestos se aplicaron sobre la 
versión síntesis de la escala en español,37, 38 y 
fueron discutidos en conjunto por el comité 
y los traductores.
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Resultados: estudio 2

Como resultado se obtuvo la versión uru-
guaya de la escala FOCI para adultos.

Los traductores de idioma natal espa-
ñol presentaron dificultad para adaptar la 
expresión just right que tradujeron como 
‘exactamente bien’, siendo devuelta al inglés 
como exactly right. Finalmente, este término 
se aceptó como «correcto».

El comité de expertas propuso modificar el 
primer enunciado introductorio de la escala, 
que hace referencia a la presencia de imágenes 
o pensamientos desagradables, cambiando «que 
entran repetidamente en su mente» por «que 
aparecen de forma repetida en su mente».

En la pregunta 9, se cambió la expresión 
«Hacer daño a un ser querido…» por «Que 
se lastime un ser querido…».

En la pregunta 19, se cambió el término 
«eventos temidos» por «acontecimientos de 
mal augurio», y se modificó la redacción: los 
ejemplos a modo de paréntesis ubicados a mitad 
de la oración se reformularon colocando la 
pregunta en primera instancia, y enumerando 
los mismos ejemplos al final.

Para la escala de severidad no se propusieron 
modificaciones.

Discusión: estudio 2

Las intervenciones del comité de expertas 
se realizaron contrastando las distintas tra-
ducciones con la escala original y se aplicaron 
sobre la versión síntesis en castellano, que 
una vez modificada constituye la versión 
uruguaya de la escala FOCI.

Los síntomas just right, experimentados 
como la sensación de incompletud o de que 
«algo no está como debería», han sido estu-
diados como factores motivadores en el TOC, 
y estarían en la base de síntomas obsesivo 
compulsivos tales como sentirse «obligado» a 
realizar determinadas conductas o «incapaz» 
de detenerlas.39

En este trabajo la dificultad en la traducción 
del término just right se generó en la adaptación 

de la escala original al español, lo que condujo 
a que los traductores de idioma natal inglés 
devuelvan la expresión «exactamente bien» 
a exactly right, sin conocimiento previo de la 
escala original. Una vez develado el contenido 
del inventario FOCI en inglés, ambos traduc-
tores consensuaron que la palabra correcto se 
ajusta mejor a la expresión just right.

La discusión anterior pone en evidencia la 
diferencia entre equivalencia idiomática y 
equivalencia conceptual y experiencial: una 
traducción lingüísticamente correcta puede 
evocar una idea o vivencia diferente en la 
cultura de destino, por lo que es fundamental 
que las expresiones se discutan entre nativos 
de ambos idiomas.

La expresión «que entran repetidamente en 
su mente» podría confundirse con la percep-
ción de ideas provenientes del exterior de la 
mente, de tipo inserción del pensamiento, como 
pueden percibirse en cuadros de psicosis. En 
el caso del TOC, las ideas se reconocen como 
producto de la propia mente, por lo que el 
término «aparecen de forma repetida» resulta 
más acertado del punto de vista conceptual.

La modificación en la pregunta 9, de «Hacer 
daño a un ser querido por no haber sido lo 
suficientemente cuidadoso» a «que se lasti-
me un ser querido…» es adecuada, ya que el 
ítem hace referencia a un excesivo sentido de 
responsabilidad ante el daño que no se deriva 
de acciones directas. En el TOC existen distor-
siones cognitivas según las cuales la persona 
cree que ser incapaz de evitar un infortunio 
es equivalente a haber inferido el daño.4 Esta 
corrección también evita el solapamiento con 
la dimensión «ideas impulsivas» que ya es 
evaluada en la pregunta 10.

La pregunta 19 se dirige a detectar la 
presencia de pensamiento mágico vinculado 
a compulsiones que se manifiestan como cá-
balas. En este sentido, el cambio del término 
«eventos temidos» por «acontecimientos de 
mal augurio» busca ajustar la intención de la 
pregunta al lenguaje regional.

La modificación realizada en el orden del ítem 
19, apunta a su lectura más fluida, reduciendo 
la probabilidad de error de comprensión.



Revisión

S. Correa, M. Wschebor, F. Cavalleri|Revista de Psiquiatría del Uruguay|Volumen 87 Nº 2 Diciembre 2023|página 117

Conclusiones

La versión uruguaya de la escala FOCI 
aquí obtenida se considera preliminar, dado 
que debe completarse su evaluación cualita-
tiva mediante testeo en plan piloto, donde 
podría objetivarse la necesidad de modificar 
la redacción de algún ítem.

Los participantes del plan piloto deben 
ser usuarios con diagnóstico de TOC, a fin 
de evaluar la escala desde la perspectiva ex-
periencial de los síntomas. Esto completaría 
la valoración cualitativa del instrumento: 
los traductores aportan una interpretación 
idiomática ajustada al lenguaje coloquial de 
la región; el comité de expertas consolida 
esta versión desde el punto de vista técnico; 
y los usuarios con TOC pondrían a prueba la 
capacidad de la escala para denotar la vivencia 
sintomática.
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