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Resumen: Esta revisión pretende exponer los principales elementos que definen la Tera-
pia Cognitivo-Conductual (TCC) y resaltar aquellos tratamientos adheridos a este abor-
daje que se aplican al Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Es un terreno amplio por 
lo que se ha realizado una labor de síntesis destacando aquellos aspectos que se han 
considerado más relevantes para el enfoque adoptado en este trabajo.

En un primer momento se realiza una breve contextualización histórica, sobre la que 
se asienta la segunda parte del artículo, con una pretensión más práctica, donde se 
enumeran algunos factores que pueden ser de ayuda a la hora de seleccionar que forma 
de tratamiento, dentro de la TCC, puede ser más idóneo para tratar al paciente obsesivo-
compulsivo atendiendo a la literatura científica actual.

Palabras clave: Terapia Cognitivo-Conductual, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, Factores 
Predictivos, Respuesta Clínica.

Summary: This paper attempts to review the basic concepts that define Cognitive-Behav-
ioural Therapy (CBT), underlining those techniques included under this approach that are 
used in the treatment of Obsessive Compulsive Disorder (OCD). It is an broad territory, due 
to this, only aspects considered central to the topic of this article have been highlighted.

The first part focuses on the historical background on which the second, more practical, 
part of the article relies upon. In this second part, based on current research, some of the 
factors of possible relevance when selecting an appropriate CBT treatment for a specific 
obsessive compulsive patient are mentioned.

Key words: Cognitive Behavioral Therapy, Obsessive-Compulsive Disorder, Predictive 
Factors.

Norte de salud mental, 2014, vol. XII, nº 49: 58-64.

Contextualización

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), como 
bien indica su nombre, es un abordaje construi-
do por las aportaciones de la Terapia Comporta-
mental y la Terapia Cognitiva. La Terapia Compor-

tamental se difundió con rapidez en los años 60 
con la introducción de la técnica de Desensibili-
zación Sistemática de Joseph Wolpe. Su rápida 
expansión y aceptación se debió a que, frente 
al psicoanálisis imperante en esta época, dicha 
técnica se apoyaba en la denominada psicología 
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científica, y su eficacia tratando las fobias, las 
ansiedades y las obsesiones se sustentaba en 
evidencia empírica. Además, resultaba una he-
rramienta más económica ya que venía definida 
por un número de sesiones limitada (1).

Al igual que desde un inicio se podían apreciar 
las fortalezas del enfoque comportamental, tam-
poco tardó mucho en evidenciarse su principal 
limitación. Se obviaban los procesos y esquemas 
mentales (las creencias, las interpretaciones, las 
visualizaciones… etc.), una parte tan obvia de la 
persona que llegaba a parecer absurdo que un 
abordaje psicológico no la tratase (2).

En este contexto se gesta la revolución cogniti-
va de los años 70 donde cobra especial atención 
el trabajo de Aaron T. Beck (3) sobre los mode-
los cognitivos en la depresión. Beck incorpora y 
respalda empíricamente algo que parece esta-
blecido por sentido común: las reacciones emo-
cionales y las conductas ante un suceso están 
influenciadas por cogniciones. Esto es, nuestros 
pensamientos dan significado a nuestra realidad 
y nos predisponen hacía un sentimiento y/o ac-
ción determinada.

A partir de este momento y en los años sucesivos 
la terapia comportamental y la cognitiva crecen 
juntas y se influyen tanto mutuamente que la 
amalgama resultante da lugar a lo que hoy cono-
cemos por Terapia Cognitivo-Conductual. Es im-
portante no olvidar que la TCC no es una terapia 
monolítica sino un movimiento amplio en cons-
tante desarrollo y no exento de controversia.

Principios Básicos de la TCC

Según Westbrook et al. (2) habría cinco elemen-
tos principales que constituirían el abordaje 
cognitivo-conductual. En primer lugar, el foco 
del tratamiento es el aquí y ahora. Se subrayan y 
exploran los procesos actuales del paciente que 
propician que se sostenga el problema actual. Al 
analizar esta problemática el aspecto cognitivo 
constituiría uno de los elementos centrales que 
influiría sobre las reacciones emocionales y so-
bre las conductas manifiestas. A su vez, dichos 
comportamientos constituirían un elemento cru-
cial para mantener o cambiar nuestro estado psi-
cológico, que existiría, dentro de un continuum. 
Es decir, la salud mental surgiría de versiones 

exageradas o extremas de procesos normales 
por lo que los estados patológicos no estarían 
en una dimensión cualitativamente diferente a la 
normalidad. Además, se entiende que la salud, 
o la ausencia de ella, sería el resultado de la in-
teracción entre varios sistemas intrapersonales 
(cognición-conducta-emoción -y estado fisiológi-
co) y el entorno. Todo ello estaría sujeto al prin-
cipio empírico que determina que toda teoría o 
tratamiento debe estar lo más rigurosamente 
respaldada por la evidencia y obedecer a reglas 
éticas, teniendo siempre en consideración el 
máximo beneficio del paciente mientras se avan-
za y progresa en el conocimiento.

La Terapia Cognitivo Conductual  
aplicada al TOC

La TCC se utiliza como tratamiento en diferentes 
síndromes, ampliando cada vez más su área de 
aplicación (4). En lo que respecta al TOC y la TCC 
se deben tener en cuenta una suma de compleji-
dades. Por un lado, sobre la TCC existe abundan-
te literatura y poca investigación de calidad y la 
gran variedad de técnicas, dentro de este abor-
daje, así como las diferentes formas de combi-
narlas, complican el diseño experimental (5). Por 
otro lado, la gran variedad en la presentación 
clínica del trastorno obsesivo-compulsivo com-
plica cualquier análisis y la comorbilidad, tanto 
con trastornos del eje I como del II, impiden al in-
vestigador obtener grupos homogéneos (6). Aún 
existiendo estas dificultades y reconociendo la 
bondad, si bien insuficiente, del tratamiento far-
macológico, por un lado, y de la TCC por otro, la 
opinión general parece señalar que la combina-
ción de ambas es la mejor opción de tratamiento 
cuando la sintomatología obsesivo-compulsiva 
es moderada/grave (7).

Los abordajes dentro del enfoque cognitivo-
conductual comparten la visión de que los pen-
samientos intrusivos (en la forma de palabra, 
imagen o insulto) son en si mismo normales. 
Desde esta base se concibe que el problema 
del enfermo obsesivo-compulsivo surge de la 
interpretación que hace de estos pensamientos. 
El obsesivo-compulsivo siente que estas cogni-
ciones son indicador de una inquietud interna o 
de un sentimiento premonitorio, y que, por ello, 
es el máximo responsable de prevenirlo o erra-
dicarlo (2).
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Desde este prisma el tratamiento cognitivo-con-
ductual entiende que el trastorno obsesivo-com-
pulsivo consta de una parte comportamental, 
que se sustenta en rituales y conductas evita-
tivas, y de una parte cognitiva, conformada por 
una serie de cogniciones características. Ambas, 
combinadas, integrarían la anatomía básica del 
TOC. El objetivo de tratamiento sería entonces 
que la persona aprenda, se conciencie e interio-
rice que los pensamientos intrusivos no indican 
una necesidad de acción y pueden ignorarse. 
Así, la solución práctica implicaría experimentar 
y reestructurar la cognición. El componente ex-
perimental de la terapia se nutriría de técnicas 
de aprendizaje y comportamentales, destacan-
do como herramienta principal a la exposición 
y prevención de respuesta, que se combinarían 
con técnicas cognitivas, (destacando entre otras 
muchas, la terapia cognitiva de Beck y la terapia 
racional emotiva de Ellis). Existe mucha literatu-
ra que describe de forma detallada las diferentes 
técnicas, se mencionan dos de los muchos traba-
jos que pueden resultar de interés para profun-
dizar en el tema: el primero es un trabajo de un 
editor brasileño (8) y el segundo es un libro es-
crito por dos terapeutas cognitivo-conductuales 
ingleses de fácil difusión (9).

Factores Predictivos de Buena Respuesta 
de los TOC a un Tratamiento Cognitivo- 
Conductual

A día de hoy el trastorno obsesivo-compulsivo 
es considerado una patología de carácter cró-
nico con un curso, y sintomatología, fluctuante 
y variable. Como ya se ha mencionado, la TCC 
combinada con fármacos, es el tratamiento de 
elección para el TOC. (Y específicamente dentro 
de la TCC la técnica más estudiada y apoyada por 
evidencia empírica es la Exposición y Prevención 
de Respuesta). Sin embargo, aún probada su efi-
cacia, sigue existiendo evidencia contradictoria 
acerca de la proporción de pacientes que no res-
ponden a tratamiento, la proporción de recaídas, 
y el número de casos en los que, aún habiendo 
eficacia, no se llega a niveles asintomáticos (10, 
11, 12, 13). Por esta razón, en el presente artículo, 
se ha considerado relevante reservar un apar-
tado donde delimitar, recogiendo la evidencia 
existente hasta la fecha, algunos de los factores 
predictivos del TOC que nos puedan servir de in-

dicadores de la buena o mala respuesta a la TCC. 
Esta delimitación permitiría elaborar tratamien-
tos más ajustados a la sintomatología de cada 
caso.

Dichos factores predictivos de respuesta al tra-
tamiento cognitivo-conductual se pueden agru-
par de distinta manera. De forma arbitraria y 
para facilitar la exposición se ha optado por la 
agrupación siguiente: factores demográficos, 
factores derivados de la comorbilidad, factores 
clínicos, factores biológicos y factores farmaco-
lógicos. Sin embargo, se entiende que los fac-
tores mencionados son factores en relación y 
solapados, no independientes, sino interdepen-
dientes y que podrían contemplarse bajo otras 
formas de agrupación.

Los factores demográficos estudiados en la li-
teratura científica son muchos y variados, y los 
hallazgos se caracterizan por la inconsistencia. 
Se mencionan, entre otros, la red de apoyo, el 
estado civil, el apego infantil, la edad de inicio y 
su duración como variables que quizás influyan 
sobre la respuesta de un obsesivo-compulsivo 
a la TCC. En general, parece sostenerse que la 
existencia de una red de apoyo (familia y ami-
gos), el estar casado/a y activo/a laboralmente 
favorece a una buena respuesta al tratamiento 
(14 y 15). Existe más contradicción con el impac-
to que pueda tener la edad de inicio de la enfer-
medad, y la duración de esta. Algunos estudios 
sostienen que cuanto más temprano haya debu-
tado la patología, y cuanto mas tiempo se lleve 
enfermo, existe peor respuesta a tratamiento 
con TCC (16 y 17). Por el contrario, otros estu-
dios sostienen que aún no se ha demostrado 
que estas variables tengan impacto alguno so-
bre el pronóstico (15). Una variable interesante 
a seguir estudiando es la relación que tienen 
las vivencias infantiles, y en concreto aspectos 
relativos al apego, en el curso del TOC y en la 
respuesta al tratamiento (18).

El TOC es comórbido con un amplio abanico de 
trastornos (12).Hay escasos estudios acerca de 
cómo afectan los factores derivados de la comor-
bilidad a la respuesta a un tratamiento clínico, 
en general, y al tratamiento cognitivo-conductual 
en particular. En líneas generales, se conoce 
poco de la relación existente entre el TOC, la 
esquizofrenia y la respuesta a un tratamiento 
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cognitivo-conductual (19 y 20). Los trastornos de 
personalidad y su impacto sobre la respuesta a 
tratamiento del obsesivo-compulsivo es un tema 
recurrente pero del que se extraen conclusiones 
poco sólidas. Predomina la idea de que un tras-
torno de personalidad es indicador de peor res-
puesta a tratamiento (14, 15 y 21). Sí está más 
respaldada por evidencia empírica que la aso-
ciación de un trastorno depresivo mayor con un 
trastorno obsesivo compulsivo es indicador de 
una mala respuesta al tratamiento. De hecho, se 
recomienda estabilizar la clínica depresiva con 
tratamiento farmacológico antes de comenzar 
con TCC.

Los factores clínicos relativos al TOC han pasado 
a ser variables muy investigadas en los últimos 
años, auque surgen muchos problemas relacio-
nadas con las polémicas derivadas del sistema 
de clasificación del DSM y sus actualizaciones, 
(el DSM 5). Al margen de esta polémica y aten-
diendo a los criterios diagnósticos del DSM-IV 
se van obteniendo algunas conclusiones en re-
lación a los subsíntomas obsesivos y el pronós-
tico de tratamiento. De hecho, lo que se observa 
es que en el tratamiento actual con TCC se han 
realizado estudios que utilizan como técnica 
principal de tratamiento, asociada o no a otras 
herramientas, la Exposición y Prevención de Res-
puesta (22). Dicha técnica trata de forma eficaz 
los rituales de limpieza como el lavado de ma-
nos. Por el contrario, existen indicios de una peor 
respuesta a tratamiento de los obsesivos puros, 
los acumuladores, los que sufren de obsesiones 
sexuales y agresivas y los que padecen de len-
titud obsesiva (13, 15, 23, 24, 25 y 26). (A estos 
subsíntomas resistentes a tratamiento se dirigen 
las terapias de tercera generación de la TCC que 
se mencionan más adelante).

Otras variables relacionadas con la clínica a te-
ner en cuenta serían la alianza terapéutica, la 
gravedad de la enfermedad y el lapsus de tiempo 
que transcurre entre el debut de la enfermedad 
y el inicio del tratamiento. Cuanto más sólida 
es la alianza terapéutica mejor respuesta al tra-
tamiento. Por el contrario, cuanto más grave se 
encuentra el paciente al comienzo del tratamien-
to peor respuesta a este y , de la misma forma, 
cuanto más tiempo haya transcurrido entre el 
debut de la enfermedad y el inicio de un trata-
miento requerido, peor pronóstico (15, 21 y 27).

En cuanto a los factores biológicos existen mu-
chas variables que se podrían mencionar. Con-
cretamente las genéticas, asociadas al TOC, 
están adquiriendo mucho protagonismo en la 
actualidad, pero en ningún caso se ha llegado a 
constituir una teoría unificada. De hecho, aun-
que existe una base biológica heterogénea del 
trastorno no existe una teoría etiopatogénica 
con base biológica (28 y 29).

Se han realizado estudios que asocian el TOC con 
determinados polimorfismos genéticos. Pero, a 
su vez, existe una yuxtaposición de estas aso-
ciaciones con las halladas en todo el espectro de 
patologías afectivas y de ansiedad. En general, 
los estudios se han llevado a cabo sobre genes 
asociados con los neurotransmisores como, por 
ejemplo, el gen transportador de glutamato SL-
C1A1 (30). Aunque ya se han publicado datos 
sobre el valor predictivo de determinados genes 
en la eficacia de la TCC y en la subclasificación 
de los TOC la no disponibilidad de análisis ruti-
narios y asequibles, de los numerosos genes 
que se han asociado a este trastorno, hace que 
no tengan todavía relevancia desde un punto de 
vista práctico.

Por último, están los factores farmacológicos. 
Como ya se ha comentado anteriormente, en la 
actualidad, la TCC combinada con fármacos es el 
tratamiento de elección para un TOC moderado/
grave. Es interesante apuntar que determinados 
estudios señalan que la combinación secuencial, 
es decir, primero la medicación y luego la TCC, 
dan mejor resultado de tratamiento que una 
combinación simultanea de fármacos y terapia 
cognitivo-conductual (31). Otro elemento a te-
ner en cuenta es el caso de una Esquizofrenia 
comórbida con un TOC. Según estudios recientes 
el tratamiento con clozapina, un antipsicótico de 
segunda generación, puede provocar un efecto 
secundario obsesivo-compulsivo. Antes de ini-
ciar tratamiento cognitivo-conductual habría que 
descartar que el síntoma a atajar venga dado por 
el tratamiento farmacológico (32).

Conclusiones

A pesar de los avances que se han dado en el 
trastorno obsesivo-compulsivo quedan multitud 
de cuestiones por resolver. La terapia cognitivo-
conductual, en combinación con la terapia far-
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macológica, ofrece un tratamiento de eficacia im-
portante, aunque limitada, habiendo un número 
de pacientes relevante que no se trata, abando-
na el tratamiento, no mejora o recae.

Es esencial la detección temprana de este sín-
drome para evitar su cronificación. Así mismo 
se han de mejorar las técnicas de tratamiento. A 
este respecto, en el momento actual, dentro de 
la TCC están cobrando protagonismo las terapias 
de Tercera Generación o Tercera Ola. Se funda-
mentan en una aproximación empírica y en los 
principios del aprendizaje. Son particularmente 
sensibles al contexto y a las funciones de los 
fenómenos psicológicos, subrayando el uso de 
estrategias de cambio basadas en la experiencia 
y en el contexto, además de otras más directas 
y didácticas. Estas nuevas terapias cognitivo-
conductuales se comienzan a estudiar y a apli-
car al Trastorno Obsesivo-Compulsivo dándose 
indicios de una optimización en la respuesta a 
tratamiento (33).

Es también esencial continuar la investigación y 
la búsqueda de parámetros objetivos para suba-
grupar la gran variedad existente en la presenta-
ción del TOC, de tal manera que se puedan ajus-
tar cada vez más los tratamientos a la patología y 
a la persona que la padece. Ya existen datos que 
tienen valor predictivo, algunos de los cuales se 
han mencionado en este trabajo, tales como: 
el estado civil, padecer un trastorno depresivo 
mayor, manifestar un determinado subsíntoma 
clínico… etc.

En la actualidad hay dos aspectos que tienen 
relevancia y seguramente la tendrán mayor en 
el próximo futuro: la tecnología informática y la 
genética molecular (7 y 34). Todo ello es mues-
tra de que, aunque aún queda mucho por saber 
acerca del trastorno obsesivo-compulsivo, existe 
una base ya cimentada, constituida por la TCC 
entre otros elementos, desde donde continuar 
consolidando y ampliando los progresos.
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