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Resumen: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) 
se caracteriza por la pre-sencia de obsesiones y/o 
compulsiones que causan un marcado distrés e in-
terfieren significativamente en la funcionalidad del 
sujeto. El tratamiento de primera línea es la terapia 
cognitiva conductual (TCC) con exposición y pre-
vención de la respuesta (EX/PR). El siguiente trabajo 
busca explorar herramientas que potencien los efec-
tos positivos del tratamiento. Dichas herramientas 
son: atención plena, terapia de aceptación y compro-
miso, rehabilitación cognitiva y aproximación basa-
da en la inferencia.

Palabras clave: trastorno obsesivo compulsivo, ex-
posición y prevención de la respuesta, herramientas 
complementarias.

Abstract: Obsessive Compulsive Disorder (OCD) is 
characterized by the presence of obsessions and/or com-
pulsions that cause a marked distress and that interferes 
significantly in the person’s functioning. Cognitive Beha-
vioral Therapy (CBT) with Exposure and Response Pre-
vention (EX/RP) is the first-line treatment. This papers 
aims to explore tools that enhance the positive effects of the 
treatment. These tools are: Mindfulness, acceptance and 
commitment therapy, cognitive remediation and inferen-
ce-based approach.

Keywords: obsessive-compulsive disorder, exposure and 
response prevention, complementary tools.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2008), ranqueó al tras-torno obsesivo compulsivo 
(TOC) como una de las causas que encabezan la inca-
pacidad alrededor del mundo. El modo en que este 
trastorno afecta la funcionalidad social y la calidad 
de vida, es comparable al trastorno esquizo-frénico. 
En los últimos 30 - 40 años, el TOC pasó de ser un 
trastorno de mal pronóstico a uno en el que muchos 
pacientes pueden esperar una respuesta significativa 
al tratamiento y, ocasionalmente, una remisión total 
de la enfermedad. 

El TOC es una condición psiquiátrica que se ca-
racteriza por la presencia de obsesiones y/o compul-
siones que causan un marcado distrés e interfieren 
significativamente en la funcionalidad del sujeto. Es 
un trastorno de inicio temprano, es decir, durante la 
niñez o adolescencia: el 50 % de las personas desarro-
llan el TOC antes de los 15 años y el 65 % antes de los 
25 años (3, 8,12). Y presenta una prevalencia mundial 
de entre 2 y 3 % (31).

El tratamiento psicológico cognitivo conductual 
(TCC), de primera línea para TOC, incluye expo-
sición (EX) y prevención de respuesta (PR) (1, 21). 
La TCC del TOC tiene su núcleo en el mecanismo 
de mantenimiento de los síntomas en el tiempo. El 
consenso clínico y científico de expertos en TCC del 
TOC, fija la herramienta de EX/PR en el meollo del 
tratamiento de pacientes con TOC, independien-
temente de la edad del paciente, cronicidad de los 
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síntomas, nivel de severidad del trastorno y conte-
nido de los síntomas primarios. No recibir EX/PR es 
una de las variables de mal pronostico del TOC. En 
nuestra experiencia y la de otros expertos en TOC, 
muchos pacientes “resistentes” recibieron un TCC 
inadecuado en cualquiera de sus fases: psicoeduca-
ción inespecífica; ejercicios de EX/PR con terapeuta 
o au-to-administrados insuficientes, mal diseñados 
o mal aplicados; sesiones de duración y/o frecuencia 
inadecuados; falta de inclusión familiar; terminación 
prematura del tratamiento. 

La parte nodal del programa de tratamiento con-
siste en la práctica de ejercicios de EX/PR trabajando 
sobre las exposiciones más difíciles a medida que 
avanza el tratamiento. Estas sesiones pueden llevarse 
a cabo una vez por semana, dos veces por semana, o 
diariamente en un programa intensivo de tratamien-
to, dependiendo de la severidad de los síntomas y de 
la disfun-cionalidad del paciente. El tratamiento inclu-
ye tanto ejercicios de EX/PR su-pervisadas por el tera-
peuta como EX/PR auto-dirigidas entre las sesiones. 

El promedio de sesiones de EX/PR que se necesita 
para observar una mejoría significativa en la calidad 
de vida, depende del nivel de severidad del TOC, 
las comorbilidades y disfuncionalidad inicial del pa-
ciente. Sin embargo, luego de 17 sesiones de EX/PR, 
de dos veces por semana, de 90 minutos de duración 
con un terapeuta experto y la practica intersesión (ta-
rea: EX/PR 

auto-dirigidas), se puede observar una reducción 
estadísticamente sig-nificativa de los síntomas TOC, 
más allá de la severidad inicial. 

Es importante recalcar que, la intervención efectiva 
implica, una EX re-petida y prolongada (de 30 a 120 
minutos) a las situaciones y pensamientos que produ-
cen malestar; al mismo tiempo el paciente debe abs-
tenerse com-pletamente (PR total) de llevar a cabo las 
conductas de neutralización a pe-sar del fuerte reque-
rimiento experimentado. De este modo, la exposición 
pro-porciona una información que desconfirma las 
asociaciones y creencias erróneas del paciente (p.ej., 
que sin rituales la ansiedad permanecerá y ocurrirán 
las consecuencias temidas) y promueve la habituación 
del malestar al extinguir el reforzamiento que las es-
trategias de neutralización favorecen; en consecuen-
cia se reducen de modo estable y permanente los tres 
componentes que conforman el TOC. 

Debido a la cronicidad de dicha patología, se esti-
ma que entre el 25 % y 40 % de los pacientes presen-
tan recaídas luego del tratamiento cognitivo conduc-
tual y entre el 15 % al 20 % presentan recaídas luego 
del tratamiento cognitivo conductual combinado con 
ISRS (15, 23). 

Por todo lo dicho anteriormente y dado el amplio 
consenso respecto a la utilización de la herramienta 
de EX/PR para el tratamiento del TOC, discutiremos 
la implementación de otras herramientas que permi-
tan potenciar aún más el resultado de dicho trata-
miento. Las herramientas que se desarrollaran a con-
tinuación, en algunos casos, serían potenciadores de 
la herramienta de EX/PR y, en otros, potenciadoras 
de la TCC del TOC en general.

 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO Y 
MINDFULNESS

Atención plena (Mindfulness) es una práctica 
que tiene sus raíces en tradiciones budistas y que 
consiste principalmente en prestar atención de una 
manera particular: deliberadamente, en el momento 
presente, con aceptación y sin juzgar. Se lleva a cabo 
a través de observar el cuerpo y la mente, permitien-
do que todas las experiencias se desplieguen, tal cual 
son, en el momento en el que ocurren, sin intentar re-
chazar, fijar o suprimir pensamientos. Aquellos pro-
cesos que acompañan los efectos de mindulfuness 
son la autorregulación de la atención y conciencia, 
aceptación, y apertura hacia la experimentación del 
momento presente (5). 

La integración de Mindfulness al tratamiento de 
diversas patologías se ha dado últimamente a partir 
del desarrollo de la denominada «tercera ola». So-
bresale la incorporación de Mindfulness a los trata-
mientos de personas con diagnóstico de trastorno de 
personalidad borderline (16) y para la reduc-ción de 
las recaídas en depresión (29).

En el caso del TOC, la incorporación de Mindful-
ness al tratamiento está todavía en revisión. Algunos 
autores como Freeston (9) plantearon que la incor-
poración de Mindfulness al tratamiento del TOC 
debía ser considerada con mucha cautela, dado que 
la misma podría configurar una estrategia de neutra-
lización, imposibilitando así la EX/PR. Por otro lado, 
diversos autores plantearon que en realidad ésta idea 
tenia que ver con una concepción errónea de lo que 
es Mindfulness y que como herramienta podría po-
tenciar lo efectos de EX/PR (27) y colaborar en la apli-
cación general de la TCC para el TOC (6, 33).

En este sentido, Mindfulness ayudaría a potenciar 
la aplicación de la herramienta de EX/PR, favorecien-
do a que los pacientes experimenten el malestar pro-
vocado por las obsesiones sin intentar evitar o juzgar 
a la misma (26). El paciente a través de Mindfulness 
aprende a desarrollar la auto-regulación por sobre 
aquellas respuestas automáticas, y esto posibilitaría 
que el paciente sostenga la exposición sin presentar 
aquellas conductas automáticas tales como supresión 
del pensamiento, neutralización o compulsiones (33).
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Por otro lado, Mindfulness complementaría la 
aplicación de la TCC del TOC en líneas generales, co-
laborando en la fase inicial de tratamiento donde no 
solo se conceptualiza el caso, se prepara para EX/PR, 
se psicoeduca y se motiva al cambio; sino que, prin-
cipalmente se establece la alianza terapéutica, único 
factor predictor de la eficacia del tratamiento psico-
lógico del TOC. Mindfulness brindaría la posibilidad 
de mejorar la alianza terapéutica que, en muchos ca-
sos, se ve afectada por la dificultad del paciente para 
exteriorizar sus síntomas y disfuncionalidad por 
miedo a ser juzgado. En dicho caso, una aproxima-
ción basada en el no juzgar y la aceptación permitiría 
reducir los niveles de autocensura en este aspecto y 
disminuir el temor a ser juzgado (6). 

Asimismo, Mindfulness jugaría un rol importan-
te en dos de los proce-sos que subyacen a la forma-
ción y mantenimiento de los síntomas obsesivos: en 
la distorsión cognitiva fusión pensamiento-acción y 
en la supresión del pensamiento (33). Fusión pensa-
miento acción es una distorsión por la cual el pacien-
te considera que tener un pensamiento intrusivo in-
aceptable o indeseado aumenta la posibilidad de que 
ese evento ocurra; o que es el equivalente a realizar 
dicho acto (26). La herramienta de Mindfulness po-
dría aportar un valor agregado en el trabajo sobre di-
cha distorsión en tanto que favorece la de-fusión del 
paciente respecto a sus pensamientos (13). Mindful-
ness ayudaría a debilitar la idea de que los pensa-
mientos son acciones, y desarrollar conciencia acerca 
de que las obsesiones son solo pensamientos ante los 
cuales el paciente debe permanecer conectado con 
ellos, sin responder a los mismos (6). Y por último, 
Mindfulness ayudaría a disminuir la tendencia de los 
pacientes con TOC a la supresión del pensamiento 
(33). Según Salkovskis y Campbell (24), existe una ten-
dencia a intentar expulsar y suprimir las intrusiones. 
Mindfulness en este caso, ayudaría a los pacientes a 
desarrollar las herramientas necesarias para dejar de 
intentar suprimir los pensamientos y aceptarlos sin 
rumiación (33).

TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO 
(ACT)

En los últimos años, la TCC ha sufrido una ex-
pansión hacia nuevas te-rapias que enfatizan ele-
mentos tales como la aceptación, la conciencia plena, 
los valores y las relaciones. La terapia de aceptación 
y compromiso 

(Acceptance and Commitment Therapy - ACT), al 
igual que Mindfulness, se engloba en las denomina-
das «terapias de tercera ola» (28). La misma consti-tu-
ye un desarrollo de la TCC y se presenta como resul-

tado de un desarrollo teórico relevante: la teoría de 
los marcos relacionales (11). Dicha teoría su-pone que 
las relaciones entre los eventos privados (esquemas 
cognitivos) y las acciones del organismo son produc-
to de relaciones potenciadas social-mente a partir de 
lo cual se regula el comportamiento del hombre. Bajo 
esta línea, la ACT tiene como objetivo aceptar los 
eventos privados y sus conteni-dos para generar fle-
xibilidad en la regulación del comportamiento aten-
diendo a los valores personales del individuo. No 
se busca cambiar o atenuar aquellos pensamientos, 
sensaciones o sentimientos molestos, sino aprender a 
convivir con los mismos alterando sus funciones (17).

La ACT adopta conceptos como la aceptación, es-
tar en el momento presente, comprometerse con los 
propios valores y desarrollar el auto cono-cimiento. 
Aceptar no significa resignarse, sino que supone 
desempeñar un rol activo en el evento específico e 
involucrarse en el proceso de sentir los sentimien-
tos que se presentan y pensar los pensamientos que 
aparecen, sin intentar modificar, evitar o eliminar los 
mismos (14). La ACT enseña al paciente a vivir con 
aquellos contenidos privados molestos o disyunti-
vos sin intentar cambiarlos: supone no renunciar a 
los propios valores o proyectos personales porque el 
sufrimiento está presente (11).

Tal como plantea Abramowitz (1), se sugiere utili-
zar las herramientas de la ACT en el contexto de EX/
PR, y no de forma aislada, para ayudar al pa-ciente 
a comprender que la terapia de exposición es una 
forma de aprender a comportarse de forma flexible 
ante la presencia de obsesiones, ansiedad e incer-
tidumbre. La ACT tiene como objetivo fomentar la 
predisposición del paciente a experimentar el ma-
lestar provocado por las obsesiones, y a considerar 
los pensamientos y las emociones sin juzgarlas por 
buenas o malas. Por último, educa a la persona en el 
concepto de predisposición (“willingness”): explica 
que la persona necesita querer a la ansiedad, vivirla, 
experimentarla y no luchar frente a ella. Asimismo, 
ACT ayuda a avanzar en pos de los valores que son 
importantes para cada paciente logrando que se en-
frente a aquellas situaciones que son valiosas para 
el proyecto personal desde una postura más sana y 
adaptativa (11). 

Se utilizan metáforas, paradojas y ejercicios de 
exposición plena cons-ciente en el aquí y ahora, cen-
trándose en las acciones que son valiosas para el in-
dividuo (17). Una de las metáforas más conocidas y 
utilizadas es la metáfora del pasajero en el autobús 
que intenta enseñar al paciente que debe seguir diri-
giéndose en dirección a sus valores pese a la presen-
cia de obsesiones y sensaciones de malestar (1). 
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Es una terapia que expone al sufrimiento como 
una condición normal del ser humano, y que la resis-
tencia a sentirlo y vivirlo es lo que lo transforma en 
patológico (17).

DÉFICITS NEUROCOGNITIVOS DEL TOC

Medalia y Bowie (20) plantean que muchas de las 
patologías psiquiátri-cas, además de cursar con los 
síntomas que las caracterizan a cada una, presentan 
dificultades a nivel de las funciones ejecutivas. Lue-
go de varios estudios que se llevaron a cabo, se ha 
detectado que las funciones cognitivas más afectadas 
en personas que padecen TOC son las aptitudes vi-
suoespaciales (que se refieren a la capacidad de perci-
bir y manipular objetos en el espacio, principalmente 
la memoria no verbal) y las ejecutivas (encargadas de 
percibir los aspectos globales de una situación con el 
fin de priorizar objetivos y acomodar la conducta en 
función del contexto) (2).

La memoria no verbal hace referencia a la capa-
cidad de aprender, rete-ner y de evocar imágenes u 
objetos nuevos. Su afección es secundaria a las alte-
raciones ejecutivas y está intrínsecamente relaciona-
do con el síntoma de la duda obsesiva y su posterior 
comprobación (20). El déficit en las funciones ejecuti-
vas se debe a una alteración en las áreas órbito-fron-
tales, lo cual produce inflexibilidad y disminución de 
la respuesta de inhibición. A esto se debe la perpe-
tuación, frecuencia e intensidad de los pensamientos 
intrusivos como así también la dificultad para con-
trolar e inhibir las conductas compulsivas (2).

A partir de estudios basados en patologías como 
la esquizofrenia y los desórdenes esquizoafectivos y 
del estado de ánimo, para abordar los déficits cogni-
tivos, se propone una técnica que recibe el nombre de 
rehabilitación cognitiva. Resulta de gran relevancia 
atender a las disfunciones en las habilidades cogni-
tivas durante el curso del tratamiento del TOC con 
el fin de enfatizar el alivio sintomático del paciente y 
mejorar el funcionamiento social (25). Por tal motivo, 
se plantea la posibilidad de extender este concepto 
de rehabilitación cognitiva a otros diagnósticos psi-
quiátricos, incluido al TOC. 

Dicho recurso se basa en un entrenamiento con-
ductual y engloba intervenciones que tienen como 
objetivo mejorar el pensamiento y las habilidades 
cognitiva afectadas. El principio fundamental que 
justifica el uso de la rehabilitación cognitiva y le brin-
da sustento teórico, es que si la existencia de herra-
mientas cognitiva pobres es predictiva de un funcio-
namiento pobre, entonces la optimización y mejoría 
de las mismas daría como resultado un mejor funcio-
namiento de la persona en su vida (20).

La forma de aproximación rehabilitadora, basán-
donos en la que se rea-liza para esquizofrenia (20) 
que sugerimos en el caso del TOC, son las inter-
venciones directas, ya que son procedimientos que 
tienden a mejorar o res-taurar algunas habilidades o 
capacidades cognitivas subyacentes. Las áreas cogni-
tivas que buscamos favorecer son la atención, la me-
moria y el funcio-namiento ejecutivo. 

ENFOQUE BASADo EN LA INFERENCIA 
(INFERENCE-BASED APPROACH) Y TOC

En el tratamiento del TOC, el objetivo princi-
pal es lograr un alivio de los síntomas obsesivos 
compulsivos. Cuando se cumple esto, en la TCC se 
co-mienza con la fase de mantenimiento o, también 
denominada, afianzamiento de los cambios. Aquí, 
el terapeuta cumple la función de refuerzo positivo 
ante los logros alcanzados por el paciente (10).

El enfoque basado en la inferencia (“inference-ba-
sed approach”- IBA) es un tipo de psicoterapia recien-
temente desarrollada para TOC (30). La misma se basa 
en la concepción de que la urgencia de los pacientes 
con TOC por realizar las compulsiones es consecuen-
cia de que malinterpretan el estado real de las cosas 
(30), desconfiando de sus propias percepciones. Este 
enfoque enseña a los pacientes a no involucrarse en 
el razonamiento obsesivo y a permanecer en contacto 
con la realidad a través de un protocolo específico. 
Se los educa a confiar activamente en la información 
sensorial que reciben en el momento (30). 

Dicho enfoque podría ser de gran utilidad a la 
hora de abordar la fase de mantenimiento del trata-
miento. El enfoque IBA permite trabajar fortalecien-
do el testeo sensorial normal de la realidad, a través 
de identificar las peculiaridades de la duda obsesiva, 
y de diferenciar el modo de razonamiento que utili-
zan en situaciones en donde las obsesiones no se ven 
involucradas (30). Esto le permite al paciente identi-
ficar el momento en donde todavía están conectados 
con la realidad pero están a punto de comenzar con 
el procesamiento obsesivo, para justamente lograr 
permanecer conectados con la información senso-
rial recibida y no involucrarse en el procesamiento 
obsesivo de la duda. De este modo, al fortalecer la 
confianza en la información sensorial que reciben en 
cada momento, la necesidad de realizar la compul-
sión pierde relevancia, brindando la posibilidad de 
no realizarla (30). 
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CONCLUSIONES

Desde la perspectiva cognitiva conductual, el 
TOC se caracteriza por la presencia de tres síntomas 
primarios: obsesiones, malestar y compulsiones. Las 
primeras hacen referencia a pensamientos, imágenes 
o sensaciones que adquieren el carácter de intrusivas 
y recurrentes. Las compulsiones son conductas o ac-
tos mentales que tienen como objetivo neutralizar el 
contenido de la obsesión y/o el malestar emocional. 
A partir de ello, se observa una disminución en la 
calidad de vida de la persona (2).

La TCC se presenta como el tratamiento de pri-
mera línea para el TOC, siendo EX/PR la herramienta 
por excelencia (21). Con ella, el terapeuta ex-pone al 
paciente a aquel estímulo, interno o externo, que ge-
nera la obsesión con el fin de prevenir la realización 
de la compulsión o conducta de evitación. De tal for-
ma, el paciente aprende que aquello a lo que teme en 
realidad no sucede.

Asimismo, se pueden presentar ciertas dificulta-
des durante el proceso terapéutico a partir de lo cual 
se proponen algunas herramientas complementarias 
para colaborar con el cambio y lograr alivio sintomá-
tico. Entre ellas, se encuentran las terapias de «terce-
ra ola» como el Mindfulness y la ACT (4). Lo que am-
bas tienen en común es que se basan en el supuesto 
de la aceptación. 

La ACT propone que la persona ante una expe-
riencia interna (pensa-miento o sentimiento) que le 
produce malestar o sufrimiento no debe luchar por 
detenerla, modificarla o eliminarla si no aceptar lo 
que es y dejarlo ser. De lo contrario, resultaría en un 
problema que recibe el nombre de evitación experien-
cial. No es una aceptación pasiva, si no activa ya que 
se dirige en pos del sentido y proyecto personal (4). 

La inclusión de Mindfulness como herramienta 
complementaria a EX/PR, favorecería el proceso de 
tratamiento en diversos aspectos. Por un lado, ayu-
daría a sostener la parábola de malestar sin intentar 
juzgar o evitar dicha experiencia (27), por otro, permi-
tiría mejorar el trabajo sobre la distor-sión cognitiva 
fusión pensamiento acción y supresión del pensa-
miento (33). 

Por otra parte, en el TOC se observan ciertos dé-
ficits neurocognitivos típicos que deberán ser teni-
dos en cuenta para potenciar la efectividad del tra-
tamiento cognitivo conductual con EX/PR. Dichos 
déficits corresponden a una disfuncionalidad de las 
funciones ejecutivas y las aptitudes visoespaciales, 
específicamente la memoria no verbal (1). Los mis-
mos podrían trabajarse con técnicas de rehabilitación 
cognitiva

Por último, el modelo IBA, resulta de gran utili-
dad a la hora de abordar la fase de mantenimiento. 
La posibilidad de trabajar la confianza del paciente 
en la información sensorial que recibe permite sos-
tener los logros de EX/PR a largo plazo ya que la ne-
cesidad de realizar la compulsión pierde relevancia 
y entonces el paciente logra abstenerse de la realiza-
ción de la compulsión (30). 
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