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Fenomenología funcional del TOC
OBSESIONES: 

COMPULSIONES:

Intrusiones mentales (pensamientos, 
impulsos, sensaciones, imágenes) 
egodistónicas, involuntarias, no deseadas, 
recurrentes, que generan malestar (ansiedad, 
disforia, culpa…). Contenidos diversos.

Urgencia/necesidad de “hacer algo”, o de no 
hacerlo (evitar), para reducir el malestar, miedo, 
tristeza, etc., que provocan las obsesiones



■ Gran variedad de formas

■ No siempre conectadas “lógicamente” 
con los contenidos obsesivos

■ Manifiestas u observables 

■ Encubiertas
– Dificultades para comunicarlas
– Predictor de mal pronóstico

■ Muchas veces tienen un  componente 
automático (no consciente) 

■ No siempre son repetitivas 
(“compulsivas”)

– Estrategias de neutralización
– Incluye evitación activa y pasiva

■ Gran variedad de contenidos
■ Gran variedad de formatos

– Pensamientos
– Sensaciones
■ Asco
■ Incompletud

– Impulsos 
– Imágenes
– Recuerdos

■ No siempre accesibles 
(“consciencia”) al contenido 
específico



1. TOC
2. TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL
3. TRASTORNO DE ACUMULACIÓN
4. TRICOTILOMANÍA (HAIR PULLING)
5. SKIN-PICKING (EXCORIACIÓN)
6. TOC O TRASTORNOS RELACIONADOS INDUCIDOS POR 

SUSTANCIAS
7. TOC O TR. RELACIONADOS ASOCIADOS CON 

ENFERMEDAD MÉDICA CONOCIDA
8. OTROS ESPECIFICADOS
9. OTROS NO ESPECIFICADOS



CIE-11: ESPECTRO O-C
■ TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
■ TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL

■ ACUMULACIÓN
■ COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS 

FOCALIZADOS EN EL CUERPO 
– (tricotilomanía, excoriación, morderse 

los labios, como ejemplos)
■ HIPOCONDRÍA (o ansiedad por la 

enfermedad)
■ SÍNDROME DE REFERENCIA OLFATORIO

– Emitir olores desagradables (sudor, 
halitosis).



ØNo remite sin tratamiento

Ø Incluso con tratamiento adecuado, recaídas 

frecuentes (30-40%)

ØMás dificultad en inhibir intrusiones y conductas

Ø La remisión COMPLETA de síntomas no es lo 

habitual

ØMayor comorbilidad y complicaciones asociadas 

que con T. De Ansiedad

ØMayor cronicidad



2. EL TOC ES EL TRASTORNO 
ORGANIZADOR DEL ESPECTRO

1. ESTÁ JUSTIFICADO UN ESPECTRO 
TOC
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Las 10 principales
causas de malestar

1.   Depresión
2.   Anemia
3.   Caídas
4.   Alcoholismo
5.   EPOC

6. Trastorno Bipolar
7. Anomalías congénitas
8. Osteoartritis
9.  Esquizofrenia
10. TOC



Ø Hasta los 80’, se considera un 

trastorno raro, poco frecuente.
Ø Datos actuales prevalencia (vital):  

Ø Inicio temprano frecuente (infancia, 

pubertad, adulto joven)
Ø Nula peligrosidad del paciente (para 

los demás)

Ø Distribución similar sexos

Ø Inicio infantil más frecuente en 
niños

Ø Curso crónico con fluctuaciones

Ø No remite sin tratamiento



Ø Tiende a ocultarse: 

Ø Miedo al estigma, vergüenza, miedo,...

Ø Consecuencia: cronicidad, resistencia a 

tratamientos, aumento comorbilidad

Ø Demora en pedir ayuda:

Ø Tiempo medio desde el inicio de los 

síntomas: 5 - 7 años

Ø Por qué se consulta: interferencia, 

tristeza, incapacidad para controlar

Ø Por qué NO se consulta: miedo al 

estigma (burlas, rechazo, “loco”, 

cabezota) vergüenza, culpa, “yo podré”,..
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Interfieren en la vida cotidiana

Consumen mucho tiempo

Generan malestar

Dificultad para resistirse a las 
compulsiones (no hacer algo 
para “suprimir” las obsesiones)



COMORBILIDAD: 
50% DE LOS 

CASOS

DEPRESIÓN MAYOR 
(60%)

TR. PÁNICO

FOBIA SOCIAL

ALCOHOL, FÁRMACOS

HIPOCONDRÍA
TR. ALIMENTARIOS 

GILLES DE LA 
TOURETTE

ESPECTRO PSICÓTICO

TR. PERSONALIDAD

TR. BIPOLAR
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EL TOC, NO ES UN TRASTORNO UNITARIO

ØCiertos subtipos o dimensiones de síntomas, 

§ Más cercanos a la psicopatología ansiosa. 

§ Otros más a la esfera depresiva. 

§ Otros más a la esfera psicótica. 

§ Otros más a los trastornos neurológicos (TiCs). 

§ Otros más a los problemas de inhibición-control de 

impulsos.

§ .......



ESPECTRO 
IMPULSIVO

ESPECTRO
PSICÓTICO

ESPECTRO
ANSIEDAD

ESPECTRO 
DEPRESIVO

ACUMULACIÓN

ORDEN
COMPROBACIÓN

CONTAMINACIÓN
LAVADO

RELIGIÓN
SEXO
AGRESIÓN

DUDAS
MAGIA



EL TOC, NO ES UN TRASTORNO UNITARIO

ØCiertos subtipos o dimensiones de síntomas, 

§ Más cercanos a la psicopatología ansiosa. 

§ Otros más a la esfera depresiva. 

§ Otros más a la esfera psicótica. 

§ Otros más a los trastornos neurológicos (TiCs). 

§ Otros más a los problemas de inhibición-control de 

impulsos.

§ La respuesta al tratamiento difiere según subtipos



TCE VS. EPR SEGÚN SUBTIPOS: 
AUTÓGENOS  VS. REACTIVOS

EL TOC ES 
HETEROGÉNEO, PERO 
LOS SUBTIPOS O 
DIMENSIONES
NO SE TIENEN EN 
CUENTA EN LAS GUÍAS 
CLÍNICAS (p.ej., NICE), 
NI EN ESTUDIOS DE 
EFICACIA



SUBTIPOS TOC 
(Lee & Kwon, 2003)  

Tipo I: AUTÓGENAS 
Agresión, sexuales, 

religiosas/inmorales 

Tipo II.  REACTIVAS
Contaminación-limpieza, 

dudas, orden, comprobación
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1. En un subgrupo de pacientes, las sensaciones físicas no 

ansiosas (“sensory phenomena”), las de incompletud y “not

just right” son la fuente motivadora de las  compulsiones.

Ø En estos pacientes, la TCC requiere una adaptación 

específica: control de impulsos

2. El Asco (y no la ansiedad) es la emoción predominante en 

muchos pacientes de contaminación-lavado

LA ANSIEDAD NO ES SIEMPRE EL PRINCIPAL 
MOTIVADOR DE LOS SÍNTOMAS





El nº y la gravedad de las 
experiencias de incompletud o 
“not just right”..., 

■ Se asocian a mayor gravedad del TOC-
compulsiones

■ Se asocian con síntomas de orden y 
acumulación 

■ Mayores en pacientes más resistentes 
a tratamiento (TCC e ISRS) 

■ Predicen síntomas TOC (indicador 
vulnerabilidad)

■ Más importantes que las creencias 
metacognitivas

■ Más importantes que el Asco (más 
asociación con síntomas TOC que el 
Asco)



q Problemas para identificar subtipos homogéneos
q Muchos pacientes,  síntomas de varios subtipos

Ø Transición de unos subtipos a otros a  lo largo 
de la evolución del trastorno

q Una misma obsesión (mismo contenido) da lugar a 
compulsiones diferentes: 

Ø Ob. Agresivas:
Ø Ob. Contaminación: 
Ø Ob. Sexuales:

Compulsiones de: 
Lavado/limpieza, 
Comprobación, 
Orden, 
Reaseguro...
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TRASTORNO 
MULTI-FACTORIAL

ü FACTORES GENÉTICOS

ü FACTORES NEUROLÓGICOS

ü FACTORES NEUROQUÍMICOS

ü FACTORES DE VIDA / HISTORIA 

PERSONAL

ü OTROS TRASTORNOS

ü FACTORES PSICOLÓGICOS





1







2





LOS PENSAMIENTOS INTRUSOS SE 
CONVIERTEN EN OBSESIONES 

CUANDO LA PERSONA:

3

(1º) LOS VALORA 
DE UN MODO 
DISFUNCIONAL 

(2º) INTENTA 
CONTROLARLOS Y/O 
NEUTRALIZARLOS



Estímulo (o suceso) desencadenante

Estado de ánimo alterado, malestar emocional

Antecedentes familiares, 
aprendizajes y 
experiencias previas, 
vulnerabilidad genética, 
personalidad,

DEFICIT NEUROLÓGICO…
Intrusión mental	no	deseada de	

temática obsesiva
(PIO)	

Amenaza		para	el	sí-mismo
Creencias	disfuncionales	sobre	los	PIO

Valoraciones disfuncionales del 
PIO: Búsqueda /atribución de 

significado personal

Malestar emocionalEstrategias para 
controlar el PIO

Mejora malestar 
emocional

Sensación de Control

Fracaso control, o imposi-
bilidad de persistir en 
control tiempo suficiente

Sensibilidad		a	la	Ansiedad,	al	asco,	etc..
Otras	características	personales	(perfeccionismo,	
indecisión…)



Creencias disfuncionales típicas 
sobre las obsesiones

• “Si lo pienso (o siento), puede suceder”

• “Si lo pienso ( o siento), es importante, he de hacerle caso”

• “Si no hago lo que pienso (o siento) pasará algo malo”

• “Si no consigo parar este pensamiento (sensación, impulso...), 

sucederá”

• “Si lo pienso o lo siento, es verdadero”

• “Pensar algo peligroso, es peligroso”

• “Si lo pienso es porque quiero o puedo hacerlo”

• “Si fuera una persona normal, no pensaría estas cosas”

• “Pensar algo malo es lo mismo que hacerlo”



“si pienso que mis padres pueden tener un accidente y no les impido que vayan con el 
coche y luego les pasa algo, la culpa será mía”

“si pienso que se me puede clavar un cuchillo en un 
ojo es porque se me puede clavar”

“si pienso que he atropellado a 
alguien y no doy la vuelta para 
comprobarlo, soy mala persona”

“si me viene la imagen de que golpeo a 
mi bebé, es porque soy mala y quiero
golpearlo”

“si no compruebo que he 
cerrado bien la puerta de 
mi casa y entran a robar
cuando no esté, la culpa 
será mía”

“si siento asco cuando veo
a un niño deforme, 
significa que me puede
contagiar una enfermedad
grave” 

• “tener el impulso de empujar a 
alguien, es lo mismo que hacerlo”

“si pienso que puedo dar asco o ser 
rechazada por no ir muy limpia, 
tengo que asegurarme de que todo
está muy limpio”

• “si pienso que puedo haber hecho algo malo a un niño, he de 
comprobar que no lo hice”

“si siento que debo hacer o comprobar algo y no lo hago, mi madre enfermará”

”si piso algo sucio en la calle y no me lavo enseguida, mi futuro marido se reencarnará 
en un cerdo después de muerto”
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■ “Intenta no pensar en esas cosas, distráete”
■ ”No pienses (hagas, digas) tonterías”
■ “Si te esforzaras un poco, no te pasaría nada de eso”
■ ”Si no hubieras empezado a hacer esas cosas cuando te lo advertí, 

ahora no estarías así”
■ “Cuando te vengan esas ideas, te dices: “Para, no pienses más en 

eso”
■ “Lávate (u ordena, cuenta, comprueba…) solo cuando lo necesites”
■ “Todos tenemos manías, no te preocupes, ya pasará, no hagas

caso…”
■ “Vale, yo lo haré, quédate tranquilo”
■ Dar medicación o remitir al especialista sin explicar en qué consiste

el TOC



• TCC TRATAMIENTO DE 
ELECCIÓN EN TODOS LOS 
NIVELES DE GRAVEDAD

• EPR (EXPOSICIÓN CON 
PREVENCIÓN DE RESPUESTA),  
COMPONENTE NECESARIO: 
ü Habituación progresiva al 

malestar
ü Focalizada en rituales (PR)







Ø 69% mejoría clínicamente significativa
Ø 38% recuperación
Ø 76% mantienen ganancia al año
Ø EPR + Farmacoterapia: 

ü No más eficaz que solo ERP
ü Reduce más recaídas que solo 

Farmacoterapia 
Ø ERP vs. Farmacoterapia: mejoría más 

sostenida en el tiempo con ERP
Ø EPR + Farmacoterapia: si DM comórbida 



ü Síntomas residuales en post-tratamiento (Whittal & McLean, 
2002)

ü Incluso combinado con Farmacoterapia, 25% recaen y 
25% no mejoran 
ü 20-30% rehúsan 
ü 3-12% abandonan 
üLa mayoría de estudios con comprobadores y lavadores 
üTasas muy altas de abandono con otros subtipos 
(acumuladores) (Mataix et al., 2002)





Resituar LAS OBSESIONES en su
contexto:
pensamientos desagradables

que provocan malestar

Dejar de HACER “lo que sea” para : 
- Impedir el malestar (ansiedad) que 
provoca la O cuando aparece
- Evitar que aparezca la Obsesión



Terapia Cognitiva Específica
Ø Normalización de las obsesiones: 

ü Intrusiones mentales desagradables, universalidad, …
Ø Explicación de las creencias disfuncionales que mantienen el TOC
Ø Debate/discusión con el paciente sobre las creencias que mantiene

realmente: 
ü Búsqueda de explicaciones alternativas, probabilidades de ocurrencia

de lo temido, etc..
Ø “Experimentos conductuales” entre sesiones: Poner a prueba lo aprendido

en la vida real
Ø 1 hora/semana en 6 - 8 meses consecutivos
Ø Requiere formación en TCE
Ø Siempre que sea possible, implicación familiar (evitar acomodación, co-

terapeutas, registros, etc.)



Estudios con pacientes tratados en “la pública” 
(SNS o I’TOC)



• Individual, claramente superior
• Grupo, tasa de recuperación similar a EPR
• Individual, tasa de recuperación superiores a EPR 



LA TCE 
MANTIENE 
EFICACIA A 

LARGO 
PLAZO



58,62 58,62 58,62

24,13

17,24
20,7

17,24

24,13
20,7

POST-TCC POST-1 AÑO POST-10AÑOS

Recuperados Mejorados No cambio

75,86% 79,32%

CAMBIO CLÍNICO Y ESTABILIDAD 
(YBOCS) 

• LOS CAMBIOS SE PRODUCEN EN EL POST- TCC
• Y SE MANTIENEN ESTABLES 10 AÑOS DESPUÉS

82,75%

𝜂p
2= .795



...Y HAY NUEVAS ESTRATEGIAS DE 
TRATAMIENTO PROMETEDORAS

Assisting relapse prevention in 

OCD using a novel mobile app-

based intervention: A case 

report.
Pascual-Vera, B., Roncero, M., Doron, G., 

& Belloch, A.



Datos # 1 # 2 # 3 # 4

Edad 22 42 22 38

Estudios Universidad Medios Universidad Medios

Y-BOCS pre- 20 30 17 21

Y-BOCS actual 3 20 6 3

Fase de TCC Post-3 meses En tto. CTE
Rehúsa EPR

Post- TCC
CBT

Post-3 meses 

Medicación Ninguna Ninguna Ninguna Ninguna

EPR-TC  MEDIANTE REALIDAD VIRTUAL
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MEDIDAS PRE-APP

M (SD)

POST-APP

M (SD)

F (1,19) p d

CREENCIAS 2.96 (1.14) 2.23 (0.91) 16.69 .001 0.71

SINTOMAS TOC 1.72 (0.39) 1.42 (0.34) 21.13 <.001 0.85

DEPRESIÓN 1.51 (0.51) 1.41 (0.34) 1.69 .21 0.23

• 20 ESTUDIANTES UTILIZAN LA APP DURANTE 15 
DÍAS

• 3 MINUTOS/DÍA



Assisting relapse prevention in OCD using a novel mobile 

app-based intervention: A case report.
Pascual-Vera, B., Roncero, M., Doron, G., & Belloch, A. 
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TERAPIAS DE 
TERCERA 

GENERACIÓN







METANÁLISIS 
ECAs

1. TCC + d-cycloserina o ISRS, no más eficaz que TCC sola (g= 0,043, p= ,65 y g= 
0,11, p= ,30)

2. TCC + Mindfulness no más eficaz que TCC sola (g= -0,22; p = ,57) (4 ECA)

3. ACT: 
- Comparada con relajación muscular progresiva
- Añadida a ISRS vs. solo ISRS
- Estudios de caso (6 pacientes en dos estudios) 

ü Aumento flexibilidad cognitiva
ü Mayor reducción de síntomas 

que solo ISRS (y estabilidad)
ü Efectos positivos en YBOCS



METANÁLISIS 
ECAs

4. TCC + Intervenciones psicosociales, más eficaces que TCC 
sola:

• Implicación familiar:  g= 0,60; p =,001 (4 ECA)

• Entrevista motivacional: g = 0,77; p = ,001 (3 ECA)

Mayor eficacia cuanto mayor gravedad, y dispensadas 
independientemente de TCC (i.e., no incluidas en el 
protocolo de TCC)



PAUTAS 
GENERALES 

q AMBIENTE DE APOYO: No criticar, no 
juzgar, no comparar

q COMUNICACIÓN CLARA Y SENCILLA: 
animar a hablar de los miedos, 
preocupaciones, explicar en qué consiste, 
todos tenemos intrusiones, manías, etc.

q PREGUNTAS QUE LE HAGAN 
CONSCIENTE DEL PROBLEMA: “¿Qué 
crees que pasaría si no lo repitieras?”

q SEGUIR CON LA RUTINA: No interrumpir 
la vida familiar, escolar, laboral, etc.,  por el 
TOC

q APOYAR LAS MEJORÍAS

q SER FLEXIBLE, PERO NO 
“INVOLUCRARSE”: no asumir las tareas 
del paciente, no eximirle de 
responsabilidades, no permitir que se lave 
sin más, etc. 

q No “DESESPERARSE” ante la lentitud de 
los avances o los (probables) retrocesos

q COLABORAR CON EL PROFESIONAL



■ Trabaje conjuntamente con el afectado, 
siguiendo las recomendaciones del 
especialista, 

■ En caso de niños o adolescentes, fundamental 
la colaboración con los padres y los maestros

■ En caso de duda, consulte con el especialista
■ No tolere ningún comportamiento de burla o 

acoso.





CONCLUYENDO 
PARA AVANZAR



1. NECESIDAD DE CONSIDERAR LA HETEROGENEIDAD DEL TOC 

PARA ESCOGER EL TRATAMIENTO MÁS ADECUADO A CADA 

PACIENTE

2. NECESIDAD DE SEGUIR EXPLORANDO LAS RAZONES DE LOS 

FRACASOS TERAPÉUTICOS  

3. TERAPIA COGNITIVA ADAPTADA A TOC, EFICAZ A LARGO PLAZO 

PARA MUCHOS PACIENTES

• Profesionales con entrenamiento específico y 

especializado



ESTRATEGIAS 
COADYUVANTES QUE 
AUMENTAN EFICACIA DE 
TCC





Los trastornos obsesivos y 
compulsivos: 

perspectivas actuales
Amparo.Belloch@uv.es


