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1. RESUMEN 

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es un trastorno caracterizado por la presencia de 

obsesiones y compulsiones. Trastorno obsesivo compulsivo puro, por otro lado es el mismo 

trastorno, pero se presentan sólo obsesiones, sin compulsiones. La meta de la presente 

propuesta de intervención, basada en terapia cognitivo-conductual, es tanto cambiar las 

reacciones a los pensamientos perturbadores y modificar las estrategias utilizadas, como 

mejorar la calidad de vida del paciente y disminuir el uso de fármacos. Para este objetivo, se 

han desarrollado diez sesiones teórico/prácticas destinadas a trabajar los pensamientos 

obsesivos y mejorar la calidad de vida del paciente con una duración de una hora cada una. 

La terapia se debe completar en 3 meses, realizando una sesión a la semana. Se implementa 

en el contexto tanto del hospital, como a través de internet. Además, en algunas sesiones se 
incluye a la esposa del paciente. Se utilizan inventarios como Escala de obsesión-compulsión 

de Yale-Brown (Y-BOCS), Test de Evitación Conductual para el Trastorno Obsesivo-

Compulsivo (BAT), Inventario Maudsley de Obsesión-Compulsión (MOCI), Inventario de 

Padua (IP).  

Palabras clave: TOC puro, intervención, diferente, obsesiones, inventarios 

 

Abstract 

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a disorder characterized by the presence of 

obsessions and compulsions. On the other hand, Pure obsessive-compulsive disorder has the 

same characteristics, but only obsessions, without compulsions. The goal of the present 

intervention proposal, based on cognitive-behavioral therapy, is both to change the reactions 

to the disturbing thoughts and to modify the strategies used, as well as to improve the patient's 

quality of life and reduce the use of drugs. For this objective, ten theoretical and practical 

sessions have been developed to work on obsessive thoughts and improve the patient's quality 

of life with a duration of one hour each. The therapy should be completed in five weeks, with 

two sessions per week. It is implemented in the context of the hospital, as well as through the 

Internet. In addition, the patient's wife is included in some sessions. Inventories such as the 

Yale-Brown Obsession-Compulsion Scale (Y-BOCS), Behavioral Avoidance Test for 

Obsessive-Compulsive Disorder (BAT), Maudsley Obsession-Compulsion Inventory (MOCI), 

Padua Inventory (PI) are used.  

Key words: OCD pure, intervention, different, obsessions, questionaries 
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2. INTRODUCCIÓN  

El Trastorno Obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno que se define como la presencia de 

dos componentes: obsesiones y compulsiones. Según la quinta edición del Manual de 

Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-5), las obsesiones se caracterizan 

como ‘’pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes persistentes y recurrentes que se 

experimentan como intrusivos y no deseados,” mientras que las compulsiones son “conductas 

repetitivas o actos mentales que se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesión 

o de acuerdo con reglas que deben aplicarse rígidamente” (American Psychiatric Association 

[APA], 2013, p. 235). 

 

Cabe destacar que la relación terapéutica es esencial para crear el contexto interpersonal 

necesario, para generar cambio, y se define como un encuentro entre dos o más personas, 

entre dos o más subjetividades, que acuerdan mantenerse en interacción por un período 

determinado, para provocar cambios en la organización de uno o más de los participantes en 

esta interacción (Botella y Freixas, 1998; Lossa et all., 2012). Se mencionan a continuación 

las habilidades que debe poseer la terapeuta para el desarrollo de un vínculo paciente-

terapeuta eficaz (Yáñez, 2005):  

Según Yáñez (2005):" Diferenciar entre distintos cuadros psicológicos. 

1. Capacidad de autoaprendizaje 

2. Capacidad para aplicar un modelo teórico 

3. Tener empatía 

4. Saber detectar las necesidades de cada persona 

5. Capacidad para generar explicaciones al alcance de todos. 

6. Mostar asertividad cuando sea necesario 

7. Habilidades para establecer una buena relación terapéutica 

8. Mostrar tolerancia a la frustración 

9. Tener una actitud ética y de respeto 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos según DSM-5 de trastorno obsesivo-compulsivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas: Las obsesiones se definen por (1) y 

(2): 

1. Pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan, 

en algún momento durante el trastorno, como intrusas o no deseadas, y que en la mayoría 

de los sujetos causan ansiedad o malestar importante. 

2. El sujeto intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o 

neutralizarlos con algún otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsión). 

 

Las compulsiones se definen por (1) y (2): 

1. Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos 

mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto realiza 

como respuesta a una obsesión o de acuerdo con reglas que ha de aplicar de manera 

rígida. 2. El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la 

ansiedad o el malestar, o evitar algún suceso o situación temida; sin embargo, estos 

comportamientos o actos mentales no están conectados de una manera realista con los 

destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos.  

Nota: Los niños de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de estos 

comportamientos o actos mentales. 

B. Las obsesiones o compulsiones requieren mucho tiempo (p. ej., ocupan más de una 

hora diaria) o causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 

otras áreas importantes del funcionamiento. 

C. Los síntomas obsesivo-compulsivos no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de 

una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a otra afección médica. 
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Fuente: APA, 2014, p. 237. 

 

Tanto las obsesiones, como las compulsiones pueden variar. Según Green (1965) y Vallejo 

(2006), las obsesiones pueden ser de temas religiosas, morales, pureza y protección corporal, 

centradas en la limpieza y contaminación, protección ante peligros interiores o exteriores, 

temas de orden y simetría, precisión y completitud, referentes al paso del tiempo y 

acumulación.  

 

Según la literatura científica, el Trastorno Obsesivo Compulsivo produce un impacto negativo 

en distintas áreas de la vida de los pacientes. En primer lugar, se encuentra afectada la vida 

D. La alteración no se explica mejor por los síntomas de otro trastorno mental (p. ej., 

preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada; preocupación 

por el aspecto, como en el trastorno dismórfico corporal; dificultad de deshacerse o 

renunciar a las posesiones, como en el trastorno de acumulación; arrancarse el pelo, 

como en la tricotilomanía [trastorno de arrancarse el pelo]; rascarse la piel, como en el 

trastorno de excoriación [rascarse la piel]; estereotipias, como en el trastorno de 

movimientos estereotipados; comportamiento alimentario ritualizado, como en los 

trastornos de la conducta alimentaria; problemas con sustancias o con el juego, como en 

los trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos; preocupación por 

padecer una enfermedad, como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; impulsos o 

fantasías sexuales, como en los trastornos parafílicos; impulsos, como en los trastornos 

disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta; rumiaciones de culpa, como en 

el trastorno de depresión mayor; inserción de pensamientos o delirios, como en la 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos; o patrones de comportamiento repetitivo, como 

en los trastornos del espectro autista). 

Especificar si: 

7. Con introspección buena o aceptable: El sujeto reconoce que las creencias del trastorno 

obsesivo-compulsivo son claramente o probablemente no ciertas, o que pueden ser 

ciertas o no. 

8. Con poca introspección: El sujeto piensa que las creencias del trastorno obsesivo-

compulsivo son probablemente ciertas. 

9. Con ausencia de introspección/con creencias delirantes: El sujeto está completamente 

convencido de que las creencias del trastorno obsesivocompulsivo son ciertas. 

Especificar si: 

10. El sujeto tiene una historia reciente o antigua de un trastorno de tics 
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académica, ya que en la mayoría de los casos existe ‘’un deterioro del rendimiento escolar y 

académico’’ y también ‘’dificultades atencionales producidas por los síntomas’’. Luego, existen 

‘’limitaciones en el funcionamiento social y el desempeño de roles instrumentales’’. En tercer 

lugar, se debe destacar las alteraciones en las relaciones familiares. (Biglieri, 2013) 

En cuanto a la epidemiología, según P. Sanz Vellosillo y Fernández-Cuevas Vicario (2015) la 

prevalencia del TOC es 2-3% en la población general. La edad media de inicio es de 19,5 

años y, además, en hombres se manifiesta más temprano que en las mujeres, según el DSM-

5 (APA, 2014). Su aparición es de forma gradual, con un curso crónico, fluctuaciones y bajas 

tasas de remisión (aproximadamente 20%) (APA, 2014; Bados, 2015). Por otro lado, se asocia 

frecuentemente con trastornos de ansiedad (76%), depresión mayor o trastorno bipolar (63%), 

trastorno de personalidad obsesivo-compulsiva (23-33%), trastorno de tics (30%), trastorno 

dismórfico corporal, tricotilomanía y trastorno por excoriación (APA, 2014). 

En cuanto a la comorbilidad, se ha concluido que se encuentra entre diversos trastornos 

psicológicos y el TOC, entre cuales el trastorno depresivo (TD), el trastorno de ansiedad 

generalizada (TAG), el trastorno de fobia social (TFS), el trastorno de pánico (TP), el trastorno 

por agorafobia (TA), las fobias específicas (FE), el trastorno de ansiedad de separación (TAS), 

el trastorno bipolar (TB), el trastorno dismórfico corporal (TDC), la tricotilomanía (TTM), el 

trastorno de excoriación (TE), el trastorno de tics (TT), el trastorno de conducta alimentaria 

(TCA), el trastorno de control de impulsos (TCI) y el trastorno por uso de sustancias (TUS). 

(Vargas A. L., 2017, pág. 36) 

Trastornos que se deben tener en cuenta en el diagnóstico diferencial son los trastornos de la 

conducta alimentaria, el trastorno del espectro autista, el trastorno de ansiedad generalizada, 

los trastornos del control de los impulsos y los trastornos psicóticos (Stewart et all., 2016) 

 

 

 

MODELOS EXPLICATIVOS  

a. Modelo conductual 

Según el modelo Conductual las obsesiones son pensamientos que están conectados a altos 

niveles de ansiedad y que las compulsiones son conductas voluntarias (motoras o cognitivas) 

que se dirigen a escapar o evitar la exposición a estas obsesiones. Este modelo asume la 

vulnerabilidad biológica (influencia genética y familiar) y vulnerabilidad psicológica. 

(Rodriguez, 2020) 
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b. Modelo cognitivo 

Este modelo se fundamenta en el anterior y le añade una base cognitiva. Según él  todas las 

personas de la población general tienen pensamientos explicados como intrusos pero que en 

el caso del TOC a estos pensamientos se le da un valor negativo, lo que hace que se generan 

una ansiedad excesiva.  

Una persona con TOC valora los pensamientos intrusos como una amenaza de riesgo o daño 

para uno mismo o los demás y que uno mismo es responsable de ese daño. La exageración 

de la responsabilidad es la parte central de este modelo (Rodriguez, 2020). 

 

c. Modelo cognitivo conductual 

El modelo cognitivo conductual surge de la fusión del modelo conductista junto al modelo 

cognitivo. Existe una interacción entre los factores internos de las personas y el entorno, dicha 

que consiste en un proceso de aprendizaje. Desde esta perspectiva se describen y relacionan 

los tres factores del comportamiento; la emoción, la conducta y el pensamiento. Además, se 

afirma que existe un aprendizaje bidireccional entre el nivel cognitivo y la conducta. Por tanto, 

el modelo tiene como finalidad producir cambios en el individuo para que desarrolle una mejor 

adaptación en su vida diaria (Romero, 2018). 

La investigación confirma que el enfoque cognitivo conductual ofrece los mejores resultados 

en el tratamiento del Trastorno Obsesivo Compulsivo, se centra en este enfoque para ahondar 

en la propuesta de evaluación y tratamiento del presente trabajo. 

Cabe destacar la existencia de TOC Puro, presentado por el paciente en el trabajo. Se trata 

del Trastorno Obsesivo Compulsivo pero sin compulsiones. Se presentan solo obsesiones 

con rituales mentales (Salvador,2018). 

 

 

3. MÉTODO 

3.1. EVALUACIÓN DE LAS NECESIDADES  

En base al programa de intervención Psicoterapia cognitiva individual del TOC (Baudou et all., 

2013) y también Cruzando el puente entre realidad e imaginación: Terapia basada en la 

inferencia para el TOC (López, 2016) se propone el programa ‘’Mente Poderosa’’ con el fin de 

mejorar la calidad de vida del paciente. Las variables que se tienen en cuenta son la gestión 

del estrés, habilidades sociales, control de los pensamientos, autoestima.  
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Según Dr. Miquel A. Fullana (2020) debido a la pandemia mundial, los síntomas de las 

personas que sufren TOC empiezan a empeorar.  

Dicha pandemia mundial trata de la enfermedad COVID-19 que se causa por el virus SARS-

CoV-2. Es una de las variaciones de coronavirus existentes en el mundo, y fue identificada 

por primera vez por la Organización Mundial de la Salud el 31 de diciembre de 2019 en la 

ciudad china de Wuhan. Los síntomas más comunes de esta enfermedad son fiebre, tos seca 

y cansancio, así como pérdida del gusto y del olfato, dolor de cabeza, diarrea.  Los síntomas 

más graves de esta enfermedad son la dificultad para respirar y la fiebre alta (Organización 

Mundial de la Salud, 2020a). 

Se ha revisado la investigación de Dr. Pino Alonso, psiquiatra del Hospital de Bellvitge, que 

trata de analizar datos de 127 pacientes con TOC durante los primeros meses de la pandemia. 

Tras el final de la investigación se concluyó que con la situación de alarma y el confinamiento 

se empezó el empeoramiento de los síntomas de los pacientes. En un 31% de los cuales el 

empeoramiento se ha descrito como muy significativo. Además, por otra parte, una de cada 

tres personas con TOC, ha notado ideación suicida. Los factores que se han asociado con un 

riesgo significativamente mayor de empeoramiento del TOC son:  

1. La presencia de depresión prepandémica. 

2. Puntuaciones más altas de la escala YBOCS (Yale Brown Obsessive Compulsive 

Scale), que valora la gravedad de los síntomas. 

3. Los temores de contaminación. 

4. Los rituales de lavado o limpieza previos. 

5. Un apoyo social percibido como más bajo. 

Esta es la razón, por la que se ha establecido dicha intervención que se impartirá de dos 

maneras: tanto presencialmente, como en modalidad online.  

3.2. OBJETIVOS 

Este trabajo tiene como objetivo realizar una propuesta de intervención para un caso de 

Trastorno Obsesivo Compulsivo sin la existencia de compulsiones. La intervención se 

realizará con el fin de que el paciente aprenda a analizar bien las consecuencias catastróficas 

temidas y aprenda a controlar los pensamientos automáticos. 
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OBJETIVOS GENERALES: 

Tras la finalización de la intervención se espera que: 

1. Cambiar las reacciones a los pensamientos perturbadores y modificar las estrategias 

utilizadas hasta ahora para afrontarlos. 

2. Mejorar la calidad de vida del paciente. 

3. Disminuir el uso de fármacos.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

Al finalizar el programa se espera que haya: 

a. Disminución de la valoración negativa de los pensamientos obsesivos. 

b. Incorporación de los conocimientos necesarios para gestionar los estados emocionales. 

c. Reducir o eliminar la frecuencia y/o la duración de las obsesiones y conductas de evitación. 

d. Incrementar la conciencia de la persona sobre los elementos que están relacionados con 

aquello que le genera malestar, con el fin de prevenir recaídas. 

e. Disminuir la valoración de la importancia de las obsesiones. 

f. Mejorar la calidad de relación del paciente con su esposa. 

g. Aumentar la motivación de ir al trabajo. 

 

 

3.3. PARTICIPANTE: 

Se trata de un varón de 39 años, casado y con dos hijos. Tiene estudios de formación 

profesional y trabaja en una fábrica de carne junto con su madre, abuelo y tío. Sus hijos son 

una niña de 12 años y un niño de 11 años. Vive con su esposa desde hace 15 años. Fuma un 

paquete de cigarros al día y no tiene ningún otro trastorno diagnosticado.  

El TOC ha sido diagnosticado hace 7 años, cuando un coche atropelló a su hermana y había 

posibilidad de morir. Esta ocurrencia ha sido muy difícil para él, ya que ella tenía solo 15 años.  

Las primeras obsesiones fueron comprobar que los cables de unas máquinas están en buena 

forma o creer que va a fallar en el cálculo del dinero. Conforme va pasando el tiempo, estas 

creencias y pensamientos empezaban a influir en su vida, ya que cada vez duraban más 

tiempo y ocurrían más a menudo. Empezó a no ir al trabajo y se sentía seguro solo cuando 
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estaba en su cama. No podía concentrarse en nada, no quería salir ni pasar tiempo con su 

familia. Además, se sentía incapaz de vivir una vida normal. 

 

3.3. DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN  

El programa ‘’Mente Poderosa’’ está dirigido a un paciente específico y se impartirá mediante 

10 sesiones tanto presencialmente en el hospital, como vía la plataforma ‘’Teams’’ , incluidas 

2 sesiones para el seguimiento a los 3 meses y a los 6 meses. Dicho programa está 

establecida y adaptada a las circunstancias del caso, conteniendo 3 pasos: pretratamiento, 

tratamiento y post tratamiento. Las sesiones tendrán lugar 1 veces a la semana con una 

duración de 1 hora cada una. Tras la revisión de otros programas (Psicoterapia cognitiva 

individual del TOC (Walter et al., 2013), aplicación de la terapia cognitivo–conductual en un 

caso de Trastorno obsesivo compulsivo (Ceballos y Alonso., 2015) se elaboró el programa 

‘’Mente Poderosa’’, intentando extraer los aspectos mejores de ambos en una nueva 

propuesta. Para que se intente mejorar la relación con su esposa, ella también será presente 

a unas de las sesiones.  

 

3.3.2. VARIABLES E INSTRUMENTOS   

Los instrumentos de evaluación psicológica que se utilizarán para evaluar las variables 

asociadas al TOC se describen a continuación: 

Escala de obsesión-compulsión de Yale-Brown (Y-BOCS) (Goodman et al., 1989, citado 

en Cruzado, 1993) Es un tipo de instrumento semiestructurado y con administración 

heteroaplicada. Contiene 10 ítems y el área terapéutica en que se aplica es la valoración de 

la sintomatología, medir la gravedad de los síntomas y los cambios ocurridos después del 

tratamiento. La escala posee una alta consistencia interna (alfa de Cronbach: 0.60-0.91), 

buena validez inter-observador (r:0.98), y una variable correlación de cada ítem con la 

puntuación total de la escala (r:0.36-0.77). Su administración tarda 10 minutos.  

Inventario Maudsley de Obsesión-Compulsión (MOCI) (Maudsley, 1980) Es un 

cuestionario de 30 ítems creado para distinguir las personas con TOC, de aquellas con rasgos 

de personalidad obsesivos. Evalúa comportamientos y rituales obsesivo-compulsivos por 

medio de las siguientes subescalas: verificación, lavado, dudas/conciencia y lentitud/ 

repetición. El inventario presenta buenos resultados en confiabilidad y sensibilidad, a lo largo 

del tratamiento. Su administración tarda de 10 a 15 minutos. 
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Inventario de Padua (IP) (The Padua Inventory, PI; Sanavio, 1988) un instrumento que evalúa 

la intensidad de los síntomas obsesivos y compulsivos, en población clínica y no clínica. Mide 

obsesiones y compulsiones por medio de las siguientes subescalas: contaminación, 

comprobación, rumiación, y urgencia/ preocupación. Su administración tarda 

aproximadamente 30 minutos. Discrimina entre pacientes con TOC y con otros diagnósticos. 

Inventario de Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (OCTC) (Obsessive Compulsive 

Thoughts Checklist, OCTC; Bouvard et al., 1997). Permite evaluar el grado de perturbación 

producido por la sintomatología y las creencias asociadas al trastorno en 28 ítems valorados 

según la frecuencia de los síntomas por el paciente en una escala de 0 a 4. Así mismo la 

prueba permite discernir entre subtipos y estilos del trastorno (comprobación/perfeccionismo-

orden, responsabilidad/miedo de hacer daño a otros y lavado/contaminación) (Bouvard et al., 

1997). 

Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) Es una tarea de auto-

monitoreo de la obsesión que facilita la recolección de datos “de la línea base pretratamiento 

sobre la frecuencia, nivel de angustia, esfuerzos de control y urgencia a ejecutar la 

neutralización. Esta información será útil para estimar la duración aproximada del tratamiento 

y para determinar el éxito de la intervención” (Clark & Beck, 2012, p. 783). El registro está 

incluido en el libro Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad, de Clark y Beck (2012). 

Listado de pensamientos obsesivos (OTC). (Bouvard et al., 1990) Mide el estilo de 

pensamiento obsesivo. Consta de 28 ítems y un último ítem abierto. Cada uno se puntúa en 

una escala que oscila entre 0 (“El pensamiento no me preocupa en absoluto”) y 4 (“El 

pensamiento me preocupa constantemente”). El OTC incluye dos factores principales. “El 

primero refleja el perfeccionismo, mientras que el segundo refleja un sentido patológico de la 

responsabilidad” (Tallis, 1999, p. 80) 
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3.3.4. DESCRIPCIÓN DE LAS SESIONES 

1º Sesión 

Objetivo: Educar al paciente sobre en qué consiste el TOC y comprobar el diagnóstico. 

Modalidad: presencial 

Materiales: Dispositivo con conexión a internet, diapositivas Power Point (ver anexo..), Escala 

de obsesión-compulsión de Yale-Brown (Goodman et al., 1989) y el Listado de pensamientos 

obsesivos (OTC) (Bouvard et al., 1990), Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 

2012) y el autoinforme, bolígrafo, papel. 

Tiempo: 1 hora  

Contenido de la sesión: 

Primero, se hará breve descripción de la sintomatología que se presenta y en qué consiste el 

Trastorno Obsesivo-Compulsivo. Además, dará lugar a la primera toma de contacto con el 

paciente. Se visualizará el siguiente video: https://www.youtube.com/watch?v=nPDbWdlid8 

Segundo, se administrará un acuerdo de confidencialidad que se debe imprimir, firmar, 

escanear y enviar por parte de ambos- paciente y psicólogo.  

Para comprobar si se cumple el diagnóstico, se administrará la Escala de obsesión-

compulsión de Yale-Brown (Goodman et al., 1989) 

Para el seguimiento pre y post tratamiento, se administrará la Escala de Calidad de vida, tanto 

en la primera sesión, como en la última (10 sesión). 

Para medir el estilo de pensamiento obsesivo se utilizará el Listado de pensamientos 

obsesivos (OTC) (Bouvard et al., 1990) 

Además, se va a requerir tarea de casa después de cada sesión que consistirá en rellenar 

hasta la próxima sesión el Registro diario de la obsesión primaria y un autoinforme. (véase 

anexo 1) 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=nPDbWdlid8
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2º Sesión 

Objetivo: Disminución de la valoración negativa de los pensamientos obsesivos. 

Modalidad: online 

Materiales: Dispositivo con conexión a internet, Inventario de Padua (IP) (The Padua 

Inventory, PI; Sanavio, 1988) y Inventario Maudsley de Obsesión-Compulsión (MOCI) 

(Maudsley, 1980), Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) y el 

autoinforme, bolígrafo, papel. 

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se dará la bienvenida y el comienzo explicando los convenientes de participar en este 

programa. Además, se revisará el autoinforme, dado como tarea de casa. Se visualizará el 

siguente video que explica sobre el TOC puro: 

https://www.youtube.com/watch?v=ZhJF7G253p8 

A continuación, mediante el Inventario de Padua (IP) (The Padua Inventory, PI; Sanavio, 1988) 

se evaluará la intensidad de los síntomas obsesivos. Después, se explicará en qué consisten 

las obsesiones y se centrará en disminución de la valoración negativa de los pensamientos 

obsesivos e incorporación de los conocimientos necesarios para gestionar los estados 

emocionales.  

Se utilizará el Inventario Maudsley de Obsesión-Compulsión (MOCI) (Maudsley, 1980) con la 

finalidad de incrementar la conciencia de la persona sobre los elementos que están 

relacionados con aquello que le genera malestar.  

Se finalizará la sesión con Relajación progresiva de Jacobson (1929) (véase anexo)para 

disminuir los estados de ansiedad generalizados y relajar la tensión muscular. Además, se 

indicará como tarea de casa el autoinforme sobre las obsesiones.   

 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=ZhJF7G253p8
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3º Sesión:  

Objetivo: Reducir o eliminar la frecuencia y/o la duración de las obsesiones y conductas de 

evitación. 

Modalidad: presencial  

Materiales: Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012), el autoinforme, 

bolígrafo, papel. 

 

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se dará comienzo con la bienvenida y se explicará a la esposa cómo se debe comportar en 

distintas situaciones de estrés, agobio y frustración del paciente. Además, se revisará el 

autoinforme, dado como tarea de casa. 

En esta sesión se trabajará la ansiedad que se provoca en el paciente, se observará la 

conducta de evitación y los niveles de ansiedad. 

A continuación, se presentará el Entrenamiento autógeno de Schultz (1927) para reducir la 

ansiedad provocada.  

Para finalizar esta sesión se indicará que se rellene el Registro Diario de la Obsesión Primaria 

(Clark & Beck, 2012) y el autoinforme como tareas de casa.  
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4º Sesión: 

Objetivo: Incorporación de los conocimientos necesarios para gestionar los estados 

emocionales. 

Modalidad: online 

Materiales: Dispositivo con conexión a internet, Registro de pensamientos (véase anexo..), 

Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme, bolígrafo, papel. 

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se dará comienzo con explicar en qué consiste la Reestructuración cognitiva, dando el primer 

paso: Psicoeducación sobre en qué consisten las distorsiones cognitivas, cómo actúan y el 

poder que tienen para influir en el estado de ánimo. En esta sesión se trabajará la 

identificación de las propias distorsiones cognitivas del paciente, una vez entendido el modelo 

cognitivo.  

A continuación, se revisarán el Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) 

y el autoinforme, dadas como tareas de casa. 

Se presentará la herramienta básica de la Reestructuración cognitiva, el registro de 

pensamientos, para que el paciente empiece a identificar las distorsiones cognitivas en el 

momento en que aparecen con la finalidad de enfrentarlas en el mismo momento.  

A continuación, se utilizará el Cuestionamiento Socrático, mediante preguntas de tipo ‘’¿Existe 

alguna evidencia que apoye esta idea? Y ¿Podría estar malinterpretando una posible 

evidencia? 

Para finalizar la sesión se indicarán el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas 

de casa.  
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5º Sesión   

Objetivo: Incrementar la conciencia de la persona sobre los elementos que están 

relacionados con aquello que le genera malestar, con el fin de prevenir recaídas. 

Modalidad: online 

Materiales: Dispositivo con conexión a internet, Power point (véase anexo), Inventario de 

Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (OCTC), Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark 

& Beck, 2012) y el autoinforme, bolígrafo, papel. 

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se dará comienzo con la explicación de las emociones mediante el Powerpoint (véase anexo 

2). Esta presentación sería dividida entre dos sesiones para que sea posible analizar más 

profundo cada emoción del paciente. Se realizarán preguntas sobre cada una emoción 

después de presentarla. Las preguntas serían: ‘’Cuándo es la última vez que has 

experimentado esta emoción?’’, ‘’Qué pensamientos te ha generado?’’. El paciente y el 

profesional deben analizar una situación con la dicha emoción. Además se mostrarán fotos 

de personas con las diferentes emociones y el paciente debe averiguar la emoción que 

presenta dicha persona. 

A continuación, se revisarán el Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) 

y el autoinforme, dadas como tareas de casa. 

Se presentará la herramienta Inventario de Pensamientos Obsesivo-Compulsivos (OCTC) 

para evaluar el grado de perturbación producido por la sintomatología y las creencias 

asociadas al trastorno.  

Para finalizar la sesión se indicarán el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas 

de casa. 
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6º Sesión: 

Objetivo: Aumentar la motivación de ir al trabajo. 

Modalidad: presencial 

Materiales: Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme, 

bolígrafo, papel. 

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se dará comienzo con revisar el Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) 

y el autoinforme, dadas como tareas de casa. 

A continuación se revisará las tomas de decisiones diarias del paciente. Se reflejará más 

atención a las posibles causas de trabajar por la obsession con un pensamiento intruso. 

Además, se hablará sobre la dificultad para concentrarte y la evitación a ciertas personas o 

tareas que provocan pensamientos negativos.  

Se incluirán ejercicios de la terapia de exposición y prevención de la respuesta (EPR) que  

Para finalizar la sesión se indicarán el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas 

de casa. 
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7º Sesión: 

Objetivo: Incorporación de los conocimientos necesarios para gestionar los estados 

emocionales (parte 2) 

Modalidad: online 

Materiales: Dispositivo con conexión a internet, diapositivas Power Point (véase anexo),  

Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme, bolígrafo, papel. 

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se dará comienzo con revisar el Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) 

y el autoinforme, dadas como tareas de casa. 

A continuación, se explicará la segunda parte de la presentación de las emociones mediante 

el Powerpoint (véase anexo 3). Se realizarán preguntas también sobre cada una emoción 

después de presentarla, como en la sesión 5.  Las preguntas serían: ‘’Cuándo es la última vez 

que has experimentado esta emoción?’’, ‘’Qué pensamientos te ha generado?’’. El paciente y 

el profesional deben analizar juntos una situación con la dicha emoción. Además se mostrarán 

fotos de personas con las diferentes emociones y el paciente debe averiguar la emoción que 

presenta dicha persona.  

Para finalizar la sesión se indicarán el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas 

de casa. 
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8º sesión 

Objetivo: Mejorar la calidad de relación del paciente con su esposa. 

Modalidad: presencial 

Materiales: Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme, 

bolígrafo, papel.  

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se dará comienzo con revisar el Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) 

y el autoinforme, dadas como tareas de casa. 

A continuación, se analizarán las preocupaciones de la esposa del paciente. Se hablará sobre 

la vida cotidiana y se darán pautas para ayudar a su esposo. Se reflejará atención que ella 

debe asignar tareas poco a poco cada día que el paciente debe hacer para que se siente 

ocupado y disminuir el tiempo obsesionándose con los pensamientos.  

Para finalizar la sesión se indicarán el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas 

de casa. 
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9º sesión: 

Objetivo: Mejorar la calidad de relación del paciente con su esposa. 

Modalidad: online 

Materiales: Dispositivo con conexión a internet, Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark 

& Beck, 2012) y el autoinforme, bolígrafo, papel. 

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se dará comienzo con la revisión del Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 

2012) y el autoinforme, dadas como tareas de casa. 

A continuación, se analizarán actividades placenteras con la familia del paciente. Se hará un 

listado con ellas, que se deben realizar hasta la última sesión.  

Para finalizar la sesión se indicarán el autoinforme y el registro de pensamientos como tareas 

de casa. 
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10º sesión 

Objetivo: Realizar post-evaluación.  

Modalidad: presencial 

Materiales: Registro Diario de la Obsesión Primaria (Clark & Beck, 2012) y el autoinforme, 

bolígrafo, papel. 

Tiempo: 1 hora 

Contenido de la sesión: 

Se procederá a la post-evaluación utilizando los mismos instrumentos que al inicio del 

programa. (Escala de obsesión-compulsión de Yale-Brown (Goodman et al., 1989) y el Listado 

de pensamientos obsesivos (OTC) (Bouvard et al., 1990). Después de cumplimentarlos, se 

dará feedback sobre los resultados comparando los de la primera sesión con la última. Al final, 

se agradecerá encarecidamente su participación en el programa.  

Una vez terminada la despedida se dará por finalizado el programa de prevención. 

 

Para el post-seguimiento se hablará mediante la plataforma Teams a los 3 meses y a los 6 

meses para evaluar el paciente después del tratamiento.  
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4. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Hoy en día la tasa de personas que padecen el Trastorno Obsesivo Compulsivo es muy 

grande y gran parte de ella no busca ayuda profesional, ya sea por el estigma que existe hacia 

esta enfermedad o por el coste de la terapia. Otro problema que ellos encuentran es la 

incertidumbre sobre si el tratamiento será eficaz o no, lo que perjudica empezarlo.  

Existen diferentes opciones sobre el tratamiento, pero las más utilizadas son la Terapia 

farmacológica junto con la Terapia cognitivo-conductual. 

Por un lado, consideradas de primera elección en el tratamiento farmacológico del TOC son 

los ISRS- antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y la 

Clomipramina que inhibe principalmente la recaptación de dicho neurotransmisor. 

Por otro lado se ha demostrado que la Terapia Cognitivo-Conductual es la más preferida para 

el TOC. La terapia racional emotiva (TRE) produjo beneficios equivalentes a los de exposición 

y prevención de la respuesta (Emmelkamp y Beens,1991; Emmelkamp,Visser y 

Hoekstra,1988 ) 

Cabe destacar también que los pacientes se sientes satisfechos por los avances en la 

tecnología y ofrecer la terapia online, ya que muchos de ellos prefieren este tipo que terapia 

presencial en el hospital o en el gabinete privado.  

En la actualidad hay dos aspectos que tienen importancia y es seguro que la tendrán mayor 

en el próximo futuro: la tecnología informática y la genética molecular. Todo esto muestra que, 

ya existe una base cimentada, constituida por la Terapia Cognitivo-Conductual entre otros 

elementos, desde donde es necesario continuar consolidando y ampliando los progresos. 

(Dávila, 2014) 

El tratamiento cognitivo modifica creencias relacionadas que llevan a la mala interpretación 

de pensamientos obsesivos, trata de que el paciente entienda que sus creencias y esfuerzos 

relacionados a evitar daños son innecesarios y que les genera los problemas que ellos 

padecen. Salkovskis refiere que el objetivo de el psicoterapeuta es permitirle ver a el paciente 

el problema como un problema de pensamiento y no como un peligro real de daño.  

Salkovskis ofreció una teoría cognitiva del TOC. Propuso que existen cinco supuestos que 

son característicos del TOC:  

1. Pensar en una acción es lo mismo que hacerla;  

2. No prevenir un daño es moralmente equivalente a causar un daño;  

3. La responsabilidad por el daño no se ve disminuida por las circunstancias atenuantes;  
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4. No ritualizar en respuesta a un pensamiento de daño es lo mismo que una intención 

de daño  

5. Uno debe ejercer control sobre sus pensamientos. Por lo tanto, mientras que el 

paciente puede sentir que sus obsesiones son inaceptables, las compulsiones 

utilizadas para reducir la ansiedad se consideran aceptables. 

 

En cuanto a las escalas y cuestionarios que se utilizan en los estudios, se ha podido 

comprobar tras el análisis que la escala más utilizada en el Trastorno Obsesivo Compulsivo 

es la Escala Obsesiva Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS). 

Esta intervención también cuenta con limitaciones. En primer lugar, entre ellos se puede 

destacar que se han estudiado pocos casos de TOC puro, lo que significa que se debe 

proceder con el paciente con mucha atención. En segundo lugar, la propuesta de intervención 

cuenta sólo con diez sesiones en total, lo que es poco tiempo para que el paciente mejore.  
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6. ANEXOS 

1. CRONOGRAMA 

SESIONES  1º MES 2º MES 3º MES 
1º PRESENCIAL   

2º ONLINE   

3º PRESENCIAL   

4º ONLINE   

5º  ONLINE  

6º  PRESENCIAL  

http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DE%20ANSIEDAD/TRASTORNO%20OBSESIVO-COMPULSIVO/ESCALA%20DE%20OBSESION%20COMPULSION%20DE%20YALE-BROWN/Y-BOCS_P.%20_F.PDF
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/
https://dx.doi.org/10.20453/rnp.v79i4.2978
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7º  ONLINE  

8º  PRESENCIAL  

9º   ONLINE 

10º   PRESENCIAL 

 

 

2. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

Escala de obsesión-compulsión de Yale-Brown (Y-BOCS) 

 

 

 

Inventario Maudsley de Obsesión-Compulsión (MOCI) 
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Inventario de Padua (IP) 
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Encuesta de satisfacción: 

Por favor, indique en una escala del 1 al 10 la puntuación que mejor refleje tu opinión en 

cada una de las preguntas. 

El programa ha captado mi atención.  

He aprendido nueva información durante las sesiones.  

Me ha resultado útil.  

En general, estoy satisfecho con el programa.  

Sugerencias:  
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Autoinforme: 

Día  Cómo me 
siento? 

Emoción Qué hago para 
evitar el 
pensamiento? 

1-10 (calificar 
el 
pensamiento) 

     

     

     

     

     

     

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

Power Point Sesión 1: 
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Powerpoint sesión 5 y 7: 
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