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Resumen: En las últimas décadas los estudios neuropsicológicos han 
hallado déficit para atención, memoria y función ejecutiva en sujetos 
con trastorno obsesivo-compulsivo. Del mismo, modo la literatura ha 
descrito los tratamientos más eficaces para disminuir la 
sintomatología obsesiva. Se han evidenciado cambios en el cerebro 
tras un tratamiento psicológico en el trastorno obsesivo-compulsivo. 
En el presente estudio se evalúan los procesos neuropsicológicos y la 
sintomatología obsesivo-compulsiva tras seis meses de intervención 

psicológica en un joven-adulto con trastorno obsesivo-compulsivo. 
Los resultados muestran una mejora de los procesos cognitivos como 
la memoria verbal a corto y largo plazo, capacidad de aprendizaje, así 
como la función ejecutiva. Conclusiones: Este estudio obtiene 
resultados sobre los efectos  de la intervención psicológica en los 
procesos neuropsicológicos. Futuros estudios deben incluir una 
muestra mayor de sujetos para ver los efectos neuropsicológicos de 
los diferentes tratamientos a largo plazo. 

 
Palabras clave: TOC, Terapia cognitivo-conductual, 
Neuropsicología, Caso Clínico. 

Abstract: In recent decades, studies have found neuropsychological 
deficit in attention, memory and executive function in subjects with 
obsessive-compulsive disorder. The same way the literature has 
described the most effective treatments to reduce obsessive 
symptoms. They have shown changes in the brain after a 
psychological treatment in obsessive-compulsive disorder. In the 
present study the neuropsychological processes and obsessive-
compulsive symptoms after six months of psychological intervention 

in a young adult with obsessive-compulsive disorder are evaluated. 
The results show an improvement in cognitive processes such as 
verbal short and long term, learning ability and executive function 
memory. Conclusions: This study obtained results on the effects of 
psychological intervention on neuropsychological processes. Future 
studies should include a larger sample of subjects to see the 
neuropsychological effects of different treatments over time. 
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1. Introducción 

 

El TOC es un trastorno con entidad propia [1] que se caracteriza por las obsesiones que son pensamientos 

recurrentes y persistentes, impulsos o imágenes que son experimentadas como intrusivas y no deseados, y 

las compulsiones son conductas repetitivas o actos mentales que una persona se siente impulsada a realizar 

en respuesta a una obsesión o con arreglo a las normas que se deben aplicar de manera rígida. La 

prevalencia del TOC en el ámbito clínico en niños es del 1,8% [2], mientras que en adultos-jóvenes está 

entre el 1,5 y el 3% [3]. Sin embargo, los síntomas obsesivo-compulsivos y manifestaciones subclínicas de 

TOC son muy frecuentes en la población general de lo que se piensa, afectando al menos al 20% de los 

adultos [4] y entre el 2,7 y el 19% en los niños y adolescentes [2].  

 

El TOC puede comenzar a manifestarse desde la niñez, entre 8 y 9 años, si bien la edad de inicio más 

frecuente se sitúa entre los 15 y los 20 años [1]. Así pues, el periodo de la adolescencia y adultez joven es 

crítico para la aparición del trastorno. Los síntomas del TOC perjudican tanto en el rendimiento académico 

como en  las relaciones sociales del joven, como consecuencia la persona con TOC puede presentar estados 

de depresión y ansiedad social [5].  

 

En los últimos años ha habido un incremento de la creación y validación de instrumentos de evaluación 

psicológica de la sintomatología obsesivo-compulsiva en niños y adolescentes o adultos jóvenes-adultos 

con el fin de realizar una detección temprana y aplicar los tratamientos adecuados. Así, Piqueras et al. [6] y 

Martínez-González, Piqueras y Marzo [7] han mostrado los datos sobre la validación del Inventario de 

Obsesiones y Compulsiones Revisado [8] en muestras no clínicas de adolescentes y han aportado datos 

preliminares de la validación de la Obsessive Compulsive Inventory Child Version [9] y la Escala 

Children’s Florida Obsessive-Compulsive Inventory [10] en muestras clínicas y no clínicas de niños y 

adolescentes españoles [11, 12] así como de población comunitaria latino-americana [13]. Dichas escalas 

han sido utilizadas como escalas muy útiles de screening para la detección del TOC. Recientemente se ha 

validado en población infanto-juvenil la Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown para Niños y 

Adolescentes [14] y en adultos españoles [15], siendo la Escala Yale-Brown la utilizada para determinar el 

diagnóstico del TOC. 

 

Respecto a la evaluación neuropsicológica del TOC la mayoría de los estudios han incluido pruebas con 

tareas del tipo go/no-go y de tiempo de reacción (Stop-Signal Reaction Time), que examinan procesos de 

inhibición motora, y también la tarea de Stroop, una prueba que mide la inhibición cognitiva, tareas de 

velocidad de procesamiento medida mediante el Trail Making Test forma A u otras pruebas centradas en la 

capacidad de cambio atencional como la Wisconsin Card Sorting Test (WCST), Trail Making Test forma 

B, el Category Test, test de Stroop y el Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery 

(CANTAB). Los estudios que utilizan pruebas neuropsicológicas para evaluar la capacidad de solución de 

problemas y de planificación del TOC emplean pruebas con torres (Test de las Anillas, Hanoi, Londres y 

Toronto) mientras que para evaluar la memoria no verbal han utilizado comúnmente el test de la figura 

compleja de Rey-Osterrieth o Rey-Osterrieth Complex Figure Test (RCFT) y el test de retención visual de 

Benton [16]. La mayoría de estos tests se han validado recientemente en población joven española por lo 

que ya disponemos de los baremos normativos [17, 18]. 

 

Los estudios neuropsicológicos han hallado que los pacientes con TOC presentan déficit para cambiar el 

foco de atención hacia los estímulos, problemas en la inhibición de respuestas y en la capacidad para 

 

 

 



 ©   Rev Dis Cli Neuro , 2015, 2(1)1-10 
 

Martínez-González, A.E., Piqueras, J.A., 

Molina, J., & Lara, M.R. 

 

 

3 
www.profesionalesdependenciadiscapacidad.com 

ISSN 2341-2526 

generar estrategias de planificación [16]. Concretamente, estudios recientes han encontrado  que los 

pacientes con TOC presentan puntuaciones significativamente inferiores respecto a los controles en tareas 

que miden función ejecutiva y memoria [19]. Igualmente, los estudios neuropsicológicos con muestra sub-

clínica de adultos-jóvenes-adultos con TOC han encontrado que los sujetos sub-clínicos de TOC presentan 

dificultades en la planificación y en la toma de decisiones [20]. Estudios recientes han hallado resultados 

similares con jóvenes-adultos con TOC, encontrando que el 65% de los jóvenes-adultos tienen dificultades 

en la función ejecutiva y la memoria [21]. Los estudios que evalúan el funcionamiento de la memoria 

indican que estos pacientes presentan una deficiencia evidente en la memoria no verbal [19]. Este déficit de 

memoria parece estar relacionado con la pobreza en el uso eficaz de estrategias de planificación, con la 

excesiva necesidad de comprobación y la aparición del fenómeno de la duda [16]. Estos resultados son 

consistentes con los modelos neuro-anatómico actuales que involucran circuitos corticoestriatal 

talamicocortical [22]. 

 

En los últimos años, ha habido un enfoque de investigación cada vez mayor en la eficacia de los 

tratamientos en el TOC. La exposición con prevención de respuesta se considera el tratamiento estándar de 

elección para el TOC, con una eficacia del 50-80% [23, 24]. Congruente con estas conclusiones, hay varios 

estudios que han demostrado la eficacia de la terapia cognitivo-conductual a través de neuroimagen 

funcional [25]. 

 

2. Objetivo 

 

El objetivo de este estudio es evaluar los déficits neuropsicológicos en un sujeto adulto-joven con TOC y 

verificar la eficacia de la terapia cognitivo-conductual, no sólo a través de pruebas de evaluación 

psicológica tradicionales, sino también con la exploración neuropsicológica. Por lo tanto el presente trabajo 

tiene como objetivos: (1) analizar las diferencias clínicas en memoria verbal y función ejecutiva; (2) 

analizar las diferencias clínicas en sintomatología obsesivo-compulsiva. En consonancia con los estudios 

previos se puede esperar: (1) un aumento del rendimiento en la memoria verbal a corto plazo, largo plazo y 

función ejecutiva [19, 25]; (2) una disminución clínicamente de los síntomas obsesivo-compulsivos 

después de la intervención psicológica [23, 24]. 

 

3. Método 

 

El paciente es varón y tiene 26 años de edad, cuyo nivel socio-cultural es medio-bajo, ha estudiado 

formación profesional y trabaja como auxiliar administrativo. “M” en la actualidad no tiene pareja y vive 

con sus padres. M acude a la Clínica Neuropsicológica Mayor para recibir tratamiento psicológico. M 

cumplió los criterios de diagnóstico para el TOC de acuerdo con los criterios del DSM-5 [1] y la Yale-

Brown Scale for ObsessiveCompulsiveDisorder [15]. 

 

Como antecedentes cabe destacar que el paciente no había recibido tratamiento psicológico por sus 

síntomas de TOC que se inician en la adolescencia. Sin antecedentes psiquiátricos en la historia familia.  

 

Durante la entrevista el paciente presenta problemas en la atención, memoria a corto plazo y largo plazo, 

así como en el control de sus propios impulsos relacionados con la sintomatología obsesivo-compulsiva. 

En el análisis funcional se halló un nivel de ansiedad alto debido a pensamientos obsesivos relacionados 

con la superstición y la mala suerte que le afectan en su estado de ánimo y vida laboral.  Respecto al 

tratamiento farmacológico, el paciente no tomaba ninguna medicación. 
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De forma coherente con el diseño empleado, se tomaron medidas de las variables dependientes antes del 

tratamiento (pre-tratamiento) y después del tratamiento (a los 6 meses). En este sentido, se realizó un 

pretest / postest de un protocolo que incluye pruebas específicas de neuropsicología y psicología. 

Concretamente, valoramos la memoria verbal  con el Rey Auditory Verbal Learning Test [26] y función 

ejecutiva con el Trail Making Test forma A y B [27, 28] y el Phonemic Fluency Task [29]. En la aplicación 

del FAS utilizamos la versión inglesa con un tiempo de 60 segundos y los baremos españoles [30]. Por 

último, se realizó una evaluación psicológica convencional con el Padua Inventory [31]. 

 

Con el fin de facilitar la interpretación de los resultados, se tomaron en consideración los puntos de corte, 

puntuaciones típicas y percentiles de las diferentes pruebas neuropsicológicas y del lenguaje. Se consideran 

como puntuaciones que muestran diferencias clínicas cuando los resultados del post-test se sitúan dentro de 

las puntuaciones relativas a la normalidad estadística (puntuaciones típicas entre 3,5 y 7,5 y percentil entre 

20 y 80) o bien cuando superan los puntos de corte extremos por encima o por debajo de estas 

puntuaciones típicas y centíles, según el caso.  

 

La terapia cognitivo-conductual consistió en 10 sesiones divididas en varias fases: Fase 1. La 

psicoeducación (explicación de los mecanismos de alivio de la ansiedad y la explicación de la técnica de 

exposición con prevención de respuesta); Fase 2: La exposición con prevención de respuesta y; Fase 3: La 

prevención de recaídas. 

 

4. Resultados 

 

Memoria verbal  

 

El paciente presenta puntuaciones dentro de la normalidad en la memoria verbal a corto plazo, aprendizaje 

y memoria verbal a largo plazo en el pretest (véase la Gráfica 1).  

 

Gráfica 1. Resultados de memoria verbal a corto plazo, 

aprendizaje y memoria verbal a largo plazo 
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Nota: Short-term memory= memoria a corto plazo; 

Learning= aprendizaje; Long-term memory=memoria a 

largo plazo. 

 

Por otra parte, el paciente experimenta una mejora clínica en todas las tareas de capacidad de aprendizaje, y 

memoria verbal a largo plazo tras la intervención cognitivo-conductual. 

 

Función ejecutiva  

 

Los resultados del pretest indican que el paciente presenta dificultades en el la velocidad de procesamiento 

de la información (TMT-A) y cambio atencional (TMT-B), es decir, el paciente tarda más tiempo de lo 

normal en hacer este tipo de tareas de función ejecutiva. Sin embargo, hallamos una mejora clínica en la 

velocidad de procesamiento de la información y cambio atencional, superando el punto de corte tras la 

intervención cognitivo-conductual(véase la Gráfica 2). 

 

Gráfica 2. Resultados de velocidad procesamiento 

información y cambio atencional 

 

 
Nota: forma A= velocidad procesamiento de la 

información; forma B= cambio atencional 

 

En cuanto a la fluidez verbal medida con el Phonemic Fluency Task (FAS; Henley, 1969), en el pretest 

encontramos un bajo rendimiento para la clave fonética, mientras que el rendimiento era normal para la 

clave semántica. Después de la terapia cognitivo-conductual hemos observado una mejora en la fluidez 

verbal en la clave fonética "A" y "S", pero aún por debajo de puntos de corte de la población normativa. 

Sin embargo, no hemos encontrado cambios en relación con la fluidez verbal semántica después de la 

terapia cognitivo-conductual (véase la Gráfica 3). 
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Gráfica 3. Fluencia verbal 

 
Nota: F= Claves fonética F; A= Clave fonética A; S= 

Clave fonética S; Su= Clave semántica Supermercado; 

Pa= Clave semántica Países; An= Clave semántica 

Animales. 

 

Sintomatología obsesiva-compulsiva 

 

Los resultados indican que el paciente presenta una disminución clínica de la sintomatología obsesivo-

compulsiva en la subescala total, control mental alterado, comprobación y lavado tras la terapia cognitivo-

conductual (véase la Gráfica 4). 

 

Gráfica 4. Resultados sintomatología obsesiva-compulsiva 
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Nota: Impaired mental control (intrusion-doubt)= control 

mental alterado (intrusión de duda); 

Checking=Comprobación; Impulses=Impulsos; Washing= 

Lavado. 

 

5. Discusión 

 

Los estudios neuropsicológicos recientes han encontrado que los pacientes con TOC presentan 

puntuaciones significativamente inferiores en tareas que miden función ejecutiva y memoria [19]. Nuestros 

resultados evidencian déficits fundamentalmente en la función ejecutiva, por lo que se apoya parcialmente 

los resultados de estudios anteriores.  

 

La terapia cognitivo-conductual, y concretamente la exposición con prevención de respuesta se ha definido 

como el tratamiento psicológico de lección para el TOC [23]. En consonancia a estudios previos nuestro 

trabajo ha evidenciado un aumento del rendimiento en la memoria verbal a corto plazo, largo plazo y 

función ejecutiva [25] tras la intervención cognitivo-conductual. Así, se encontró una mejora significativa 

en el tiempo de ejecución de la prueba de velocidad de procesamiento de la información, así como la 

capacidad de fijar y cambiar el foco de atención, fluencia verbal, memoria a corto plazo y largo plazo. Del 

mismo modo,  hemos encontrado una disminución clínica de los síntomas obsesivo-compulsivos después 

de la intervención psicológica [23, 24]. 

 

Así pues, una de las aportaciones más importantes de este estudio es el potencial interés de la mejora en el 

rendimiento neuropsicológico y disminución de la sintomatología en un paciente con TOC tras aplicar la 

terapia cognitivo-conductual. Sin embargo, no podemos olvidar que este estudio se trata de un caso clínico 

y como tal no puede ser representativo. Por lo tanto, futuros estudios deberían: (1) incluir un número mayor 

de pacientes con similares características; (2) incluir grupos de control; (3) realizar estudios longitudinales; 

(4) aislar los efectos de aprendizaje de la aplicación de test verbales; y (5) estudiar las diferencias entre 

diferentes protocolos de intervención.  
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