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Crossing the bridge between reality and imagination: 
Inference Based Cognitive Therapi for Obsessive 
Compulsive Disorder

resumen/abstract:
En este artículo se pretende exponer  una revisión teórica de las líneas generales de la Terapia Basada en la Inferencia  
(TBI)  para el TOC. Este tipo de intervención  surge en función de  algunas de las limitaciones que parecen presentar  
tanto  los modelos cognitivo-conductuales  como  su aplicación práctica. La TBI no pretende sustituir a dichos modelos 
sino incidir en otros aspectos no considerados por los mismos. Así como los modelos cognitivo conductuales se han 
centrado en la modificación de las creencias disfuncionales y en la interpretación  de los pensamientos intrusivos, junto 
con un fuerte componente de Exposición con Prevención de Respuesta (EPR),  la TBI incide  en el proceso de confusión 
inferencial que da lugar a la duda obsesiva inicial, la cual es considerada como un proceso de inferencia en sí misma. 
Se expondrán lo que desde el punto de vista de la TBI se consideran  las limitaciones de los modelos clásicos y se hará 
referencia a los principios y fases de intervención de la TBI, finalizando con un ejemplo práctico del enfoque inferencial 
que ilustre como aplicar en la práctica clínica el modelo explicado.

This article pretends to introduce the Inference Based Therapy (IBT) for the Obsessive Compulsive Disorder. This new 
intervention appears due to some of the limitations that the cognitive appraisal models (CAM) present in the clinical 
practice.  The IBT does not pretend to replace these models but to emphasize other clinical aspects  not considered until 
now. While CAM are focused in modifying irrational beliefs domains and appraisals along with a strong component 
of  Exposure with Prevention Response, the IBT underlines the inferential confusion process as the origin of the initial 
doubt, which is considered as an inference by itself. In the present article, we introduce: what would be the CAM 
limitations from the IBT point of view, the IBT principles and the different phases of the therapeutic process. We finish 
with a practical case to illustrate how to apply the model in the clinical practice.
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1.  Poniendo el TOC  en perspectiva
Decía H. Poincaré que la ciencia se construye con hechos de igual modo que una casa se 
hace con ladrillos, pero que un conjunto de hechos no es una ciencia, al igual que un conjun-

-
tamiento psicológico del TOC desde los tiempos de Meyer, parecen bien cimentados. Para 
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ello no tiene el lector más que consultar los diversos metaanálisis (Abramowitz 1996, 1997, 
1998; Steketee y Shapiro, 1993; Hiss, Foa y Kozak, 1994; Van Balkom, 1994) y estudios de 
resultado al efecto, las guías del NICE (2006) etc. No obstante, por lo que hace a la EPR, 
no fue hasta 1998 cuando se le asignó por parte del División 12 del APA (Clambless y cols, 
1998) su estatus de tratamiento “bien establecido”.

Para cualquier clínico de “a pié” que se dedique a trabajar con problemas de TOC, la EPR 
sigue siendo el tratamiento de elección, al margen de todos los ingredientes cognitivos que 
se le quieran añadir al mismo,  aunque, como es sabido, en ocasiones serán estas interven-
ciones cognitivas las que tendrán preeminencia sobre la propia EPR, como en  los enfoques 
sobre la responsabilidad de Salkovskis y su grupo (1985, 1989, 1999, 1999a) ,los trabajos 
derivados de la teoría cognitiva de Rachman (1997, 1998, 2003), el trabajo sobre contami-
nación mental (1994, 2015) también de Rachman, las aportaciones de Wilhelm y Steketee 
(2006) e incluso las valientes propuestas de Grayson (2003, 2010) sobre tolerancia a la 
incertidumbre disfrazada de EPR radical, por citar sólo algunos.

Sin embargo, los clínicos de “a pie” también somos conscientes de las limitaciones que 
ofrece la EPR y hasta dónde se le puede pedir y ello no es sólo algo que leemos en la lite-

limitadas que se consiguen (Fisher y Wells, 2005), recaídas, casos de gran complejidad y 
comorbilidad que requieren de unas condiciones e intensidad que resultan difíciles de im-
plementar, etc.

y la EPR presenta ciertas carencias o “deterioros”, algunos de ellos quizá debidos al paso 
del tiempo, como puedan ser los detalles de aplicación de los procedimientos; pero también 
otros que parecer afectan a sus cimientos, como pueden ser las citadas limitaciones en los 
principios de la EPR o de las terapias cognitivas “clásicas” basadas en los modelos de in-
terpretación de las intrusiones, como señalan acertadamente O´Connor y Robillard (1995 y 
1999) en el artículo, digamos, fundacional de los enfoques MBI. 

esenciales de la Terapia Cognitiva Basada en la Inferencia para el TOC como un acerca-
miento cognitivo basado en principios diferentes, al objeto de mejorar los problemas que 
comentamos seguidamente. Pero, no tema el lector, la psicología clínica, para bien o para 
mal, no es una ciencia exacta y por ello las nuevas aportaciones habremos de entenderlas 
como elementos añadidos (“reformas”, si se nos permite la expresión), la mayoría de las 
veces, como es el caso, compatibles con las propuestas anteriores, aunque bien es cierto que 
los enfoques MBI van un poco más allá. Los planteamientos y procedimientos del enfoque 
MBI, en ningún caso anularán los planteamientos anteriores (como le sucediera a Gottlob 
Frege con la famosa carta de B. Russell), sino que supondrán una manera de enriquecer los 
MCC, como estamos viendo ya en los trabajos de Van Niekerk (2009, 2014) O´Connor y 
Clark (2005) Cualquiera que tenga cierta experiencia en TOC habrá reparado en las “para-
dojas” derivadas de su fenomenología y presentación clínica que, sin tener el efecto devas-
tador a nivel epistemológico de las paradojas aludidas de la teoría de conjuntos, sí que lo 
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tienen (y mucho en ocasiones) en la vida de las personas: lavarse durante horas para seguir 
sintiéndose contaminado; los criterios imposibles y arbitrarios derivados del “just right”; la 
potenciación de la duda patológica y el alejamiento de los sentidos cuando se intenta reducir 
al mínimo la incertidumbre; la creciente convicción de peligrosidad – maldad vinculada a 
las obsesiones sexuales; las comprobaciones en el ámbito del “hit and run” que no conducen 
más que a mayor duda; o los efectos de los intentos de supresión de las intrusiones, por citar 
sólo algunos….. Y así un largo etcétera de situaciones idiosincrásicas que asolan la vida de 
muchas personas.

2.  Limitaciones de los modelos actuales y de su aplicación.
Sería sumamente interesante si pudiésemos preguntar a buen número de terapeutas del 

nos proporcionaría una  información muy enriquecedora. Pero en este caso, tendremos que 

(como decía un clínico: “como si hacer 4 horas de rituales en lugar de 6, fuese un avance 

cumplir las pautas EPR. En algunos casos, la fuente directa de la ansiedad (suciedad, conta-
minación, incertidumbre, etc) en realidad no es un objeto fóbico para el paciente con TOC, 
porque éste no teme a los estímulos fóbicos del mismo modo que un fóbico a las arañas 
teme a las arañas  y su foco se centra en los aspectos simbólicos de dichos estímulos más 
allá de sus propiedades físicas (O´Connor y Robillard, 1995). Esto es algo que observamos 
con claridad en las obsesiones de Contaminación Mental (Rachman, 1994, 2015) en sus 
diversas formas de contaminación derivada de violación física o psicológica, auto–conta-
minación, contaminación visual y “morphing”. Remitimos al lector al excelente trabajo de 
Rachman (2015) al respecto. 

-
-

-

-



temas de estudio
Sara Llorens Aguilar y Ángel Pozo

95

(2015) 110, 92-107

-

-

-

-
-

-

3. Un punto de vista diferente: El Modelo Basado en la Inferencia

-
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-

-
-

Para que nos entendamos mejor, un razonamiento inductivo correcto sigue este proceso: 1) 
forrmulación de una hipótesis, 2) observación, 3) comprobación de si los hechos validan o 
no mi hipótesis, y 4) conclusiones. En cambio, el razonamiento inductivo en el TOC según 
el MBI seguiría éste otro PROCESO: 1) formulo una hipótesis y la doy por válida 2) busco 
pruebas que  la validez que arbitrariamente le he dado a mi hipótesis.

1. Formulación de una hipótesis: 

2. Observación: 

3. Comprobación de si los hechos validan o no mi hipótesis:

4. Conclusiones: 

Según el MBI, un ejemplo de razonamiento inductivo en un caso de TOC sería éste:

1. Formulo una hipótesis y la doy por válida: 

2. Busco pruebas que  la validez que arbitrariamente le he dado a mi hipóte-
sis:

El MBI fue diseñado especialmente para los casos de TOC  con bajo o nulo insight, es decir, 
para aquellas personas que no son tan conscientes de la irracionalidad de sus obsesiones, 
al contrario de lo que sucede con la gran  mayoría de personas que padecen este trastor-
no, cuyo nivel de insight suele ser elevado(Kozak y Foa, 1994). Estudios a lo largo de  
los últimos años (O´Connor y Robillard,1995; Aardema et al. 2005a; O’Connor, Aardema, 

insight,
con lo que se presenta en el ámbito clínico como una nueva e interesante alternativa de tra-
tamiento para este trastorno.

-
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-

-

-

-

-

-
dad. Es esencial tener en cuenta que cuando hablamos de  no hacemos referencia 

o que no es relevante en el en la realidad que está viviendo el individuo.

-

-

3. En tercer lugar, el MBI cuestiona la idea de que  los pensamientos intrusivos sean fenó-
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general suele experimentar pensamientos intrusivos, estos surgen en contextos apropiados, 
no sucediendo lo mismo con los pensamientos intrusivos de la población clínica, que apare-
cerían en contextos anómalos. 

Siguiendo el ejemplo anterior, la preocupación de nuestro radiofísico aparece en un con-
texto inapropiado, ya que evita el contacto con pacientes con cáncer por miedo al contagio, 
aun sabiendo que esta enfermedad no es contagiosa (contexto inapropiado). Es decir, el 
tiene sentido porque es cierto que el cáncer es una enfermedad mortal  pero el 

convierten al miedo en irracional, ya que en el  de nuestro paciente no 
es posible un contagio.

El tipo de contexto en el que surgen las intrusiones sería una variable esencial, lo que nos 
lleva a plantearnos la posibilidad de que en lugar de representar  un continuo, los pensa-
mientos intrusivos y las obsesiones sean en realidad dos fenómenos diferentes siendo los 
primeros los que se suelen presentar en la población normal,  mientras que las segundas 
serían propias de la población clínica.

(inferencia primaria) y no tanto en las consecuencias/interpretaciones (inferencias secunda-
rias). Esto adquiere sentido cuando uno entiende que si la duda obsesiva deriva de un pro-
ceso imaginario (sin base en ), las consecuencias, por tanto, también lo son. 

imaginarias y de su probabilidad o alcance a la duda obsesiva que las precede, la cual ya es 
en sí misma una inferencia errónea.  De hecho, diversos estudios en la TBI han comprobado 

-
namiento inductivo que lleva a la misma, disminuye de forma indirecta la convicción en la 
inferencia secundaria.

Estímulo externo o interno

Inferencia/Premisa primaria (duda)

Inferencias/premisas Secundarias  (consecuencias negativas de la primaria)

Malestar generado por las inferencias secundarias
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Siguiendo con nuestro ejemplo, la inferencia primaria o duda obsesiva  del paciente sería 
la siguiente: 

Y como consecuencias derivadas de la duda obsesiva o 
inferencias secundarias tendríamos: 

5. Otra diferencia crucial radica en la importancia que se le asigna al contenido de los pen-
samientos intrusivos. El  MBI sugiere que el contenido de las dudas obsesivas es temático 

-
gativa elevada, aprehensión ansiosa, autoevaluaciones ambivalentes, narrativas inductivas 
idiósincrásicas o creencias metacognitivas disfuncionales (Clark y O ´Connor, 2005) a dife-
rencia de los MCC que sostienen que el contenido de las obsesiones es azaroso, o vinculado 
a procesos genéricos de estrés. El MBI sugiere que el “tema” o contenido está relacionado 
con un , es decir, la persona, al menos en el ámbito 
del TOC, se comporta en base a en lugar de cómo en
realidad (Aardema y O´Connor, 2007). Este aspecto da lugar en muchas ocasiones a un tipo 
de proceso de fusión (que los autores denominan Fusión de Pensamiento – Pensamiento), a 
añadir a la ya conocida lista de las distintas variedades de Fusión de Pensamiento – Acción, 
por el que pensar en la posibilidad de tener determinado pensamiento intrusivo (que es lo 
que suele ocurrir habitualmente) se equipara con haberlo tenido en realidad. Por ejemplo, 
un joven de 23 años piensa  En 
este caso el paciente confunde la posibilidad de tener un pensamiento homosexual con el 

Otro ejemplo que ilustra bien este sesgo es el de una madre que viendo a su hijo  se plantea  
la posibilidad de llegar a pensar en hacerle daño y que confunde dicha posibilidad con haber 
tenido el pensamiento.

Figura 2. 
2007)
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CARACTERÍSTICA MODELO COGNITIVO-
CONDUCTUAL

MODELO
INFERENCIAL

Intrusión/Primera infe-
rencia

-
tante

-
self.

Factor desencadenante 
del problema - -

Factores mantenedores 
del problema - -

Origen del problema -
self

Paciente prototipo -

insight.

-

insight.

Objetivo del tratamiento 
y tipo de técnicas que se 

emplean.
-

-

Carácter del problema

Diferencias entre los modelos Cognitivo-Conductual e Inferencial.

4.  Formas nuevas de trabajar: Terapia basada en la Inferencia
Considerando estos planteamientos teóricos el proceso terapéutico irá vinculado a los mis-

que el paciente hace de sus obsesiones, el objetivo de la Terapia Basada en la Inferencia 
(TBI) sería conseguir que el paciente distinguiera claramente entre lo que es (realidad),  lo 



temas de estudio
Sara Llorens Aguilar y Ángel Pozo

101

(2015) 110, 92-107

que
la historia o narrativa del TOC creada por el paciente vaya perdiendo credibilidad y siendo 
sustituida por otra historia o narrativa alternativa al TOC basada en  los sentidos, en 

El proceso terapéutico se divide en nueve fases. Aunque aquí no nos paremos a 
describir el contenido de los mismas, la TBI ha diseñado una serie de ejercicios  que corres-
ponden a las diferentes etapas  que constituyen la terapia y que el lector puede consultar en 
los dos manuales de referencia que se citan en la bibliografía (O´Connor, K.P y cols, 2005; 
O´Connor, K.P  y Aardema, F., 2012) Estos ejercicios sirven para que el paciente practique 
en su día a d y trabajando a lo largo de las sesiones. 

Vamos con las fases que componen la terapia (O’Connor, K.P  y Aardema, F.,2012):

Además de la evaluación conductual al uso, en esta fase evaluaremos el ni-
vel de capacidad de resistencia a las compulsiones, los estados de ánimo y emociones 
asociadas a la duda obsesiva (no siempre es ansiedad), la probabilidad de la Inferencia 
Primaria (IP) de 0 a 100,la fuerza de la Inferencia Secundaria (IS) de 0 a 100 y por último, 
la convicción (0-100) a la hora de necesitar realizar compulsiones tanto en situaciones 
TOC como no TOC. 

El (Aardema, F., O’Connor, K. P., Emmelkamp, P. 
M., Marchand, A., y  Todorov, C., 2005b) diseñado por el mismo grupo de trabajo, es la 
herramienta principal para conocer el nivel de CI (Confusión Inferencial) que  presenta el 
paciente.

En esta fase explicamos al paciente que existen 
diferencias esenciales entre las dudas cotidianas y las dudas obsesivas. Estas diferencias 
nos ayudan a distinguir cuándo hablamos de un tipo de duda u otro y consecuentemente  
nos indican cómo actuar según la situación en la que nos encontremos. Explicaremos al 
paciente dichas diferencias y las extrapolaremos a su caso con el objetivo de que aprenda 
a distinguir cuando su duda es obsesiva y por qué lo es.

 explicaremos al paciente el razonamiento inductivo erróneo que le 
ha llevado a construir su narración TOC y a asignarle credibilidad. Trabajaremos en di-
ferenciar un razonamiento inductivo pertinente al  frente a otro anómalo 
(más allá del ) y mediante el empleo de una serie de  ejemplos relevantes al 
caso se guiará socráticamente al paciente hacia la construcción de una narrativa diferente 
basada en el aquí y ahora.  Este razonamiento se traduce en varios tipos de argumentos o 
mecanismos que emplea el TOC para perpetuarse (como si se tratase de autoreplicadores 

área obsesiva.

 En esta fase explicamos al 
paciente que lo importante no es 
probabilidad de contagiarse de x sea extremadamente pequeña)sino el contexto, es decir, 
el (el cáncer no es una enfermedad contagiosa, por lo tanto la posibilidad 
de contagio a través de los pacientes es irrelevante para el ). Si los argumen-
tos no están basados en su 
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realidad que vive el individuo y desde ese momento pasan a formar parte  del ámbito de 
la imaginación.

nosotros y nuestras creencias. Sentimos y actuamos en base a lo que nos vamos diciendo. 
Para que la duda obsesiva pierda credibilidad, habrá que crear nuevas historias o narrati-
vas más realistas (ancladas al ) que sustituyan la actual historia TOC.

sus cinco sentidos, en su -
quier cosa es posible por improbable, anómala o extraña que resulte al análisis racional y 
a los cinco sentidos.

: El trastorno se vale diferentes herramientas o estrategias de 
razonamiento para dar credibilidad a la narración TOC que se ha ido creando y hacer 
que parezca real (recuerde el lector que desde el punto de vista epistemológico estamos 
considerando este proceso desde una analogía memética). Todas estas herramientas son 
argumentos que van más allá de los cinco sentidos y es nuestro trabajo  enseñárselas al 

-

-

-

: según el MBI la vulnerabilidad al TOC está 
relacionada con una autoimagen negativa basada en un self
credibilidad que a la identidad o self real. En esta fase se exploran esos esquemas en los 
que el  paciente es propenso a elaborar una autoimagen negativa que no corresponde con 
la real y le ayudaremos a cambiar esa autoimagen por una más realista.

En la última fase se trabajará con el paciente la  sensación de vacío 
(de tipo o ) derivada de la desaparición pro-
gresiva de sus rituales y compulsiones (recuerde el lector que en la TBI no se ha hecho un 

de manera natural a través de giro narrativo que se desarrolla a lo largo de todo el proceso 
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terapéutico) Esa sensación es la que deja la reducción gradual de compulsiones. Cuanto 
más tiempo pase y más se habitúe a no realizarlas, es decir, a llevar un estilo de vida co-
herente con la narrativa anclada en el aquí y ahora, dicha sensación irá desapareciendo.

5. El caso de Elena
Para ilustrar de forma práctica todo lo dicho anteriormente, a continuación relatamos el  
caso de una paciente con la que se trabajó en base al modelo.

Elena, una profesora de 35 años casada y madre de un niño. Empezó con obsesiones de 
agresividad hace 7 años. Solía tener imágenes de sí misma dañando a desconocidos con 
algún tipo de utensilio (cuchillo, cuerdas, objetos pesados…) o empujando por el balcón 
a varios miembros de su familia. Estos pensamientos en forma de imágenes se acentuaron  
tras dar a luz a su hijo Juan. Cuando Juan cumplió 2 años, Elena pasó por un periodo bas-
tante estresante, con problemas en el trabajo y en su matrimonio, y fue entonces cuando 
las obsesiones volvieron con más fuerza que nunca. Dejó pasar un tiempo para ver si éstas 
desaparecían y al ver que esto no sucedía decidió buscar ayuda profesional.

Narración TOC de Elena “Si
entonces

-

observaríamos las siguientes:

Situaciones aparentemente comparables: 

Uso selectivo de hechos sacados de contexto:

que tengo cierta tendencia a la
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Errores de categoría: 

:

-

-
mentales que utiliza, sí podemos estar de acuerdo en que ninguno de ellos se basa en 

que en un principio la narración  parece bastante racional, resulta creíble y tiene sentido 
pero lo pierde cuando ubicamos la historia, ya que no tiene nada que ver con el contexto de 
la persona que la narra. Aquí observamos lo que mencionamos anteriormente: el problema 
no está en el sino en el , que son igual o incluso más importantes que el 
contenido en sí mismo.

La última línea ya nos está dando pistas de cuáles son los  de Elena, el -

Ahora nos vamos a unas sesiones más tarde y revisamos la narrativa alternativa que se ha 
ido elaborando a lo largo del proceso terapéutico. Esta historia se basa en hechos, en argu-
mentos basados en los cinco sentidos y en  de la paciente.

-

-

-

Como podemos observar, la narrativa alternativa se limita a los hechos que acontecen en la 
vida de la paciente, a su . De forma que en esta historia no solo el “qué” es co-
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entre posibilidad, probabilidad y realidad, principal objetivo de la TBI.

6. Hacia dónde nos encaminamos

-

-

-

-
-
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