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Psicopatología de las compulsiones de lavado en el trastorno obsesivo-
compulsivo: No todos los pacientes lavan por los mismos motivos
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Resumen: El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno heterogéneo en cuanto al contenido de las obsesiones y 
compulsiones. El lavado, una de las compulsiones más frecuentes, se ha asociado a diferentes variables como: el miedo al con­
tagio físico o mental, el miedo al afecto negativo y a la pérdida de control, un elevado perfeccionismo o la evitación de la sen­
sación de suciedad o de inacabado. En este trabajo se examinan estas variables a través del análisis descriptivo de la sintomato­
logía psicopatológica y la respuesta al tratamiento de tres pacientes con diagnóstico principal de TOC que realizan rituales de 
lavado. Tanto el análisis clínico como la evaluación a través de autoinformes muestran la heterogeneidad motivacional que 
subyace a una misma expresión sintomática, el lavado, y sugieren la necesidad de tener esta variable en cuenta en el abordaje 
terapéutico individualizado de cada paciente.
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Psychopathology of washing compulsions in obsessive-compulsive disorder: Not all patients wash for the same reasons

Abstract: Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a heterogeneous disorder in terms of the contents of obsessions and 
compulsions. Washing, being one of the most frequent compulsion modalities, has been associated with different variables such 
as: physical or mental contamination fears, fears associated with negative affect (including disgust) and the loss of control, a 
high level of perfectionism, or the avoidance of a sense of dirtiness or incompleteness. In this study, these variables are examined 
through the descriptive analysis of the psychopathological symptoms and treatment responses of three patients with OCD and 
washing rituals as their main diagnosis. Both the clinical analysis and the evaluation through self-reports reflect the motivational 
heterogeneity associated with a same symptom expression, washing, and suggest the need to consider these variables in the 
individualized treatment of each patient.

Keywords: OCD; compulsions; washing; symptom dimensions; contamination.

Introducción

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), caracteri­
zado por la presencia de obsesiones y/o compulsiones 

clínicamente significativas, se describe como un trastor­
no homogéneo por los actuales sistemas de diagnóstico 
(DSM-5, American Psychiatric Association [APA], 
2013; ICD-10, World Health Organization [WHO], 
1992). Sin embargo, la heterogeneidad de los contenidos 
obsesivos (p. ej., contenidos sexuales, blasfemos, de 
contaminación u orden) es bien conocida y su estudio 
está recibiendo una importante atención en la literatura 
científica en parte debido a las posibles implicaciones 
que parece tener la diversidad sintomatológica en la res­
puesta terapéutica (p.ej., Abramowitz, Franklin, 
Schwartz, y Furr, 2003). Se estima que un 25.7% de las 
personas con TOC presentan preocupaciones relaciona­
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das con la contaminación (Ruscio, Stein, Chiu, y Kess­
ler, 2010), y que, entre aquellos pacientes que solicitan 
ayuda, un 37.80% presenta obsesiones de contaminación 
y un 26.50% compulsiones de limpieza (Foa et al., 
1995). 

Habitualmente, cuando se describe a los pacientes 
con síntomas de contaminación, no se distingue entre 
“tipos” de síntomas (o de pacientes). Sin embargo, en la 
literatura se han identificado diferentes fuentes de ame­
naza percibidas por los pacientes con TOC que recurren 
al lavado compulsivo (García-Soriano, Belloch, y Mori­
llo, 2008). La definición misma de qué es un contami­
nante o qué implica contagio, difiere enormemente entre 
los pacientes: mientras que para unos pacientes está cla­
ramente definido e implica contacto con contaminantes 
físicos (p.ej., virus, bacterias, veneno), para otros los 
contaminantes pueden estar relacionados con pensa­
mientos o ideas sin necesidad de que medie el contacto 
físico, por tanto, temiendo la sensación misma de sentir­
se contaminado (o sucio) (Tolin y Meunier, 2007). En 
este sentido, Rachman (1994) ha descrito que las com­
pulsiones de lavado pueden ser la respuesta: (a) a una 
sensación de suciedad física; (b) al miedo a desarrollar 
una enfermedad como consecuencia de la contamina­
ción; o (c) a una sensación de suciedad “interna” o de 
contaminación mental, que puede ser provocada por 
pensamientos, palabras o recuerdos, y por tanto, sin ne­
cesidad de contacto físico. El miedo sería la emoción 
predominante entre quienes temen la enfermedad o con­
taminarse (b, c), mientras que el malestar y el asco po­
drían ser también característicos de quienes lavan por­
que se sienten sucios (a). Esta propuesta ha sido 
ampliada por Tallis (1996b) al sugerir que hay pacientes 
que, sin estar preocupados por la posibilidad de conta­
minarse, lavan (d) debido a un elevado perfeccionismo y 
a la necesidad de “preservar la percepción de que los 
objetos valiosos están en un perfecto estado” (p. 362), o 
para alcanzar un estado de limpieza perfecta. 

Feinstein, Fallon, Petkova, y Liebowitz (2003), a par­
tir de una serie de análisis factoriales del listado de sín­
tomas del Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale 
(Goodman et al., 1989a; Goodman et al., 1989b), propu­
sieron que la sintomatología asociada a la contamina­
ción se agrupaba en dos factores diferentes. Un primer 
factor que incluía ítems referidos a la preocupación o al 
asco asociados a las secreciones corporales, la suciedad 
y/o los gérmenes, y donde predominaba el malestar; y 
otro factor asociado tanto al miedo a enfermar como a 
transmitir algún tipo de enfermedad, y donde predomi­
naba el miedo al daño. Estas últimas obsesiones se agru­
paban en un mismo factor con las obsesiones de conteni­
do violento o agresivo (hacia uno mismo o hacia otros) 

—dado que ambas implican miedo, y por tanto, evitación 
del daño— y con los rituales de comprobación. La presen­
cia de estos dos factores en relación a la contaminación 
se ajusta a la propuesta respecto al TOC de Rasmussen y 
Eisen (1991), desarrollada más recientemente por el 
grupo de Summerfeldt (p.ej., Summerfeldt, Klooster­
man, Antony, y Swinson, 2014; Summerfeldt, 2004). Es­
tos autores plantean que en el TOC subyacen dos gran­
des dimensiones motivacionales: la de inacabado y la de 
evitación del daño. La sensación de inacabado se ha de­
finido como un estado interno de imperfección o expe­
riencia de que las cosas no están como deberían de estar 
que se asocia a una motivación y estado afectivo diferen­
tes a los relacionados con la ansiedad, y que se experi­
mentaría como malestar, insatisfacción o tensión (Sum­
merfeldt, 2004). Un concepto cercano al de inacabado, 
es el de “experiencias no del todo correctas” (not just 
right experiences, NJRE) que hace referencia a la apari­
ción, asociada con determinados estímulos, de una sen­
sación incómoda de que hay algo que no está del todo 
bien, de que no se ha alcanzado el estado deseado de 
perfección (Belloch et al., 2016; Carrasco y Belloch, 
2013; Coles, Frost, Heimberg, y Rhéaume, 2003; For­
nés-Romero, Ruiz, y Belloch, 2016). Tanto la sensación 
de inacabado como las experiencias no del todo correc­
tas se han asociado al perfeccionismo (Coles et al., 2003; 
Wahl, Salkovskis, y Cotter, 2008) y, por lo tanto, podrían 
estar relacionadas con la propuesta de Tallis (1996) de 
que hay pacientes cuyo lavado compulsivo se debe a la 
necesidad de alcanzar un estado de limpieza “perfecto”. 
La segunda dimensión motivacional, la evitación del 
daño, se asocia al miedo, y podría estar en la base de la 
motivación que lleva a algunos pacientes a lavarse por­
que temen enfermar o contagiar/-se, tal y como describe 
Rachman (1994).

Cougle et al. (2007) también han diferenciado entre 
dos motivaciones subyacentes al lavado compulsivo: (a) 
el miedo a un estado afectivo negativo (incluido el asco) 
y a la sensación de pérdida de control generada por la 
suciedad, y (b) la necesidad de evitar la enfermedad. 
Otros autores proponen que las variables motivacionales 
subyacentes al miedo a la contaminación serían la evita­
ción del asco y la evitación del daño (Melli, Chiorri, Ca­
rraresi, Stopani, y Bulli, 2015). En relación al papel que 
juega el asco, cabe destacar que tanto la propensión 
como la sensibilidad al asco, no sólo son relevantes en 
los trastornos de ansiedad (Sandín, Chorot, Santed, Va­
liente, y Olmedo, 2008; Sandín, Valiente, Chorot, Santed 
y Pineda, 2013) sino también en el TOC con síntomas de 
contaminación (p.ej., Arnáez, García-Soriano, y Be­
lloch, 2015; Goetz, Lee, Cougle, y Turkel, 2013; Sandín, 
Chorot, Valiente, y Santed, 2014).
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Teniendo en cuenta estas aproximaciones, parece que 
la mayor parte de los autores están de acuerdo en que 
una parte de los pacientes con compulsiones de lavado 
están motivados a lavar por la tendencia a evitar el daño 
físico o mental (evitación de la enfermedad o contagio); 
otros autores describen a pacientes motivados por la sen­
sación de suciedad; el afecto negativo (incluido el asco) 
y pérdida de control asociado a la contaminación; o la 
evitación de la sensación de inacabado o de experiencias 
“not just right”. Estas variables motivacionales pueden 
conceptualizarse como dimensiones no opuestas que 
pueden darse a la vez en los mismos pacientes (Rach­
man, 1994) 

La existencia de diferentes motivaciones subyacen­
tes a los rituales de lavado podría tener implicaciones 
terapéuticas, y ser una de las variables que expliquen 
las diferencias en la respuesta al tratamiento entre los 
pacientes con obsesiones de contaminación y compul­
siones de lavado. En este sentido, se ha observado que 
los pacientes que tienen claramente definidas las con­
secuencias de no realizar los rituales (p.ej., enfermar o 
contagiar a alguien) responden mejor al tratamiento de 
exposición que aquellos pacientes en los que los temo­
res no están tan delimitados (Foa, Abramowitz, 
Franklin, y Kozak, 1999), como es el caso de pacientes 
que lavan motivados por la evitación del asco o por las 
sensaciones de inacabado. En esta misma línea, Cougle 
et al. (2007) han informado de mejores respuestas al 
tratamiento de exposición con prevención de respuesta 
entre aquellos que presentaban un elevado miedo a la 
enfermedad versus quienes no presentaban ese temor. 
Estos autores sugieren que los resultados pueden expli­
carse por la emoción subyacente a cada variable moti­
vacional (miedo versus asco), y la respuesta diferencial 
de ambas emociones a la exposición, que es más lenta 
y atenuada en el caso del asco. Por lo tanto, parece im­
portante tener en cuenta el contenido de las obsesiones 
y compulsiones predominantes en los pacientes con 
TOC a la hora de desarrollar tratamientos específicos, 
ya que, incluso dentro de un mismo subtipo o dimen­
sión (p.ej., la contaminación), pueden ser relevantes 
diferentes variables (p.ej., miedo a enfermar o miedo a 
la sensación de suciedad) para explicar síntomas idén­
ticos (p.ej., lavado). Por tanto, es muy probable que se 
necesiten enfoques terapéuticos diferentes para abor­
dar esta heterogeneidad (Belloch et al., 2014; Sook­
man, Abramowitz, Calamari, Wilhelm, y McKay, 
2005).

El objetivo de este trabajo es estudiar la heterogenei­
dad sintomática de las compulsiones de lavado en el 
TOC. Para ello nos centraremos en el análisis de tres ca­
sos clínicos, atendiendo especialmente a la presentación 

de síntomas, a la formulación clínica de los casos, a la 
gravedad del TOC, a la respuesta al tratamiento, y a las 
variables emocionales, cognitivas y motivacionales im­
plicadas.

Método

Participantes

Paciente 1. Mujer de 36 años de edad, soltera y con 
estudios superiores. Está desempleada desde hace un 
año. Vive con sus padres. Tiene una hermana mayor ca­
sada y con un hijo. 

Paciente 2. Hombre de 28 años de edad, soltero y 
con estudios de formación profesional. Actualmente 
trabaja como operario de una fábrica. Vive con su pa­
dre. Tiene dos hermanos mayores casados. Hace 6 años 
que mantiene una relación sentimental con una mujer 
de su edad.

Paciente 3. Hombre de 45 años de edad, casado y con 
estudios superiores. Está empleado en el sector servi­
cios. Vive con su esposa. No tiene hijos. Tiene dos her­
manos. 

Los 3 casos fueron atendidos en una unidad de salud 
mental comunitaria del sistema sanitario público espa­
ñol. A todos ellos les atendió en primer lugar un psiquia­
tra y éste fue quien los derivó a la psicóloga clínica. La 
evaluación por parte de la psicóloga clínica se realizó 
entre diciembre de 2013 (pacientes 1 y 2) y enero de 
2014 (paciente 3). En todos los casos el tratamiento psi­
cológico se inició un mes después.

Evaluación

La evaluación previa al tratamiento de cada paciente 
se realizó de forma individualizada a lo largo de tres se­
siones en las que el clínico realizó una entrevista diag­
nóstica y completó el Y-BOCS (Yale-Brown Obsessi­
ve-Compulsive Scale-Severity; Goodman et al., 1989a; 
Goodman et al., 1989b. Versión española de Nicolini et 
al., 1996). Los pacientes completaron una serie de ins­
trumentos de autoinforme con la ayuda del clínico en el 
caso de que fuera necesaria, y también se llevó a cabo 
el análisis funcional del problema. Una vez finalizado el 
tratamiento, el clínico volvió a valorar la gravedad de los 
síntomas obsesivo-compulsivos a través de la Y-BOCS, y 
los pacientes completaron el Inventario de Creencias 
Obsesivas Revisado (Belloch et al., 2010). Esta evalua­
ción se realizó de nuevo al cabo de un año de haber fina­
lizado el tratamiento.

Entrevista clínica. En primer lugar, se empleó una 
entrevista semiestructurada que permitió recoger datos 
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demográficos, así como la información necesaria para 
completar la historia clínica y evaluar las conductas pro­
blema objeto del tratamiento. A continuación, se empleó 
el ADIS-IV (Anxiety Disorders Interview Schedule for 
DSM-IV: Life-time versión; Di Nardo, Brown, y Barlow, 
1994) para confirmar el diagnóstico clínico de trastorno 
obsesivo-compulsivo, y valorar la presencia de otros 
trastornos comórbidos. Todos los pacientes presentaron 
un diagnóstico principal de TOC de acuerdo con los cri­
terios diagnósticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) y del 
DSM-5 (APA, 2013). 

Valoración de la gravedad. Como ya se ha comenta­
do, se empleó la escala de gravedad Y-BOCS. El Pacien­
te 1 presentaba un TOC muy grave, el paciente 2 grave, 
y el paciente 3 moderado (ver Tabla 1).

Cuestionario de experiencias no del todo correctas 
revisado (NJRE-Q, Not Just Right Experiences Ques-
tionnaire-Revised; Coles, Frost, Heimberg, y Rhéaume, 
2003; traducción al castellano de Carrasco y Belloch, 
2013). Se trata de un cuestionario de autoinforme con 
19 ítems que consta de tres partes. En la primera se 
valora la presencia en el último mes de 10 experiencias 
de inacabado (NJRE-frecuencia). En la segunda se le 
pide al paciente que indique la experiencia de este tipo 
experimentada más recientemente, y cuándo se produ­
jo. A continuación se valora esa experiencia en las si­
guientes 7 dimensiones desde 1 (“nada”) hasta 7 (“ex-
tremadamente”): frecuencia, intensidad, molestia a 
corto plazo, molestia a largo plazo, rumiación, necesi­
dad de responder, y grado de responsabilidad asociado 
a la experiencia. La puntuación combinada de las 7 di­
mensiones se considera un indicador de gravedad de la 
experiencia “not just right” seleccionada. Este instru­
mento ha mostrado una consistencia interna de entre 
0.63 (primera parte) y 0.85 (tercera parte) en muestras 
españolas (Carrasco y Belloch, 2013). El paciente 1 in­
formó de 7 experiencias “not just right” en el último 
mes, frente a 2 y 5 en los pacientes 2 y 3 respectiva­
mente. Los pacientes 1 y 2 seleccionan la misma expe­
riencia “not just right” como la más reciente: “Después 
de lavarme las manos una vez, he tenido la sensación 
de que no las sentía como se supone que se sienten las 
manos limpias” e informaron haberla experimentado en 
las últimas horas, mientras que el paciente 3 seleccionó 
la experiencia “Después de vestirme, he tenido la sen-
sación de que mi ropa (etiquetas, cuellos, perneras de 
los pantalones, etc.,) me molestaba”, experimentada 
por última vez durante la última semana. Al valorar es­
tas experiencias “not just right”, el paciente 1 presentó 
una mayor gravedad que los otros dos pacientes (ver 
Figura 1). 

Figura 1. Comparación de las puntuaciones obtenidas por los pa­
cientes en el Cuestionario de experiencias no del todo correctas 
revisado (NJRE-Q).

Cuestionario de dimensiones nucleares obsesi-
vo-compulsivas (OC-CDQ; Obsessive-Compulsive Core 
Dimensions Questionnaire; Summerfeldt et al., 2014; 
versión en castellano: Carrasco y Belloch, 2013). Está 
formado por 20 ítems que evalúan (desde 1 “nunca se 
aplica a mi” hasta 5 “siempre se aplica a mi”) la evita­
ción del daño, y la sensación de inacabado. La consis­
tencia interna es elevada para ambas escalas (0.89 y 
0.88, respectivamente) (Summerfeldt et al., 2014). Para 
cada escala se ha obtenido la puntuación media. El pa­
ciente 1 presentó mayor puntuación en sensación de in­
acabado y menor en evitación del daño. Los pacientes 2 
y 3 presentaron puntuaciones similares en las dos esca­
las, siendo más elevadas las del paciente 2 (ver Figura 
2). 

Figura 2. Comparación de las puntuaciones obtenidas por los pa­
cientes en el Cuestionario de dimensiones nucleares obsesi­
vo-compulsivas (OC-CDQ).

Escala de propensión y sensibilidad al asco (DPSS-R; 
Disgust Propensity and Sensitivity Scale-Revised; van 
Overveld, de Jong, Peters, Cavanagh, y Davey, 2006; 
adaptación española de Sandín, Chorot, Olmedo, y Va­
liente, 2008). Consta de 16 ítems valorados desde 1 
“nunca” hasta 5 siempre”, que se agrupan en dos esca­
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las: propensión al asco o tendencia a experimentar asco, 
y sensibilidad al asco o sensación de desagrado ante las 
experiencias de asco. Estas escalas han mostrado una 
buena consistencia interna (0.76 y 0.73 respectivamente) 
(Sandín et al., 2008). El paciente 1 presentó menores 
puntuaciones en las escalas de asco que los otros dos 
pacientes. El paciente 2 presentó la mayor tendencia a 
experimentar asco (propensión) y el paciente 3 la mayor 
sensibilidad al asco (ver Figura 3).

Figura 3. Comparación de las puntuaciones obtenidas por los tres 
pacientes en cada subescala de la Escala de propensión y sensibi­
lidad al asco (DPSS-R).

Inventario de Creencias Obsesivas Revisado (ICO-R; 
Belloch et al., 2010) incluye 50 ítems que se estiman 
desde 1 (“totalmente en desacuerdo”) hasta 7 (“total-
mente de acuerdo”), y se agrupan en ocho escalas de 
creencias disfuncionales sobre los pensamientos: res­
ponsabilidad excesiva; importancia de los pensamientos; 

fusión pensamiento acción (FPA) tipo probabilidad; FPA 
tipo moral; importancia de controlar los pensamientos; 
sobreestimación del peligro; intolerancia a la incerti­
dumbre; y perfeccionismo. La consistencia interna de 
estas escalas se sitúa entre 0.69 (responsabilidad excesi­
va) y 0.85 (perfeccionismo) (Belloch et al., 2010). La 
puntuación de cada escala se ha calculado obteniendo la 
puntuación media en la escala. En la evaluación pre-tra­
tamiento los tres pacientes presentaron una elevada pun­
tuación en las creencias de responsabilidad y en la im­
portancia de controlar los pensamientos. El paciente 1 
presentó además un elevado perfeccionismo y el pacien­
te 2 una elevada intolerancia a la incertidumbre. En la 
Tabla 1 se recogen las puntuaciones antes y después del 
tratamiento así como en el seguimiento a un año.

Motivo de consulta y formulación clínica

A continuación se describe el motivo de consulta y la 
formulación clínica de los tres pacientes según el mode­
lo cognitivo del TOC (p.ej., Salkovskis, 1999).

Paciente 1

Solicita ayuda debido a la interferencia que le produ­
ce el problema en su vida: imposibilidad de independi­
zarse porque se ve incapaz “de poder limpiar, arreglar, 
decorar,… mi piso”; no viaja porque no se considera ca­
paz de hacer la maleta “nunca consigo tener la sensa-
ción de que ya está bien hecha, como toca,…”; discusio­

Tabla 1. Puntuaciones en los instrumentos Y-BOCS e ICO-R en tres momentos diferentes: pre-tratamiento, post-tratamiento 
y seguimiento a un año

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Pre Post 1 año Pre Post 1 año Pre Post 1 año

Y-BOCS total 34 12 11 28 8 8 18 6 7

Y-BOCS obsesiones 18 6 6 14 4 4 9 3 2

Y-BOCS compulsiones 16 6 5 14 4 4 9 3 5

ICO-R Responsabilidad 3.8 3.2 3.1 4.2 3 3.4 4 3.4 3.1

ICO-R Importancia pensamientos 1.6 1.2 1.2 1 1 1 2.4 2.6 2.8

ICO-R FPA-probabilidad 1.2 1 1 1 1 1 3.2 3.6 2.8

ICO-R FPA-moral 2.2 2.2 2.1 2.2 3 1 3.7 2.8 2.4

ICO-R Importancia controlar los pensamientos 5.4 3.4 3.2 5.4 1 3.4 4 3.4 2.5

ICO-R Sobrestimación del peligro 3.8 3.3 3 4.3 2.2 2.8 3.6 3.7 2.9

ICO-R Intolerancia a la incertidumbre 4.3 3.6 3.5 5.8 3.2 3.7 2.8 3 2.5

ICO-R Perfeccionismo 5.7 4 3.9 3.8 2.3 2 2.4 2.6 2

Nota. FPA = fusión pensamiento-acción; ICO-R = Inventario de creencias obsesivas revisado; Y-BOCS = Escala de gravedad de síntomas obsesivo-com­
pulsivos de Yale-Brown
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nes y enfrentamientos crecientes con sus padres debido 
a su sintomatología: “me molesta que toquen mis co-
sas,… no soporto que me las cambien de sitio,…y menos 
que dejen algo mío en el suelo” (p.ej., que desplacen su 
bolso del sofá al suelo), “mis padres no respetan mis 
manías”, etc. La paciente es consciente de la irraciona­
lidad de sus “manías”, del coste temporal que le suponen 
y del grado de interferencia en su funcionamiento (“esto 
no es vida”). Presenta un TOC de 18 años de evolución, 
y rasgos de personalidad obsesivo-compulsiva. 

Se han identificado una serie de variables que pueden 
haber facilitado el desarrollo del problema, su manteni­
miento o recurrencia. Entre los mismos cabe destacar el 
estilo educativo sobreprotector presentado especialmen­
te por la madre, y las características de personalidad de 
la paciente, que ella misma define como de alta autoexi­
gencia y perfeccionismo, así como “rígida” y “obstina-
da”. 

En el momento de la evaluación, el cuadro obsesi­
vo-compulsivo viene caracterizado por los siguientes 
síntomas: en primer lugar, obsesiones relacionadas con: 
(a) la limpieza y contaminación que se concretan en la 
sensación de asco o suciedad cuando toca cualquier 
cosa, siendo necesario tener continuamente las manos 
limpias (en palabras de la paciente “no notar nada en 
ellas”; es decir, tener la sensación de que están limpias, 
sin restos de suciedad). Manifiesta no tener miedo a la 
contaminación ni al contagio, pero necesita tener la sen­
sación de tenerlas limpias permanentemente, de “notar 
que no tengan nada”; (b) la necesidad de que su arreglo 
personal (maquillaje, manicura, depilación cejas, lim­
pieza de su cuerpo y cabello,…) quede perfecto; (c) la 
necesidad de que su dormitorio esté limpio, impoluto; y 
(d) la necesidad imperiosa de no percibir ninguna imper­
fección en las prendas de vestir que se compra (hilos 
sueltos, defectos en la confección del tejido, señales de 
las etiquetas o cabellos …)

Estas obsesiones aparecen ante las siguientes situa­
ciones (factores precipitantes): (a) tocar cualquier cosa 
en su casa, el polvo que se desprende al limpiar; (b) en el 
momento de aseo y arreglo personal; (c) al ordenar o 
limpiar su dormitorio, y (d) al adquirir nuevas prendas 
de vestir y al vestirse con ropa nueva. 

Para disminuir la molestia generada por las obsesio­
nes y por no tener las manos “limpias”, la paciente em­
plea una serie de estrategias de neutralización. Entre las 
compulsiones, emplea con mayor frecuencia, en primer 
lugar, el lavado de manos inmediatamente después de 
tocar cualquier objeto con el objetivo de que estén 
“como toca” (esta compulsión se da tras las situaciones 
a y c). Estos lavados han llegado a provocar el sangrado 
de las manos. En segundo lugar (a partir de la situación 

b), el arreglo personal ritualizado con numerosas com­
probaciones de que todo queda “bien”, “esté perfecta-
mente limpio”, dedicando un número excesivo de horas 
(p.ej., 3 horas para hacerse la manicura o para ducharse). 
En tercer lugar, a partir de la situación c, la limpieza ri­
tualizada de su habitación de modo que cada vez que 
toca un objeto que pudiera tener polvo se lava las manos 
antes de tocar el siguiente objeto. Por último (a partir de 
la situación d), comprobaciones generales de que las co­
sas están como tienen que estar y de que las prendas de 
ropa no tienen imperfecciones. Estas estrategias, provo­
can a corto plazo un alivio del malestar generado por las 
obsesiones, pero facilitan la permanencia de las valora­
ciones disfuncionales asociadas a las mismas, y, por tan­
to, mantienen el malestar generado por las mismas y su 
aparición a largo plazo. Además, para evitar la aparición 
de sus obsesiones y el malestar asociado, evita diferentes 
acciones que “sé que podrían desencadenar mis obse-
siones”. Entre las mismas destaca: (en relación a la si­
tuación b) evita dedicarse ella al aseo y/o arreglo perso­
nal de diversas maneras: o no lo realiza (p.ej., no se hace 
la manicura o la depilación de cejas), o va a un salón de 
belleza para que se lo hagan, y le pide a su madre que le 
lave el cabello, o demora todo lo que puede ducharse; 
(en relación a la situación c) delega la limpieza de su 
habitación a su madre. El hecho de que la madre limpie 
la habitación de la paciente, a corto plazo hace que la 
paciente se sienta mejor y no tenga que implicarse en 
una labor que le llevaría muchas horas, a la vez que re­
fuerza la conducta de evitación de la paciente y facilita 
el mantenimiento del problema. Además (en relación a 
la situación d), evita utilizar la ropa nueva que adquiere 
y la almacena en su armario sin llegar a sacarla de la 
bolsa de la tienda donde la ha comprado. De este modo, 
evita involucrarse en el proceso de comprobar que no 
existen imperfecciones en la ropa. Esta conducta tiene 
como consecuencia la acumulación de prendas y calzado 
en su armario. Como puede apreciarse, la paciente utili­
za fundamentalmente como estrategias de neutralización 
los rituales de lavado y la evitación activa y pasiva. 

Paciente 2

El paciente solicita ayuda porque desde hace 7 meses 
presenta intrusiones sobre dudas que ha tratado de evitar 
sin éxito, que le generan gran malestar, y a las que tiene 
que dedicar mucho tiempo. 

Se han identificado una serie de acontecimientos es­
tresantes durante el año anterior al inicio del TOC que 
pudieron actuar como factores precipitantes o desenca­
denantes remotos: (1) la enfermedad y muerte súbita de 
la madre del paciente. A raíz de ello, el paciente comien­
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za a realizar atribuciones de responsabilidad-culpa y so­
brevaloración del peligro (p.ej., “la tenía que haber tra-
tado de forma diferente”, “no reñirla ni enfadarme con 
ella cuando no se acordaba de lo que le había dicho”, 
“no le presté la atención que se merecía”, etc.); (2) los 
cambios en la fábrica donde trabajaba que suponen una 
fuente de estrés al ampliar su horario laboral (11 horas/
día); (3) el visionado de un programa de televisión sobre 
enfermedades de transmisión sexual que tuvo un elevado 
impacto emocional para el paciente. Además, se descri­
be como una persona responsable, meticulosa, aprensiva 
y sugestionable, variables que pudieron actuar como fac­
tores predisponentes. 

El cuadro obsesivo-compulsivo se caracteriza por la 
presencia de obsesiones de: (a) contaminación, concre­
tamente temor a contagiarse de alguna enfermedad y 
trasmitirla a las personas de su entorno, y (b) dudas y 
necesidad de comprobar posibles errores o descuidos al 
realizar cualquier tarea cotidiana. Las obsesiones rela­
cionadas con la contaminación (a) aparecen precipitadas 
por una serie de variables como ver una mancha roja en 
la máquina del trabajo (p.ej., de tinta o suciedad), en la 
calle o en su casa; ver algún material del botiquín en el 
trabajo o material sanitario en la calle (p.ej., jeringuilla); 
tocar algún objeto que haya tocado alguien que tenga 
una herida en las manos, o que pueda estar sucio. Las 
obsesiones asociadas a la necesidad de comprobación 
(b) suelen aparecer cuando el paciente tiene que cerrar el 
grifo después de cepillarse los dientes, cerrar la puerta 
de la casa a la vuelta del trabajo, apagar los fuegos de la 
cocina, poner el despertador, cerrar el coche o apagar la 
máquina del trabajo. 

Para hacer frente a la ansiedad generada por las obse­
siones y para evitar aquello que teme (contagio de una 
enfermedad y cometer algún error con consecuencias 
desastrosas), realiza las siguientes estrategias de control 
que le sirven para atenuar el malestar y disminuir el mie­
do a la contaminación y a los errores, pero que actúan 
como variables mantenedoras del problema. Realiza (a) 
compulsiones de lavado de manos (con agua y jabón, y 
toallitas húmedas) que le llegan a irritar las manos, así 
como lavado de objetos tocados por personas que pudie­
ran tener heridas en las manos. Además, evita una serie 
de acciones con el objetivo de evitar el contagio, como 
las siguientes: que la ropa y el calzado del trabajo estén 
en contacto con sus otras prendas de vestir y calzado; 
tocar objetos que puedan ocasionar algún contagio (los 
coge utilizando toallitas húmedas); emplear guantes en 
el trabajo para manipular la maquinaria. También realiza 
(b) compulsiones de comprobación consistentes en com­
probar entre 7 y 8 veces seguidas que ha cerrado el gas, 
la puerta, etc.

Paciente 3

Acude a consulta animado por su esposa quien, desde 
hace 10 años nota ciertas manías fuera de lo común, pero 
que el paciente minimiza, refiriendo únicamente alguna 
queja sobre la presencia de pensamientos de contenido 
agresivo y el tiempo empleado en realizar determinados 
rituales de lavado. Se identifican como variables que han 
podido facilitar la aparición de algunos de los síntomas, 
la presencia en su entorno más cercano de conductas de 
acumulación de objetos por parte de su madre y tío ma­
terno “ellos lo reutilizaban y reparaban todo” (aprendi­
zaje vicario, desencadenantes remotos). 

Presenta diferentes obsesiones relacionadas con: (a) 
la necesidad de lavarse o limpiarse de una manera deter­
minada y un determinado número de veces tanto las ma­
nos, la cara, como los dientes y los genitales, para sentir 
la sensación de que está suficientemente limpio; (b) du­
das sobre si ha realizado algunas acciones (p.ej., cerrado 
el grifo); (c) dudas sobre si en un futuro próximo va a 
necesitar determinados objetos; y (d) el impulso de salir­
se del carril mientras conduce en la autovía y provocar 
así un accidente. 

Estas obsesiones se desencadenan cuando: (a) va a 
llevar a cabo el aseo personal sobre todo a la hora de la­
varse los dientes, cara y genitales; (b) sale de casa, del 
coche, etc.; (c) ve un objeto que pudiera ser útil en el 
futuro (folios en la papelera, tornillos, clavos, o piezas 
metálicas); y (d) conduce por la autovía.

Para contrarrestar el malestar generado por sus obse­
siones, realiza una serie de comportamientos (estrate­
gias de control) que le sirven para aliviar el malestar 
provocado por sus obsesiones, pero que a su vez, mantie­
nen el problema. En primer lugar, presenta compulsio­
nes de (a) lavado de manos, cara, dientes y genitales que 
realiza un número concreto de veces y en un orden deter­
minado; (b) de comprobación, consistentes en compro­
bar dos o tres veces que ha cerrado las puertas de casa, 
del coche, apagado el gas, las luces, etc.; (c) acumula­
ción, que le llevan a almacenar en botes y cajas aquellos 
objetos que piensa que pueden ser reutilizados en un fu­
turo. Además, para hacer frente a su miedo a provocar un 
accidente (d) evita conducir por la autovía. También em­
plea estrategias de distracción cognitiva poniéndose mú­
sica cuando tiene las obsesiones.

Intervención

Siguiendo las pautas de tratamiento descritas en Be­
lloch, Cabedo y Carrió (2011), se emplearon dos módu­
los terapéuticos: (1) terapia cognitiva específica (TCE) y 
(2) terapia de exposición con prevención de respuesta 
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(E+PR). Además, se comenzó con sesiones de psicoedu­
cación en las que se introdujo el modelo explicativo cog­
nitivo-conductual del TOC.

Paciente 1

Con esta paciente se llevaron a cabo 2 sesiones de 
psicoeducación sobre el modelo explicativo cogniti­
vo-conductual del TOC y se decidió aplicar el módulo de 
tratamiento de E+PR dirigido a disminuir o eliminar las 
conductas de neutralización (compulsiones, evitación, 
conductas para reasegurarse,...) dado que éstas actúan 
como reforzadores para la aparición de pensamientos 
obsesivos, incrementando su frecuencia. Dicha decisión 
se tomó por las siguientes razones: a) la rigidez cogniti­
va de la paciente iba a dificultar un abordaje cognitivo 
inicial, y b) el uso por parte de la paciente, además de los 
rituales de lavado, de la evitación activa y pasiva como 
estrategia de neutralización, y el efecto negativo que ésta 
tenía sobre su calidad de vida. Además, también se tra­
bajó la acomodación familiar, se incidió en que los pa­
dres y su hermana cambiaran las conductas que estaban 
reforzando el problema, ya que se consideró que era otro 
de los factores básicos de mantenimiento del problema y 
del deterioro de las relaciones intrafamiliares. En total, 
se llevaron a cabo 18 sesiones de E+PR (5 se realizaron 
en el domicilio de la paciente) y 2 sesiones de preven­
ción de recaídas. Además, se llevaron a cabo 8 sesiones 
familiares. Esta paciente presentaba además un estado 
de ánimo depresivo y, antes de iniciar el tratamiento psi­
cológico, ya estaba bajo tratamiento psiquiátrico-farma­
cológico (Fluoxetina 60 mgr./día; Aripiprazol 5 mgr./
día; Bupropión 5 mgr./día). En el momento de finaliza­
ción de la intervención psicológica se mantenía la mis­
ma medicación.

Paciente 2

Después de realizar 3 sesiones de psicoeducación so­
bre el modelo explicativo cognitivo-conductual del TOC, 
se aplicó únicamente el módulo de TCE. Dicho módulo 
terapéutico se centra en la modificación o reestructura­
ción de las creencias disfuncionales sobre los pensa­
mientos y las valoraciones erróneas básicas que el pa­
ciente hace de sus obsesiones. En este paciente las 
creencias disfuncionales que se abordaron fueron: la 
sobreestimación de la importancia del pensamiento, la 
fusión pensamiento-acción tipo probabilidad (i.e., la 
creencia de que solo por el mero hecho de pensar en algo 
aumenta la probabilidad de que ocurra lo pensado), la 
responsabilidad excesiva, la importancia de controlar el 
pensamiento, la sobrevaloración del peligro y la intole­

rancia a la incertidumbre. El número total de sesiones 
fue de 14, seguidas de otras 2 de prevención de recaídas. 
El paciente, antes de iniciar el tratamiento psicológico, 
ya estaba sometido a un tratamiento psicofarmacológico 
pautado por su psiquiatra (Escitalopram 20 mgr./día), y 
al finalizar la intervención psicológica ya no tomaba nin­
gún tipo de medicación. 

Paciente 3

Tras 3 sesiones psicoeducativas centradas en el mo­
delo explicativo cognitivo-conductual del TOC, se apli­
caron los dos módulos de tratamiento TCE y EP+R. En 
primer lugar, se aplicó la TCE durante un total de 8 se­
siones, en las que se trabajaron las siguientes creencias 
disfuncionales: la fusión pensamiento-acción tipo pro­
babilidad y moral, la responsabilidad excesiva, la impor­
tancia de controlar el pensamiento, y la sobrevaloración 
del peligro. En segundo lugar se aplicó el módulo de 
E+PR a lo largo de 12 sesiones y al término del mismo 
se realizaron 2 sesiones de prevención de recaídas. Este 
paciente voluntariamente decidió seguir únicamente tra­
tamiento psicológico, por lo que no tomó ninguna medi­
cación.

En la Tabla 1 se ofrecen los datos referentes a la gra­
vedad (Y-BOCS) y puntuación media del nivel de creen­
cias obsesivas (ICO-R) previas al tratamiento, después 
del tratamiento, y en el seguimiento de un año. Se obser­
va una reducción clínicamente significativa de los nive­
les de gravedad en todos los pacientes, así como una re­
ducción de las creencias disfuncionales. Estos niveles se 
mantuvieron en el seguimiento de un año.

Discusión

Los tres pacientes descritos presentaban un diagnós­
tico principal de TOC con síntomas de contaminación, y 
compulsiones de lavado (de manos, dientes y genitales, 
y de objetos), así como evitación de situaciones que pu­
dieran “facilitar” la contaminación o la necesidad de im­
plicarse en el lavado. Además, todos los pacientes mani­
festaban otros contenidos de obsesiones y compulsiones 
(p.ej., de comprobación). 

Centrándonos en la sintomatología que nos ocupa, la 
de lavado, observamos que las obsesiones y el patrón de 
lavado diferían entre los tres pacientes. En el caso del 
paciente 1, el lavado de manos y la limpieza de la habi­
tación se producían por la necesidad de que las cosas 
estuvieran como tienen que estar y por hacer frente a una 
sensación de malestar que surgía si las cosas no estaban 
de un modo determinado. Esta información, obtenida a 
través de la entrevista, se ve apoyada por la información 



Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2016, Vol. 21 (3), 219-230

	 Las compulsiones de lavado en el TOC� 227

recogida a través de los autoinformes, que reflejaban una 
elevada frecuencia de experiencias “not just right”, así 
como una alta gravedad asociada a la mismas, junto con 
una elevada experimentación de sensaciones de inacaba­
do, mayor que la informada en otros trabajos con mues­
tras de pacientes con TOC (Belloch et al., 2016; Ecker, 
Kupfer, y Gönner, 2014; Ghisi, Chiri, Marchetti, Sana­
vio, y Sica, 2010). Cabe destacar que el ítem selecciona­
do como experiencia “not just right” más reciente se co­
rresponde con el lavado de manos. Además, se observa 
una muy baja tendencia a la evitación del daño (puntua­
ciones cercanas al 0), apoyando la idea de que la pacien­
te no teme la contaminación o contagio de una enferme­
dad. Destacan sus elevadas creencias disfuncionales 
sobre el perfeccionismo (medidas a través del instru­
mento ICO-R), que apoyan su auto-descripción y sus 
rasgos de personalidad obsesivo-compulsiva descritos 
por la terapeuta. Como se ha indicado previamente, las 
asociaciones entre las experiencias de inacabado y el 
perfeccionismo han sido apuntadas previamente en la li­
teratura (Wahl et al., 2008). Este paciente es el que obtu­
vo las puntuaciones más bajas en sensibilidad y propen­
sión al asco, si bien fueron algo más elevadas que las 
informadas en la literatura como típicas de los pacientes 
con TOC (Olatunji, Tart, Ciesielski, McGrath, y Smits, 
2011). Los síntomas de esta paciente se ajustarían a la 
descripción de Tallis (1996) de aquellos pacientes que 
lavan motivados por la necesidad de alcanzar un estado 
de perfección. Esta necesidad de perfección se observa 
también en otros de sus rituales como las comprobacio­
nes repetidas de que las prendas compradas no tienen 
imperfecciones, o las tareas de aseo personal como la 
manicura, que han de están perfectamente realizadas. 
Así mismo, se ajustaría a las descripciones de quienes 
han diferenciado entre el lavado motivado por la sensa­
ción de inacabado versus el motivado por la evitación 
del daño (Cougle et al., 2007). Esta paciente mostraba 
también el TOC de mayor gravedad y duración. Este fac­
tor, junto con sus rasgos de personalidad motivaron el 
comenzar el tratamiento por el módulo de E+PR. No se 
consideró necesario añadir el módulo de TCE. 

En el caso del paciente 2, observamos que la motiva­
ción subyacente al lavado de manos y de objetos (p.ej., 
maquinaria) se asocia al miedo a transmitir o contraer 
alguna enfermedad por contagio. Este caso es el que me­
jor se ajusta a la definición clásica de las obsesiones de 
contaminación. El paciente tiene claramente identifica­
do el modo de transmisión del contagio: la sangre; mie­
do que extiende a cualquier mancha u objeto que pueda 
recordarle a la sangre. Presenta, además, las mayores 
puntuaciones en la escala de evitación del daño, lo cual 
es congruente con la idea de que estos pacientes están 

motivados por evitar un posible daño hacia sí mismos o 
los demás. La puntuación en esta escala es elevada en 
comparación con los otros dos pacientes, y con otras 
muestras de pacientes con TOC (Belloch et al., 2016). 
Respecto a la dimensión de “not just right”, también se­
lecciona la experiencia de “not just right” asociada al 
lavado de manos, que le genera una molestia menor que 
a la paciente 1, aunque sigue siendo elevada y mayor a la 
media de los pacientes con TOC (Belloch et al., 2016; 
Ghisi et al., 2010). La sensación de inacabado es mode­
rada en comparación con los otros pacientes, y similar a 
la informada en trabajos que incluyen muestras de pa­
cientes con TOC (Belloch et al., 2016; Ecker et al., 
2014). Este paciente informa de una mayor tendencia a 
experimentar asco (propensión al asco) ante diferentes 
situaciones que los otros pacientes, siendo esta tenden­
cia mayor a la descrita en la literatura en pacientes con 
TOC (Olatunji et al., 2011). Además, presenta mayor 
sensibilidad al asco que la media de pacientes con TOC 
(Olatunji et al., 2011). También muestra una elevada in­
tolerancia a la incertidumbre, tal vez vinculada al miedo 
a enfermar, y a la imposibilidad de tener la certeza de 
que la contaminación temida no se ha producido. Los 
datos procedentes de la entrevista y de los auto-infor­
mes, son congruentes con la descripción del paciente 
como muy responsable y meticuloso, así como con la 
descripción realizada en la literatura de los pacientes 
que lavan movidos por el miedo a contraer o contagiar 
una enfermedad, y por tanto, motivados por la evitación 
del daño. Aunque se ha planteado en la literatura que en 
los pacientes que temen la enfermedad la emoción pre­
dominante sería la ansiedad (y no el asco) (Cougle et al., 
2007; Rachman, 1994), en el caso de este paciente, el 
asco también parece jugar un papel relevante. Respecto 
a la respuesta al tratamiento, únicamente se aplicó un 
módulo de terapia cognitiva, no siendo necesario aplicar 
EP+R. Este dato resulta interesante puesto que se ha 
planteado que los pacientes que tienen identificada la 
amenaza responderían mejor al tratamiento de exposi­
ción (Foa et al., 1999).

El paciente 3 presentaba un lavado-limpieza rituali­
zados de manos, cara, dientes y genitales que debía rea­
lizar en un orden determinado y un número de veces 
concreto. En este paciente, la motivación subyacente al 
lavado, según la evaluación a través de la entrevista, se 
asociaba a la necesidad de sentir que las cosas están lim­
pias. Si examinamos sus puntuaciones en los instrumen­
tos de auto-informe observamos que presentó niveles de 
tendencia a las experiencias de inacabado y de evitación 
del daño similares e inferiores a los informados por pa­
cientes con TOC (Belloch et al., 2016; Ecker et al., 
2014). Las experiencias de “not just right” también pre­
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sentaron una “gravedad” algo inferior a la media infor­
mada en muestras con pacientes heterogéneos de TOC 
(Belloch et al., 2016; Ghisi et al., 2010). Respecto a la 
sensibilidad y propensión al asco, manifestó puntuacio­
nes moderadas y similares en cuanto a la tendencia a ex­
perimentar asco, y en cuanto a responder con angustia 
ante la emoción de asco, por lo que su necesidad de lava­
do podría estar asociada también con estas variables. 
Los valores en esta escala (sensibilidad y propensión al 
asco) son mayores a los informados en la literatura res­
pecto a los pacientes con TOC (Olatunji et al., 2011). El 
paciente había establecido unos criterios particulares 
para alcanzar ese estado de limpieza a través de un nú­
mero de repeticiones y el orden en que se produce el la­
vado. Este criterio, de elevado contenido mágico, se ve 
apoyado por sus elevadas puntuaciones en las creencias 
de fusión pensamiento acción tipo probabilidad y moral. 
Es el paciente que presenta las puntuaciones más eleva­
das en esas creencias, es decir, en la idea de que por pen­
sar algo es más fácil que suceda, o que pensar algo es 
equivalente a hacerlo. También es el paciente que pre­
senta una conciencia de enfermedad menor. Es probable 
que, precisamente por ello, valore que sus comporta­
mientos de evitación le interfieren poco y perciba que les 
dedica poco tiempo. A partir de ahí, resulta asimismo 
comprensible que sus puntuaciones en el Y-BOCS sean 
menores que las de los otros pacientes, ya que este ins­
trumento es una entrevista estructurada que completa el 
clínico sobre la base de la información verbal que aporta 
el paciente. En cierto modo, sería un ejemplo de “lava­
dor” sin miedo a la enfermedad y donde la evitación del 
daño no sería la variable motivacional más relevante. Su 
patrón de lavado se ajustaría a los pacientes descritos por 
Rachman (1994) que lavan porque temen la sensación de 
suciedad. En estos pacientes no está tan delimitada la 
emoción predominante, y el asco, como sucede en este 
caso, podría jugar un papel relevante. Precisamente fue 
en este paciente, en el que la amenaza no estaba tan cla­
ramente establecida como en el anterior, donde hubo que 
aplicar los dos módulos de tratamiento, y requirió un 
mayor número de sesiones (n=25) pese a su menor gra­
vedad inicial, evaluada a través del Y-BOCS.

Pese a las limitaciones asociadas a un estudio des­
criptivo como este y centrado únicamente en tres casos 
clínicos, los resultados a partir de la presentación de tres 
pacientes con diagnóstico de TOC y sintomatología pre­
dominante asociada al lavado de manos, apoyan una se­
rie de aspectos tratados en la literatura científica sobre el 
TOC que pueden tener importantes implicaciones a la 
hora de conceptualizar y tratar el trastorno. En primer 
lugar, los datos clínicos apoyan la heterogeneidad de los 
síntomas de lavado en el TOC, a través de la presencia de 

al menos tres tipos de “lavadores”: quienes lavan por la 
necesidad de perfección, quienes lo hacen para evitar la 
enfermedad, y quienes lavan para eliminar la suciedad. 
Estas descripciones se ajustarían a las de Rachamn 
(1994) y Tallis (1996). 

En segundo lugar, este trabajo apoya la relevancia 
que tienen en la contaminación tanto las variables cog­
nitivas, como las variables motivacionales y emociona­
les. Respecto a las variables cognitivas, nuestros datos 
sugieren que las creencias de sobreestimación del peli­
gro, responsabilidad e importancia de los pensamien­
tos, son relevantes en la contaminación (Obsessive 
Compulsive Cognitions Working Group, 2005; Tolin, 
Brady, y Hannan, 2008). Además, hay creencias que pa­
recen ser más relevantes en unas modalidades de conta­
minación que en otras, diferencias que podrían explicar 
las inconsistencias entre estudios a la hora de determi­
nar qué creencias son más relevantes para qué síntomas 
OC (García-Soriano y Belloch, 2013; Smith, Wetter­
neck, Hart, Short, y Björgvinsson, 2012; Viar, Bilsky, 
Armstrong, y Olatunji, 2011). Respecto a las variables 
emocionales, nuestros datos avalan la relevancia para 
los síntomas de contaminación de las dos dimensiones 
de asco (Arnáez et al., 2015; García-Soriano, Rose­
ll-Clari, y Serrano, 2015; Sandín et al., 2014), cuya im­
portancia parece diferir entre pacientes. Por lo que se 
refiere a las variables motivacionales, nuestros datos 
apoyan la relevancia de estas dimensiones de forma di­
ferencial para las diferentes modalidades de contamina­
ción (Cougle, Goetz, Fitch, y Hawkins, 2011), y con­
trastan con aquellos trabajos que han sugerido que la 
sensación de inacabado no se relaciona con las compul­
siones de lavado, sino con otras manifestaciones del 
TOC (Chik, Calamari, Rector, y Riemann, 2010; Ecker 
y Gönner, 2008). 

En tercer lugar, este trabajo sugiere que las variables 
relevantes para cada modalidad de contaminación no son 
independientes, y que, al menos en algunos pacientes, 
variables diferentes juegan un papel similar (p.ej., evita­
ción del daño y sensación de inacabado) (Rachman, 
1994). Finalmente, este trabajo pone de manifiesto la ne­
cesidad de seguir trabajando en esta línea para establecer 
si las diferencias psicopatológicas observadas se corres­
ponden con diferencias en la respuesta al tratamiento, y 
si, por tanto, es necesario, o al menos recomendable, 
ajustar los tratamientos a la “motivación” subyacente al 
lavado. 

Nota. Algunas características irrelevantes de los pa­
cientes han sido modificadas. Todos los pacientes dieron 
su conformidad y cedieron sus datos para la investiga­
ción.
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