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Clinical characteristics of 104 patients with obsessive compulsive disorder

Resumen

Introduccion: El trastorno obsesivo compulsivo es un
trastorno frecuente, pero los estudios sobre caracteristicas
clinicas son escasos. El objetivo del presente estudio es
describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de un
grupo amplio de pacientes con trastorno obsesivo
compulsivo.

Material y métodos: Se evaluaron mediante un
cuestionario estructurado las caracteristicas de 104
pacientes que solicitaron tratamiento psiquiatrico y que
recibieron el diagnostico de trastorno obsesivo compulsivo.

Resultados: La edad media de inicio del trastorno era de
20 afios y el tiempo medio hasta solicitar tratamiento
cuatro afios. La mayoria de pacientes referian un inicio
insidioso del trastorno y asociaban su comienzo con una
experiencia estresante. Las obsesiones mas frecuentes eran
las de duda, agresividad y contaminacion. Las
compulsiones mas habituales eran de comprobacion,
necesidad de preguntar y rituales mentales. Las
compulsiones de limpieza y repeticién eran mas frecuentes
en mujeres.

Discusion: Los resultados obtenidos en la edad o forma
de inicio del trastorno y la prevalencia de determinadas
obsesiones y compulsiones son similares a investigaciones
previas. No existe acuerdo con trabajos anteriores en otras
variables como la asociacion del inicio de la enfermedad
con el estrés, el curso del trastorno o el tiempo transcurrido
hasta solicitar tratamiento. Estas diferencias respecto a
trabajos anteriores podrian deberse a la utilizacion de
criterios o instrumentos de evaluacion diferentes. Parece
necesaria la elaboracion de instrumentos que permitan
aclarar estas discrepancias.

Palabras clave: Trastorno obsesivo-compulsivo.
Descripcion clinica. Trastornos de ansiedad.

Summary

Introduction: Obsessive compulsive disorder is a
common disorder, but research on its clinical features is
scarce. The goal of this study is to describe the clinical
characteristics and demographic features of a large sample
of patients with Obsessive compulsive disorder.

Method: The characteristics of 104 patients who sought
psychiatric treatment and who were diagnosed as having
Obsessive compulsive disorder were assessed by means of a
structured questionnaire.

Results: The mean age of onset was 20 years and the
mean time before soliciting treatment was 4 years. Most of
the patients reported an insidious onset and related the
onset to an stressful event. The most frequent obsessions
were doubt, aggressiveness and contamination. Checking,
need to ask and mental rituals were the most frequent
compulsions. Cleaning and repetition compulsions were
most frequent in women.

Discussion: Our results regarding age at onset of illness,
way of onset or prevalence of certain obsessions and
compulsions are similar to previous research. No agreement
was obtained with previous research regarding the link
between stress and illness onset, the course of the disorder
or the time before treatment was sought.

The differences with respect to previous studies could be
accounted for the use of different instruments or criteria.
The need for the development of instruments allowing to
shed light on these discrepancies is stressed.

Key words: Obsessive-compulsive disorder. Clinical
description. Anxiety disorders.

| trastorno obsesivo compulsivo (TOC) se clasifica ac-

tualmente como un trastorno de ansiedad (1). Estu-
dios epidemioldgicos recientes sugieren que el TOC po-
dria ser el cuarto trastorno mental mas frecuente en la
poblacién general, con una prevalencia puntual del 1,6%
y una prevalencia para toda la vida del 2,5% (2, 3). La in-
vestigacion sobre el TOC ha crecido de manera expo-
nencial durante los ultimos 20 afios (4) y se han produci-
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do notables avances en la comprensién de uno de los
trastornos mentales que mayor interferencia puede pro-
ducir en quienes lo padecen (5, 6). En los Gltimos afios se
han editado varias nuevas (7, 8) o revisadas (9, 10) mo-
nografias sobre el TOC. Sin embargo, existen todavia nu-
merosos interrogantes sobre sus aspectos clinicos, etio-
l6gicos y terapéuticos. Los estudios de tratamiento —psi-
cofarmacolégico o conductual- del TOC sobrepasan con
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creces los estudios de tipo descriptivo. Estos Gltimos se
realizan en ocasiones con muestras de pacientes que par-
ticipan en estudios de tratamiento, en los que puede
existir una representacion excesiva de determinados ti-
pos de TOC (11, 12). En nuestra préctica clinica habitual,
por ejemplo, los pacientes con rituales de limpieza y
comprobacion, en conjunto, no son el grupo mas fre-
cuente, lo que contrasta con el porcentaje (cerca del
75%) que presentan este tipo de sintomas en los estudios
con terapia conductual (11).

El objetivo del presente estudio es describir las carac-
teristicas demograficas y clinicas de una muestra amplia
de sujetos con TOC que solicitaron tratamiento durante
un periodo de aproximadamente diez afios. Queriamos
comprobar si en la practica clinica habitual se cumplen
las predicciones establecidas en investigaciones previas,
respecto a variables como la edad de inicio, el tiempo
transcurrido hasta solicitar tratamiento o la frecuencia de
diferentes obsesiones y rituales. Se espera que los datos
obtenidos contribuyan a un mejor conocimiento de la
presentacion del trastorno en la clinica.

METODO
Sujetos y procedimiento

Se seleccionaron las historias clinicas de todos los pa-
cientes que recibieron el diagnéstico de TOC entre los
afios 1986 y 2000 en el Servicio de Psiquiatria, Psicologia
y Medicina Psicosomatica del Instituto Universitario De-
xeus. Los pacientes habian sido evaluados por psicélo-
gos clinicos o psiquiatras con experiencia mediante una
entrevista semi-estructurada. Una psicologa clinica con
experiencia en la evaluacion y diagndstico del TOC
(MJC) revisé individualmente cada una de estas historias
y confirmé que el paciente cumpliera los criterios
DSM-1V (1) de TOC en el momento de su admision en el
centro. Se excluyeron los pacientes que recibieron un
diagndstico adicional de algun trastorno psicotico.

Los datos sobre aspectos demograficos se obtuvieron
a partir de la historia clinica y mediante un cuestionario
estructurado autoaplicado elaborado por los autores que
recoge informacion sobre aspectos demograficos y clini-
cos (13). La mayoria de participantes respondieron al
cuestionario en el momento de su admision en el centro.
En algunos casos, el cuestionario fue enviado por correo.

La determinacion de las obsesiones y rituales de cada
paciente la realiz6 la misma psicéloga a partir de la his-
toria clinica y también de manera individual. Para cada
sujeto, se registraron las obsesiones y compulsiones pre-
dominantes en el momento de admision, que determina-
ban el motivo de consultay que cumplian los criterios de
interferencia o malestar clinico significativos. Debido a
gue no existe una clasificacion de los fenémenos obsesi-
vo-compulsivos universalmente aceptada, se utilizaron,
con pequefias variaciones, las categorias que aparecen
recogidas en la escala Yale-Brown (14, 15) para la clasifi-
cacion de obsesiones y compulsiones. Las obsesiones
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TABLA | Datos demogréficos de la muestra
Porcentaje
Variable -
Varones Mujeres Total
Estado civil
Casado/pareja estable 45,8 61,3 52,5
Soltero 54,2 38,7 47,5
Estudios (nivel mas
alto alcanzado)
Primarios 8,7 20 13,2
Hasta FP/BUP/COU 45,7 43,3 44,7
0 equivalente
Universitarios 45,7 36,7 42,1
Situacion laboral
Trabajador en activo 56,5 48,4 53,3
Desempleado 13 9,7 11,7
Incapacitado 4,3 16,1 9,1
Otros 26,1 25,8 26
Media (de)
Edad al contraer matrimonio 27,71 24,57 26,29
(4,86) (3,11) (4,39
Numero de hijos 0,78 1 0,88
(0,88) (0,88) (0,84)

fueron clasificadas en: agresivas, de contaminacion, de
duda, orden/simetria/perfeccion, sexuales, somaticas, re-
ligiosas, coleccionismo/acumulacion y otras. Las catego-
rias utilizadas para las compulsiones fueron: comproba-
cion, coleccionismo/acumulacion, contar, limpieza, or-
den/simetria, preguntar, repeticiones, rituales mentales,
rumiaciones y otras.

Finalmente, la muestra qued6 compuesta por 104 su-
jetos, 41 mujeres (39,5%) y 63 varones (60,5%), con una
edad media de 29,96 afos (de= 9,78; rango: 16-59) en el
momento de la primera entrevista.

Estadisticos

La descripcidn de variables cualitativas se realizé me-
diante porcentajes. Las comparaciones entre frecuencias
se realizaron mediante la prueba 2. Para las comparacio-
nes entre medias en las variables cuantitativas se utilizd
la prueba t de Student. Todos los célculos estadisticos se
realizaron con la versién 7.5 para Windows del programa
SPSS.

RESULTADOS
Datos demogréficos

La tabla | ofrece un resumen de los datos demografi-
cos mas destacados obtenidos para el conjunto de la

muestra. En ninguna de las variables estudiadas existian
diferencias significativas por sexos, excepto en la edad al
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FIG. 1.—Inicio del TOC por grupos de edad.

contraer matrimonio, mayor para los varones que para
las mujeres [t (29)= 2,08, p= 0,04].

Edad de inicio y tiempo transcurrido hasta
solicitar tratamiento

Se obtuvieron resultados validos respecto a la edad de
inicio para 76 sujetos. La edad media de inicio del TOC
era de 20,58 afios (de=9,27; rango: 6-55). La edad de ini-
cio del trastorno para las mujeres (M= 22,45; de= 10,46)
y para los hombres (M= 19,43; de= 8,37) no eran dife-
rentes [t (74)=-1,38, p=0,16].

En el 77,6% de los sujetos el inicio era anterior a los
25 afios. Sélo un 6,5% de los pacientes referian un inicio
posterior a los 35 afios (Fig. 1).

El tiempo medio transcurrido desde el inicio del tras-
torno hasta que el paciente solicitaba ayuda era de 3,8
afos (de= 5,50; rango: 0,33-25), sin que existieran dife-
rencias por sexos en este aspecto [t (56)= -0,100, p=
0,92]. Existia una correlacion negativa significativa (r=
—-0,42, p=0,001) entre la edad de inicio del trastorno y el
tiempo transcurrido hasta solicitar tratamiento.

Para determinar si esta variable habia sufrido varia-
cion con el tiempo, se clasificaron los sujetos segun hu-
bieran accedido a nuestro servicio antes o después de
1995. No se hallaron diferencias en el tiempo transcurri-
do hasta solicitar tratamiento entre estos dos grupos
[hasta 1995, M= 3,47, de= 5,85. Después de 1995, M=
4,44, de=5,73. t (50)= 0,58, p= 0,56].

Numero de hermanos y orden de nacimiento

Del total de la muestra, 40 sujetos (38,5%) no tenian
hermanos y 37 (35,6%) eran primogénitos. En total, por
tanto, el 74,1% de la muestra eran hijos Unicos o primo-

génitos.
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No existian diferencias entre sujetos primogénitos
[M= 20,18, de= 10,25] y no primogénitos [M= 20,69,
de= 9,06] en la edad de inicio del trastorno [t (74)=
-0,204, p=0,841] ni tampoco en tiempo transcurrido an-
tes de solicitar tratamiento [primogénitos: M= 3,94, de=
5,09; no primogénitos: M= 3,77, de=5,69. t (56)= 0,096,
p=0,924].

Forma de inicio y asociacién con enfermedades
fisicas y estrés

Aproximadamente tres cuartas partes de los partici-
pantes en el estudio (72,1%) referian un inicio insidioso
de la enfermedad. Un 18% afirmaban que el trastorno se
habia iniciado de forma brusca. El resto (9,8%) no recor-
daba si el inicio habia sido brusco o insidioso.

Cuatro sujetos (8,5%) afirmaron estar sufriendo algu-
na enfermedad organica en el momento de inicio del
TOC. En ninguno de ellos el inicio era brusco y situaban
la edad de inicio en los 16 afios (tres casos) y en los 12
(un caso). El 83% del total sefialaron que el trastorno no
se inici6 de manera concurrente con una enfermedad y
el 8,5% restante no recordaba.

El 74,6% de sujetos afirmaron que el inicio del tras-
torno se produjo en un periodo de estrés. EI 19% no aso-
ciaba el inicio del TOC con el estrés. El resto (6,3%) no
recordaban.

Curso y recaidas

El 28,6% de los participantes afirmaron que el trastor-
no segufa un curso con periodos asintomaticos. El 31,7%
describieron su curso como estable. Finalmente, un
39,7% afirmaron que el trastorno seguia un curso dete-
riorante. Casi la tercera parte de los sujetos (73,7%) aso-
ciaban las recaidas en el trastorno con experiencias es-
tresantes.

Antecedentes familiares

Un 60,3% del total reconocia la existencia de un tras-
torno mental en al menos un familiar de primer grado.
Un 19,6% de sujetos presentaba antecedentes de TOC
entre sus familiares de primer grado. No existian diferen-
cias (t= -0,61, p= 0,54) en cuanto a la edad de inicio de
la enfermedad entre sujetos con antecedentes (M=
18,38, de= 6,97) y sujetos sin antecedentes familiares de
TOC (M= 20,42, de= 8,74).

Trastornos asociados
La tabla Il recoge los porcentajes de sujetos con his-
toria de miedos infantiles, ansiedad de separacién en la

infancia, depresion infantil, trastornos alimentarios, tics
y tricotilomania.
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TABLA Il TOC y antecedentes psicopatoldgicos
Historia de... Porcentaje
Miedos infantiles 56,3
Ansiedad de separacion 29,4
Trastornos alimentarios 4,8
Tics 4,1
Tricotilomania 47
Depresion infantil 31,1
Clinica

Las tablas 11l y IV recogen los porcentajes de sujetos
—para el total de la muestra y por sexos— que presentaban
los diferentes tipos de obsesiones y rituales. Como pue-
de observarse, para el total de la muestra las obsesiones
mas frecuentes eran la duda patoldgica, las de contenido
agresivo y las de contaminacion. Las compulsiones mas
frecuentes eran, por este orden, las de comprobacion,
necesidad de preguntar y los rituales mentales.

Ninguna de las diferencias por sexos en los distintos
tipos de obsesiones era significativa. Si alcanzaron signi-
ficacién estadistica las diferencias en dos tipos de com-
pulsiones: de limpieza (x?= 5,56, p= 0,01) y de repeti-
cion (x%= 4,21, p= 0,04), que eran més frecuentes entre
mujeres.

DISCUSION

El objetivo del presente estudio era describir las ca-
racteristicas de una muestra amplia de pacientes con
TOC que solicitaron tratamiento en nuestro centro.

En la muestra estudiada, un 60% de los sujetos eran
varones. Este porcentaje contrasta con la mayoria de es-
tudios previos en muestras clinicas en que la proporcion
entre sexos era cercana a 1:1 (16) o ligeramente superior
para las mujeres (17), aunque al menos un estudio tam-
bién ha encontrado mayor porcentaje de varones entre
los pacientes con TOC (4). Es posible que la edad media
de los participantes en el momento de admision (30
afos), inferior a la sefialada en anteriores estudios (34
afios) (18), haya dado lugar a una excesiva representa-
cion de varones en nuestra muestra, ya que, cComo se se-
fiala a continuacion, los hombres tienden a presentar una
edad de inicio del TOC inferior a las mujeres, aunque en
nuestro estudio esta diferencia no fuera significativa.

La edad media de inicio del trastorno obtenida en
nuestro trabajo (20 afios) es similar a la obtenida en estu-
dios previos, donde esta variable ha oscilado entre los 19
y 24 afios, tanto en muestras clinicas (19-23) como en in-
vestigaciones epidemioldgicas (24). La edad de inicio del
trastorno es uno de los datos méas consistentes en la in-
vestigacion sobre el TOC (4). En nuestra muestra no exis-
tian diferencias en la edad de inicio entre hombres y mu-
jeres, al contrario que en la mayoria de estudios previos,
donde los varones presentaban un inicio mas precoz
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TABLA Il  Obsesiones para el total de la muestra 'y por
Sexos

. Muestra Mujeres Hombres
Obsesiones o) %) %)
Agresividad 26 25 27 24
Contaminacion 20 19 24 16
Duda 44 42 39 44
Orden/simetria 18 17 15 19
Sexuales 7 6 3 9
Somaticas 11 10 12 9
Religiosas 5 4 10 2
Otras 17 16

(19-24), aunque existe al menos una investigacion en que
tampoco se hallaron diferencias por sexos en esta varia-
ble (4). Tan s6lo un 6% de los participantes en el estudio
referian un inicio posterior a los 35 afios y sélo en dos ca-
sos el inicio habia sido mas tarde de los 45 afios. Recien-
temente se ha sefialado la importancia de identificar los
casos de TOC de comienzo tardio, ya que podrian cons-
tituir un subgrupo de pacientes en que los factores orga-
nicos tuvieran una especial relevancia (25).

Los participantes en el estudio tardaron una media de
menos de cuatro afios en acudir a un profesional una vez
iniciado el TOC. Estos resultados contrastan con trabajos
anteriores en que la duracion media de los sintomas an-
tes de solicitar tratamiento era mucho mayor: ocho afios
en una serie que recogia diversos estudios (26) y en el es-
tudio de Rasmussen y Tsuang (23) y doce en los datos
aportados por Marks (18). No hallamos diferencias en el
tiempo transcurrido antes de solicitar tratamiento entre
los pacientes que acudieron a nuestra consulta durante
los cinco ultimos afios y aquellos que lo hicieron ante-
riormente. Por tanto, a pesar de los avances en este cam-
po en los ultimos afios, no se ha producido una deseable
reduccion en el periodo transcurrido entre la aparicion

TABLA IV Compulsiones para el total de la muestra 'y
por sexos

Muestra Mujeres Hombres

(%) (%) (%)

Compulsiones

Comprobacion 43 41 41 41
Limpieza* 21 20 32 12
Coleccionismo/ 9 9 7 9
acumulacién
Necesidad de 39 37 44 33
preguntar
Repeticiones* 12 11 20 6
Rituales mentales 27 26 19 30
Rumiaciones 13 12 12 12
Contar 10 10 10 9
Orden/simetria 8 8 12 4
Otras 19 18

* Diferencias por sexo significativas (p< 0,05).
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del trastorno y la solicitud de tratamiento. También se ha-
116 que a medida que aumenta la edad del paciente au-
menta la probabilidad de que éste solicite ayuda. Entre
las posibles explicaciones a estos resultados cabe incluir
gue algunos casos de TOC de inicio en la adolescencia se
confundan con dudas propias de esta edad.

Casi tres cuartas partes de los sujetos de nuestra
muestra eran hijos Gnicos o primogénitos. Concretamen-
te, eran primogénitos el 35%, resultado que coincide con
el obtenido por Summerfeld et al citado por Antony et al
(4), aunque en al menos dos estudios no se han encon-
trado diferencias entre el orden de nacimiento de los pa-
cientes con TOC y los pacientes con depresion (27) o
con un grupo control (28).

En la muestra estudiada, casi una tercera parte de los
sujetos referia un inicio insidioso y s6lo un 18% un inicio
brusco, dato que parece confirmar que los fenébmenos
obsesivo-compulsivos forman generalmente un continuo
desde la normalidad a la anormalidad. Un 8% de los pa-
cientes informaron que en el momento del inicio del
TOC estaban sufriendo alguna enfermedad organica,
aungue ninguno de ellos referia un inicio brusco, y sélo
uno presentaba una edad de inicio inferior a los 13 afios.

También obtuvimos que casi el 75% de pacientes aso-
ciaban el inicio del TOC con alguna experiencia estre-
sante, resultados completamente opuestos a un estudio
anterior en que Rasmusen y Tsuang (23) hallaron que
s6lo un 25% de los pacientes informaban de un desenca-
denante ambiental.

En cuanto al curso del trastorno, en nuestro estudio
casi un 30% de los pacientes afirmaron que pasaban épo-
cas sin sintomas. Sin embargo, es posible que este resul-
tado se obtuviera al forzar la respuesta del paciente a tres
posibles categorias, siendo las otras dos «estable» y «dete-
riorante». Lo mas probable es que aquellos pacientes que
sefialaron que pasaban épocas sin sintomas se estén refi-
riendo en realidad a una disminucion de la interferencia
producida por la sintomatologia mas que a una remision
completa de la misma, ya que este es un patrén poco fre-
cuente (24, 29). Por otro lado, tres cuartas partes de los
participantes en el estudio asociaban las recaidas en el
trastorno con periodos estresantes. Pocos trabajos ante-
riores ofrecen datos sobre esta importante variable, aun-
gue un estudio obtuvo que «casi todos» los pacientes en
una muestra de 44 sujetos con TOC referian que el au-
mento de sintomas estaba asociado con acontecimientos
estresantes (23).

En cuanto a los antecedentes familiares, el 60% de los
pacientes estudiados referian tener un familiar de primer
grado con algan trastorno mental y un 20% de sujetos
presentaban antecedentes familiares de TOC. En uno de
los estudios de familias mas recientes se encontro que la
prevalencia para toda la vida del TOC en los padres de
pacientes con el trastorno era del 12% frente al 3% de un
grupo control (30). La mayor prevalencia encontrada en
nuestro estudio podria deberse a diversas limitaciones
metodoldgicas.

En nuestra muestra, las obsesiones que se presenta-
ban més frecuentemente eran, por este orden, las de
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duda, agresividad, contaminacion, orden/simetria y so-
maticas. En la muestra mas amplia de pacientes con TOC
descrita hasta el momento (17) (n= 560) las obsesiones
mas frecuentes eran, por este orden, contaminacion,
duda, sométicas, orden/simetria y agresividad. En otro es-
tudio realizado con 182 pacientes por Summerfeld et al
(4) el orden era el siguiente: agresividad contaminacion,
orden/simetria, somaticas y de acumulacion. Por tanto,
nuestros resultados sobre la frecuencia de diferentes ob-
sesiones coinciden con anteriores trabajos en sefialar
que los fendbmenos obsesivos mas frecuentes estan rela-
cionados con los temas de agresividad, contaminacion y
orden/simetria. Sin embargo, las obsesiones mas fre-
cuentes en nuestro estudio eran las relacionadas con la
duda patolégica, que aparecen en segundo lugar en el es-
tudio de Rasmussen y Eisen (17) pero no en el de Sum-
merfeld et al (4) En este Gltimo trabajo no se utilizo la ca-
tegoria de obsesiones de duda y, por tanto, los resultados
son menos comparables.

En cuanto a las compulsiones, hemos obtenido que las
mas frecuentes son, por este orden, las de comprobacion,
la necesidad de preguntar, los rituales mentales y las de
limpieza. Los dos estudios antes citados (4, 17) también
obtuvieron que las compulsiones de comprobacion eran
las més frecuentes, pero en ambos aparecian en segundo
y tercer lugar los rituales de limpieza y repeticion respec-
tivamente, mientras que el cuarto puesto lo ocupaban las
compulsiones de preguntar y las de orden/simetria.

Respecto a las diferencias por sexo en obsesiones y
compulsiones, encontramos que solo existian diferen-
cias en las compulsiones de limpieza y de repeticion, sig-
nificativamente mas frecuentes entre las mujeres. La ma-
yor prevalencia de compulsiones de limpieza entre las
mujeres es un hallazgo bien replicado (18), aunque pro-
bablemente en otras obsesiones o compulsiones la inves-
tigacion sobre este aspecto ha sido poco exhaustiva.

El presente estudio presenta diversas limitaciones. En
primer lugar, no se utilizaron instrumentos estructurados
para la evaluacion del TOC, si bien los diagndsticos fue-
ron confirmados individualmente por un clinico con ex-
periencia. En segundo lugar, en algunos casos los datos
biograficos se recogieron retrospectivamente y sin con-
tar con adecuados filtros sobre su fiabilidad o validez.
Tampoco se utilizaron listados exhaustivos de obsesiones
y compulsiones, por lo que la evaluacién se limit6 a las
obsesiones y rituales que motivaron la consulta inicial.

En cualquier caso, pensamos que ofrece una adecua-
da aproximacion a la fenomenologia del trastorno en una
muestra amplia de pacientes. También pone de manifies-
to la urgente necesidad de instrumentos de evaluacion
fiables y validos en muestras espafiolas para la evaluacion
del TOC.

Los resultados del presente estudio indican que po-
drian existir diferencias en ciertas variables demograficas
y clinicas entre los pacientes que solicitan tratamiento y
reciben un diagnéstico de TOC en la practica clinica ha-
bitual en nuestro medio y los participantes en las investi-
gaciones publicadas anteriormente (en la mayoria de ca-
s0s sujetos seleccionados para estudios de tratamiento).
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En el futuro cabria investigar hasta qué punto estas dife-
rencias repercuten sobre la eficacia de los tratamientos
utilizados en el TOC.
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