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Resumen

Uno de los cambios diagndsticos mds notorios con respecto al anterior DSM consiste en la
extraccion del Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) de los Trastornos de ansiedad y la crea-
cion de un grupo nuevo de trastornos (un espectro obsesivo), agrupados todos ellos bajo el epi-
grafe de “TOC y trastornos relacionados” . En el presente articulo de revision se abordan las
caracteristicas mds llamativas de cada uno de los trastornos incluidos en esta categoria y, final-
mente, se discute sobre la idoneidad o no de dichos cambios.
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Summary

One of the most notorious diagnostic changes from the previous DSM involves the removal of
Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) from Anxiety Disorders and the creation of a new group
of disorders (an obsessive spectrum) all grouped under the epigraph of “OCD and related disor-
ders.” In this article we review the most striking features of each of the disorders included in this
category, and finally question the suitability of these changes.
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INTRODUCCION: DEFINICION Y
CAMBIOS EN RELACION AL DSM-IV

El DSM 5, aunque los resultados no se han co-
rrespondido del todo a las expectativas iniciales
con respecto a las modificaciones esperadas, si
que ha supuesto un cambio, mds importante en
algunos grupos diagndsticos que en otros, como
ha sucedido por ejemplo en el espectro de los tras-
tornos obsesivos.

Uno de los cambios diagndsticos mas noto-
rios con respecto al anterior DSM (DSM-IV y
IV-R) consiste en la extraccién del Trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) de los Trastornos de
ansiedad y la creacién de un grupo nuevo de tras-
tornos (un espectro obsesivo), agrupados todos
ellos bajo el epigrafe de TOC y trastornos rela-
cionados. Dentro de esta agrupacién se han ubi-
cado: (a) TOC; (b) trastorno dismorfico corporal
(TDC) (anteriormente incluido en trastornos so-
matomorfos); (c¢) tricotilomania (en DSM-IV
incluida en los trastornos por control en los
impulsos); (d) trastorno por excoriacién (nuevo
trastorno); (e) trastorno por acumulacion (tam-
bién nuevo trastorno); (f) TOC y trastornos rela-
cionados inducidos por otra enfermedad médica;
(g) TOC y trastornos relacionados inducidos por
sustancias; (h) otros TOC y trastornos relaciona-
dos especificados; (i) otros TOC y trastornos rela-
cionados no especificados.

Estos cambios han obedecido a toda una serie
de evidencias en cuanto a similitudes en comorbi-
lidad, neurobiologia, circuitos cerebrales implica-
dos, respuesta al tratamiento, que han determi-
nado la conceptualizacion del TOC y trastornos
afines como formando parte de un nuevo espectro
fuera de los trastornos de ansiedad.

Otro cambio importante ha consistido en la
aparicion de los especificadores en los diferentes
trastornos propuestos por el DSM 5, que ayudan
a una mayor aproximacién y delimitacion de la
situacion clinica actual y promueven una visién
mds dimensional de todo el proceso del trastorno.

El DSM 5 también ha introducido nueva in-
formacién procedente de estudios efectuados desde
la publicacién del DSM-IV; se contemplan aspec-
tos etiopatogénicos (factores de riesgo) y de pro-
ndstico en los distintos trastornos.

Vamos a detenernos en cada diagnéstico en con-
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creto y tratar las diferencias més llamativas de
cada uno de ellos en relacion a ediciones anterio-
res del DSM.

Trastorno obsesivo-compulsivo

En funcién del grado de conciencia de enferme-
dad, el DSM 5 establece las siguientes especifica-
ciones: con introspeccién buena o aceptable, con
poca introspeccién y con ausencia de introspec-
cién/creencias delirantes (esta especificacion apor-
tarfa informacion sobre aquel grupo de pacientes
obsesivos que se asemejan a la psicosis y refleja-
ria, por tanto, la proximidad, que se da en algunos
casos, entre ambos grupos de diagnéstico). En
DSM-IV unicamente se establecia la especificacion
de “con poca conciencia de enfermedad”.

Otro aspecto que nos parece importante es el
énfasis del DSM 5 en la frecuente asociacién del
TOC con los trastornos por tics (en torno a un
20-30 %), fundamentalmente en el TOC de inicio
en la infancia. En relacion con esto, numerosos
estudios han establecido razones para considerar
dos grupos dentro del TOC en base a la edad de
inicio del trastorno: un grupo de inicio juvenil
(en torno a los 10 afios) y otro que se inicia en la
edad adulta (en torno a los 20 afnos). Las caracte-
risticas del primero con respecto al segundo se-
rian: mas frecuentemente varones, con una mas
alta prevalencia de TOC en familiares de primer
grado, una mayor duracién y gravedad de la enfer-
medad, una mayor asociacion con tics y trastorno
de Tourette, y probablemente con otros trastornos
del espectro obsesivo (Janowitz et al., 2009; Tay-
lor, 2011; Wang et al., 2012;)

Trastorno dismérfico corporal (TDC)

Otro de los grandes cambios ha sido la inclu-
sién de este trastorno en el grupo de los trastor-
nos obsesivos (anteriormente incluido en trastor-
nos somatomorfos). Criterios en base a similitu-
des fenomenoldgicas, etiopatogénicas y de comor-
bilidad, asi como de respuesta a tratamientos,
aproximan mds esta tipologia diagndstica al es-
pectro obsesivo que al somatomorfo (Frare, Pe-
rugi, Ruffolo & Toni, 2004).

Trastorno de acumulacion

Se trata de un trastorno nuevo, no referido en
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DSM anteriores, ni siquiera propuesto para estu-
dio. Descrito por una necesidad percibida por el
sujeto de guardar cosas y por una dificultad en
desprenderse de ellas, ocasionando una acumula-
cién de objetos (periddicos, revistas, ropa vieja,
bolsas, libros, material electrénico, papeles...)
que congestionan o abarrotan zonas habitables,
restringiendo su uso previsto (ver Tabla 1).

En anteriores ediciones de DSM, la acumula-
cién excesiva de tipo compulsivo era considerada
como un sintoma dentro del TOC o en el con-
texto de un trastorno de personalidad obsesivo-
compulsivo. Los trabajos efectuados sobre la acu-
mulacion excesiva han aportado suficiente eviden-
cia para recomendar la creacién de un diagndstico
nuevo (Pertusa, Fullana, Singh, Alonso, Menchén
& Mataix-Cols, 2008; Mataix-Cols et al., 2010;
Pertusa et al., 2010; Mataix-Cols & Pertusa,
2012; Tolin et al. 2012; Hall, Tolin, Frost &
Steketee, 2013). Muchos autores coinciden en
que algunos casos de este trastorno se asimilarian
més a un TOC, pudiendo crear dificultades de
diagnéstico diferencial entre los profesionales.
Otros autores (Matiax-Cols et al., 2010) no te-
nian claro si eran tan evidentes las similitudes de
trastorno por acumulacién con los otros trastor-
nos del espectro obsesivo, y proponian su inclu-
sion en el apéndice de grupos de criterios pro-
puestos para estudios posteriores.

Este nuevo diagnéstico se puede prestar a con-
fusion con el conocido sindrome de Didgenes;
este sindrome no tiene una categoria diagndstica

especifica en el DSM, siendo el resultado de una
serie de circunstancias, entre ellas, el estrés psico-
social asociado al envejecimiento y la existencia
de patologia psiquidtrica de base (rasgos de perso-
nalidad de tipo esquizo-paranoide, psicosis, eti-
lismo crénico o trastornos neuropsiquidtricos co-
mo demencias). La diferencia residiria en que el
paciente con Sindrome de Diégenes no solo acu-
mula objetos, sino ademds suciedad, alimentos y
desperdicios, y normalmente va acompafiado todo
ello de un deterioro personal y/o cognitivo en di-
cho paciente, que conlleva un abandono y negli-
gencia en los auto-cuidados bdsicos.

Tricotilomania (trastorno de arrancarse el
pelo) (TTM)

La inclusién de este trastorno en el grupo de
los trastornos obsesivos ha supuesto también un
importante cambio con respecto a DSM prece-
dente. Se han documentado toda una serie de ele-
mentos etiopatogénicos que justifican la mayor
cercania de este trastorno al espectro obsesivo que
al impulsivo: el trastorno es més frecuente en
sujetos con TOC y en sus familiares de primer
grado que en la poblacion general (Jaisoorya,
Reddy & Srinath, 2003; Ferrao, Miguel & Stein,
2009).

Ademis la tricotilomania, fenomenoldgicamen-
te, se encuentra mds cercana a la compulsién (ali-
vio de tensién al arrancarse el pelo) que al im-
pulso (este aportaria més placer que alivio de ten-
sion). No obstante, a pesar de esta consideracidn,

Criterios diagndsticos del trastorno de acumulacién

. Dificultad persistente de deshacerse o renunciar a las posesiones, independientemente de su valor real.
. Esta dificultad es debida a una necesidad percibida de guardar cosas y al malestar que se siente cuando uno
. La dificultad de deshacerse de las posesiones da lugar a la acumulacién de cosas que congestionan y

. La acumulacién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral uotras dreas

. La acumulacién no se puede atribuir a otra afeccién médica (p.ej.: lesion cerebral, enf. cerebro

abarrotan las zonas habitables y alteran en gran medida suuso previsto. Si las zonas habitables estdn

importantes del funcionamiento (incluido el mantenimiento de un entorno seguro para uno mismo o los

Tabla 1

A
B

se deshace de ellas.
C

despejadas solo es debido ala intervencidn de terceros.
D

demas).
E

vascular...).
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existen estudios recientes cuyos resultados desmi-
tifican esta radicalidad clésica en la diferenciacion
entre compulsividad e impulsividad como dos po-
los opuestos de un continuum. Estos estudios de-
muestran una frecuente concurrencia de conductas
impulsivas con compulsivas, lo cual puede con-
tribuir a un peor prondstico del cuadro (Kashyap
etal.,2012; Hollander, 2014).

La mayor parte de las personas con tricotilo-
mania pueden presentar otras conductas repetiti-
vas centradas en el cuerpo: pellizcarse la piel, mor-
derse los labios...

Trastorno por excoriacion (trastorno de
rascarse la piel) (TE)

Se trata de un trastorno nuevo no incluido en
anteriores DSM (ver Tabla 2). Las localizaciones
més frecuentes de rascado son la cara, brazos y las
manos. Los pacientes pueden rascarse la piel sana
o rascarse sobre lesiones o irregularidades meno-
res (granos, callosidades, costras de anteriores ras-
cados). El trastorno, al igual que sucede con la tri-
cotilomania, puede ir precedido o acompafado de
diferentes estados emocionales.

Se ha evidenciado una mayor frecuencia en co-
morbilidad entre TTM y TE, y también con el
TOC; mayor asociacién, también de estos diag-
ndsticos, en los familiares de primer grado de los
pacientes (Snorrason, Belleau & Maderas, 2012).

TOC y trastornos relacionados inducidos
por sustancias/medicamentos; TOC y tras-
tornos relacionados debidos a otra enfer-
medad médica

Los criterios diagndsticos serfan similares al
DSM-IV y la diferencia residiria en que en este

ultimo se hablaba de forma genérica de trastornos
de ansiedad inducidos, al estar incluido el TOC en
estos dltimos trastornos.

Otros trastornos obsesivo-compulsivos y
trastornos relacionados especificados

Esta categoria se aplica a presentaciones en
las que predominan sintomas caracteristicos de un
trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos rela-
cionados, pero que no cumplen todos los criterios
de un trastorno en particular. Se utiliza en situa-
ciones en las que el clinico opta por comunicar el
motivo especifico por el que el cuadro no cumple
todos los criterios de alguno de los trastornos
obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados.
Se incluyen: (a) trastorno del tipo dismérfico cor-
poral con imperfecciones reales; (b) trastorno del
tipo dismorfico corporal sin comportamientos
repetidos; (c) trastorno de comportamientos repe-
tidos centrados en el cuerpo (morderse las ufias,
morderse los labios...); (d) celos obsesivos; (e)
Shubo-Kyofu: miedo excesivo a tener una defor-
midad corporal; (f) Koro: episodio stbito de an-
siedad intensa de que el pene se retraerd en el
cuerpo y causard la muerte; (g) Jikoshu-kyofu:
miedo a tener un olor corporal desagradable (sdrme.
de referencia olfativo).

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastor-
nos relacionados no especificados

Esta categoria se aplica a presentaciones en las
que predominan sintomas caracteristicos de un
TOC y trastornos relacionados, pero que no cum-
plen todos los criterios de alguno en concreto. Se
utiliza en situaciones en las que el clinico opta
por no especificar el motivo del incumplimiento

Tabla 2
Criterios diagnésticos del trastorno de excoriacién

importantes del funcionamiento.

afeccion médica (p. €j., sarna).

A. Dafarse la piel de forma recurrente hasta producirse lesiones cutdneas.
B. Intentos repetidos de disminuir o dejar de rascarse la piel.
C. Rascarse la piel causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral uotras dreas

D. El dafio de la piel no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., cocaina) uotra

E. El hecho de rascarse la piel no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p.ej., delirios,
estereotipias o el intento de daflarse uno mismo en la autolesion no suicida).
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de los criterios de un trastorno obsesivo-compul-
sivo y relacionados determinado, e incluye situa-
ciones en las que no existe mds informacion para
hacer un diagndstico mds especifico (p.e., en
urgencias)

(HA SUPUESTO EL DSM-5 UN CAMBIO
ACERTADO?

Como apuntdbamos al principio, aunque los
resultados no se han correspondido del todo a las
expectativas iniciales que se tenian con la llegada
del tan esperado DSM 5, en lineas generales los
cambios que ha introducido, bajo la humilde opi-
nién de quien suscribe el presente articulo, han
sido positivos, en tanto que aportan una mayor
consistencia fenomenoldgica y tienden a buscar
patrones etioldgicos, etiopatogénicos y neurobio-
quimicos cada vez mds homogéneos.

Los trastornos que originariamente fueron pro-
puestos para su inclusién en el espectro obsesi-
vo, junto con el TOC, fueron: el trastorno obsesi-
vo-compulsivo de la personalidad, el trastorno de
Tourette y otros trastornos por tics, la corea de
Sydenham, el PANDAS, la tricotilomania, el tras-
torno dismorfico corporal, el autismo, los trastor-
nos alimentarios, las enfermedades de Parkinson
y Huntington, asi como adicciones y trastornos
en el control de impulsos. Los que han acabado
incluidos es porque comparten muchas caracterfs-
ticas con el TOC, tanto en fenomenologia como
en comorbilidad y caracteristicas familiares y ge-
notipicas, asi como alteraciones en circuitos cere-
brales y respuesta a tratamientos (Hollander, Kim,
Braun, Simeon & Zohar, 2009).

Repasando las distintas categorias diagndsti-
cas, con respecto al TDC, como se ha comentado
mas arriba, caracteristicas fenomenoldgicas, etio-
patogénicas y de comorbilidad hacen més adecua-
da la inclusion de esta categoria en el espectro
obsesivo que en el somatomorfo, por lo que el
cambio podria ser considerado un acierto.

Otro acierto, a nuestro juicio, seria la especifi-
cacion en los trastornos del grado de introspec-
cion, considerando un subgrupo en los que esta
introspeccion serfa nula o inexistente y por tanto
asimilarfa la fenomenologia obsesiva a la deli-
rante, reflejando un aspecto del TOC, que es su
proximidad en algunos pocos casos a la psicosis,
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aspecto no raras veces observado en la préctica
clinica.

Creemos que la inclusién de la tricotilomania
en el espectro obsesivo es un avance, pues como
decfamos, comparte mds elementos fenomenol6-
gicos con la compulsién que con la impulsividad
(donde estaba ubicada en el DSM-IV), ademads de
compartir aspectos de comorbilidad con otros diag-
ndsticos del espectro obsesivo.

En cuanto al trastorno de acumulacién, como
deciamos, hay suficiente evidencia a través de los
estudios efectuados para haber optado por la crea-
cién de esta nueva categoria, lo cual ayudard a que
en el futuro se siga investigando en estas presen-
taciones clinicas de tan dificil aceptacién y com-
prension social y de tan complejo manejo clini-
o, y a que nuevos trabajos aporten més luz que
permita una mayor comprensién y tratamiento
clinicos.

En referencia a la nueva categoria del trastorno
por excoriacion, por un lado se podria pensar por
qué crear un nuevo diagndstico con las excoria-
ciones y no con otras conductas repetidas centra-
das en el cuerpo, como morderse las uiias o los la-
bios. Pensamos que su inclusién como nueva
categoria es importante por sus posibles relacio-
nes/diagnéstico diferencial con los comportamien-
tos autolesivos (sin finalidad suicida) muchas ve-
ces solapados y/o integrados en otras categorias
diagnédsticas, como el trastorno limite.

En resumen, el DSM 5 ha supuesto un cam-
bio importante, ademds de por todo lo comen-
tado, porque aporta un punto de partida de nuevos
enfoques hacia la enfermedad mental, con unas ca-
racterfsticas mds dimensionales y con un punto
de mira més dirigido a elementos etiopatogénicos
y neurobioquimicos que nos aproximen a concep-
tualizaciones més consistentes.
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