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La Organizacion Mundial de la Salud es un organismo especializado de las Naciones
Unidascuyaresponsabilidad principal son losproblemasdesalud internacional y lasalud
publica. Laorganizacion, quefuécreadaen 1948, permitealos profesionales sanitariosde
170 paises intercambiar conocimientos y experiencias con objeto de que todos los
ciudadanosdel mundo alcancen en €l afio 2000 un nivel desalud quelespermitallevar una
vida social y econémicamente productiva.

La O.M.S. promueve € desarrollo de servicios de salud integrados, la prevencion y el
control de las enfermedades, la mejora del medio ambiente, € incremento de recursos
sanitarios humanos, la coordinacién y e desarrollo de investigaciones sobre servicios
biomédicosy sanitariosy la planificacion y realizacion de programasde salud. LaO.M.S.
Ilevaacabotodasestasactividades mediantela cooper acion técnicadir ecta con susestados
miembrosy estimulando la colaboracién entre ellos.

Estas responsabilidadestan amplias se realizan mediante actividades muy diver sas, tales
como €l desarrollo de sistemas de atencion en salud primaria para cubrir a toda la
poblacién delos paisesmiembros, lapromocion delasalud delamadrey del nifio, lalucha
contra la malnutricién, e control de la malaria y otras enfermedades transmisibles,
incluyendo la tuberculosis y la lepra y la coordinacién de la estrategia global para la
prevencion y € control del SIDA. De esta manera se ha logrado la erradicacion de la
viruela, lapromocion delainmunizacion masivacontraotrasenfermedadestransmisibles,
el aumento de la salud mental, la provision de abastecimientos de agua seguros y la
formacion de personal sanitario detodas las categorias.

El progreso hacia una mejor salud global requiere ademas la cooper acion internacional,
el establecimiento de estandares para las sustancias biolégicas y farmacéuticas, la
formulacion de criterios de salud ambiental, la recomendacion para nombres
internacionales no registrados de medicamentos, la administracion de las Normas
Inter nacionales de Salud, la revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de las
Enfermedadesy los Problemasde Salud y el recoger y difundir lainformacion estadistica
sanitaria.

Las actividades y prioridades de la Organizacion y de sus estados miembros, estan
reflggadas en sus publicaciones, que proporcionan una informacién que aspira a
promocionar y proteger lasalud y a prevenir y controlar la enfermedad



PROLOGO

Al principio de la década de 1960, €l programa de Salud Mental de la Organizacion
Mundial dela Salud (O.M.S.)) particip6 activamente en un proyecto destinado a mejor ar
el diagnésticoy la clasificacion delostrastor nos mentales. Durante ese periodo, laO.M..S.
organizo una serie de reuniones para revisar la situacion en este terreno. En ellas
participaron representantes de distintas disciplinas y de varias escuelas del pensamiento
psiquiatrico detodo el mundo. Esto sirvié para estimular y llevar a cabo investigaciones
sobre criterios de clasificacion y sobre fiabilidad diagnéstica y para disefiar y publicar
instrumentos para evaluaciones conjuntas, entrevistas videograbadas y otros métodos
practicos de investigacion. Hubo muchas propuestas para mejorar la clasificacion de los
trastornos mentales, que surgieron de éste gran numero de consultas. Todas ellas se
tuvieron en cuentaen el borrador dela Octava Revision dela Clasificacion I nter nacional
de las Enfermedades (CI E-8). En paralelo con éstas actividades, se hizo un glosario que
definia cada una de las categorias de los trastornos mentales. A continuacion, €l propio
programa de la O.M.S. constituyd una red de personas y centros que continuaron
trabajando en la mejora dela clasificacion en psiquiatria.

En la década de 1970 crecié aun masel interés por meorar la clasificacion psiquiatrica a
nivel mundial, tendencia que se vio favorecida por € aumento del nUmer o de encuentros
cientificos internacionales, por e desarrollo de varios estudios de colaboracién
internacional y por ladisponibilidad de nuevostratamientos. Sociedades psiquiatricasde
muchospaisesimpulsaron el desarrollodecriteriosespecificosparalaclasificaciény para
mejorar lafiabilidad diagnéstica. En concreto, la Asociacion Psiquiatrica Americana de
los EE.UU. de Norteamérica hizoy publicé su Tercera Revisiéon del Manual Diagndstico
y Estadistico, €l cual incorpora criterios oper ativos de clasificacion.

En 1978 la O.M.S. se incorpord a un proyecto de colaboraciéon a largo plazo con la
Administracién para Salud Mental y Abuso de Alcohol y Drogas (A.D.A.M.H.A.) en los
EE.UU., con el objetodefacilitar meorasposterioresdelaclasificacion y e diagnéstico de
lostrastornos mentalesy de problemasrelacionados con €l alcohol y lasdrogas. Una serie
degruposdetrabajoreunidéainvestigador esdedifer entesescuelaspsiquidtricasy culturas.
Estosgruposdetrabajorevisaron lasituacion en &reasconcr etasy dier on recomendaciones
parainvestigacionesfuturas. En 1982 secelebr 6 en Copenhage (Dinamar ca) unimportante
Congresol nter nacional sobreClasificaciény Diagnéstico pararevisar lasrecomendaciones
de estos grupos detrabajoy para esbozar un programa de investigacion y las directrices
del trabajo a seguir.

A partir de ahi, nacieron esfuerzos de investigacién para llevar a la practica las
recomendacionesdel Congreso de Copenhagetan diver soscomoimportantes. Unodeellos,
que implicd a centros de 17 paises, tuvo como objetivo el desarrollo de un instrumento
(Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta, CIDI) adecuada para llevar a cabo
estudios epidemiol 6gicos sobr e los trastor nos mentales en grupos de poblacion general en
diferentes paises. Otro esfuerzo importante, ha sido € desarrollo de un instrumento de
evaluacion para la utilizacion clinica (Escala de Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria,
SCAN,). También sehainiciadoun estudio en diferentespaisesparalograr uninstrumento
paralaevaluacion delostrastornosdeper sonalidad (Examen Internacional deTrastor nos
dePersonalidad, | PDE,). Ademas, sehan prepar ado o estan en prepar acién variosglosarios



delostérminos empleadosen la CIE-9y CIE-10. Todas estas actividades se han llevado a
cabo en conexion con los trabajos de definicion de los Trastornos mentales y del
comportamiento de la CIE-10 y de sus pautas para €l diagnéstico. La conversion de las
pautasdiagnésticasen criteriosindividualizadosy algoritmosdiagnésticoshasido muy util
paradetectar y corregir inconsistencias, ambigliedadesy solapamientosdelaclasificacion.
El proceso de perfeccionamiento de la CIE-10, ha sido de gran ayuda para la evaluacion
de estos mismos instrumentos diagnosticos. De esta maner a, € resultado final ha sido un
conjunto claro y homogéneo de normas e instrumentos de evaluacion, para obtener los
datosnecesarios par alaclasificaciéon detrastor nos, deacuer do con laspautasdel Capitulo
V (F) dela CIE-10.

El Congreso de Copenhage recomendd que los puntos de vista de las difer entes escuelas
psiquiatricasestuvieran también presentesen lasreferenciasalasfuentesdela CIE-10, lo
cual se hizo en varias publicaciones importantes, entre ellas, un volumen que contiene
capitulos sobrelas fuentes de las clasificaciones de la psiquiatr ia contempor anea.
Lapreparacion y la publicacion del presente libro, Descripciones Clinicasy Pautas para
el Diagnostico, eslaculminacion delosesfuer zosdemuchasper sonasdur antemuchosarios.
Han sido necesariosvariosborradores, cada uno prepar ado después de amplias consultas
con expertos de sociedades psiquiatricas nacionales e internacionales. El borrador
preparado en 1987 fué la base de los estudios de campo realizados en 40 paises, los cuales
en conjunto constituyen el esfuerzo mas amplio jamas realizado para meorar €
diagnéstico en psiquiatria.

Lapresentepublicacion eslaprimeradeunaserie sobreel CapituloV (F) dela CIE-10. El
resto esta compuesto por Criterios Diagndsticos de I nvestigacion, una version para ser
usada por personal sanitario general, y una guia de entrecruzamientos, que permita
averiguar lacorrespondenciadelostérminosdela ClE-10, delaCIE-9y delasprincipales
clasificaciones nacionales.

La manera como ha de utilizarse esta publicacién se describe en la Introduccién y la
seccién siguiente incluye notas y comentarios sobre algunas de las dificultades mas
frecuentes con las que se ha enfrentado la clasificacion. L a seccion de agradecimientos, al
final del libro, tiene un significado particular porque es el testimonio del enorme nimero
deexpertoseinstitucionesdetodo el mundo, queparticiparon activamenteen el desarrollo
delaclasificaciony desuspautas. Estan representadastodaslasescuelaspsiquiatricasmas
importanteslo quedan a estetrabajo su caracter internacional Unico, que hace que pueda
ser utilizado en muchas partes del mundo. La clasificacion y las pautas se han traducido
y verificado en muchosidiomasy este arduo proceso para asegurar la equivalenciadelas
traducciones se hareflgjado en unamayor claridad, simplicidad y estructuralégica delos
textos.

Unaclasificacion esunaguiaparaver el mundoen un momento deter minado. Nohay duda
de que el progreso cientifico y la experiencia del uso de estas pautasrequeriréaal cabo del
tiempo su revisién y puesta al dia. Espero que cada revision sea e producto de una
colaboracion cientifica tan cordial y productiva como ha sido la que ha dado lugar al
presentelibro.

Norman Sartorius

Director

Divisién de Salud Mental
Organizacién Mundial dela Salud



PROLOGO A LA EDICION ESPANOLA

L aedicion espaiola del Capitulo F (V) sobre Trastornos Mentalesy del Comportamiento
de la 107 edicién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la
Organizacién Mundial de la Salud es fruto de un esfuerzo colectivo considerable. No se
trata ssimplemente delatraduccién dela version inglesa, entre otras cosas por que no hay
unaversion inglesa, sino que han sido necesarias cinco sucesivas, parair incor porando la
experiencia de estudios de campo y de consultas internacionales. La versién espafiola ha
seguido el mismo proceso, de tal manera que los resultados de la investigacion en lengua
espafiola han repercutido en laversion original en inglés. Ademas, estasinvestigacionesy
consultas han repercutido en la propia traduccion, en la que se han adoptado algunas
decisiones importantes para satisfacer unos objetivos minimos. Entre estos estan: a) la
correspondencia con la terminologia psiquiatrica moderna e internacional representada
por la CIE-10, b) la adaptaciéon a un lenguaje técnico, es decir, preciso, y a la tradicién
psiquiatricaespafiolay c) el superar enloposibleanglicismosy bar barismostan frecuentes
hoy dia, sobre todo, cuando éstos no afiaden nada nuevo a la precision terminolégica. A
pesar de todo, la jerga psiquiédtrica actual queda lgjos de la tradicion lexicologica de la
medicina, queesderaiz griega. Esd precio que ha habido que pagar por la degeneracion
semantica de muchosvocablosy por €l hecho quegran partedelainvestigacion nosoldgica
actual nacié en los EE.UU. de Norteamérica. A continuacion se detallan algunas de estas
decisiones.

En laversion espafiola el vocablotrastor no seutilizacon mayor amplitud queen lainglesa,
ya que por un lado define el ambito de la nosologia y por otro conserva la ambigtedad
indispensable paraincorporar losavances del conocimiento. Asi, no todaslas variaciones
dela personalidad seincluyen en el Capitulo F (V) y por ello no se habla, por g emplo, de
personalidad histéricaoparanoide. S6loalgunasdelasper sonalidadescon rasgoshistéricos
o paranoides alcanzan el grado delo morboso. Dicho de otro modo, sélo algunas cumplen
con determinados criterios diagnosticos. Cuando se cumple ésto, se habla de trastornos
histéricos o paranoides de la personalidad. Los demas tipos y s acaso grados, de la
per sonalidad no morbosos pero relevantes para la medicina, figuran en el Capitulo Z de
la CIE-10 junto con otros factores que influyen en el estado de salud y en el contacto con
servicios médicos.

Por otrolado, no tienen e mismo grado patologico € morbus Alzheimer, la neurastenia o
la piromania. Sin embar go, todos ellos son trastor nos, con independencia de que en su dia
se conozcan mejor los fundamentos biol 6gicos, psicol 6gicos o sociales que condicionan su
etiopatogenia. Trastorno en la Unica palabra que tolera ambigtiedad en la CIE-10.

En castellano, comoen otraslenguaslatinas, lapalabradelirioincluyeel delirio confusional
y el delirioesquizofrénico. Lanecesidad dedistinguir delirium dedelusion (o Delir y Wahn
en aleman) ha obligado a utilizar delirium por un lado eideas delirantes por otro. He de
confesar que delusion contaba con mi agrado (si acaso por su adjetivo delusivo), pero €
neologismo ya antiguo de Honorio Delgado no cont6 con un consenso suficiente. Por otra
parte, tampoco resolvia € problema del delirio confusional, que hubiera tenido que
[lamarse delirium, y esta vez sin adj etivo univoco (delirante pertenece adelirium y aidea
delirante). La decision adoptada ha permitido no utilizar nunca la palabra delirio, y



conservala palabradelirante paraidea delirante.

Par ecido problema planteala palabra afectivoy trastor nosafectivostal y como se utilizan
en €l DSM-I11. El DSM-III-r y la CIE-10 han adoptado la expresion Mood (affective)
disorders. Mood, humor, es una palabra mucho mas adecuada que afectivo y permite
concebir estostrastornosdeun modomenosrestrictivo. Por eso, Bipolar affectivedisorders
se ha traducido como Trastorno bipolar (y no como Trastorno afectivo bipolar) y la
palabra afectivo apar ecen siempre entre par éntesis.

Laversioninglesautilizaamenudolapalabra persistent, cuyatraduccion castellanapodia
ser cronico. Sin embargo, se ha preferido siempre que ha sido posible persistente por €l
matiz negativodelacronicidad (" enfermoscrénicos') y también por soslayar latendencia
0amenaza queexisteen muchospaisesdeexcluir lapatologiacronicay residual del &mbito
delasanidad (por g emplo delacompetenciadelosMinisteriosde Sanidad) parapasarlos
al de las prestaciones sociales. Esto sucede con los alcohdlicos cronicos, con las
esquizofrenias residuales, con €l retraso mental, con la demencia del anciano o con la
propia del SIDA. Con independencia del lugar donde reciben asistencia y de la entidad
responsable de la misma, es cierto que la psiquiatria no puede cerrar los ojos a esta
patologia, por mucho que esté, hoy dia, fuera del alcance de sus posibilidades ter apéticas.
Ansiedad y angustia se utilizan como sinénimos en la CIE-10 (corresponden al inglés
anxiety). En la mayoria delos casosfigura ansiedad, ya que se utiliza con mas frecuencia
en medicinaen general. Angustiapar ecesignificar unamayor gravedad psiquiatrica, fuera
del alcance de la experiencia y posibilidades de intervencion del médico general y de
especialistas no psiquiatras. Resulta sorprendente e éxito de la palabra pénico en
castellano. L osenfermoscon crisisdeestetipo, cuando seesfuer zan en describirlas, sienten
un subito alivio a sus desvelos cuando se les pregunta: " ¢Es panico eso que Vd. siente?"
" Efectivamente, eso es', es la respuesta inmediata. La palabra describe muy bien la
angustia en la soledad de un espacio poblado, que es el sentido griego original. No sucede
esto en francés o aleman, donde € vocablo estda impregnado por la experiencia de los
panicos colectivos de las dos guerras mundiales.

Las secciones de psiquiatria infantil han abandonado muchas palabras tradicionales
(dislexia por gemplo) porque han sido utilizadas de manera muy poco precisa. Algo
parecido sucede con autismo. La desventaja de tener que decir trastorno especifico de la
lecturaotrastornogeneralizadodel desarrollofrenteadislexiaoautismo sevecompensada
por unamayor precision. Bien esverdad queesfrecuentequelasclasificacionesseutilicen
mal, es decir, tomando de ellas los nombres de los trastornos sin aplicar las pautas y
criterios diagnoésticos con precision. Seria penoso que esto sucediera y que trastorno
especifico delalecturano fueraun diagnostico, una alforja, mas preciso que dislexia. Por
lo demasla versién espafiola no ha presentado graves conflictos que no hayan podido ser
resueltos. La experiencia de los estudios de campo realizados demuestra que su grado de
aceptacion, decomodidad deusoy defiabilidad inter-examinador son analogosalosdela
version en otraslenguas. Esdeesperar queestascualidadespersistan en el futuro. Piensen
aquellos que se decidan a utilizar la CIE-10 que se trata de un instrumento para €
conocimientoy parafundamentar decisionesclinicasquehan sido definidoscomolenguaje
universal de la psiquiatria. Se trata, en mi opinion, de un paso de gigantes en estas
postrimerias del segundo milenio.

Juan J. Lépez-1bor Alifio
Secretario General dela Asociacion Mundial de Psiquiatria



INTRODUCCION

El capituloV dela CIE-10, TrastornosMentalesy del Comportamiento, vaa publicarseen
versionesdiferentesdestinadas a aplicacionesdistintas. L a versién presente esta destinada
alaclinica general, aladocenciay afines administrativos. L os Criterios Diagnésticos de
Investigacion estan destinados para la investigacion clinica y se han disefiado para ser
utilizadosjunto con estetomo. El glosario de la CIE-10 esmucho mas cortoy es adecuado
paralautilizacion por codificadoresy administrativos, pero también sirve como punto de
referencia para la compatibilidad con otras clasificaciones. No se recomienda para ser
utilizadapor profesionalesdesalud mental. En laactualidad estén en prepar acion ver siones
mas cortas y simplificadas, con un esquema multiaxial para ser utilizada en atencion
primaria. Las Descripciones Clinicas y Pautas para e Diagnéstico han sido € punto de
partidaparael desarrollodelasdiferentesversionesy sehatenido el maximo cuidado para
evitar incompatibilidad entretodas ellas.

PRESENTACION

La utilizacién del capitulo V (F) de la CIE-10 requiere un detenido estudio de esta
introduccion general, asi como de los parrafos de introduccion y explicacion adicionales
situados al comienzo de varias de las categor ias de la clasificacion. Esto es especialmente
importanteen la categoria F23[Trastor nos psicoticosagudosy transitorios] y en la seccion
F30-39[Trastornosdel humor (afectivos)]. Desde hacemuchotiempo seconocen lasgrandes
dificultadesquehay paraladescripciony clasificacionSede éstascategor iasy por elloseha
puesto un especial énfasisen aclarar la forma en que han sido enfocados estos problemas.
Cadatrastorno seacomparnadeladescripcion desuscaracter isticasclinicasprincipales, asi
como de las car acteristicas secundarias que, aunque menos especificas, son sin embargo
relevantes. A continuacion aparecen unas " Pautas para €l diagnostico" . En la mayoria de
los casos indican €l nimero y los sintomas especificos que suelen requerirse para un
diagndstico fiable. Sin embargo, en la redaccion de dichos sintomas se ha mantenido un
cierto grado deflexibilidad de cara alas decisiones diagnosticas, para que la clasificacion
puedaser utilizada en variadasy a menudo complejassituacionesclinicas, en lasque deben
tomar se decisiones diagnésticas antes de que el cuadro clinico haya podido ser totalmente
aclarado o cuando la informacién es aiin incompleta. En algunas ocasionesy para evitar
repeticionesinnecesarias, seproporcionaladescripcion clinicay pautasparael diagnostico
de ciertos grupos de trastor nos, ademas de aquellas especificas de cada trastorno aislado
dentro del grupo.

Cuando los requisitos exigidos en las pautas para el diagnostico se cumplan de forma
evidenteel diagndstico puede ser formulado como " segur 0" . Sin embar go, en muchos casos
es util registrar el diagnéstico a pesar de que las pautas no se satisfagan totalmente. El
clinico y todos aquellos que utilicen las pautas diagnésticas deben decidir en qué
circunstancias vale la penarecoger diagnésticos que ofrecen grados menor es de confianza
(tales como " provisional" si se espera que aparezca mas informacion o " probable" s la
obtencion posterior de dichainformacion es muy improbable) en los casos en los que no se
satisfagan en su totalidad las pautas propuestas. L as definiciones sobre la duracién de los
sintomas estan asimismo pensadas mas como pautas generales, que como requisitos



estrictos. El clinico deberia utilizar su propio criterio sobre la conveniencia de escoger un
diagnéstico, aunqueladuracion deun sintomadeter minado sealigeramentemayor o menor
delorequerido.

L as pautas para el diagnostico debieran ser, asimismo, un estimulo Util para la docencia,
dado que sirven de recordatorio de aspectos de la practica clinica que suelen encontrar se
ampliamentedesarrolladosen lamayoria delosmanualesde Psiquiatria. También pueden
ser adecuadosparaaquellosproyectosdeinvestigacion en loscualesno serequieralamayor
precisién (y por consiguiente restriccion) que ofrecen los Criterios Diagnosticos de
I nvestigacion.

Las descripciones y pautas no presuponen implicaciones tedricas y tampoco pretenden
abarcar la amplitud de los conocimientos actuales sobre los trastornos mentales y del
comportamiento. Son Unicamente un conjunto de sintomasy descripciones consensuadas
por un gran numer o de asesor es clinicos e investigador es de difer entes paises, que sirve de
base razonable para la definicién de las diferente categorias de la clasificacion de los
trastor nos mentales.

PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE EL CAPITULO V (F) DE LA CIE-10 Y EL
CAPITULOV DE LA CIE-9

Principiosgeneralesdela CIE-10

LaClE-10esmuchoméasampliaquela ClE-9. L oscddigosnuméricos(001-999) dela CIE-9
han sido sustituidos en la CIE-10 por un sistema de codificacion alfanumérico de codigos
de una letra seguida de dos numer os, que completan el nivel detres caracter es (A00-Z99).
Asi se ha aumentado considerablemente el nimero de categorias disponibles para la
clasificacion. Ademas, un nivel de cuatro caracteres permite subdivisiones numéricas
decimales con mayor detalle.

El capitulo quetratadelostrastornosmentalesen la Cl E-9 solo tenia treinta categor ias de
tres caracteres (290-319). En el capitulo V (F) de la CIE-10 hay cien categorias. Sin
embar go, varias de estas categorias no se utilizan ahora, para permitir laintroduccién de
cambios en la clasificacion sin la necesidad deredisefiar el sistema entero.

LaCIE-10en conjunto hasido disefiada paraser la clasificacion nuclear decadaunadelas
familiasdeenfermedadesy decircunstanciasrelacionadascon lasanidad. Lautilizacion de
caracteres adicionales, hasta cinco o seis, permite detallar mas especificamente alguna de
suspartes. Por € contrario, en ocasiones, puedeser necesario condensar lascategoriaspara
conseguir unos grupos suficientemente amplios como para, por € emplo, la aplicacion en
atencion primariaoen lapracticageneral. La" familia" de clasificaciones deinformacion
no contenida en la Cl E-10 per o con importantes aplicaciones médicas o sanitarias, incluye,
la clasificacion de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, la Clasificacién de
Procedimientosen Medicinay la Clasificacion delos M otivos de Contacto de Enfermoscon
Personal Sanitario.

Neurosisy psicosis

La distincion tradicional entre neurosis y psicosis que se mantenia en la CIE-9 (aunque
deliberadamente sin intentar definir ambos conceptos) no se mantiene en la CIE-10. Sin



embargo, € término "neurdético" persiste para un uso ocasional, por gemplo, en €l
encabezamiento de un grupo principal de trastornos. F40-49 (Trastornos neur éticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos). La mayoria de los trastornos
considerados como neur osis por quiénes utilizan este concepto estan en dicha seccion y en
las siguientes, con excepcion de las neurosis depresivas. Para facilitar e uso de la
clasificacion, los trastornos se agrupan segin €l tema principal comdn o la semejanza
diagnéstica, mas que siguiendo la dicotomia neur 6tico-psicético. Por emplo, ciclotimia
(F34.0) figura en la seccién F30-39 [Trastornos del humor (afectivos)], en lugar de en la
seccion F60-69 (Trastornosdela personalidad y del comportamiento del adulto) y todoslos
trastornos debidos al consumo de sustancias psicotropas estan agrupados en F10-19, con
independencia de su gravedad.

" Psicético” se ha mantenido como término descriptivo, en particular en F23 Trastornos
psicéticos agudos y transitorios, sin que €l recurrir a é presuponga nada sobre posibles
mecanismos psicodindmicos, capacidad de introspeccion o juicio de realidad. El concepto
se usa simplemente para indicar la presencia de alucinaciones, deideas deliranteso deun
namer o limitado de compor tamientos claramente anor males, tales como gran excitacion o
hiperactividad, aisamiento social gravey prolongado no debido a depresion o ansiedad,
mar cada inhibicién psicomotriz y manifestaciones cataténicas.

OTRASDIFERENCIASENTRE LA CIE-9Y LA CIE-10

Se han agrupado en FOO-F09 todos lostrastor nos cuya causa sea or ganica, lo que hace mas
facil el uso de esta parte dela clasificacion en relacion con la CIE-9.

Lareordenacion delostrastornos mentalesy del comportamiento debidos a las sustancias
psicoactivas en F10-19 ha resultado también mas Gtil que € sistema anterior. El tercer
caracter indicala sustancia usada, €l cuartoy quinto caracter, el sindrome psicpatoldgico,
por g emplo deintoxicacion aguday estadosresiduales. Esto permite lainformacion sobre
todos los trastor nos relacionados con la sustancia aunque solo se use las categorias detres
caracteres.

El bloque que comprende la esquizofrénia, los estados esquizotipicos y los trastornos de
ideas delirantes (F20-F29) se han ampliado con laintroduccion de nuevas categor ias, tales
como esquizofréniaindiferenciada, depresion postesquizofr énicay trastor no esquizotipico.
La clasificacién de psicosis aguda breve, que se veia frecuentemente en los paises en
desarrollo, se ha ampliado bastante en comparacién con la dela CIE-9.

La clasificaciéon de los trastornos afectivos se ha visto influenciada por la adopcion del
principiodetrastor nosagr upadosconjuntamentecon un temacomuan. Términostalescomo
"depresion neurdtica' y " depresion endégena” no se han usado, pero sus equivalentes
pr éximospueden encontrar seentrelosdifer entestiposy nivelesdegravedad deladepresion
gue estan ahor a especificados (incluyendo la distimia (F34.1)).

L os sindromes comportamentales y los trastornos mentales asociados con disfunciones
fisiologicasy cambios hor monales, tales como trastor nos dela alimentacion, trastor nos del
suefio no organicos, y disfunciones sexuales se han agrupado en F50-F59 y se han descrito
con mayor detalle que en la CIE-9, debido a las necesidades crecientes de tales
clasificaciones en psiquiatria de enlace.



El bloque F60-F69 contiene nuevos trastor nos de la conducta adulta, tales como € juego
patoldgico, lapiromaniay el robo, asi comotrastor nosmastradicionalesdela per soanlidad.
L ostrastornosdela preferencia sexual estan diferenciados claramentedelostrastornosde
laidentidad genérica, y la homosexualidad en si misma esta incluida como una categor ia.
Algunos otr os comentarios sobre cambios entre las previsiones para la codificacion de los
trastor nosespecificosdelainfanciay del retrasomental pueden encontrar seen laspoaginas
42,43y 44,

PROBLEMASTERMINOLOGICOS
Trastorno

El término "trastorno" seusa alo largo dela clasificacion para evitar los problemas que
plantea el utilizar otros conceptos tales como " enfermedad” o " padecimiento”. Aunque
"trastorno” no es un término preciso, se usa para sefialar la presencia de un
comportamiento o de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica, que en la
mayor ia de los casos se acompafian de malestar o interfieren en laactividad del individuo.
L ostrastornosmentalesdefinidosen laCl E-10noincluyen disfuncioneso conflictossociales
por si mismos en ausencia de trastornos individuales.

Psicogeno y psicosomatico

El término " psicogeno” no ha sido utilizado en los titulos de las categorias, debido a que
tiene distintos significados en las diferentes lenguas y diferentes escuelas psiquiatricas.
Cuando aparece en €l texto, €l término debe ser interpretado en el sentido de quee clinico
considera que acontecimientos vitales o dificultades ambientales desempefian un papel
importante en la génesisdel trastorno.

Por los mismos motivos, €l término " psicosomatico”" no se usa en la CIE-10. Ademas este
termino puede implicar que los factores psicologicos no juegen un papel en e
desencadenamiento, curso y evolucion de otras enfermedades no descritas como
psicosomédticas. L os trastornos asi denominados en otras clasificaciones aparecen en los
apartadosF45 (trastor nossomatomor fos), F50 (trastor nosdela conductaalimentaria), F52
(disfuncién sexual deorigen no organico) y F54 (factor espsicol 6gicosy del comportamiento
en trastornos o enfermedades clasificados en otro lugar). Es especialmente importante
reparar en la categoria F54, que corresponde a la categoria 316 en la CIE-9, la cual debe
utilizar separasefialar laasociacién detrastor nosor ganicos(codificadosen otr osapartados
dentrodela CIE) con unaetiologia emocional. Por gemplo, el asma o el eczema psicdgenos
deben codificarse de acuerdo con la categoria F54 del capitulo V (F) junto con €l cédigo
adecuado para la enfermedad organica, tomado de otros capitulosde la CIE.

Deficiencias, discapacidades, minsuvaliasy otros términosrelacionados

Lostérminos" deficiencia”, " discapacidad” y " minusvalia" se han empleado de acuerdo
con lasrecomendacionesdel sistema adoptado por laOMS. El algunasocasionesel término
se ha usado en un sentido amplio cuadno se podia justificar por latradicién clinica. Ver
también las paginas 31y 32, que serefiereala demenciay su relacion con la deficienciay
su relacién con la deficiencia, discapacidad y minusvalia.



ASPECTOSPRACTICOS

Trastornos de nifiosy adolescentes

Las secciones F80-F89, trastornos del desarrollo psicologico y F90-98, trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en lainfanciay la adolescencia,
abar can Unicamente aquellostrastor nos que son especificos de estas edades. Varios delos
trastornosdeotras categor ias pueden presentar seen per sonasdecasi cualquier edad y por
lotanto pueden ser utilizados par a nifiosy adolescentes. Por g emplo, F50, trastornosdela
conducta alimentaria, F51, trastornos no organicos del suefio y F64 trastornos de la
identidad sexual. Algunos tipos de fobias que se presentan en la infancia plantean
problemas concretos de clasificacion, tal y como se especifica en F93.1, trastorno de
ansiedad fobica delainfancia.

Registro de mas de un diagnéstico

Serecomienda que los clinicos sigan la regla general de anotar todos los diagnésticos que
senecesiten paraabar car todo el cuadroclinico. Cuando seregistren masdeun diagnéstico,
suele ser conveniente escoger uno de ellos como diagndstico principal, quedando losdemas
como secundarios o adicionales. Debe dar se prioridad alos diagnésticos masrelevantesen
relacion con el motivo por el cual serecogen. En la préctica clinica éste suele corresponder
al trastorno que motivala consulta o € contacto con los servicios en los cuales serecoge la
informacién. En muchos casos sera €l trastorno que motivé el ingreso en e hospital, €l
seguimiento ambulatorio o en unaunidad de hospital dedia. En otroscasos, desdeun punto
de vista de la trayectoria vital del enfermo, e diagnéstico mas importante puede
corresponder al trastorno que padece el enfermo a lo largo de los afios, € cual puede ser
distinto deaquel que motivalaconsultaactual (por g emplo en el caso deun enfermo afecto
de esquizofrenia cronica que acude por presentar de forma aguda sintomas de ansiedad).
Si existen dudas acerca del orden en que deben registrar se varios diagndsticos, o bien el
clinicono conoce con certeza el propdsito al quevaaser destinado lainformacion unaregla
simple consiste en registrar los diagnésticos en e orden numérico en el que éstos apar ecen
en la clasificacion.

Registro de diagnosticos de otros capitulos dela CIE-10

Serecomienda encar ecidamente el uso deotros capitulosdela Cl E- 10 ademasdel capitulo
V (F). Enun anexode éstetomofiguraun listado y resumen deloscapitulosmasr elevantes
para los servicios de salud mental. Estos son, entre otros:

Capitulo VI: Enfermedades del Sistema Nervioso (G).

CapituloXVI1: Malformaciones, defor macionesy anomaliascr omosomicascongeénitas(Q).
CapituloXVI11: Sintomas, signosy hallazgosclinicosy delaboratorionoclasificadosen otra
parte (R).

Capitulo X1 X: Lesiones, intoxicacionesy otras secuelas de causas externas (S, T).
Capitulo XX: Causas externas de morbilidad y mortalidad (X).

Capitulo XXI: Factores queinfluyen en €l estado de salu y el contacto con los servicios de
salud (Z2).



Como registrar un diagnostico

El diagnosticodebeser registradoanotando el coédigoy € texto diagndstico correspondiente.
L o mismo debe hacer se para los diagndsticos adicionales de otros capitulos del apéndice
(paginaxx). Hay queser especialmente cuidadoso en este Gltimo caso, yaque en € apéndice
solo aparecen los tres primeros caracteres del diagnéstico y los servicios de archivo
necesitan, paraunacorrectaidentificacion del diagnéstico, poder afiadir un cuarto car acter
tomado del tomo principal dela CIE-10.

OTRASVERSIONESDEL CAPITULOV (F) DE LA CIE-10

Lasotrasversionesdel capituloV (F) delaCIlE-10quehan sidooestan siendodesar rolladas
en paralelo con la presentada aqui son:

1) Conjunto de Criterios Diagndsticos de I nvestigacion (CDI-10).

2) Sistema multiaxial para la descripcion de enfermosy diagndsticos.

3) Clasificacion simplificada para asistencia primaria.

4) Breve glosario, de formato y tamafio similares al actual glosario del capitulo V
(Trastornos mentales) dela CIE-9, que seincluira en e volumen general del CIE-10. Esta
destinado a ser utilizado por codificadores no profesionales y para poder hacer

compar aciones con otr as clasificaciones con fines admivistrativos y econémicos.

Estas versiones seran publicadas por separado, y seran sometidas a estudios de campo
internacionales en un futuro préximo.



NOTASA ALGUNAS CATEGORIASCONCRETASDE LA CLASIFICACION DE
LOSTRASTORNOSMENTALESY DEL COMPORTAMIENTO DE LA CIE-10

Durante la elaboracién de la seccion de trastornos mentales de la CIE-10, algunas
categor iasdespertaron un consider ableinter ésy fue necesario un debate especial antesde
alcanzar seun consenso entr etodoslosparticipantes. A continuacion seresumeel contenido
de estas discusiones.

RELACION DE LAS DEMENCIAS (FO1-FO3) CON LAS DEFICIENCIAS,
DISCAPACIDADESY MINUSVALIAS

Lareduccién dela capacidad cognitiva es esencial para el diagnostico de demencia, pero
el deterior o consecuente del funcionamiento social, tanto a nivel familiar como laboral, no
seincluyeentrelas pautasdiagnosticas. Este esun g emplo deun principio general que se
aplica a las definiciones de todos los trastornos del capitulo V de la CIE-10, que ha sido
adoptado a la vista de las diferencias entre distintas culturas, religiones y naciones en lo
gue respecta alos papeles sociales al alcance de losindividuosy aceptables por elos. Sin
embargo, una vez hecho el diagnéstico, la medida en que la vida familiar o la actividad
laboral y lasdiver sionesestan impedidas, sueleconstituir un buenindicador delagravedad
del trastorno.

Este es e momento oportuno para referirse a las relaciones entre sintomas, criterios
diagnosticos y sistemas adoptados por la O.M.S. para describir las deficiencias,
discapacidadesy minusvalias. De acuer do con esta clasificacion, las deficiencias, (esto es,
"toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién") se manifiestan
psicol 6gicamente por unainterferencia con funciones mentalestales como la memoria, la
atencion y las emociones. Hay muchos tipos de deficiencias psicolégicas que han sido
reconocidas como sintomas psiquiatricos. En menor grado, algunostiposdediscapacidad
(definida como "toda restriccién o ausencia, debida a deficiencia, de la capacidad de
realizar una actividad en laforma o dentro del rango que se considera normal para el ser
humano") han sido también a veces consider ados como sintomas psiquiatricos. Algunos
gemplos de discapacidad de estetipo en el plano personal son las actividades cotidianas,
por logeneral necesarias, relacionadascon e cuidado personal y la super vivencia (asear se,
vestirse, comer y controlar losesfinteres). La interferencia con estas actividades suele ser
unaconsecuenciadelaalteracion psicoldgica, y tienemuy pocasinfluenciasculturales. Por
lo tanto, las discapacidades per sonales pueden ser criteriosy pautas, validos, en concreto
en el caso dela demencia.

Por € contrario, lasminusvalias(esdecir, " lassituacionesdesventaj osaspar aun individuo
determinado, que limitan o impiden el desempefio de un papel que es normal en su caso,
en funcién desu edad, sexoy factoressocialesy culturales') son €l efecto delasdeficiencias
o discapacidades en un contexto social amplio, en & que pueden influir de un modo
determinantefactoresculturales. Por lotanto, lasminusvalias paraun deter minado papel
no deben ser utilizadas como componentes esenciales de un diagndstico.



DURACION REQUERIDA DE LOSSINTOMASEN LA ESQUIZOFRENIA (F20.-)
Estadios prodromicos.

Antes de la apariciéon de los sintomas esquizofrénicos caracteristicos puede haber un
periodo prodr dmicodesemanaso meses, en particular en enfermosjévenes, duranteel cual
apar ece un conjunto de sintomasinespecificos, talescomo pérdida deinter és, evitacion de
la compafiia de los otros, abandono del trabajo, irritabilidad e hipersensibilidad. Estos
sintomas no son diagnésticos de ningun trastorno en particular, pero tampoco son
caracteristicos del estado normal del individuo. A menudo estos sintomas son tan
perturbadores para la familia e incapacitantes para € enfermo como los sintomas mas
claramente morbosos, como lasideas delirantesy las alucinaciones que se presentan mas
tarde. Considerado retrospectivamente, este estadio prodromico parece ser una parte
importante de la historia natural del trastorno, aunque hay poca informacién sobre
proédromos similaresen otrostrastornos psiquiatricos o sobrelaaparicion y desaparicion
ocasionales de estados similares en personas que nunca desarrollan un trastorno
psiquiatrico diagnosticable.

Estaria justificado incluir este estadio prodrémico en las pautas opcionales para €l
diagnostico de la esquizofrenia si pudiera caracterizarse, o fuera especifico de este
trastorno, o si pudiera describirse con fiabilidad y si ademas fuera muy raro en otro tipo
de enfermos o en personas sin patologia. Para el proposito dela CIE- 10 se considera que
la informacion sobre este punto es, en el momento actual, insuficiente para justificar la
inclusion del estadio prodrdmico como parte del diagnéstico. Un problema adicional,
estrechamenter elacionado con el anterior y también pendientedeser resuelto, eshastaqué
punto estos estadios prodromicos pueden distinguirse de los trastornos esquizoide y
paranoide de la personalidad.

Diferenciacion delostrastor nospsicéticosagudosy transitorios (F23.-) dela esquizofrenia
(F20.-)

El diagnostico de esquizofrenia en la CIE 10 se basa en la presencia de ideas delirantes,
alucinacionesy otros sintomas car acteristicas, descritos en las paginas xx y Xx, y porque
ademas se satisface € requisito de una duracién minima de un mes.

Hay en algunospaisesunatradicion clinicamuy arraigada, basada en estudiosdescriptivos
mas que epidemiol6gicos, que apoya la nocion que de hay muchas psicosis agudas que
tienen una presentacion brusca, un cur so brevedeunaspocas semanasoinclusodiasy una
evolucion favorable, que son de naturaleza distinta a la de la dementia praecox de
Kraepeliny aladelasesquizofreniasde Bleuler. Términoscomo el de" bouffédelirante",
psicosis psicdgena, psicosis esquizofreniforme, psicosis cicloide y psicosis reactiva breve
indican la extension y ala vez la diversidad con que se han recogido estas per spectivas en
las difer entes escuelas. También hay opiniones y datos contradictorios sobre s en estos
trastor nos esquizofr énicos pueden presentar se sintomas car acter isticos pero transitorios,
asi como sobresu relacion frecuente con tensionespsicol 6gicasagudas (aunquela™ bouffée
ddlirante" fuédescritaoriginalmentecomonorelacionadacon clar osfactor esprecipitantes
psicol 6gicos).



Dada la falta actual de conocimientos suficientes sobre la esquizofrenia y sobre estos
trastornosmasagudos, se consider 6 quelamejor opcion parala ClE-10 consistiaen exigir
un tiempo minimo parala aparicién, reconocimientoy posterior remisiéon delossintomas
antes de hacer un diagnéstico de esquizofrenia. La mayor parte de losdatos clinicosy la
opinion de los expertos sugieren que en la mayoria de los enfermos con estas psicosis
agudas, lainstaur acién delossintomas psicéticostienelugar en unospocosdiasoalolargo
de una a dos semanas como maximo y muchos de los enfermos se recuperan con o sin
medicacion en dos o tres semanas. Por ello parecerazonable especificar la necesidad dela
presencia de sintomas esquizofrénicos claros y caracteristicos durante al menos un mes
antesdehacer € diagndstico. Por lotanto, lo masadecuado parace ser tomar un mescomo
punto de corteentrelostrastor nosagudos con sintomas esquizofr énicosy la esquizofrenia
misma. En losenfer mospsicéticossin sintomasesquizofr énicos, cuando estosper sisten mas
deun mesno es necesario cambiar € diagndsitco hasta alcanzar los requisitostemporales
detrastorno deideas delirantes (F22.0), es decir, tresmeses (ver la discusion mas abaj o).
También sesugiereunaduracion similar paraloscasosde psicosissintomaticasagudas(la
psicosis anfetaminica esel mgjor g emplo). La desaparicion delos sintomas se produce en
ocho a diez dias despues de la suspension del téxico, pero teniendo en cuenta que los
sintomas tardan de siete a diez dias en alcanzar un nivel que de lugar a problemas (el
tiempo que tarde & enfermo en acudir alos servicios psiquiatricos), la duracion total del
cuadro puede ser deveintediaso mas. Por tanto, si persisten los sintomas car acter isticos,
un mes parece ser € periodo adecuado exigible antes de llamar esquizofrenia a un
trastorno. La adopcién de un mes de duracion de los sintomas psicéticos car acter isticos
como pauta necesariapara el diagnoéstico deesquizofreniadescartalaideaasumidadeque
la esquizofrenia debe ser de duracion relativamente larga. Una duracion de seis meses se
ha adoptado en varias clasificaciones nacionales, si bien de acuer do con los conocimientos
actuales no parece que una restriccion del diagnéstico de este tipo suponga ninguna
ventaja. En dos grandes estudios multicéntricos internacionales sobre esquizofrenia y
trastornos relacionados, €l segundo de los cuales era de caracter epidemiolégico, se
encontr que una gran propor cién de enfermos cuyos sintomas eran claray tipicamente
esguizofrénicosdur aron masdeun mesy menosdesels, y tuvieron remisionesdel trastorno
mar cadas, oincluso completas. Por esto, parecemejor parael propositodelaClE-10evitar
cualquier afirmacion sobr e una cronicidad necesaria para el diagnéstico de esquizofrenia
y considerar el término como descriptivodeun sindromedediver sasetiologias(muchasde
ellas desconocidas) y varias formas de presentacion, que dependen del equilibrio de
influencias genéticas, somaticas, socialesy culturales.

Se ha discutido sobre mucho cudl esla duracion mas adecuada par a los sintomas cuando
se trata de hacer un diagnéstico de trastorno de ideas delirantes persistentes (F22.-). Al
final se eligié como menos malo, un periodo detres meses, ya que haber elegido un punto
de cortealos seismeses 0 mas, obligaba aintroducir nuevas categor ias diagnésticasentre
los trastornos psicoticos agudos y transitorios (F23.-) y € trastorno de ideas delirantes
persistentes. Todo € tema de la relacion entre este tipo de trastornos necesita mejores
conocimientos delos que se disponen hoy dia. Una solucion relativamente sencilla, la que
da prioridad a los trastornos agudos y transitorios, parece la mejor opcion y sin duda
contribuira a estimular la investigacion en este campo.

Laelaboracién deladefinicion delostrastor nos psicéticosagudosy transitorios (F23.-) se
ha guiado por €l principiodedescribir y clasificar un trastorno o grupodetrastornosy de
hacer explicitas opciones en lugar de utilizar nociones preconcebidas aunque aceptadas.



Este punto se discute brevemente en la introduccién de dichas categor ias diagnosticas

En esta clasificacion no se ha usado € término esquizofreniforme para ningun trastorno
concreto. La razon es que ha venido siendo aplicado en las Ultimas décadas a conceptos
clinicos diferentesy se asocia con un conjunto de car acter isticas tales como inicio agudo,
duracién relativamente breve, sintomas atipicos o0 mixtos y un relativamente buen
prondstico. Nada sugiere que estetér mino aporte nuevasventajas, detal formaqueno hay
casi ningln motivo para incluirla en la denominacion de una categoria diagnostica.
Ademas, la categoria F23 (tratornos psicoticos agudosy transitorios) y sus subdivisiones,
y €l requisito de la presencia de sintomas durante al menos un mes para €l diagnéstico de
esquizofrenia, hace que no sea necesaria una categor ia inter media mas como diagnaostico.
El término esquizofreniformesehainsertado en varioslugarescomoun términorelevante
para aquellos trastornos que tienen una mayor concordancia con el significado que ha
adquiridoalolargodel tiempo, como guia paralosquequieran utilizarlo. Dichostérminos
son: trastorno, crisis o psicosis esquizofreniforme sin especificar en F20.8 (otra
esquizofrenia) y trastorno, ataque o psicosis esquizofrenifor me breve en F23.2 (trastorno
psicotico agudo de tipo esquizofr énico).

ESQUIZOFRENIA SIMPLE (F20.6)

Se conserva esta categoria diagnostica porque sigue siendo usada en algunos paises y
por que no son clarasni su naturaleza ni susrelacionescon €l trastorno dela per sonalidad
esquizoidey con €l trastor no desquizotipico, todo lo cual necesitadeinfor macién adicional
para poder ser resuelto. Loscriterios propuestos para su diferenciacién ponen un énfasis
especial en delimitar claramente en la préctica este grupo de trastornos.

TRASTORNOS ESQUIZOAFECTIVOS (F25.-)

L aconvenienciadeincluir lostrastor nos esquizoafectivos (F25.-) delaCIE 10 en el bloque
F20-F29 (esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos de ideas delirantes) o en
F30-F39(trastornosdel humor [afectivos]) no puedeapoyar seen investigacionesdefinitivas
en ninguno de los dos sentidos. L a decisiéon de colocarlos en F20-F29 fué consecuencia de
los datos de los estudios de campo del borrador de 1987 y por los comentarios que dicho
borrador suscité en todo el mundo a través de las sociedades miembros de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria, lo cual demuestraquehay grandesy prestigiosas escuelasclinicas
guedesean que sean mantenidosentrelostrastornosrelacionados con la esquizofrenia. Es
importante en este contexto €l que, dado un conjunto de sintomas afectivos, lasumadetan
solo ideas delirantes no congruentes con €l estado de &nimo, no es suficiente para cambiar
el diagnostico por el de trastorno esquizoafectivo. Debe estar presente durante e mismo
episodio del trastor no al menosun sintomatipicamente esquizofr énico acompanando alos
sintomas afectivos.

TRASTORNOSDEL HUMOR (AFECTIVOYS) (F30-F39)

Es probable que muchos psiquiatras sigan en desacuerdo con la clasificacion de los
trastornos del humor hasta que los métodos de clasificacién de los sindromes clinicos
puedan apoyarse al menos en parte, en datos fisiolégicos y bioquimicos, en lugar de
limitar se, como ocurreen laactualidad, ala descripcién clinica del estado emaocional y del
comportamiento. Mientras persista esta limitacién, las alter nativas. son una clasificacion



relativamentesencillacon pocosnivelesounaclasificacion masdetalladay con muchasmas
subdivisiones.

El borrador dela CIE 10 de 1987 utilizado en los estudios de campo tenia el mérito de la
sencillez. Incluia, por € emplo, sdlo episodiosdepr esivoslevesy graves, sin separ acion entre
hipomaniay maniay sin recomendacionessobr elaespecificacion delapresenciaoausencia
de conceptos clinicos habituales, como losde" sindrome somatico" o alucinacioneseideas
delirantes. Sin embargo, las sugerencias de muchos de los clinicos implicados en los
estudiosdecampoy loscomentariosrecibidosdeotrasfuentes, demostraron quehabiauna
demanda general para especificar varios nivelesde gravedad y para incluir los conceptos
mencionados. Ademas, € analisis preliminar de los estudios de campo puso en evidencia
en muchos centros, que la categoria de episodio depresivo leve suele tener una baja
fiabilidad entre investigador es.

También se puso de manifiesto que la opinion de los clinicos sobre e namero de
subdivisionesrequeridasparaladepresiéon estdn muy influidaspor € tipodeenfermosque
tratan con masfrecuencia. Asi, aquellosquetrabajan en asistencia primaria, en consultas
externas o en psiquiatria de enlace necesitan medios para la descripcion de enfer mos con
estados depresivos leves pero clinicamente significativos. Aquellos que trabajan en
unidades de hospitalizacion prefieren categor ias mas extremas.

Consultas posteriores con expertos en trastornos del humor (afectivos) dieron lugar ala
version actual, en la se han incluido opciones que especifican varios de sus aspectos, los
cuales, aunque aun no pueden ser asumidos con certeza cientifica, son considerados
clinicamente utiles por psiquiatras de muchas partes del mundo. Es de esperar que su
inclusion estimule un mayor debate e investigacion sobre su validez clinica.

Queda por resolver e problemadecomo definir y hacer utilizar €l diagnostico delasideas
delirantes no congruentes con e animo. Par ece que hay una demanda clinica suficientey
una evidencia en favor de la especificacion de las ideas delirantes congruentes e
incongruentes con € estado de &nimo, al menos como una opcion adicional.

Trastorno depresivo recurrente breve

Desde la introduccion de la CIE-9 se ha ido acumulando suficiente informacién que
justificalaintroduccién deunacategor ia especial paralostrator nosdepresivosbrevesque
satisfacen las pautasde intensidad del episodio depresivo (F32.-) pero no losde duracion.
Estos estados recurrentes no tienen aln una significacién nosolégica clara, pero €
adscribirles una categoria debe estimular la recogida de informacién encaminada a un
conocimiento mejor de su frecuenciay su evolucién alargo plazo.

AGORAFOBIA'Y TRASTORNO DE PANICO

Hay en la actualidad un importante debate sobre €l carécter primario de la agorafobia o
del trastorno de panico. Desde una per spectivainternacional y transcultural, la evidencia
disponible no parecejustificar e abandono de una nocion todavia muy aceptada, de que
esmgor considerar € trastorno fobico como € trastorno primario, siendo las crisis de
panico indicador as de la gravedad del mismo.



CATEGORIASMIXTASDE ANSIEDAD Y DEPRESION

Muchos psiquiatras y no psiquiatras, en especial aquellos de paises en desarrollo y que
trabajan en atencion primaria, encontraran muy utileslos bloques F41.2 (trator no mixto
ansioso-depresivo), F41.3 (otrostrastor nosmixtosdeansiedad), en lasvariassubdivisiones
deF43.2 (trastornodeadaptacién) y deF44.7 (trastor no disociativo [deconver sién] mixto).
El objeto de estas categorias es facilitar la descripcién de unos trastornos que se
manifiestan por un conjunto mixtodesintomas, paralosquealgunadelasdenominaciones
psiquiatricas mas simplesy tradicionales no es apropiada, per o que sin embargo incluye
cuadros muy frecuentes, de intenso malestar y muy invalidantes. Estos cuadros son
también muy frecuenteseslaasistencia primaria médicay psiquiatrica. Puede no ser facil
utilizar estascategoriasdeunaformafiable, peroesimportantequepuedan ser estudiados
Yy, en caso necesario, mejoradas en su definicion.

RELACIONDELOSTRASTORNOSDISOCIATIVOSY SOMATOMORFOSCONLA
HISTERIA

El término " histeria" no sehausado en € titulo de ninguno delostrastornosdel capitulo
V (F) dela CIE-10 debido a sus muchos y variados significados. En lugar de €ello, se ha
preferidoe término™ disociativo" paraenglobar atrastornosquepreviamentesellamaban
histeria, tanto disociativos como de conversion. Esto se debe, en gran parte, a que los
enfermos con las variantes disociativa y conversiva a veces comparten caracteristicas
adicionalesy ademéas suelen presentar ambas al mismo tiempo o en diferentes momentos.
También parece razonable asumir gue en ambos tipos de sintomas oper an |0s mismos o
par ecidos mecanismos psicol dgicos.

La utilidad de reunir juntos a varios trastornos con un modo de presentacion
predominantemente fisico o somatico bajo la presentacién del término " somatomorfo" se
apoya en su aceptacion internacional generalizada. Pero, por las razones antes
mencionadas, este nuevo concepto no fue motivo suficiente para separar lasamnesiasy las
fugas dela pérdida disociativa de la sensibilidad y la funcién motriz.

Si debe aceptarse la existencia real del trastorno de personalidad multiple (F44.81) como
algo independiente de un fendmeno cultural o incluso yatr ogénico especifico, su situacion
mejor esel grupo detrastornos disociativos.

NEURASTENIA

La neurastenia se ha conservado como una categoria en la CIE-10, aunque haya sido
borradadeotrasclasificaciones, yaqueestediagndstico esaun frecuente en muchos paises.
Investigaciones realizadas en diversos medios han demostrado que una proporcion
consider ablede casosdiagnosticadosde neur astenia pueden también ser clasificadoscomo
depresion o ansiedad. Hay casos, sin embargo, en los que €l cuadro clinico no se ajusta a
lasdescripcionesdeningunaotracategor iaper o satisfacen todaslaspautasdeun sindrome
neurasténico. Es de esperar que su inclusién como una categor ia independiente estimule
mas investigaciones en este campo.

TRASTORNOSESPECIFICOS DE DETERMINADAS CULTURAS

En los ultimos afios se ha expresado a menudo la necesidad de contar con categorias



independientes para trastornos como el Latah, Amok, Koro y otros posibles trastor nos
especificos de diversas culturas. Sin embargo, no han fructificado los intentos para
identificar estudiosfiables, prefer entementeepidemiol dgicos, queapoyen su inclusion como
trastor nos clinicamente diferenciables de los otros de la clasificacion. Por eso no se han
clasificado aisladamente. L as descripciones de estos trastor nos sugieren que pueden ser
consider ados como variantes de las manifestaciones de ansiedad, depresion, trastornos
somatomorfos o trastornos de adaptacién. Por ello, en caso de necesidad debe usarse €l
codigo equivalente mas proximo, junto a una nota adicional indicando a qué trastorno
cultural especifico sehacer eferencia. En estos cuadr os puedetambién haber elementosde
blusgueda de atencién y de adopcion del papel de enfermo, quetiendealo que sedescribe
en F68.1 (produccion intencional o fingimiento de sintomas o invalideces sométicas o
psicolégicas [trastorno ficticio]), los cuales pueden también ser registrados.

TRASTORNOSMENTALESY DEL COMPORTAMIENTO EN EL PUERPERI O (F53.-)

Esta esuna categoriararay aparentemente paradogjica ya que incluye la recomendacion
de que se utilice sdlo cuando sea inevitable. Su inclusion expresa el reconocimiento de la
existencia de muchos problemas reales en muchos paises en desarrollo parareunir datos
sobre casos de enfermedad puerperal. Sin embar go, incluso en ausencia de infor macion
suficientequeper mitael diagnésticodealgunavariedad detrastornodel humor (afectivo),
omasraramenteesquizofrenia, por logeneral suelehaber datosque per mitan diagnosticar
un trastorno leve (F53.0) o grave (F53.1). Esta subdivision es Util para estimar la carga
asistencial y para la planificacion de servicios.

Esta categoria no lleva implicito que, dada la suficiente informacion, una proporcion
significativa de casos de enfer medad mental post-parto no pueden ser clasificadosen otros
apartados. La mayoria de los expertos en este campo son de la opinién de que un cuadro
clinico de psicosis puer peral muy dificilmente se puede diferenciar de forma fiable de un
trastorno del humor (afectivo) o de una esquizofrenia, lo cual justifica una categoria
especial. Cualquier psiquiatra que pertenezca ala minoria que opina que existen psicosis
post-parto especificas, puede usar esta categoria, pero debeser conscientede su verdadero
propaosito.

TRASTORNOSDE LA PERSONALIDAD DEL ADULTO (F60.-)

En todas las clasificaciones actuales, los trastornos de la personalidad en el adulto
conllevan unaseriede problemascuya solucién requier eunaextensainfor macion quesolo
puede provenir deinvestigaciones ampliasy que requieren mucho tiempo. La diferencia
entrela observacion y la inter pretacion se hace particular mente problematica cuando se
intentan definir pautas diagndsticas para estos trastornos. También constituye un
problemanoresuelto, alaluzdelosconocimientosactuales, el nimerodepautasquedeben
cumplirse para confirmar un diagnostico. Sin embargo, los intentos realizados para
especificar pautas diagnosticas para esta categoria pueden ayudar a demostrar que se
necesita un nuevo enfoque para la descripcién de lostrastornos de la per sonalidad.
Despues de ciertas dudas iniciales, se incluy6 finalmente una breve descripcion del
trastorno limite de la personalidad (F60.31) como una subcategoria del trastorno de
inestabilidad emocional dela per sonalidad (F60.3), denuevo con la esper anzadeestimular
lainvestigacion.



Otrostrastornos de la personalidad del adulto (F68.-)

Seincluyen aqui dos categorias que no figuraban en la CIE-9, que son F68.0, elabor acién
psicolégica de sintomas somaticos y F68.1, produccién intencionada o fingimiento de
sintomas o invalideces somaticas o psicoldgicas (trastornoficticio). Setrata, estrictamente
hablando, detrastornosdel papel de enfermo o conductasde enfermedad y por lotanto es
conveniente agruparlosjunto con otrostrastornos del comportamiento del adulto. Junto
a la smulacién (Z276.5), que siempre ha estado fuera del capitulo V de la CIE, estos
trastornosforman untrio diagnéstico que necesitaa menudo ser consider ado en conjunto.
Ladiferencia esencial entrelosdos primerosy la simulacién es que la motivacion parala
simulacion esobviay suelelimitar seasituacionesqueimplican peligro per sonal, sentencias
legales o grandes sumas de dinero.

RETRASO MENTAL (F70-F79)

La politica seguida en €l capitulo V dela CIE 10 con respecto al retraso mental hasidoun
darles tratamiento tan breve y sencillo como fuera posible, reconociendo que solo un
sistemamultiaxial comprensivo puede hacer justiciaaeste punto. Esnecesariodesarrollar
un sistema por separado y ya se han iniciado investigaciones para hacer propuestas de
aplicacion internacional.

TRASTORNOSDE COMIENZO ESPECIFICO EN LA INFANCIA
Trastornos del desarrollo psicol6gico (F80-F89)

Los trastornos de la infancia tales como e autismo infantil y la psicosis desintegrativa,
clasificadosen la Cl E-9 como psicosis, secontemplan ahor a, masadecuadamente, entrelos
trastornosgeneralizadosdel desarrollo (F84.-). A pesar delasdudas sobr e su nosologia, se
ha considerado que hay suficiente informacion como para justificar la inclusién de los
sindromes de Rett y de Asperger entrelostrastor nos especificos de este grupo. También
se ha incluido, por su probable utilidad practica, al trastorno hipercinético asociado a
retraso mental y movimientos ester eotipados (F84.4) a pesar de su caracter mixto.

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO Y LAS EMOCIONES DE COMIENZO
HABITUAL EN LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA (F90-F98)

Durante muchos afos, las diferencias de opinién internacionales sobre la amplitud del
concepto detrastor no hipercinético (F90.-) han sido un problema conocido. Este problema
fuediscutido en detalleen & encuentro entrelosconsultoresdela O.M .Sy otros expertos,
organizado bajo los auspicios del proyecto conjunto OMS- ADAMHA. EIl trastorno
hiper cinético sedefineen la ClIE-10 con mayor amplitud queen la CIE-9. Ladefinicién de
la CIE-10 es también diferente en e relatiov énfasis que se da a los sintomas que
constituyen el sindromehipercinético en su conjunto. Puesto quelabaseparaladefinicion
hasidolosdatosempiricosdeinvestigacionesr ecientes, hay suficientesrazonesparapensar
gue la definicién de la CIE-10 representa un avance significativo.

El trastorno hipercinético disocial (F90.1) es uno de los pocos g emplos de una categoria
combinada que quedan en €l capituloV (F) dela CIE-10. En estediagnéstico seindicaque
deben cumplirse las pautas para € trastorno hipercinético (F90.-) y las del trastorno



disocial (F91.-). Estas pocas excepciones a la regla general estan justificadas por su
conveniencia clinica, a la vista de la coexistencia frecuente de estos trastornos y de la
importancia consiguiente del sindrome mixto. Sin embargo, en los Criterios Diagnosticos
para Investigacion de los trastornos mentales y del comportamiento, se recomienda que
parafinesdeinvestigacion se describan los casos aislados en esta categor ia de acuerdo con
lahiperactividad, lasalter acionesemocionalesy lagravedad del trastor nodisocial (ademas
de por la categoria combinada como diagnéstico global).

El trastorno disocial desafiante y oposicionista (F91.3) no estaba en la CIE-9 pero se ha
incluido en la CIE-10 por su potencial predictivo de problemas de conducta posteriores.
Sin embargo, hay una nota recomendando su uso preferentemente en los nifios mas
pequefios.

La categoria 313 de la CIE-9 (trastornos de las emociones especificos de la infancia y
adolescencia) seha desdoblado en doscategor ias separ adasen la Cl E-10: lostrastornosde
las emociones de comienzo habitual en la infancia (F93.-) y los trastornos del
comportamiento social de comienzo habitual en lainfanciay adolescencia (F94.-), debido
a la necesidad de diferenciar tanto en nifios como en adultos las diversas formas de
ansiedad moérbida y emociones parecidas. La frecuencia con la que los trastornos
emocionales de la infancia no desembocan en un trastorno similar en la vida adultay €
comienzo frecuente de trastor nos neur 6ticos en los adultos son clar osindicador es de esta
necesidad. El criterio clavey definitorio usado en la Cl E-10 esla adecuacion dela emocién
presentada al estadio dedesarrollo del nifio, ademéasde una per sistencia excepcional y una
alteracion del funcionamiento social. En otras palabras, cuando se presenta tan solo una
forma leve, estos trastornos de la infancia son claras exageraciones de los estados
emocionalesy delasreacciones que se consideran normales para su edad. Si el contenido
del estado emocional esexcepcional, 0 s sepresentaaunaedad no frecuente, deben usar se
las categorias generalesdela clasificacion. A pesar de su nombre, lanueva categoria F94.-
(trastornosdel comportamiento social de comienzo habitual en lainfanciay adolescencia)
no vaen contradelareglageneral dela CIE-10 de no usar como criterio diasgnéstico, la
interferencia con el papel social. Las anomalias del comportamiento social incluidas en
F94.- son de un nimero limitado y serestringen alasrelaciones del hijo con lospadresy
con lafamilia proxima. Estasrelaciones no tienen las mismas connotaciones, ni muestran
las variaciones culturales de aquellas que se presentan en el contexto del trabajo o dela
manutencion de la familia, las cuales no son pautas para €l diagnéstico.

Un namer o de categor iasfrecuentesen psiquiatriainfantil, talescomo lostrastornosdela
conducta alimentaria (F50.-), lostrastornosno or ganicosdel suefio (F51.-) y lostrastornos
delaidentidad sexual (F64.-) se encuentran en las secciones generales de la clasificacion
porque comienzan y se presentan con frecuencia en adultos. Sin embargo, se pensd que
unascar acter isticasclinicasespecificasjustificaban lascategor iasadicionalesdel trastorno
dela conducta alimentaria en lainfancia (F98.2) y la pica en la infancia (F98.3).

Es necesario tener en cuenta al utilizar las secciones F80-F89 y F90-F98, e capitulo
neuroldgico de la CIE-10 (capitulo V1), que contiene sindromes con manifestaciones
predominatemente fisicas y etiologia claramente " organica", entre ellos el sindrome de
Kleine- Levin (G47.8) esde particular interés para los psiquiatrasinfantiles.



TRASTORNO MENTAL SIN ESPECIFICACION (F99)

Hay razones practicas por las que se precisa una categoria que recoja los trastornos
mentalesno especificados. Sin embar go, la subdivisién del espacio clasificatoriodisponible
para €l capituloV (F) en 10 secciones, cada uno cubriendo un ar ea especifica, plantea un
problema para este requisito. La solucién menos mala era usar la Gltima categoria en €l
orden numérico dela clasificacion, esdecir, F99.

SUPRESION DE CATEGORIASPROPUESTASEN ANTERIORESBORRADORESDE
LA CIE-10

El proceso de consultasy revisionesdela literatura que precedié al borrador del capitulo
V (F) de la CIE-10 dio lugar a muchas propuestas de cambios. La decisiones sobre la
aceptacion orechazo deestas propuestasestuvier on condicionadaspor un gran nimerode
factores, entreelloslosresultadosdelosestudiosde campo, lasconsultascon losdir ector es
de los centros colaboradores de la O.M.S, los resultados de la colaboracion con
or ganizaciones no guber namentales, la opinién delosmiembrosdelos panelesde expertos
consultores de la OMS, los resultados de las traducciones de la clasificaciéon y las
limitacionesdelasreglasquerigen la estructura dela CIE-10 en su conjunto. En general
ha sido facil rechazar propuestas que eran muy particulares o que no se apoyaban en la
evidencia, asi como aceptar aquellas que venian acompafadas de una justificacion
consistente. Algunas propuestas, aunque razonables cuando se consider aban aisladas, no
pudieron ser aceptadas por la repercusién que pequefios cambios en una parte de la
clasificacién podrian tener en otras secciones. Algunas otras propuestas fueron muy
sugestivas, pero precisaban mayor investigacion antes de ser consideradas para € uso
internacional. Varias de estas propuestas incluidas en las primeras versiones de la
clasificacién, fueron omitidasdelaversion final, por g emplola™ acentuacion derasgosde
personalidad” y € " uso peligroso de sustancias psicotropas' . Esde esperar que continte
lalabor investigadora sobrelasituacion nosolégicay lautilidad de estasu otras categor ias
nuevas.



FOO-FO9 TRASTORNOSMENTALES ORGANICOS, INCLUIDOS
LOSSINTOMATICOS

FOO Demencia en la enfer medad de Alzheimer

F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer deinicio precoz
F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer deinicio tardio
F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta
F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacion

FO1 Demencia vascular

F01.0 Demencia vascular deinicio agudo

F01.1 Demencia multi-infarto

F01.2 Demencia vascular subcortical

F01.3 Demencia vascular mixta cortical y subcortical
F01.8 Otra demencia vascular

F01.9 Demencia vascular sin especificacion

FO02 Demencia en enfer medades clasificadas en otro lugar

F02.0 Demencia en la enfermedad de Pick

F02.1 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington

F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson

F02.4 Demencia en lainfeccién por HIV

F02.8 Demencia en enfer medades especificas clasificadas en otro lugar

FO3 Demencia sin especificacion

Quinto caracter para especificar la demencia de FOO-FO3:

X0 sin sintomas adicionales

.X1 con predominio deideas delirantes
.X2 con predominio de alucinaciones

.X3 con predominio de sintmas depresivos
X4 con otros sintomas mixtos

F04 Sindrome amnésico organico no inducido por alcohol u otras sustancias psicotr opas
FO5 Delirium no inducido por alcohol u otr as sustancias psicotr opas

FO05.0 Delirium no superpuesto a demencia

FO05.1 Delirium super puesto a demencia

F05.8 Otro delirium no inducido por _alcohol o droga

F05.9 Delirium no inducido por_alcohol u otras sustancias psicotr opas
sin especificacion

FO06 Otrostrastornos mentales debidos alesién o disfuncién cerebral o




a enfermedad somética

F06.0 Alucinosis or ganica

F06.1 Trastor no catatdnico or ganico

F06.2 Trastorno de ideas delir antes (esquizofr enifor me) or ganico
F06.3 Trastornos del humor (afectivos) or ganicos

F06.4 Trastorno de ansiedad or ganico

F06.5 Trastor no disociativo or ganico

F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico

F06.7 Trastorno cognoscitivo leve

F06.8 Otro trastorno mental especificado debido alesiéon o disfuncion
cer ebral o aenfermedad somaticacer ebral o aenfermedad somaticasin

especificacion

FO7 Trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos a
enfermedad, lesidn o disfuncién cer ebral

FO07.0 Trastorno organico de la per sonalidad

F07.1 Sindrome post-encefalitico

F07.2 Sindrome post-conmocional

F07.8 Otrostrastornosdelapersonalidad y del comportamiento debidos
aenfermedad, lesion o disfuncién cerebral

F07.9 Trastorno de la personalidad y del comportamiento debido a
enfermedad, lesién o disfuncion cerebral sin especificacion

F09 Trastorno mental organico o sintomatico sin especificacion

I ntroduccion:

Esta seccidn incluye una serie de trastor nos mentales agrupados por
tener en comun una etiologia demostrable, que es una enfermedad o
lesién cer ebralesu otraafeccion causantedeunadisfuncién cerebral. La
disfuncion puede ser primaria, como en el caso de enfermedades,
lesiones o dafios que afectan al cerebro de un modo directo y selectivo
0 secundaria, como en el caso de las enfermedades sistémicas y de los
trastornos que afectan a diversos 6rganos o sistemas, entre ellos al
cer ebro. Aunquedesdeun puntodevistaldgicolostrastor noscer ebrales
secundarios al consumo de alcohol y de sustancias psicotropas
pertenecen a este grupo, aparecen clasificados en el apartado F10-F19
por laventaja detener juntos en la misma seccion todos los trastor nos
relacionados con €l abuso de sustancias psicotropas.

A pesar dequed espectrodelasmanifestacionespsicopatol 6gicasdelos
trastor nosmentalesor ganicosesamplioy variado, susrasgosesenciales
pueden agrupar se en dos conjuntos principales. Por un lado, estan los
sindromes en los cuales son constantes y destacados la presencia de
trastornos de lasfunciones cognoscitivas superiores, como la memoria,
la inteligencia, la capacidad de aprendizaje o las alteraciones del



sensorio, tales como las alteraciones de la conciencia y de la atencion.
Por otro lado estan los sindromes en los cuales las manifestaciones mas
destacadassepresentan en lasar easdelaper cepcion (alucinaciones), de
los contenidos de pensamiento (ideas delirantes), o del humor y delas
emociones (depresion, euforia, ansiedad), o en ladelosrasgos gener ales
de la personalidad y formas del comportamiento, mientras que las
disfunciones cognoscitivas o sensoriales son minimas o dificiles de
comprobar. La inclusion de este Ultimo grupo de trastornos en esta
seccion tiene una base menos segura que en el caso del primer grupo,
debido a que en muchos de €ellos los sintomas son similares a los de
trastornos clasificados en otras secciones (F20-29, F30-39, F40-49,
F60-69) y a que se sabe que también se presentan en casosen losque no
hay o no puede identificarse una causa patologica cerebral. Sin
embargo, hay cada vez méas evidencia de que muy diversas
enfermedades cerebrales y sistémicas tiene una relacion causal con la
presencia de estos sindromes, lo cual justifica que sean incluidos aqui,
en una clasificacion definesclinica.

Lamayoriadelostrastornosdeesta seccion pueden comenzar, al menos
deun modotedrico, acualquier edad, exceptoquizasdurantelaprimera
infancia. En la practica, la mayoria de estos trastornos tienden a
empezar en laedad adulta o avanzada. Algunos de estostrastor nos son
aparentemente irreversibles y progresivos y otros son transitorios o
responden a tratamientos disponibles hoy en dia.

El uso del término "organico" no implica que los trastornos que
apar ecen en otras secciones de esta clasificaciéon son " no organicos' en
el sentido de carecer de un substrato cerebral. En el contexto presente
el término "organico" significa ni mas ni menos que € sindrome
clasificado como tal puede ser atribuido a un trastorno o enfermedad
cerebral organico o sistémico diagnosticable en si mismo. El término
"sintomético" se utiliza para los trastornos mentales organicos en los
cualeslaafectacion cerebral essecundariaaun trastorno o enfermedad
sistémico extracerebral.

De lo expuesto hasta ahora se desprende que € diagnéstico de
cualquieradelostrastornosdeestaseccionrequiereenlamayoriadelos
casos hacer uso dedos cddigos: uno para el sindrome psicopatologico y
otro para € trastorno subyacente. El cddigo etiolégico debe
seleccionar se del capitulo respectivo de la Cl E-10.

DEMENCIA

A continuacién se presenta una descripcion general de demencia para
indicar los minimos requeridos para e diagnostico de demencia en
general. M asabaj o sedetallan laspautasqueindican como debehacer se
el diagnéstico de cada tipo concreto de demencia.

La demencia es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,



generalmente de naturaleza crénica o progresiva en la que hay déficits
de multiples funciones corticales superiores, entre ellasla memoria, €l
pensamiento, laorientacion, lacomprension, el cdlculo, lacapacidad de
aprendizaje, €l lenguajey € juicio. La conciencia permanece clara. El
déficit cognoscitivo se acomparia por lo general, y ocasionalmente es
precedido, deun deterioroen €l control emocional, del comportamiento
social o de la motivacién. Este sindrome se presenta en la enfermedad
deAlzheimer, en laenfermedad vasculocer ebral, y en otrascondiciones
que afectan al cerebro deforma primaria o secundaria.

Paravalorar la presencia o ausencia de una demencia debe tenerse un
cuidado especial en evitar la identificacién de falsos positivos. Los
factores motivacionales o emocionales, en especial una depresion,
ademas de la inhibicién motriz y la debilidad fisica general, pueden
provocar un fallo funcional que no es debido a una disminucion de la
capacidad intelectual.

Lademencia produceun apreciabledeteriorointelectual querepercute
en laactividad cotidiana del enfermo, por €emplo, en el aseo personal,
en el vestirse, en e comer o en lasfunciones excretoras. Este deterioro
delaactividad cotidianadependemuchodefactor essocioculturales. L os
cambios en e modo como e enfermo desempefia su actividad social,
talescomo el conservar o el buscar un empleo, nodeben deser utilizados
como pautas para e diagnostico, porque hay grandes diferencias
transculturales y factores externos que repercuten en e mercado
laboral.

Si estuvier an presentessintomasdepresivosquenollegan asatisfacer las
pautas diagnésticas de episodio depresivo (F32.0- F32.3) 0 s se
presentaran alucinaciones o ideas delirantes, puede recurrirse a un
guinto caracter paraindicar cuales de ellas son predominantes:

X0 sin sintomas adicionales

X1 con predominio deideas delirantes
X2 con predominio de alucinaciones

X3 con predominio de sintmas depr esivos
X4 con otros sintomas mixtos

Pautas para el diagndéstico

El requisito primordial para el diagnostico es la presencia de un deterioro tanto de la
memoriacomo del pensamiento, suficientecomo parainterferir con laactividad cotidiana,
tal y comosehadescritomasarriba. Escaracteristicoqueel deteriorodelamemoriaafecte
a la capacidad para registrar, almacenar y recuperar informacion nueva. En estadios
avanzados pueden también perderse contenidos familiares y material aprendido en €l
pasado. La demencia es mas que una dismnesia. En ella hay ademas un deterioro del
pensamientoy dela capacidad derazonamiento, unareduccion en e flujodelasideasy un
deteriorodel proceso dealmacenar informacion, por loqueal individuo afectado ler esulta
cada vez mas dificil prestar atencién a mas de un estimulo a la vez, como, por g emplo,



tomar parte en una conversaciéon con varias personas. También hay una dificultad en
cambiar €l foco de atencion de un tema a otro. Estos sintomas han de estar presentesen la
exploracion psicopatoldgica, asi como en la anamnesis obtenida de un tercero.Serequiere
una conciencia clara para que demencia sea un Unico diagnostico. Sin embargo, puede
per mitirse el doblediagnostico dedelirium super puesto ademencia (F05.1), yaqueesto es
un hecho frecuente. Para poder hacer un diagnéstico claro de demencia, los sintomas
expuestosmasarribay el deteriorodeben haber estado presentespor lomenosdurantesas
Meses.

Diagnostico diferencial

Hay quetener en cuentalasiguientesposibilidades: Trastorno depresivo (ver E30-F39), e
cual puede presentar alguna delas car acter isticas de una demenciaincipiente, en especial
el deterioro de la memoria, € enlentecimiento del pensamiento y la falta de actividad
espontanea. Delirium (F05). Retraso mental leve o moderado (F70-F71). Estados de
rendimiento cognoscitivo anor malmente bajos atribuibles a un medio social con grandes
carecniasy con una educacion escasa. Trastornos mentales iatr 6genicos debidos a algin
medicamento (F06.-). La demencia puede ser consecutiva o coexistente con cualquier
trastrono mental organico de esta seccion, en especial con delirium (ver F05.1.).

FOO DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La enfermedad de Alzhemer es una enfermedad degenerativa cerebral primaria de
etiologia desconocida que presenta rasgos neuropatolégicos y neuroquimicos
caracteristicos. El trastorno se inicia por lo general de manera insidiosa y lenta y
evoluciona progr esivamente durante un periodo de afios. El periodo evolutivo puede ser
corto, dosotresafos, per o en ocasiones esbastante maslar go. Puede comenzar en la edad
maduraoincluso antes(enfermedad de Alzheimer deinicio presenil), perolaincidenciaes
mayor hacia € final de la vida (enfermedad de Alzheimer de inicio senil). En casos con
inicio antes de los 65 a 70 afnos es posible tener antecedentes familiares de una demencia
similar, €l curso esmasrapido y predominan sintomasde lesion en losl6bulostemporales
y parietales, entre ellos disfasias o dispraxias. En los casos de inicio mas tardio, € curso
tiende a ser més lento y a caracterizarse por un deterioro mas global de las funciones
corticales superiores. Los enfermos con sindrome de Down tienen un alto riesgo de
desarrollar una enfermedad de Alzheimer.

Los hallazgos caracteristicos en e cerebro en la enfermedad de Alzheimer son: una
mar cada reduccion del numero de neuronas, en especial en e hipocampo, la sustancia
innominada, €l locuscoer uleus, lacortezatempor o-parietal y lafrontal; laaparicion deuna
degeneracion neurofibrilar compuesta de filamentos helicoidales apar eados; la aparicion
deplacasneur iticas(ar gentéfilas) compuestasfundamentalmentepor sustanciasamiloides
gue tienden claramente a crecer (sin embargo se conocen también placas sin sustancias
amiloides) y formaciones granulo-vacuolares. Se han descrito también alteraciones
neur oguimicastalescomo unamar cada reduccion delasenzimasacetilcolin-transfer asas,
dela acetilcolina mismay de otros neurotransmisor es y neuromodulador es.

La descripcion original de la enfermedad referia que las manifestaciones clinicas iban
siempre acompafados de las alter aciones cer ebrales mencionadas. No obstante, hoy dia
pareceser queambasno evolucionan siempredeun modo paralelo. Asi, unaspueden estar



indiscutiblemente presentes mientras que estan las otr as pr acticamente ausentes. A pesar
de todo, los rasgos clinicos de la enfermedad de Alzheimer son tan caracteristicos que
normalmenteesposiblellegar a un diagndstico de presuncion basandose solo en laclinica.
Lademencia en la enfermedad de Alzheimer se considera hoy diairreversible.

Pautas para el diagndéstico

Para un diagnéstico definitivo se requieren todos los sintomas siguientes:
a) presencia de un cuadro demencial, como € descrito masarriba;

b) comienzo insidioso y deterioro lento. EI momento exacto del inicio del cuadro es dificil
de precisar, aunque los que conviven con el enfermo suelen referir un comienzo brusco;

) ausencia de datos clinicos o en las explor aciones complementarias que sugieran que €l
trastornomental pudieraser debido aotraenfermedad cer ebral o sistémicacapacesdedar
lugar aunademencia(por g emplo, hipotiroidismo, hiper calcemia, deficienciadevitamina
B12, deficienciadeniacina, neur osifilis, hidrocefalianor motensiva o hematoma subdural)

d) ausencia de un inicio apoplético, subito, o de signos neuroldgicos focales, tales como
hemiparesia, déficits sensoriales, defectos del campo visual o falta de coordinacién de
movimientos, signosestosque no han tenido que estar presentesen laetapasinicialesdela
enfermedad (aunque puedan super poner se a ella en periodos mas avanzados).

En un cierto nimero los casos, los rasgos de la enfermedad de Alzheimer y los de la
demenciavascular pueden estar smultaneamentepr esentes. Si amboscoinciden claramente
deber & hacer se un doble diagnéstico (y codificacién). Si una demencia vascular precedea
una enfermedad de Alzheimer, esposible que esta Gltima seaimposible de diagnosticar en
la practica clinica.

Incluye:
demencia degener ativa de tipo Alzheimer

Diagnostico diferencial

Hay quetener en cuentala siguientes posibilidades:
Trastorno depresivo (F30-F39)

Delirium (FO5)

Sindrome amnésico or ganico (F04)

Otrasdemencias primariastales como la de Pick, Creutzfeldt- Jakob y
Huntington (F02)

Demencias secundarias a muy diversas enfermedades somaticas,
intoxicaciones, etc. (F02.8) y

Retraso mental leve, moderado o grave (F70-F72).

La demencia en la enfermedad de Alzheimer puede coexistir con una demencia vascular
(debe ser codificada F00.2), asi como cuando los episodios vasculares (multi-infarto) se



superponen a un cuadro clinico y a antecedentes que sugieren la presencia de una
enfermedad de Alzheimer. Estos episodiospueden dar lugar aunaexacer bacion bruscade
lasmanifestacionesdedemencia. Segun loshallazgospostmortem la coexistenciadeambos
tipos puede ser tan frecuente como del 10 al 15% de todos |os casos de demencias.

F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer deinicio precoz

Demenciaen laenfermedad de Alzheimer en laqueel inicio esmasprecoz queel de F00.1
y en laque € deterioro tiene una evolucion masrapida, con mar cadas alteraciones de las
funciones corticales superiores. En la mayoria de los casos se presentan en periodos
relativamente precoces de la evolucion afasias, agr afia, alexia o apraxias.

Pautas para el diagndstico

LasmismasqueparaF0Q0, peroteniendoen cuentael comienzomastempranoquelaforma
senil, es decir, antes de los 65 afios. El curso progresivo suele ser rapido. La anamnesis
familiar puede aportar informacién complementaria pero no necesaria, tal y como
antecedentes familiar es de sindrome de Down o de linfomas.

Incluye:

enfermedad de Alzheimer detipoll
demencia presenil detipo Alzheimer

F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzhemer deinicio tardio

Demenciaen laenfermedad de Alzheimer en laquee comienzo clinicotienelugar después
dela edad de los 65 afios, normalmente hacia finales de los 70 e incluso mas tarde, cuyo
cur soprogresalentamentey enlaquenor malmenteel rasgo masprominenteesel deterioro
delamemoria.

Pautas para el diagndéstico

Lasmismasque para F00, teniendo en cuenta ademasla presencia o ausencia delosrasgos
gueladiferencian dela forma de comienzo precoz (F00.0).

Incluye:

enfermedad de Alzheimer detipo |
demencia senil detipo Alzheimer

F00.2 Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o mixta
Se clasifican aqui las demencias cuyas car acter isticas no se ajustan a las Descripcionesy

Pautas para €l diagnostico de F00.0 y F00.1 y también se incluyen aqui las demencias
mixtas vascular y de Alzheimer.



F00.9 Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin especificacion

FO1 DEMENCIA VASCULAR

Lademenciavascular (antesllamadademenciaarterioscler ética), queincluyealademencia
multi-infarto, se distingue de la demencia en la enfermedad de Alzheimer por el modo de
comienzo, las caracteristicas clinicas y la evolucion. Lo mas caracteristico es que haya
antecedentesdeictustransitorios, con brevestrastor nosdeconcienciay paresiaso pérdidas
de vision fugaces. La demencia puede también ser consecutiva a una serie de accidentes
vascularesagudos o masraravez a un unico ataque apoplético mayor. Esentonces cuando
se manifiesta un cierto deterioro de la memoria y del pensamiento. EI comienzo de la
enfermedad tienelugar en laedad avanzada. El cuadr o sueleser brusco, como consecuencia
deun episodioisguemicoaislado olademenciapuedeir haciendose presentedeunamanera
masgradual. Lademenciaesla consecuenciadelosinfartosdel tejido cer ebral secundarios
a una enfermedad vascular, incluida la enfermedad vascular hipertensiva. Por 1o general,
losinfartos son pequeiiosy sus efectos son acumulativos.

Pautas para el diagnéstico

El diagnostico presupone la presencia de una demencia tal y como se ha descrito en la
introduccién. El deterioro cognoscitivo suele ser desigual, de tal manera que puede haber
una pérdida de memoria, un deterioro intelectual y signos neur oldgicos focales, mientras
gue la conciencia de enfermedad y la capacidad de juicio pueden estar relativamente
conservadas. Un comienzo brusco, un deterioro escalonado y la presencia de sintomas 'y
signos neur ol 6gicos focalesaumenta la probabilidad del diagnéstico de demenciavascular,
cuya confirmacion vendr & solo, en algunos casos, de la tomogr afia axial computarizada o
en ultimo extremo de la neur opatologia.

L os rasgos accesorios de la demencia cer ebro-vascular son: hipertension arterial, soplos
carotideos, labilidad emocional con distimias depresivas pasajeras, llantos o risas
intempestivas, episodiostransitoriosdeobnubilacion deconcienciaodedelirium,amenudo
provocados por nuevos infartos. Suele aceptarse que la personalidad se mantiene
relativamente bien conservada, per o en algunos casos hay cambios evidentes de la misma,
apareciendo apatia o desinhibiciébn o acentuacion de rasgos previos, tales como
egocentrismo, actitudes paranoidesoirritabilidad.

Incluye:
demencia arterioscler 6tica

Diagnostico diferencial

Hay quetener en cuentalas siguientes posibilidades:
Delirium (E05)

Otrasdemenciasen particular laenfermedad de Alzheimer (FOQ)
Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39)



Retraso mental leve o moderado (E70-F71) y
Hematoma subdural traumatico (S06.5) y no traumatico (162.0).

L a demencia vascular puede coexistir con la de Alzheimer. En este caso utilizar el codigo

F00.2, como en los casos en los que un accidente vascular surge sobre un cuadro clinicoy
unos antecedentes que sugieren la presencia de una enfermedad de Alzheimer.

F01.0 Demencia vascular deinicio agudo
Sedesarrollapor lo general deun modo rapido trasuna serie deictus debidos a trombosis

vascular es, embolias o hemorragias. En raros casos, la causa puede ser un unic infarto de
gran tamaiio.

FO1.1 Demencia multi-infarto

Tieneuniniciomasgradual quelaformaaguda, normalmenteprecedidodevariosepisodios
isqguémicos menores que producen un numero creciente de reblandecimientos del
parénquima cerebral.

Incluye:

demencia predominatemente cortical

FO1.2 Demencia vascular subcortical

En este caso pueden existir antecedentes de hipertension arterial y de focos de destruccion
isqguémica las zonas profundas de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales, que
pueden sospecharse ya en la clinica y demostrarse en los cortes de una tomogr afia axial
computarizada. Por lo general la corteza cerebral esta indemne, lo cual contrasta con €l
cuadro clinico, que puede parecerse mucho al de una demencia de la enfermedad de
Alzheimer (cuando se presenta una desmielinizacion difusa de la sustancia blanca puede
utilizar se el término de encefalopatia de Binswanger).

FO01.3 Demencia vascular mixta, cortical y subcortical

En este caso, los componentes mixtos, cortical y subcortical de las demencias vasculares
pueden sospechar por los hallazgos clinicos o ser demostrados por los resultados de
explicaciones complementarias (incluyendo la autopsia).

FO01.8 Otra demencia vascular

FO01.9 Demencia vascular sin especificacion

FO2 DEMENCIA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRO
LUGAR

Se clasifican aqui los casos de demencia debidos, o presuntamente debidos, a una etiologia



distinta dela enfermedad de Alzheimer o de la enfermedad vascular. Pueden comenzar en
cualquier periodo delavida, aunque raramente en la edad avanzada.
Pautas para el diagnostico

El diagnostico exige la presencia de una demenciatal y como sehadescrito masarribay de
los rasgos car acter isticos de uno de los sindromes siguientes.

F02.0 Demencia en la enfer medad de Pick

Setratadeunademenciaprogresivadecomienzo en laedad mediadelavida(por logeneral
entre los 50 y los 60 afos de edad), caracterizada por cambios precoces y lentamente
progresivosdel carécter y por alteracionesdel comportamiento, que evolucionan haciaun
deteriorodelainteligencia, delamemoriay del lenguaj e, acompafiado deapatia, deeuforia
y, en ocasiones, de sintomas 0 signos extrapiramidales. El cuadro neuropatol6gico
corresponde a una atrofia selectiva de los I6bulos frontales y temporales, pero sin la
aparicion deplacasneur iticasni degeneracion neurofibrilar en magnitudessuperioresalas
del envejecimiento normal. Los casos de comienzo mas precoz tienden a presentar una
evolucion peor. Las manifestaciones comportamentales a menudo preceden al deterioro
franco dela memoria.

Pautas para el diagnéstico

Serequierela presencia delosrasgos siguientes:
a) demencia progresiva;

b) predominio de rasgos de afectacion frontal tales como euforia, embotamiento afectivo,
pérdida de las normas de educacion, desinhibicion y apatia o inquietud y

¢) los trastornos de comportamiento normalmente precedan al claro deterioro de la
memoria.

L os rasgos de afectacion delos|6bulos frontales son mas acentuados que los de los 16bulos
temporales o parietales, al contrario delo que sucede en la enfermedad de Alzheimer.

Diagndéstico diferencial
Hay quetener en cuentala siguientes posibilidades:
Enfermedad de Alzheimer (EQQ)

Demencia vascular (FO1)
Demencia secundaria a otros trastornos mentales como neurosifilis

(F0O2.8)

Hidrocefalia con presion normal caracterizada por unagran inhibicion
psicomotriz y trastornos de la marcha y del control de los esfinteres
(G91.2)

Otrostrastor nos neur oldgicos o metabdlicos.



F02.1 Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

Setratadeunademencia progresiva con multitud de sintomasy signosneur ol 6gicos debida
a alteraciones neur opatol 6gicas especificas (encefalopatia espongifor me subaguda), cuya
supuesta etiologia es un agente transmisible. El inicio tiene lugar normalmente hacia la
mitad o € final delavida, por lo general en torno alos 50 afios, pero puede presentar se en
cualquier momento delaedad adulta. El curso essubagudoy llevaalamuerteen unoados
anos.

Pautas para el diagnostico

Debe de sospechar se una enfermedad de Creutzfeldt-Jakob en todoslos casos de demencia
deevolucion relativamente r apida, desde meses hasta uno o dos afios que se acompafian de
multiples sintomas neur oldgicos. En algunos casos, como en la llamada for ma amiotr éfica,
los signos neur ol 6gicos pueden preceder al inicio dela demencia.

Enlaenfermedad deCreutzfeldt-Jakob suelepr esentar seunapar alisisespasticaprogr esiva
delos miembr os, acomparnada de sintomas extr apiramidales tales como temblor, rigidez y
movimientos cor eo-atetoides. Otras variantes pueden presentar ataxia, déficits visuales,
fibrilacionesmuscularesy atrofiamuscular por afectacion deneuronamotorasuperior.Una
triada compuesta de demencia intensa y devastadora de curso répido, enfermedad
piramidal y extrapiramidal con miocloniasy electr oencefalograma car acter istico (presencia
de ondastrifasicas) suele consider ar se como altamente sugestiva de esta enfermedad.

Diagnostico diferencial

Hay quetener en cuentala siguientes posibilidades:

Enfermedad de Alzheimer (FOO) o de Pick (F02.0)
Enfermedad de Parkinson (F02.3) y Parkinsonismo postencefalitico
(G21.3).

Una répida evoluciéon y una afectacion precoz de la motilidad son sugestivas de una
enfermedad de Creutzfeldt-Jakab.

F02.2 Demencia en la enfermedad de Huntington

Setrata de una demencia que se presenta formando parte de una degeneracion masiva del
tgjido cerebral. La enfermedad de Huntington estrasmitida por un Unico gen autosémico
dominante. L os sintomas surgen por lo general hacialatercera o cuarta década delavida
y laincidencia en ambos sexos es probablemente la misma. En algunos casos |os primer os
sintomas pueden ser depresion, ansiedad o sintomas claramente par anoides, acompafiados
decambiosdelapersonalidad. L a evolucion eslentamente progresiva, llevando alamuerte
normalmente al cabo de 10 a 15 afios.

Pautas para el diagndéstico




La asociacion de movimientos coreiformes, demencia y antecedentes familiares de
enfermedad de Huntington es altamente sugestiva del diagndstico, aunque hay casos
espor &dicos en los que no es asi.

L as manifestaciones mastempranas suelen ser losmovimientos cor eiformesinvoluntarios,
sobretododelacara, manosy hombrosodelamarcha. Estossuelen preceder alademencia
y raravez faltan antes de que la demencia esté muy avanzada. Pueden predominar otros
sintomas motor es cuando € comienzo tiene lugar en una edad extraor dinariamente joven
(por ggemplo, rigidez estriatal) o en edad masavanzada (por g emplo, temblor intencional).
En las etapasiniciales la demencia se caracteriza por una afectacién predominante de las
funciones de los I6bulos frontales, con una relativa conservacion de la memoria hasta las
fases mas avanzadas.

Incluye: demencia en el corea de Huntington
Diagndéstico diferencial

Hay quetener en cuentala siguientesposibilidades: Otras causas de movimientos cor eicos
y Enfermedad de Alzheimer, de Pick o de Creutzfeldt-Jakob (EQQ; F02.0; F02.1).

F02.3 Demencia en la enfermedad de Parkinson

Setrata de una demencia que aparece en € curso de una clara enfermedad de Parkinson
(en especial en susformasmasgraves). No se han demostrado rasgos clinicos que per mitan
distinguirla de otras demencias. L a demencia que apar ece en €l curso de una enfermedad
de Parkinson puede ser diferenciada de la de la enfermedad de Alzheimer o dela de una
demenciavascular. Sin embar go, hay evidencia de que existe una comor bilidad entr e estos
trastornosy la enfermedad de Parkinson. Este hecho justifica ésta categoria que pretende
identificar los casos en que coexisten una demenciay una enfermedad de Parkinson, hasta
gue esta cuestion haya podido ser aclarada por la investigacion.

Pautas para el diagnostico

La demencia aparece en un individuo que ya padece una enfermedad de Parkinson
avanzada, generalmente grave.

Incluye:

demencia en los par kinsonismos
demencia en la paralisis agitante

Diagnodstico diferencial

Hay quetener en cuentalas siguientes posibilidades:
Otras demencias secundarias (F02.8)

Demenciamulti-infarto (F01.1) en unaenfer medad vascular hipertensiva
o diabética



Tumor cerebral (C70-C72) y
Hidrocefalia con presién normal (G91.2).

F02.4 Demencia en la infeccion por HIV

Setrata deun trastorno caracterizado por déficits cognoscitivos que satisfacen las pautas
para el diagnostico de demencia, en ausencia de una enfermedad concomitante u otro
trastorno que pudiera explicar los hallazgos distinto de una infeccién por HIV.

L o més caracteristico es que la demencia por HIV presente quejas de fallos de memoria,
enlentecimiento, déficits de concentracion y dificultades paralalecturay laresolucion de
problemas. Son frecuentesunaapatia, unareduccion delaespontaneidad y un retraimiento
social. En una minoria significativa de individuos afectados la enfermedad puede
presentar se de forma atipica, como por g emplo, un trastorno del humor (afectivo), una
psicosis o convulsiones. En la exploracion somatica se objetiva a menudo temblor,
dificultades para efectuar movimientos rapidos y repetitivos, falta de equilibrio, ataxia,
hipertonia, hiperreflexiageneralizada, signospositivosdeliberacion frontal y afectaciéon de
los movimientos ocular es de seguimiento y movimientos ocular es sacadicos.

Los nifios pueden presentar un trastorno del desarrollo neuroldgico debido al HIV,
caracterizado por retraso en € desarrollo, hipertonia, microcefalia y calcificacion de los
ganglios basales. La afectacion neuroldgica es mas frecuente en ausencia de infecciones
oportunistasy neoplasias, a diferencia delo que sucede en los adultos.

La demencia por HIV suele evolucionar casi siempre de forma rapida, en € plazo de
semanas o meses hacia una demencia global grave, un estado de mutismoy la muerte.

Incluye:

encefalopatia por HIV encefalitis subaguda
compleg o demencia-SIDA

F02.8 Demenciaen otr asenfer medadesespecificasclasificadasen otrolugar

Se incluyen aqui las demencias que puede presentarse como una manifestacién o una
consecuencia de diver sos de trastor nos cer ebrales 0 somaticos gener ales. Debe afiadir se €l
codigo dela CIE-10 correspondiente par a especificar la etiologia del trastor no subyacente.
También debe utilizar se este cédigo para €l complej o parkinsonismo-demencia de Guam
(identificado con un quinto caracter, si es necesario). Setrata de una demencia derépida
evolucion, seguida de una disfuncion extrapiramidal y, en algunos casos, de una escler osis
lateral amiotrofica. La enfermedad fue inicialmente descrita en laisla de Guam donde se
presentacon unafrecuenciarelativamentealtaen lapoblacion aborigen, afectando al doble
de varones que de mujeres. Ahora se sabe que también se presenta en Papua, en Nueva
Guineay en Japoén.

Incluye:

demencia en: intoxicaciones por monoxido de carbono (T58)
lipoidosis cerebral (E75.-)



epilepsia (G40.-)

paralisisgeneral progresiva (A52.1)

degeneracion hepatolenticular (enfermedad de Wilson)(E83.0)
hiper calcemia (E83.5)

hipotiroidismo adquirido (EO0-E02)

intoxicaciones (T 36-T65)

esclerosis multiple (G35) neurosifilis (A52.1)

deficiencia de niacina (pelagra) (E52) poliarteritis nodosa (M 30.0)
lupus eritematoso sistémico (M 32.-)

tripanosomiasis africana (B56.-),

americana (B57.-)

Deficiencia de vitamina B12

FO3 DEMENCIA SIN ESPECIFICACION

Serecurreaesta categor ia cuando se satisfacen las pautas generales para el diagnéstico de
demencia pero no es posible identificar ninguno de lostipos especificos (F00.0-F02.8).

Incluye:

psicosis senil o presenil sin especificacion
demencia senil o presenil sin especificacion
demencia degenerativa primaria sin especificacion

FO4 SINDROME AMNESICO ORGANICO NO INDUCIDO POR
ALCOHOL U OTRAS SUSTANCIAS PSICOTROPAS

Setratadeun sindromecaracterizado por un deterioro mar cadodelamemoriaparahechos
recientes y de la memoria para hechos remotos, en e cual la memoria para hechos
inmediatos esta conservada. También esta disminuida la capacidad para aprender cosas
nuevas, lo que da lugar a una amnesia anter 6grada y a una desorientacion en el tiempo.
Forma parte del sindrome una amnesia retr 6grada, pero de una intensidad variable, que
puededisminuir en e cursodel tiempo, si laenfermedad o €l proceso patol 6gico subyacentes
tienen tendenciaaremitir. La presencia de confabulaciones puede ser un rasgo destacado,
aunque inconstante. La percepcion y otras funciones cognoscitivas, incluyendo la
inteligencia, estan bien conservadasy constituyen un trasfondo del que destaca de un modo
particular €l trastorno dela memoria. El pronostico depende del curso de la lesion basica
(normalmente afecta al sistema hipotalamo-diencefalico o a laregion del hipocampo). La
recuperacion completa es, en principio, posible.

Pautas para el diagndéstico

Para un diagnéstico definitivo es necesario poner de manifiesto:

a) presencia de un trastorno de la memoria puesto de manifiesto por un deterioro de la
misma para hechos recientes (incapacidad para el aprendizaje de material nuevo), una
amnesia anterograda y retrégrada y una capacidad reducida de recordar experiencias
pasadas en orden inverso a su aparicion;



b) antecedentes 0 una presencia objetiva de una lesion o una enfermedad cerebrales (en
especial una que afecte de un modo bilateral a estructuras diencefalicas y temporales
mediales) y

c) ausencia de afectacion de la capacidad para el recuerdo inmediato (explorada, por
gjemplo, mediante la prueba delos digitos), detrastornosde la atencion y de la conciencia
o deun deterioro intelectual general.

La presencia de confabulaciones, |la falta de conciencia de enfermedad y alteraciones
emocionales(apatia, faltadeiniciativa) son el ementossugestivosaunqueno indispensables,
para el diagnostico.

Incluye:

psicosis 0 sindrome de K orsakov (no alcohdlicos)

Diagnostico diferencial

Hay quetener en cuenta los sindromes organicos en los que hay un deterioro destacado de
lamemoria(por g emplo, demenciaodelirium), laamnesiadisociativa (F44.0), € deterioro
delasfuncionesmnésticasen lostrastor nosdepresivos (F30-F39) y lasquejassimuladasde
pérdida de memoria (Z276.5). El sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras
sustancias psicotr opasno debe codificar seaqui, Sino en su seccion correspondiente (F1x.6).

FO5 DELIRIUM NO INDUCIDO POR ALCOHOL U OTRAS
SUSTANCIAS PSICOTROPAS

Se trata de un sindrome cerebral organico que carece de una etiologia especifica,
caracterizado por la presencia simultanea de trastornos de la conciencia 'y atencion, de la
percepcion, del pensamiento, de la memoria, de la psicomotilidad, de las emocionesy del
ciclo suefio-vigilia. Puede presentar se en cualquier edad, pero es masfrecuente despuésde
los 60 afios. El cuadro dededlirium estransitorioy deintensidad fluctuante. La mayoria de
los casos se recuperan en cuatro o menos de cuatro semanas. Sin embargo, no esraro que
el delirium persista con fluctuaciones incluso durante seis meses, en especial cuando ha
surgido en € curso de una enfermedad hepética cr 6nica, un carcinoma o una endocar ditis
bacteriana subaguda. La distincion que se hace algunas veces entre el delirium agudo y
subagudo no tiene gran relevancia clinica y el trastorno ha de ser concebido como un
sindrome unitario cuya intensidad puede ir de leve a muy grave. Un delirium puede
super poner se 0 evolucionar hacia una demencia.

Esta seccion no debe usarse para los estados de delirium que acompafian al consumo de
sustanciaspsicotr opaspsicotr opasespecificadoen F10-F19. L osestadosdedelirium debidos
amedicacionespr escritasdeben codificar seaqui (por € emplo, estadosconfusionalesagudos
en ancianos debidos a antidepresivos, en cuyo caso la medicacion implicada debe también
recoger se en un codigo adicional del capitulo XIX dela CIE-10).



Pautas para el diagndéstico

Paraun diagnostico definitivo deben estar presentessintomasleveso gravesen cadaunade
las siguientes areas:

a) deterioro de la conciencia y de la atencién (que abarca un espectro que va desde la
obnubilacién al comay una disminucién dela capacidad paradirigir, focalizar, mantener
o desplazar la atencion);

b) trastorno cognoscitivo global (distorsiones de la percepcidn, alucinaciones e ilusiones,
sobretodo visuales, deterior o del pensamiento abstractoy dela capacidad de comprension,
con o sin ideas delirantes pasajeras, pero de un modo caracteristico con algun grado de
incoherencia, deterioro de la memoria inmediata y reciente, pero con la memoriaremota
relativamenteintacta, desorientacion en € tiempo'y, en la mayoria de los casos graves, en
el espacio y para las personas);

¢) trastornos psicomotores (hipo- o hiperactividad y cambios imprevistos de un estado a
otro, aumento del tiempo de reaccion, incremento o decremento del flujo del habla,
acentuacion de la reacciones de sorpresa);

d) trastornosen € ciclo del suefio-vigilia (insomnio o, en los casos gr aves, pérdidatotal del
suefiooinversion delasfasesdé ciclodel suefiovigilia, somnolenciadiur na, empeor amiento
vespertino de los sintomas, ensuefios desagr adables o pesadillas que pueden prolongar se
durantelavigiliaen laformadealucinacionesoilusiones) y

€) trastornosemocionales, por g emplo, depresién, ansiedad o miedo, irritabilidad, euforia,
apatia o perplejidad.

El comienzo del cuadro suele ser répido, en su curso deben presentarse fluctuaciones
diurnasdelossintomasy la duracion total del trastorno debe ser inferior alos seis meses.
El cuadro clinico descrito estan caracter istico que un diagnoéstico fiable dedelirium puede
hacer seincluso antesde confirmar su etiologia. Si € diagnéstico ofreceduda, ademasdelos
antecedentesdeunaenfermedad somatica o cer ebr al subyacente, puedeser necesario poner
de manifiesto una disfuncién cerebral (por g emplo, mediante un electroencefalograma
anor mal, que habitual, pero no invariablemente, se caracteriza por un enlentecimiento de
la actividad de fondo).

Incluye:

Sindrome agudo-cer ebral

estado confusional agudo o subagudo (no alcohdlico)
psicosisinfecciosa aguda o subaguda

reaccion organica aguda o subaguda

sindr ome psico-or ganico agudo

Diagnostico diferencial

El delirium debe ser distinguido de cualquier otro sindrome or ganico cer ebral, en especial
de una demencia (FO0-F03), de los episodios psicoticos agudos transitorios (F23), de las
formasagudasdelaesquizofrenia(F20) y delostrastornosdel humor (afectivos) (F30-F39),



en todos los cuales pueden presentar se rasgos confusionales. El delirium inducido por
alcohol u otras sustancias psicotropas, debe codificarse en su secciéon correspondiente

(F1x.4).
FO05.0 Delirium no super puesto a demencia

Usar este cddigo para los casos en los que se satisfacen las pautas de un delirium que no se
super pone a una demencia previa.

FO05.1 Delirium super puesto a demencia

Usar este cddigo para los casos en los que se satisfacen las pautas anteriores, pero que se
desarrollan en € curso de una demencia (E00-F03).

FO05.8 Otro delirium

Incluye:

Delirium de origen mixto
Delirium o estado confusional subagudo

FO05.9 Delirium sin especificacion

FO6 OTROS TRASTORNOS MENTALES DEBIDOS A LESION O
DISFUNCION CEREBRAL O A ENFERMEDAD SOMATICA

Esta categoria incluye distintos trastor nos mentales causados por alter aciones cerebrales
debidas a una enfermedad cerebral primaria, a una enfermedad sistémica o de otra
naturaleza que afecta secundariamente al cerebro o a una sustancia téxica exégena
(excluyendo el alcohol y lassustanciaspsicotr opasclasificadosen F10-F19). Estostrastor nos
tienen en comun el que susrasgos clinicos no permiten por si mismoshacer un diagnéstico
depresuncién deun trastorno mental or ganico, comodemenciaodelirium. Por e contrario,
sus manifestaciones clinicas se parecen o son idénticas a aquellas de los trastornos no
consideradoscomo " organicos’ en el sentido especificoy restringido de estetomo, capitulo
V (F) delaCIE-10. Suinclusion aqui sejustifica por lapresuncion dequesu etiologiaesuna
enfermedad o unadisfuncion cerebral queactUadirectamentey que no son smplementela
expresion de una asociacion fortuita con dicha enfermedad o disfuncion o de la reaccién
psicol 6gica a sus sintomas, tal como trastor nos esquizofr eniformes asociados a epilepsia de
larga duracion.

Ladecision declasificar un sindrome clinico en este epigrafe se basa en lo siguiente:

a) Evidenciadeunaenfermedad, lesion odisfuncion cer ebral odeunaenfer medad sistémica
de las que pueden acompariar se de uno de los sindromes mencionados,

b) Relacion temporal (semanas o pocos meses) entre € desarrollo de la enfermedad
subyacentey €l inicio del sindrome psicopatol 6gico;

c) Remision del trastorno mental cuando mejora o remite la presunta causa subyacentey



d) Ausenciadeotraposibleetiologia que pudiera explicar e sindrome psicopatol égico (por
gemplo, unos antecedentes familiares muy cargados o la presencia de un estrés
precipitante).

Las condiciones a) y b) justifican un diagndstico provisional, pero la certeza diagnostica
aumenta de un modo considerable si estan presentes las cuatro.

L os siguientes trastornos son los que con mayor probabilidad dan lugar a los sindromes
incluidos en este epigrafe: epilepsia, encefalitis limbica, enfermedad de Huntington,
traumatismos craneales, neoplasiasdel cer ebr o, neoplasias extr acr aneales con reper cusion
remota sobre el sistema nervioso central (en especial carcinoma del pancr eas), enfer medad
vascular, lesioneso malfor macionesvascular es, lupuseritematosoy otr asenfer medadesdel
colageno, enfermedades endocrinas (en especial hipotiroidismo e hipertiroidismo,
enfermedad de Cushing), trastornos metabdlicos (hipoglucemia, porfiria, hipoxia),
enfermedades tropicalesy enfermedades par asitarias (tripanosomiasis), efectos toxicos de
sustancias psicotropas no psicotropas (propanolol, [-DOPA, metil-DOPA, esteroides,
antihipertensivosy antimaléricos).

Excluye:

trastor nos mentales asociados con demencia (FO0-F03)
trastor nos mentales asociados con delirium (FO5)

F06.0 Alucinosis organica

Se trata de un trastorno caracterizado por alucinaciones persistentes o recurrentes,
nor malmente visuales o auditivas, que se presentan en un estado de conciencia claray que
pueden ser 0 no ser reconocidas como tales por € que las padece. Puede presentar se una
elaboracion delirante de las alucinaciones, pero lo mas frecuente es que se conserve la
conciencia de enfermedad.

Pautas para el diagndéstico

Ademas de las pautas generales de la introduccion de esta seccién (F06), es necesaria la
presenciadealucinacionespersistentesorecurrentesen cualquieradesusmodalidadesy la
ausencia de obnubilacion de la conciencia, de un deterioro intelectual significativo, de un
trastorno de memoriay de un predominio de ideas delirantes.
Incluye:

delirio dermatozoico estado alucinatorio organico (no alcohdlico)

Excluye:

esquizofrenia (F20)
alucinosis alcohdlica (F10.52)



F06.1 Trastorno catatonico or ganico

Setratadeun trastorno caracterizado por unaactividad psicomotriz disminuida (estupor)
0 aumentada (agitacién), que se acompafa de sintomas catatonicos. Pueden alternarse
ambos polos de trastor nos psicomotor es. Se desconoce si en estos cuadr 0s or ganicos puede
presentar se la gama completa de los trastor nos catatonicos descritos en la esquizofrenia.
Tampoco ha podido aclar ar se de una maner a concluyente s un estado cataténico or ganico
puede presentar se con un estado de conciencia claro o si es siempre una manifestaciéon de
un delirium, con una amnesia subsiguiente total o parcial. Esto implicatener precaucion a
la hora de diagnosticar un estado asi y evaluar cuidadosamente las pautas para €l
diagnostico de un delirium. Suele aceptarse que las encefalitis y las intoxicaciones con
monodxido de carbono dan lugar a este sindrome con mas frecuencia que otras causas
organicas.

Pautas para el diagnéstico

Deben satisfacer se las pautas gener ales para aceptar una etiologia or ganica, expuestas en
laintroduccion a FO6. Ademas, deberan presentar se uno de los sintomas siguientes:

a) estupor (disminucion o ausenciatotal de movimientos espontaneos con mutismo par cial
o total, negativismo y posturas rigidas mantenidas);

b) agitacion (franca inquietud motriz con o sin tendencias agr esivas)
¢) ambos estados (pasando de un modo rapido eimprevisto dela hipo a la hiperactividad).

Otrosfendmenos catatonicos que aumentan lafiabilidad del diagnéstico son: ester ectipias,
flexibilidad céreay actosimpulsivos.

Excluye:

esquizofrenia catatonica (F20.2)

estupor disociativo (F44.2)

estupor sin especificacion (R40.1)
F06.2 Trastorno deideas delir antes (esquizofr enifor me) or ganico
Setrata deun trastorno en cuyo cuadro clinico predominan ideas delirantes persistentes o
recurrentes. Las ideas delirantes pueden acompariar se de alucinaciones pero estas no se
limitan a su contenido. Pueden presentar se rasgos suger entes de una esquizofrenia, tales

como alucinaciones bizarras o trastornos del pensamiento.

Pautas para el diagndéstico

Deben satisfacer se las pautas generales para aceptar una etiologia or ganica, expuestas en
la introducciéon a FO6. Ademas, deberan presentar se ideas delirantes (de persecucion, de
transformacion corporal, de celos, de enfermedad o muerte de uno mismo o de otra
persona). También pueden estar presentes alucinaciones, trastornos del pensamiento o



fendmenos catatonicos aislados. La concienciay la memoria no deben estar afectadas. Este
diagnostico no deber & hacerse si la presunta relacion causal organica no es especifica o se
limitaahallazgostalescomounadilatacion delosventriculoscer ebralesvisualizadosen una
tomografia axial computarizada o por signos neur olégicos menores (" blandos").

Incluye:

psicosis esquizofreniformes dela epilepsia
estados or ganicos par anoides o alucinatorio-par anoides

Excluye:

episodio psicotico agudo transitorio (F23)
trastornos psicoticos debidos al consumo de sustancias psicotropas

(F1x.5)
trastorno deideas delirantes per sistentes (F22)

esquizofrenia (F20)
F06.3 Trastornos del humor (afectivos) or ganicos

Se trata de un trastorno caracterizado por una depresion del estado de animo, una
disminucién delavitalidad y un decremento dela actividad. Puede también estar presente
cualquier otro de los rasgos caracteristicos de un episodio depresivo (ver F30). El Unico
criterio para la inclusion de este estado en la seccion organica es una presunta relacion
causal directa con un trastorno cerebral o somatico, cuya presencia deber a ser demostrada
con independencia, por gemplo, por medio de una adecuada exploracion clinica y
complementariaodeducidaapartir deunaadecuadainfor macion anamnéstica. El sindrome
depresivo debera ser la consecuencia del presunto factor organicoy no ser la expresion de
la respuesta emocional al conocimiento de la presencia del mismo o a las consecuenciasde
los sintomas de un trastorno cerebral concomitante. Son casos prototipicos la depresion
postinfecciosa (por € emplo, la que sigue a una gripe, que debe codificar se aqui). Pero la
euforialeve, persistente, que no alcanza € rango de hipomania (que apar ece, por g emplo,
en asociacion con la terapia ester oidea o con farmacos antidepr esivos) no debe codificar se
aqui, sino en el F06.8.

Pautas para el diagnéstico

Deben satisfacer se las pautas gener ales para aceptar una etiologia or ganica, expuestas en
laintroduccion. Ademas, deber an presentar se losrequisitos de F30-F33.

L ossiguientes codigos de cinco car acter es pueden usar se par a especificar €l cuadro clinico:
F06.30 Trastorno maniaco organico F06.31 Trastorno bipolar organico F06.32 Trastorno
depresivo organico F06.33 Trastorno del humor (afectivo) mixto or ganico

Excluye:

trastor nosdel humor (afectivos) no or ganicoso sin especificar especificos

(F30-F39)



trastornodel humor (afectivo) or ganico por lesion del hemisferioderecho

(F07.8)
F06.4 Trastorno de ansiedad organico

Setrata deun cuadro caracterizado por los rasgos esenciales de un trastorno de ansiedad
generalizada (F41.1), detrastorno de panico (F41.0) o por una combinacion deambos, pero
gue se presenta como consecuencia de un trastorno organico capaz de producir una
disfuncion cerebral (epilepsia del 16bulo temporal, tireotoxicosis o feocr omocitoma).

Excluye:

trastornos de ansiedad no organicos o sin especificar (F41)

F06.5 Trastorno disociativo organico

Setratadeun trastorno quesatisface laspautasdeuno delostrastornos de F44, trastor nos
disociativos (de conversion), y a la vez las pautas gener ales de etiologia or ganica (como se
describe en la introduccion a esta seccion).

Excluye:

trastor no disociativo (de conversién) no organico o sin especificar (F44)

F06.6 Trastorno de labilidad emocional (asténico) organico

Setratadeun estado car acterizadopor lapresenciadeincontinenciaolabilidad emocionales
persistentes, de fatigabilidad y de diver sas sensaciones cor por ales desagradables (mar eos,
por g emplo) y doloresatribuiblesa un factor organico. Suele aceptar se que estetrastorno
sepresentacon mayor frecuenciaen la enfermedad vasculocerebral y en lahipertension, en
asociacion con otras causas.

Excluye:

trastor no somatomorfo no organico o sin especificar (F45)

F06.7 Trastor no cognoscitivo leve

Estetrastorno puede preceder, acompafiar o suceder a infecciones o trastor nos somaticos,
cerebralesosistémicos(incluyendolainfeccion por HI'V) muy diver sos. Puedenoexistir una
afectacion cerebral puesta de manifiesto por signos neurolégicos o déficits en los tests
psicolbgicos, pero s grandesmolestiasointerfer enciascon actividadesagradables. Cuando
es consecuencia de una enfermedad somatica dela que & enfermo serecupera, € trastorno
cognoscitivo leve no se prolonga mas de unas pocas semanas. Este trastorno solo debe de
diagnosticar se acompafiado al de un trastorno somético concreto y nunca cuando este
presente alguno delostrastor nos mentales o compor tamentales clasificados en cualquiera
de las secciones de este tomo, capitulo F (V) dela CIE-10.



Pautas para el diagndstico

Lacaracteristicaprincipal esunadisminucién del rendimiento cognitivo, que puedeincluir
deteriorodelamemoriay dificultadesdeapr endizaj eodeconcentracion. L ostestsobjetivos
suele detectar anomalias. La naturaleza de los sintomas no permite € diagnéstico de
demencia (F00-F03), sindrome amnésico or ganico (F04) o delirium (F05,--).

Diagnostico diferencial

Este trastorno debe ser diferenciado del sindrome postencefalitico (F07.1) y del
postconmocional (FO07.2) por su diferente etiologia, por gue sus sintomas son mas escasos y
mas levesy porque su duracion suele ser menor.

F06.8 Otro trastorno mental especificado debido a lesion o disfuncion
cerebral o a enfermedad somatica

Ejemplosson e estado de &nimo alterado que ocurredurante el tratamiento con esteroides
0 antidepresivos.

Incluye: psicosis epiléptica sin especificacion

F06.9 Otro trastorno mental debido lesidon o disfuncidén cerebral o a
enfer medad somatica

FO7 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DEL
COMPORTAMIENTO DEBIDOS A ENFERMEDADES, LESIONES O
DISFUNCIONES CEREBRALES

Laalteracion delapersonalidad y del comportamientodebidaaunaenfermedad, unalesion
ounadisfuncién cerebral, puedeser decaracter residual concomitantecon unaenfermedad
dafio o disfuncion cerebral. En algunos casos las caracteristicas concretas de las
manifestaciones de estos trastor nos de la personalidad y del comportamiento residuales o
concomitantespueden sugerir €l tipoolocalizacion delaafeccion cerebral. Sin embar go, no
debe de sobreestimar se la fiabilidad de este tipo de presuncion diagnéstica 'y por lo tanto
deber&investigar se siempre de un modo independiente la etiologia subyacentey s aparece
se anotar & el diagnéstico correspondiente.

FO07.0 Trastorno organico de la per sonalidad

Este trastorno se caracteriza por una alteracion significativa de las for mas habituales del
comportamiento premorbidos. Estas alteraciones afectan siempre en profundidad a la
expresion delasemociones, delasnecesidadesy delosimpulsos. L os procesos cognoscitivos
pueden estar afectados exclusivamente en € area dela planificacion dela propia actividad
y en la prevision de probables consecuencias sociales y personales, como en € [lamado
sindrome del 16bulo frontal. No obstante se sabe que este sindrome se presenta no solo en
las lesiones del [6bulo frontal, sino también en lesiones de otras areas circunscritas del
cerebro.



Pautas para el diagndstico

Un diagnostico definitivo se basa, ademas de en los clar os antecedentes u otra evidencia de
enfermedad, lesion o disfuncién cerebral, en la presencia de dos o mas de los siguientes

r asgos:

a) capacidad persistentemente reducida para mantener una actividad orientada a un fin,
concretamente las que requieran periodos lar gos de tiempo o gr atificaciones mediatas;

b) alter aciones emocionales, caracterizados por labilidad emocional, simpatia superficial e
injustificada (euforia, expresiones inadecuadas de jubilo) y cambios répidos hacia la
irritabilidad o hacia manifestacionessubitasdeiray agresividad. En algunoscasos el rasgo
predominante puede ser la apatia;

c) expresion de necesidades y de impulsos que tienden a presentarse sin tomar en
consider acion sus consecuencias o molestias sociales (el enfermo puede llevar a cabo actos
antisociales tales como robos, comportamientos sexuales inadecuados, comer vorazmente
0 Nno mostrar preocupacion por su higieney aseo personales);

d) trastor nos cognoscitivos, en forma de suspicacia o ideas paranoides o una preocupacion
excesiva por un tema unico, por lo general abstracto (por gy emplo, laréligion, € "bieny el
mal"), o por ambasalavez;

€) marcada alteracion en e ritmo y flujo del lenguaje, con rasgos tales como
circunstancialidad, " sobre-inclusividad" , pegajosidad e hipergrafiay

f) alteracion del comportamiento sexual (disminucion dela sexualidad o cambio del objeto
de preferencia sexual).

Incluye:

sindrome del I6bulo frontal

trastorno de personalidad de la epilepsia limbica
sindrome postlobotomia

personalidad or ganica pseudopsicopatica
personalidad or ganica pseudo-retrasada

estado postleucotomia

Excluye:

sindrome postconmocional (F07.2)

sindrome postencefalitico (F07.1)

trastornos de per sonalidad (F60)

transformacion persistente de la personalidad tras experiencia
catastr éfica (F62.0)

transformacion persistente de la personalidad tras enfermedad

psiquiatrica (F62.1)



FO07.1 Sindrome postencefalitico

En este sindrome se incluyen los cambios de comportamiento residuales que se presentan
traslarecuperaciéon de una encefalitis virica o bacteriana. L os sintomas no son especificos
y varian de unos a otrosindividuos, de acuerdo con el agente infeccioso y, sobretodo, con
la edad del enfermo en e momento de la infeccion. La diferencia principal entre este
trastorno y € resto de los trastornos organicos de personalidad es que es a menudo
reversible.

Pautas para el diagndéstico

Las manifestaciones de este trastorno suelen consistir en malestar general, apatia o
irritabilidad, cierto déficit de las funciones cognoscitivas (dificultades de aprendizaje),
alteracion de los habitos del suefio y de la ingesta, cambios de la conducta sexual y
disminucién de la capacidad de juicio. Pueden presentarse muy diversas disfunciones
neuroldgicas residuales tales como pardlisis, sordera, afasia, apraxia constructiva o
acalculia.

Excluye:

trastorno organico de per sonalidad
FO07.2 Sindrome postconmocional

Estesindrome se presenta nor malmente despuésdeun traumatismo craneal, por lo general
suficientemente grave como para producir unapérdidadelaconciencia. En é seincluyeun
gran numer o de sintomas dispar es tales como cefaleas, mar eos (en los que suelen faltar los
rasgos car acter isticos del vértigo), cansancio, irritabilidad, dificultades de concentraciéon y
dela capacidad de llevar a cabo tareasintelectuales, deterioro dela memoria, insomnioy
toleranciareducida a situaciones estresantes, a excitacionesemocionalesy al alcohol. Estos
sintomas pueden acompafiar se de un estado de &nimo depresivo 0 ansioso, dando lugar a
unaciertapérdidadelaestimacion desi mismoy aun temor a padecer unalesion cerebral
permanente. Estos sentimientos refuer zan los sintomas primariosy se pone asi en mar cha
un circulo vicioso. Algunos enfermos se vuelven hipocondriacos y se embarcan en la
blusgueda constante dediagnosticosy detratamientos, y de ellos algunos pueden adoptar €l
papel permanente de enfermo. La etiologia de estos sintomas no essiempreclaray se han
inter pretado tanto como consecuencia defactor esor ganicoscomo psicol dgicos. Por lotanto,
el lugar de este cuadro en la nosologia es auin incierto. Por otra parte no hay duda de que
este sindrome es frecuente eimplica gran malestar para el enfermo.

Pautas para el diagndéstico

Un diagnéstico definitivo se basa en la presencia de al menos tres de los rasgos sefialados
anteriormente. Debe hacerse una evaluacion cuidadosa mediante exploraciones
complementarias (electr oencefal ogr afia, potenciales evocados del tronco cerebral, técnicas
neur orradiolgicas, oculonistagmogr afia, etc.), dado que pueden servir para objetivar los
sintomas, aunque en la mayor ia de los casos estos r esultados son negativos. Las que as no
son necesariamente debidas a motivos de compensacion.



Incluye:

sindrome (encefal opatia) postconmacional
sindrome cer ebral post-trauméatico no psicotico

F07.8 Otrostrastornosdela personalidad y del comportamiento debidosa
enfermedades, lesiones o disfunciones cerebrales

Las enfermedades, lesiones o disfunciones cerebrales pueden producir muy diversos
trastor nos cognoscitivos, emocionales, dela personalidad y del comportamientoy no todos
ellos son clasificables en los apartados anteriores. No obstante, puesto que e lugar de estos
sindromes en la nosologia esinsegur o deben ser clasificadoscomo " otros' . Puede afiadir se
un quinto carécter s fuera necesario para identificar presuntas entidades individuales
Como:

Trastorno afectivo organico por lesion del hemisferio derecho. Algunas personas con
trastornos en e hemisferio cerebral derecho presentan cambios en la capacidad para
expresar o comprender emociones. A pesar de que, de un modo superficial, e enfermo
pudiera parecer deprimido, normalmente no esta presente un estado de animo depresivo,
sino que lo que sucede es que esta reducida la expresion de las emociones.

Se debe utilizar este codigo también para:

a) sindromes especificos de alteraciones de la personalidad o del comportamiento
presuntamentedebidosaenfer medades, lesionesodisfuncionescer ebralesdistintosde F07.0,
FO7.1y FO7.2y

b) aquellos estados con trastor nos cognoscitivos de grado medio que no tienen intensidad
suficiente para ser considerados como demencia en trastornos mentales progresivos tales
como enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, etc. El diagnostico debera
cambiarse s en un momento dado se satisficieran las pautas de demencia.

Excluye:

delirium (F05)

FO07.9 Trastorno de personalidad y del comportamiento debido a
enfermedad, lesidon o disfuncion cerebral sin especificacion

Incluye:

psicosindrome or ganico



FO9 TRASTORNO MENTAL ORGANICO O SINTOMATICO SIN
ESPECIFICACION

Incluye:

psicosis organica sin especificacion
psicosis sintomatico sin especificacion

Excluye:

psicosis sin especificacion (F29



F10-F19 TRASTORNOSMENTALESY DEL COMPORTAMIENTO
DEBIDOSAL CONSUMO DE SUSTANCIASPSICOTROPAS

F10 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al consumo de alcohal.

F11 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al consumo de opioides.

F12 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al consumo de cannabinoides.
F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sedantes o
hipnaticos.

F14 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al consumo de cocaina.

F15 Trastornosmentalesy del comportamiento debidosal consumo de otr os estimulantes
(incluyendo la cafeina).

F16 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al consumo de alucinégenos.
F17 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al consumo de tabaco.

F18 Trastor nosmentalesy del comportamientodebidosal consumodedisolventesvolatiles.
F19 Trastornos mentalesy del comportamiento debidos al consumo de multiplesdrogaso
de otras sustancias psicotr opas.

F1x.0 I ntoxicacién aguda:

F1x.00 no complicada

F1x.01 con traumatismo o lesién corporal
F1x.02 con otra complicacion de indole médica
F1x.03 con delirium

F1x.04 con distor siones de |la percepcion
F1x.05 con coma

F1x.06 con convulsiones

F1x.07 intoxicacion patolégica

F1x.1 Consumo perjudicial.

F1x.2 Sindrome de dependencia:

F1x.20 en la actualidad en abstinencia

F1x.21 en la actualidad en abstinencia en un medio protegido

F1x.22 en la actualidad en un régimen clinico de mantenimiento o
sustitucién supervisado

F1x.23 en |la actualidad en abstinencia en tratamiento con sustancias
aversivas o blogueantes

F1x.24 con consumo actual de la sustancia

F1x.25 con consumo continuo

F1x.26 con consumo episddico (dipsomania)

F1x.3Sindrome de abstinencia:

F1x.30 no complicado
F1x.31 con convulsiones

F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium:




F1x.40 sin convulsiones
F1x.41 con convulsiones

F1x.5 Trastor no psicotico:

F1x.50 esquizofreniforme

F1x.51 con predominio deideas delirantes
F1x.52 con predominio de alucinaciones
F1x.53 con predominio de sintomas polimorfos
F1x.54 con predominio de sintomas depr esivos
F1x.55 con predominio de sintomas maniacos
F1x.56 trastorno psicético mixto

F1x.6 Sindrome amnésico

F1x.7 Trastorno psicético residual y de comienzo tardio inducido por alcohol u otras
sustancias psicotr opas.

F1x.70 con reviviscencias (" flashbacks")

F1x.71 Trastorno dela personalidad o del comportamiento

F1x.72 Trastorno afectivo residual

F1x.73 Demenciainducida por _alcohol u otras sustancias psicotr opas
F1x.74 Otro deterior o cognoscitivo persistente

F1x.75 Trastorno psicotico de comienzo tardio inducido por alcohol u
otras sustancias psicotr opas.

F1x.8 Otrostrastornos mentales o del comportamiento.
F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion.

I ntroduccién.

Esta seccion incluye trastornos muy diver sos, cuya gravedad va desde la intoxicacion no
complicaday €l consumo perjudicial hasta cuadros psicéticosy de demencia manifiestos.
Todos ellos son secundarios al consumo de una 0 mas sustancias psicotropas (aun cuando
hayan sido prescritas por un médico).

La sustancia referida se indica mediante el segundo o tercer carécter (los dos primeros
digitos tras la letra F) y e cuarto y quinto caracteres codifican los cuadros clinicos
concr etos. Paraahorrar espacio, todaslassustanciaspsicotr opasseenumeran al principio,
seguidaspor loscddigosdel cuarto caracter, loscualesson aplicablesatodaslassustancias
psicotropas que lo requieran. Sin embargo, no todos los codigos del cuarto caracter son
aplicables atodasy cada una de las sustancias.

Pautas para el diagndstico

Laidentificacion delasustancia psicotr opainvolucradaen estostrastor nos puede hacer se
a partir delos datos propor cionados por el propio individuo, de los analisis objetivos de
muestras de orina, sangre, etc. o de cualquier otra fuente (muestras de sustancias en las
pertenencias del enfermo, sintomas y signos clinicos o informacién propor cionada por



terceros). Siempre es aconsejable corroborar en varias fuentes la informacion sobre el
consumo de la sustancia en cuestion.

Los andlisis objetivos son la evidencia mas fiable del consumo actual o reciente de una
sustancia, pero tienen suslimitaciones a la hora de evaluar el consumo en e pasado o €
grado del mismo en € presente.

Muchosdelos que consumen sustancias psicotropasno selimitan a una sola. No obstante,
la clasificacion diagnéstica del trastor no debe hacer se, cuando sea posible, deacuerdo con
las sustancias (o de la clase de sustancias) consumidas mas importantes. Por €llo, en caso
deduda, hay quetener en cuentala sustancia o €l tipo de sustancia que causa €l trastorno
presente en el momento y aquella que se consume con mas frecuencia, en especial cuando
setrata de un consumo continuo o cotidiano.

Unicamente en los casos en los que el consumo eserratico eindiscriminado o en los que se
recurre a una mezcla inseparable de diferentes sustancias, deberia codificarse en F19,
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de multiples sustancias
psicotropas o de otras sustancias psicotropas. Si se hubiera identificado e consumo de
varias sustancias concr etas, todas ellas deben ser codificadas.

El uso patolégico de otras sustancias no psicotropas como laxantes, aspirinas, etc., debe
codificar se de acuerdo con F55, abuso de sustancias que no crean dependencia (con un
cuarto caracter para especificar e tipo de sustancia consumida).

Los casos en los que los trastornos mentales (particularmente delirium en la edad
avanzada) sean debidos a sustancias psicotropas, pero sin la presencia de uno de los
trastornos incluidos en este capitulo (por gemplo uso perjudicial o sindrome de
dependencia) deberian codificar seen FO0-F09. Cuandoun cuadrodeddirium sesuper pone
aunodelostrastor nosincluidosen esta seccion deber ia codificar semediante F1x.3 6 F1x.4.
El modo deimplicacion alcohdlica puede ser indicado mediante un codigo suplementario
del capitulo XX dela CIE-10, Y90 (evidencia de implicacion alcohdlica determinada por
el contenidoplasmaticodealcohol) oY 91 (evidenciadeimplicacion alcohdlicadeter minada
por el grado deintoxicacion).

F1x.0 Intoxicacion aguda

Se trata de un estado transitorio consecutivo a la ingestién o asimilacion de sustancias
psicotropas o de alcohol que produce alter aciones del nivel de conciencia, de la cognicion,
delapercepcion, del estado afectivo, del comportamiento o deotrasfuncionesy respuestas
fisioldgicas o psicoldgicas.

Este es el diagnostico principal sélo en los casos en los que la intoxicacién se presenta en
ausencia de problemas mas graves o persistentes relacionados con las alcohol u otras
sustancias psicotropas. Si no fuera asi, tienen preferencia los diagnésticos de consumo
perjudicial (F1x.1), sindrome de dependencia (F1x.2) o trastorno psicético (F1x.5).



Pautas para el diagndstico

Laintoxicaciéon aguda sueletener unarelacion estrecha con ladosisde la sustancia (ver €l
capitulo XX de la CIE-10), aunque hay excepciones en individuos con cierta patologia
or ganica subyacente (por € emplo, con unainsuficienciarenal o hepatica) en losquedosis
relativamente pequefias pueden dar lugar a una intoxicacion desproporcionadamente
grave. La desinhibicién relacionada con € contexto social (por gemplo, en fiestas o
carnavales) debe también ser tomada en cuenta. La intoxicacién aguda es un fenémeno
transitorio. La intensidad de la intoxicacion disminuye con el tiempo, y sus efectos
desapar ecen s no serepite el consumo dela sustancia. L os sintomas de la intoxicacién no
tienen porqué reflgar siempre la accién primaria de la sustancia. Por g emplo, las
sustancias psicotropas depr esor as del sistema nervioso central pueden producir sintomas
de agitacion o hiperreactividad o las sustancias psicotr opas estimulantes, dar lugar a un
estado de introversiéon y retraimiento social. Los efectos de algunas sustancias como €l
cannabisy los alucinégenos son particularmente imprevisibles. Por otra parte, muchas
sustancias psicotropas pueden producir efectos de diferentestipos en funcién dela dosis.
Por gemplo, e alcohol que a dosis bajas parece tener efectos estimulantes del
comportamiento, produce agitaciéon y agresividad al aumentar la dosisy a niveles muy
elevados da lugar a una clara sedacion.

Incluye:
embriaguez aguda en alcoholismo "mal viaje" (debido a drogas
alucinégenas)

embriaguez sin especificacion

Diagndstico diferencial

Hay quetener en cuenta alostraumatismos craneo-encefélicos agudosy la hipoglucemia.
También hay que considerar quelaintoxicacion puede ser la consecuenciadeun consumo
mixto de sustancias.

Puede recurrirse al quinto caracter siguiente para indicar si la intoxicacion aguda tiene
alguna complicacion.

F1x.00 no complicada (los sintomas varian de intensidad, pero suelen estar en
relacion con la dosis, en especial alos niveles mas altos)

F1x.01 con traumatismo o lesién corporal

F1x.02 con otra complicacion médica (por €emplo, hematemesis,
aspiracion de vomitos, etc.)

F1x.03 con delirium

F1x.04 con distorsiones de la percepcién

F1x.05 con coma

F1x.06 con convulsiones

F1x.07 I ntoxicacion patol égica (se aplica sdlo al alcohol). Consisteen la
aparicion brusca de un comportamiento agresivo o violento, nada
caracteristicos de individuo en estado sobrio, después de ingerir una
cantidad de alcohol que no produciriaintoxicacion en lamayoriadelas



per sonas.

F1x.1 Consumo perjudicial

Setratadeunaformadeconsumo queesta afectando ya ala salud fisica (como en loscasos
de hepatitis por administraciéon de sustancias psicotropas por via parenteral) o mental,
como por gemplo, losepisodiosdetrastor nosdepr esivos secundariosal consumo excesivo
de alcohol.

Pautas para el diagndstico

El diagnostico requiere que se haya afectado la salud mental o fisica del que consume la
sustancia.

L as formas perjudiciales de consumo son a menudo criticados por tercerosy suelen dar
lugar a consecuencias sociales adversas de varios tipos. El hecho de que una forma de
CONSUMO 0 una sustancia en particular sean reprobados por terceroso por el entorno en
general, no espor si mismo indicativo de un consumo perjudicial, como tampoco lo es solo
el hecho de haber podido derivar en alguna consecuencia social negativa tales como
detencién o ruptura matrimonial.

L asintoxicacionesagudas(ver F1x.0) y lasresacasno son en si mismasevidencia suficiente
del " dafio parala salud" requerido para el diagnostico de consumo perjudicial.

El consumo perjudicial no debe diagnosticarse s estan presentes un sindrome de
dependencia(F1x.2), untrastor no psicoético (F1x.5) u otrasfor masespecificasdetrastor nos
relacionados con alcohol u otras sustancias psicotr opas.

F1x.2 Sindrome de dependencia.

Setrata deun conjunto de manifestacionesfisioldgicas, comportamentalesy cognoscitivas
en el cual el consumo de una droga, o de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad
parael individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento delosqueen
el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacién caracteristica del sindrome de
dependencia es e deseo (a menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias
psicotropas(aun cuando hayan sido prescritaspor un médico), alcohol otabaco. L arecaida
en el consumodeunasustanciadespuésdeun periododeabstinenciallevaalainstauracion
masrapidadel resto delascaracteristicas del sindrome delo que sucede en individuos no
dependientes.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico de dependencia sdlo debe hacer se s durante en algin momento en losdoce
meses previos o de un modo continuo han estado presentestreso masdetresdelosrasgos
siguientes:

a) Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una sustancia.

b) Disminucién delacapacidad paracontrolar el consumo deunasustanciaoalcohol, unas



vecesparacontrolar el comienzodel consumoy otrasparapoder ter minarloparacontrolar
la cantidad consumida.

¢) Sintomassomaticosdeun sindromedeabstinencia (ver F1x.4, F1x.3) cuando €l consumo
de la sistancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: e sindrome de abstinencia
caracteristicodelasustancia; o el consumo dela mismasustancia (o deotramuy proéxima)
con laintencion de aliviar o evitar sintomas de abstinencia.

d) Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de la
sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas
(son g emplos claros los de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las que hay
individuos que pueden llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar la
muerte a personas en las que no esta presente unatolerancia).

e) Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo de
la sutancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para
recuper ar se de sus efectos.

h) Persistencia en e consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal y como dafios hepéticos por consumo excesivo de alcohol, estados de
animo depr esivos consecutivosa per iodosde consumo elevado deunasustanciao deterioro
cognitivo secundario al consumo de la sustancia. Debe investigar se a fondo s |a persona
gue consuma la sustancia es consciente, o puedellegar a serlo delanaturalezay gravedad
delos perjuicios.

También se han descrito como una caracteristica esencial la reduccion progresiva de las
distintas formas de consumo de la sustancia o alcohol (por gemplo, tendencia a ingerir
bebidas alcohdlicas entre semana y los fines de semana al margen de las normas sociales
aceptadas para un consumo adecuado de alcohol).

Una caracteristica esencial del sindrome de dependencia es que deben estar presentes el
consumo de una sustancia 0 € deseo de consumirla. La conciencia subjetiva de la
compulsion al consumo suele presentar se cuando seintentafrenar o controlar el consumo
delasustancia. Este requisito diagnostico excluye a los enfer mos quir Ur gicos que r eciben
opiaceosparaaliviodel dolor y quepueden presentar sintomasdeun estado deabstinencia
aopiaceoscuando no selesproporcionalasustancia, per o quenotienen deseo decontinuar
tomando la misma.

El sindrome de dependencia puede presentar se a una sustancia especifica (por € emplo,
tabacoy diazepam), paraunaclasedesustancias(por € emplo, opi&ceos) o paraun espectro
mas amplio de sustancias diferentes (como en € caso de los individuos que sienten la
compulsion aconsumir por lo general cualquier tipo desustanciasdisponiblesy en losque
sepresentan inquietud, agitacién osintomassomaticosdeun estadodeabstinencia, al ver se
privados delas sustancias).

Incluye:

alcoholismo crénico
dipsomania



adicion a farmacos

El diagnéstico de sindrome de dependencia se puede especificar mas con los siguientes
codigos de cinco car acter es:

F1x.20 en la actualidad en abstinencia

F1x.21 enlaactualidad en abstinencia en un medio protegido (hospital,
comunidad terapéutica, prision, etc.)

F1x.22 en la actualidad en un régimen clinico de mantenimiento o
sustitucion supervisado (por gemplo, con metadona, con chicles o
par ches de nicotina)

F1x.23 en la actualidad en abstinencia con tratamiento con sustancias
aver sivas o bloqueantes (por g emplo, disulfiram o naltrexona)

F1x.24 con consumo actual de la sustancia

F1x.25 con consumo continuo

F1x.26 con consumo episddico (dipsomania)

F1x.3 Sindrome de abstinencia

Setrata de un conjunto de sintomas que se agrupan segiin modos y niveles de gravedad
diferentes que se presentan cuando hay una abstinencia absoluta o relativa de una
determinada sustancia, tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis
elevadas. EI comienzoy laevolucion del estado de abstinencia estan limitadosen € tiempo
y estan relacionados con €l tipo dela sustanciay ladosisconsumidainmediatamente antes
dela abstinencia. El sindrome de abstinencia puede complicar se con convulsiones.

Pautas para el diagndstico

Un sindrome de abstinencia es uno de los indicadores de la presencia del sindrome de
dependencia (véase F1x.2), por lo cual este diagnostico también debe ser tomado en
consideracion.

El diagnédstico de sindrome de abstinencia debe tener prioridad si es e motivo de la
consulta y s tiene una gravedad suficiente como para requerir por si mismo atencion
médica.

L os sintomas sométicos varian de acuerdo con la sustancia consumida. L os trastornos
psicolégicos (por gemplo ansiedad, depresion o trastor nos del suefio) son también rasgos
frecuentes de la abstinencia. Es car acteristico que los enfer mos cuenten que los sintomas
del sindrome de abstinencia desapar ecen cuando vuelven a consumir la sustancia.
Esnecesariorecordar quelossintomasde sindrome de abstinencia pueden inducir se por
estimulos condicionados o aprendidos, aun en la ausencia de un uso previo inmediato de
la sustancia. En estos casos el diagnostico de sindrome de abstinencia sdlo se hara si 1o
requiere su gravedad.

Diagndstico diferencial

Hay que tener en cuenta que muchos sintomas del sindrome de abstinencia pueden ser



consecuencia de otros trastornos psiquiatricos, por € emplo de trastornos de ansiedad o
depresivos. Lasimple " resaca" o un temblor de otra etiologia no deben con fundirse con
los sintomas de un sindrome de abstinencia.

El diagndstico de sindrome de abstinencia puede concr etar se mas con un quinto car acter:

F1x.30 no complicado
F1x.31 con convulsiones

F1x.4 Sindrome de abstinencia con delirium

Setrata deun trastorno en e que un sindrome de abstinencia (ver F1x.3) se complica con
un delirium (ver las pautas de F05).

Codificar aqui e delirium tremensinducido por alcohol. El delirium tremensesun estado
toxico-confusional acompafiado de trastor nos somaticos, de corta duracién y que a veces
pone en peligro la vida. Suele ser consecuencia de la abstinencia absoluta o relativa de
alcohol en personas con una grave dependenciay con lar gos antecedentes de consumo. El
delirium tremenscomienza, por lo general, despuésdeinterrumpir el consumo de alcohal,
aungue puede ser provocado por otros factores (traumatismos o infecciones). En algunos
casos se presenta dur ante episodios de consumo muy elevado de alcohol. En este caso debe
codificar se aqui.

L os sintomas prodr dmicos tipicos son insomnio, tembloresy miedo. A veces el comienzo
esta precedido por convulsiones de abstinencia. La triada clasica de sintomas consiste en
obnubilacién de la conciencia y estado confusional, alucinaciones e ilusiones vividas en
cualquier modalidad sensorial y temblor intenso. Pueden apar ecer también ideasdelirantes,
agitacion, insomnio, inversién del ciclo suefio-vigilia'y sintomas de excitacion del sistema
nervioso vegetativo.

Excluye:
delirium no inducido por alcohol u otras sustancias psicotr opas (FO5)

El diagndstico de sindrome de abstinencia con delirium puede\ concr etar se mas con cinco
caracteres.

F1x.40 sin convulsiones
F1x.41 con convulsiones

F1x.5 Trastorno psicotico.

Setratadeun trastorno que por lo general se presenta acompafniando al consumo de una
sustancia o inmediatamente después de é, caracterizado por alucinaciones vividas
(auditivas, pero que afectan a menudo a mas de una modalidad sensorial), falsos
reconocimientos, ideas delirantes o dereferencia (a menudo de natur aleza paranoide o de
persecucion), trastornos psicomotores (excitacion, estupor) y estados emaocionales
anormales, que van desde el miedo intenso hasta € éxtasis. Suele haber claridad del



sensorio, aunquepuedeestar presenteun ciertogradodeobnubilacion delaconciencia, que
no llega al grado de un estado confusional grave. Lo caracteristico es que €l trastorno se
resuelva par cialmente en un mesy de un modo completo en seis meses.

Pautas para el diagndstico

Este diagndstico esta reservado para los trastor nos psicoticos que se presentan durante el
consumo de una droga o inmediatamente después de é (por lo general dentro de las
primeras 48 horas), sempre y cuando no sean una manifestaciéon de un sindrome de
abstinencia con delirium (ver F1x.4) o de comienzo tardio. Los trastornos psicéticos de
comienzo tardio (comienzo después de dos semanas de consumo de la sustancia) pueden
apar ecer, per o deben codificar se como F1x.75.

L ostrastornospsicoéticosinducidospor sustanciaspsicotr opastienen sintomasvariadosque
estan en funcion de la sustancia y de la personalidad del consumidor. En € caso de las
sustancias estimulantes, como la cocaina y las anfetaminas, estos trastor nos psicéticos se
presentan por lo general tras consumos prolongados o a dosis altas de la sustancia.

No debe hacer se el diagndstico detrastorno psicotico por lamerapresenciadedistor siones
de la percepcion o experiencias alucinatorias tras el consumo de sustancias de efectos
alucinégenos primarios (por gjemplo L SD, mescalina o cannabis a altas dosis). En estos
casos y también en los estados confusionales el diagndstico posible a considerar es el de
intoxicacion aguda (F1x.0).

Debetenerseun cuidado especial en no confundir un trastorno psiquiatrico masgrave (por
g emplounaesquizofrenia) con un trastor no psicéticoinducido por sustanciaspsicotr opas.
Muchos de los trastornos psicéticos inducidos por sustancias psicotropas son de corta
duracién, como sucede en las psicosis anfetaminicas y cocainicas, a menos que vuelvan a
ingerirse nuevas cantidades de la sustancia. L os falsos diagnésticos en estos casos tienen
implicaciones desagradables y costosas tanto para los enfermos como para los servicios
sanitarios.

Incluye:
alucinosis alcohdlica
celotipia alcohdlica
paranoia alcohdlica
psicosis alcohdlica sin especificacion

Diagndstico diferencial

Hay quetener en cuentalaposbilidad dequee consumodeunasustanciapudieraagravar
0 precipitar otro trastorno mental como una esquizofrenia (F20), un trastorno del humor
(afectivo) (F30-F39), un trastorno paranoide o esquizoide de la personalidad
(F60.0-F60.1).En estos casos podria no ser adecuado el diagndstico de trastor no psicético
inducido por sustancias psicotropas.

El diagnéstico de trastorno psicotico puede concr etar se mas con cinco car acter es:

F1x.50 esquizofreniforme



F1x.51 con predominio delasideas delirantes

F1x.52 con predominio de las alucinaciones (incluye la alucinosis
alcohalica)

F1x.53 con predominio de sintomas polimorfos

F1x.54 con predominio de sintomas depr esivos

F1x.55 con predominio de sintomas maniacos

F1x.56 Trastorno psicético mixto

F1x.6 Sindrome amnésico

Setrata de un sindrome en €l cual hay un deterioro notabley persistente de la memoria
par ahechosrecientesy lamemoriaremotaseafectaen algunasocasiones, mientrasqueesta
conservada la capacidad de evocar recuer dosinmediatos. También suelen estar presentes
un trastorno del sentido del tiempo, con dificultades para ordenar cronolégicamente
acontecimientosdel pasadoy unadisminucion delacapacidad paraaprender nuevascosas.
Puede ser mar cadala presencia de confabulaciones, aunqueno siempreestan presentes. El
resto de las funciones cognoscitivas suele estar relativamente bien conservadas y los
defectos mnésicos son incompar ablemente mayor es que los de otras funciones.

Pautas para el diagndstico

El sindrome amnésico inducido por alcohol u otras sustancias psicotr opas debe satisfacer
las pautas generales del sindrome amnésico organico (F04).

Losrequisitos primarios para este diagnostico son:

a) Trastorno de memoria para hechos recientes (aprendizaje de material nuevo), un
trastornodel sentidodel tiempo (alteracion delacapacidad paraordenar cronoldgicamente
losacontecimientosdel pasado, aglutinacién deacontecimientosr epetidosen unosolo, etc.).

b) Ausencia de alteracion dela evocacion derecuerdosinmediatos, menor alteraciéon dela
concienciay en general de las funciones cognoscitivasy

c) Antecedentesolapresenciaobjetivadeconsumo cronico (y adosisparticularmentealtas)
de alcohol u otras sustancias psicotr opas.

L os cambios de la personalidad, que suelen consistir en apatia y pérdida de iniciativa y
tendencia a descuidar el aseo per sonal, no son condiciones necesarias para el diagnostico.
Aunque la confabulacion pueda ser marcada, no es necesariamente, un requisito para el
diagnostico.

Incluye:

psicosis de Kor sakov inducida por alcohol u otras

sustancias psicotropas

sindrome de Korsakov inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas



Diagndstico diferencial

Hay quetener en cuenta un sindrome amnésico u organico (no alcohdlico, ver F04), otros
sindromes organicos con afectacién importante de la memoria (demencia o delirium,
FOO0-FO3; FO5) y un trastorno depresivo (E31-F33).

F1x.7 Trastorno psicotico residual y de comienzo tardio inducido por
alcohol o por sustancias psicotropas

Se trata de estados en los cuales ciertos trastornos cognoscitivos, afectivos, de la
personalidad o del comportamiento debidos al consumo de alcohol u otras sustancias
psicotropas, persisten mas alla del tiempo de actuacién de la sustancia.

Pautas para el diagndstico

La presencia de este trastorno debe estar directamente relacionada con € consumo de
alcohol u otrasustancia psicotropa. L oscasos cuyo comienzotienelugar con posterioridad
aun episodiodeconsumo desustanciassolo deben ser diagnosticadosdetrastor no psicético
residual inducido por alcohol u otras sustancias psicotropas, s hay unaevidencia claray
solida para atribuir al trastorno psicético residual al efecto dela sustancia. Un trastorno
psicotico residual implica un cambio o una exageracion marcada de las formas de
comportamiento previasy normales.

El trastorno psicéticoresidual debepersistir masalladel periodoen el cual puedeasumirse
razonablemente |la presencia de los efectos dir ectos de una sustancia en particular (véase
F1x.0, intoxicacion aguda). La demencia secundaria al consumo de alcohol u otras
sustanciaspsicotropasnoessiempreirreversibley asi, lasfuncionesintel ectualesy mnésicas
pueden megjorar trasun periodo de abstinenciatotal.

Este trastorno psicotico residual debe ser distinguido cuidadosamente del sindrome de
abstinencia (F1x.3 y F1x.4). Hay que recordar que en algunostrastornosy para algunas
sustancias, lossintomasdeun sindromedeabstinenciapueden durar variosdiaso semanas
despuésdelainterrupcion del consumo de la misma.

Lostrastornosinducidos por sustanciaspsicotropasy que persisten unavezinterrumpido
el consumo quesatisfacen laspautaspar a el diagnésticodetrastor no psicotico no deben ser
diagnosticadosaqui (recurrir a F1x.5, trastor no psicético). L os enfermos que presentan €l
estado cronico final del sindrome de K or sakov deber ian codificar se en F1x.6.

Diagndstico diferencial

Hay que tener en cuenta: un trastorno mental preexistente enmascarado por € consumo
de una sustancia que reaparece una vez que los efectos del alcohol o las sustancias
psicotropas desapar ecen (por € emplo ansiedad fébica, trastor no depr esivo, esquizofrenia
o trastor no esquizotipico). En €l caso de lasreviviscencia hay que considerar también los
trastornos psicéticos agudos y transitorios (F23). Hay que tener también en cuenta una
posiblelesion organica cerebral y €l retraso mental medio o moder ado que puede coexistir
con € consumo patolégico (F70-F71).



El diagnostico de trastorno psicético residual inducido por sustancias psicotropas puede
subdividir se utilizando cinco car acteres:

F1x.70conreviviscencias(" flashbacks"), quepueden distinguir sedelos
trastornos psicéticos en parte por su naturaleza episodica, y porque
frecuentemente son de muy corta duracion (segundos o minutos) o por
lossintomasdereduplicacion (avecesexacta) deexperienciasanteriores
relacionadas con sustancias psicotropas.

F1x.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento, cuando
satisfagan las pautas de trastor no organico de la personalidad (F07.0).
F1x.72 Trastorno afectivo residual, cuando satisfagan las pautas de
trastorno del humor (afectivo) organico (F06.3).
F1x.73Demenciainducidapor alcohol u otrassustanciaspsicotropas, de
acuerdo con las pautas generales para demencias descritas en la
introduccion de la seccién FOO-FQ9.

F1x.74 Otrodeteriorocognoscitivo per sistente. Setratadeunacategoria
residual paralostrastornos en los que persiste un deterioro cognitivo
pero que no satisface las pautas de sindrome amnésico (F1x.6) o
demencia (F1x.73) inducidospor alcohol u otrassustancias psicotr opas.
F1x.75 Trastorno psicético de comienzo tardio inducido por alcohol u
otras sustancias psicotropas

F1x.8 Otrostrastor nos mentales o del comportamiento.

Codificar aqui otros trastornos en los cuales e consumo de una sustancia puede
identificar se como responsabledirectodel cuadro clinico que contribuyeadichasituacion,
pero en losqueno encuentran pautassuficientespara poder ser incluido en ninguno delos
trastor nos precedentes.

F1x.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion



F20-29 ESQUIZOFRENIA, TRASTORNO ESQUIZOTIPICO Y
TRASTORNOSDE IDEASDELIRANTES

F20 Esquizofrenia

F20.0 Esquizofrenia paranoide

F20.1 Esquizofrenia hebefr énica
F20.2 Esquizofr enia catatonica

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
F20.4 Depresion post-esquizofrénica
F20.5 Esquizofrenia residual

F20.6 Esquizofrenia simple

F20.8 Otra esquizofrenia

F20.9 Esquizofr enia sin especificacion

Quinto caracter para especificar laforma de evolucién:

F20.x0 continua

F20.x1 episddica con defecto progresivo

F20.x2 episddica con defecto estable

F20.x3 episddica con remisiones completas

F20.x4 con remisién incompleta

F20.x5 con remisién completa

F20.x8 otra forma de evolucion

F20.x9 con periodo de observacién menor de un ano

F21 Trastorno esquizotipico

F22 Trastornos deideas delir antes per sistentes

F22.0 Trastorno deideas ddlirantes
F22.8 Otrostrastornos de ideas delir antes per sistentes
F22.9 Trastorno de ideas delir antes per sistentes sin especificacion

F23 Trastor nos psicoticos agudos y transitorios

F23.0 Trastorno psicético agudo polimorfo sin  sintomas de

esquizofrenia
F23.1 Trastorno psicético agudo polimorfo con sintomas de

esquizofrenia
F23.2 Trastorno psicéico agudo de tipo esquizofr énico
F23.30trotrastornopsicéticoagudo con predominiodeideasdelir antes
F23.8 Otros tr astor nos psicoticos agudos tr ansitorios
F23.9 Trastorno psicotico agudo transitorio sin especificacion

F24 Trastorno deideas delirantesinducidas

F25 Trastor nos esquizoafectivos




F25.0 Trastor no esquizoafectivo de tipo maniaco
F25.1 Trastor no esquizoafectivo detipo depresivo
F25.2 Trastor no esquizoafectivo detipo mixto
F25.8 Otrostrastor no esquizoafectivos

F25.9 Trastor no esquizoafectivo sin especificacion

F28 Otrostrastor nos psicéticos no or ganicos
F29 Psicosis no organica sin especificacion

I ntroduccion:

L a esquizofrenia es e cuadro mésfrecuentey masimportante de este grupo. El trastorno
esguizotipico tiene muchos de los rasgos car acter isticos de los trastor nos esquizofr énicos
y es probable que esté genéticamente relacionado con €ellos, sin embargo, en € estan
ausentes las alucinaciones, las ideas delirantes y los trastornos importantes del
comportamiento propios de la esquizofrenia, por 10 que no siempre acaban recibiendo
atencion médica. La mayoria de los trastornos delirantes no estan relacionados con la
esquizofrenia, aunque puede ser dificil diferenciarlos en la clinica, en especial en los
estadiosiniciales. Forman un grupo heterogéneo y no bien diferenciado en los que por las
car acter isticasde su duracién puededistinguirseun grupo detrastor nos psicoticosagudos
y transitorios. Este Gltimo parece ser especialmente frecuente en los paises en desarrollo.
Las subdivisiones de este capitulo deben ser consideradas como provisionales y los
trastor nosesquizoafectivosseincluyen en ellasapesar delocontrovertidodesu natur aleza.

F20 ESQUIZOFRENIA

L ostrastor nos esquizofr énicos se car acterizan por distorsionesfundamentalesy tipicasde
lapercepcion, del pensamientoy delasemociones, estasultimasen formadeembotamiento
o falta de adecuacion de las mismas. En general se conservan tanto la claridad de la
conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden
presentar se déficits cognoscitivos. El trastorno compromete las funciones esenciales que
dan a la persona normal la vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si
misma. El enfermo cree que sus pensamientos, sentimientos y actos mas intimos son
conocidos o compartidos por otrosy pueden presentarse ideas delirantes en torno a la
existencia de fuer zas naturales o sobrenaturales capaces de influir, de forma a menudo
bizarra, en losactosy pensamientosdel individuo afectado. Este sesiente el centrodetodo
lo que sucede. Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden
comentar la propia conducta o los pensamientos propios del enfermo. Suelen presentar se
ademas otros trastornos de la percepcion: los colores o los sonidos pueden parecer
excesivamente vividos o tener sus cualidades y caracteristicas alteradas y detalles
irrelevantesdehechoscotidianospueden par ecer masimportantesquelasituacion u objeto
principal. Esfrecuente ya desde el comienzo una perpleidad, la cual suele acompaniar se
delacreenciadequelassituacionescotidianastienen un significado especial, por logener al
siniestroy dirigidocontrael propioenfermo. En el trastor nodel pensamiento car acteristico
de la esgquizofrenia los aspectos periféricos e irrelevantes de un concepto, que en la
actividad mental normal estan soterrados, afloran ala superficiey son utilizados en lugar
de los elementos pertinentes y adecuados para la situacion. Asi el pensamiento se vuelve
vago, elipticoy oscuroy su expresion verbal esa vecesincomprensible. Son frecuenteslos



bloqueoseinter polacionesen el cursodel pensamientoy el enfermo puedeestar convencido
de que un agente extrafio esta grabando sus pensamientos. Las caracteristicas mas
importantes de la afectividad son la superficialidad, su caracter caprichoso y la
incongruencia. Laambivalenciay el trastorno delavoluntad se manifiestan como inercia,
negativismo o estupor. Pueden presentar se también sintomas cataténicos. EI comienzo
puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento conducta o insidioso con un
desarrollo gradual de ideasy de una conducta extrafias. El curso también presenta una
gran variabilidad y no esinevitablementecronicoy deteriorante (debe especificar secon un
guintocaracter). Un por centaj ede casos, quevar iaen lasdiferentesculturasy poblaciones,
evoluciona hacia una recuperacién completa o casi completa. Ambos sexos se afectan
aproximadamente por igual, pero el comienzo tiende a ser mastardio en las mujeres.
Aunque en sentido estricto no se han identificado sintomas patognomonicos, ciertos
fendmenos psicopatoldgicos tienen una significacion especial para e diagnoéstico de
esquizofrenia, los cuales suelen presentar se asociados entre si. Estos son:

a) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusién del mismo.

b) Ideasdelirantesde ser controlado, deinfluencia o de pasividad, claramentereferidasal
cuerpo, a los movimientos de los miembros 0 a pensamientos 0 acciones 0 sensaciones
concretosy percepcién delirante.

¢) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobr e el
enfermo u otrostipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.

d) Ideasdelirantespersistentesdeotrotipoqueno son adecuadasalaculturadel individuo
0 que son completamente imposibles, tales como las de identidad religiosa o palitica,
capacidad y poderes sobrehumanos (por g emplo, de ser capaz de controlar el clima, de
estar en comunicacion con seres de otr os mundos).

€) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompafan de ideas
delirantes no estructuradasy fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas
persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses 0 per manentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje
divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

g) Manifestacionescatatonicas, talescomo excitacion, postur ascar acter isticasoflexibilidad
Cér ea, negativismo, mutismo, estupor y

h) Sintomas " negativos' tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo oincongruenciadelarespuesta emocional (estas tltimas habitualmente conducen
aretraimiento social y disminucién dela competencia social). Debe quedar claro que estos
sintomas no se deban a depresién o a medicacion neuroléptica.

i) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la
conductas personal, que se manifiestan como pérdida de interés, falta de objetivos,
ociosidad, estar absorto y aislamiento social.



Pautas para el diagndstico

El requisito habitual para €l diagndstico de esquizofrenia esla presencia como minimo de
un sintoma muy evidente o dos o mas s son menos evidentes, de cualquiera delos grupos
uno acuatro o sintomasde por lo menosdosdelosgruposreferidosentreed cincoy e ocho
hayan estado claramentepresenteslamayor partedel tiempoduranteun periododeun mes
0 mas. Los cuadros querelnan otras pautas pero de una duracion menor a un mes (hayan
sido tratados 0 no) deberan ser diagnosticados en primera instancia como trastorno
psicotico agudo de tipo esquizofrénico (F23.2) y reclasificados como esquizofrenia s €l
trastorno persiste por un periodo detiempo mas lar go.

Mirandor etr ospectivamente, puedeapar ecer deformaclaraunafaseprodromicaen lacual
ciertossintomasy el comportamiento en general, como pérdidadeinteréspor e trabajoy
la actividad social, descuido de la apariencia e higiene per sonales, ansiedad gener alizada
y grados moderados de depresion y preocupacion, precede al inicio de los sintomas
psicoticos en semanas o incluso meses. Dada la dificultad para delimitar en el tiempo €
inicio de la enfermedad, la pauta de un mes de duracion se refiere Unicamente a los
sintomas especificos sefialados mas arribay no a cualquiera delos que apar ecen en lafase
prodrémica no psicotica.

El diagnostico de esquizofrenia no deber a hacer se en presencia de sintomas depresivos o
maniacosrelevantes, ano ser que los sintomas esquizofr énicos antecedier an claramente al
trastornodel humor (afectivo). Si lossintomasdetrastorno del humor y losesquizofr énicos
sepresentan juntosy con lamismaintensidad, deberecurrirseal diagnéstico detrastorno
esquizoafectivo (F25), aun cuando los sintomas esquizofr énicos justificaran por si solos el
diagnostico de esguizofrenia. Tampoco debera diagnosticarse una esquizofrenia en
presenciadeunaenfer medad cer ebral manifiestaoduranteunaintoxicacion por sustancias
psicotropas o una abstinencia a las mismas. L os trastor nos similar es que se presentan en
el curso de una epilepsia o de otra enfermedad cerebral deberan codificar se de acuerdo
conla categoria F06.2 y aquéllosinducidos por sustancias psicotropas como F1x.5.

Formas de evolucion

Laforma de evolucion delostrastor nos esquizofr énicos se clasificar & seguin las siguientes
categor ias de cinco car acteres.

F20x.0 continua

F20x.1 episddica con defecto progresivo

F20x.2 episddica con defecto estable

F20x.3 episddica con remisiones completas
F20x.4 remision incompleta

F20x.5 remisién completa

F20x.8 otra forma de evolucion

F20x.9 periodo de observacion menor de un afio

F20.0 Esquizofrenia paranoide

Esel tipo masfrecuente de esquizofrenia en lamayor partedel mundo. En e cuadro clinico



predominan lasideas delirantes r elativamente estables, a menudo paranoides, que suelen
acompariar se de alucinaciones, en especial de tipo auditivo y de otros trastornos de la
per cepcion. Sin embar go, lostrastor nosafectivos, delavoluntad, del lenguajey lossintomas
catatonicos pueden ser poco llamativos.

Lasideasdelirantesy alucinaciones paranoides mas car acteristicas son las siguientes:

a) ldeasdelirantesde per secucion, dereferencia, de cel os, geneal bgicas, detener unamision
especial o detransformacién corporal.

b) Vocesalucinatorias queincrepan al enfermo dandole érdenes, o alucinaciones auditivas
sin contenido verbal, por g emplo, silbidos, risas o murmullosy

¢) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales u de otro tipo de sensaciones cor por ales.
Pueden presentar se también alucinaciones visuales, pero rara vez dominan.

El trastorno del pensamiento puede ser importante en la crisisaguda, pero no tanto como
paraimpedir que lasideas delirantesy las alucinaciones sean descritas con claridad. Lo
normal es que la afectividad esté menos embotada que en otras formas de esquizofrenia,
pero suele ser frecuente una cierta incongruencia afectiva, al igual que una cierta
irritabilidad, ira, y suspicacia y un cierto temor. También pueden aparecer, pero no
predominan en el cuadro clinico, sintomas negativos como embotamiento afectivo y
trastornos de la voluntad.

El curso de la esquizofrenia paranoide puede ser episodico, con remisiones parciales o
completas, o crénico. En esta tltima variedad los sintomas floridos per sisten durante afios
y es dificil distinguir episodios aislados. El comienzo tiende a ser mas tardio que en las
formas hebefrénica y catatonica.

Pautas para el diagndstico

Deben satisfacerse las pautas generales para e diagnostico de esquizofrenia (ver la
introduccién a F20) y ademas deben destacar las alucinaciones o las ideas delirantesy ser
relativamente poco llamativoslostrastor nosdela afectividad, delavoluntad y del lenguaje
y los sintomas cataténicos. Nor malmente las alucinaciones son del tipo descrito en b) y c).
Lasideas delirantes pueden ser casi de cualquier tipo, pero las mas car acteristicas son las
ideas delirantes de ser controlado, de influencia, de dominio y lasideas de persecucién de
diversostipos.

Incluye:

esquizofrenia parafrénica

Excluye:

estado paranoide involutivo (F22.8)



paranoia (F22.0)

Diagndstico diferencial

Esimportante excluir las psicosis epilépticas y las inducidas por sustancias psicotropasy
recordar quelasideasdelirantes de per secucion tienen poco valor diagnostico, en especial
en personas de paises o culturas diferentesala propia del lugar.

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

Setrata de unaforma de esquizofrenia en la que los trastor nos afectivos son impor tantes,
lasideas delirantesy las alucinaciones son transitoriasy fragmentariasy es frecuentesun
comportamientoirresponsableeimprevisibley demanierismos. L aafectividad essuperficial
e inadecuada y se acompafa con frecuencia de risas insulsas o sonrisas absortas como de
satisfaccién desi mismo, deun modo despectivo deactuar, de muecas, manierismos, burlas,
gugas hipocondriacasy de frases repetitivas. EI pensamiento apar ece desorganizado y €
lenguaje es divagatorio e incoherente. Hay una tendencia a permanecer solitario y €
comportamiento carece de propésito y deresonancia afectiva. Esta forma de esquizofrenia
comienza por lo general entrelos 15y los 25 afiosde edad y tiene un prondéstico malo por la
rdpida aparicion de sintomas negativos, en especial de embotamiento afectivo y de abulia.
Ademasdelasalteraciones afectivasy delavoluntad, destaca el trastor no del pensamiento.
Pueden apar ecer alucinacioneseideasdelirantesper o no son predominantes. Sepierden la
iniciativa y la determinacion, se pierde cualquier tipo de finalidad de tal forma que €
comportamiento del enfermo pareceerraticoy vacio de contenido. Ademasla preocupacion
superficial y manieristica por temas religiosos, filosoficos u otros abstractos puede hacer
dificil al que escucha seguir € hilo del pensamiento.

Pautas para el diagndstico

Deben satisfacerse las pautas generales para e diagnostico de esquizofrenia (ver la
introduccion aF20). L ahebefreniasediagnosticar ainicialmenteinicamenteen adolescentes
y adultos jévenes. Lo mas caracteristico, pero no indispensable, es que la personalidad
premoérbidahayasido masbien timiday solitaria. Paraun diagnostico segur o dehebefrenia
normalmente es necesario un periodo de dos o tres meses de observaciéon continua para
asegurarse de que persiste e comportamiento car acteristico.

Incluye:

esquizofrenia desor ganizada
hebefrenia

F20.2 Esquizofrenia catatonica

La caracteristica predominantey esencial dela esquizofrenia catatonica esla presencia de
trastornos psicomotores graves, que varian desde la hipercinesia al estupor o de la
obediencia automatica al negativismo. Durante largos periodos de tiempo pueden
mantener se posturasy actitudesrigidasy encor setadas. Otra car acter istica notable de este
trastorno puede ser la intensa excitacion.



Por razones oscuras la esquizofrenia catatonica es poco frecuente en los paises
industrializados, a pesar de que sigue siendo frecuente en otras partes del mundo. Las
manifestaciones cataténicas pueden acompafar se de estados oneir oides con alucinaciones
escénicas muy vividas.

Pautas para el diagndstico

Deben satisfacerse las pautas generales para e diagnostico de esquizofrenia (ver la
introduccion a F20). Pueden aparecer sintomas cataténicos aislados y transitorios en €l
contexto de cualquier otro tipo de esquizofrenia. Para e diagnostico de esquizofrenia
catatonica deben predominar en el cuadro clinico uno o masde uno delos siguientestipos
de comportamiento:

a) Estupor (mar cada disminucion dela capacidad dereaccion al entornoy reduccion dela
actividad y de los movimientos espontaneos) o mutismo.

b) Excitacion (actividad motriz aparentemente sin sentido, insensible a los estimulos
externos).

c) Catalepsia (adoptar y mantener voluntariamente postur asextravaganteseinadecuadas).

d) Negativismo (resistencia apar entemente sin motivacion a cualquier instruccion ointento
de desplazamiento o presencia de movimientos deresistencia).

€) Rigidez (mantenimiento de una postura rigida contra losintentos de ser desplazado).

f) Flexibilidad cérea (mantenimiento de los miembrosy del cuerpo en posturasimpuestas
desde el exterior y

g) Obediencia automaética (se cumplen de un modo automético las instrucciones que se le
dan) y perseveracion del leguaje.

En enfermos mutistas, con manifestaciones catatonicas, el diagnoéstico de esquizofrenia
tendraqueser provisional hastaquehayainfor macion suficiente sobrelapresenciadeotros
sintomas. También es vital recalcar que los sintomas cataténicos no son por si mismos
patognomonicos dela esquizofr enia. L ossintomas catat énicos pueden también apar ecer en
lesionescer ebrales, entrastor nosmetabadlicos, ser inducidospor el alcohol u otrassustancias
psicotropasy también aparecer en lostrastornos del humor (afectivos).

Incluye:
Estupor catatonico
Catalepsia esquizofrénica
Catatonia esquizofrénica
Flexibilidad cérea esquizofrénica

F20.3 Esquizofreniaindiferenciada

Setratadeun conjuntodetrastor nosquesatisfacen laspautasgener alespar ael diagnéstico



de esquizofrenia (ver la introduccion a F20) pero que no se ajustan a ninguno delos tipos
F20.0-F20.2 o presentan rasgosde masde uno deellos, sin que haya un claro predominio de
uno en particular. Esta categor ia debera utilizar se Gnicamente par a los cuadr os psicoticos
(excluyendo pues a la esquizofrenia residual, F20.5 y a la depresion postesquizofrénica,
F20.4) y sélo después de haber intentado clasificar el cuadro clinico en alguna delastres
categor ias precedentes.

Pautas para el diagndstico

Esta categoria debe reservar se para enfermos que:
a) Satisfacen las pautas para el diagnéstico de esquizofrenia.
b) No satisfacen las pautas de los tipos catatonico, hebefrénico o paranoidey
¢) No relinen las pautas par a la esquizofrenia residual o la depresion postesquizofrénica.
Incluye:
esquizofrenia atipica
F20.4 Depresion postesquizofrénica

Se trata de un trastorno de tipo depresivo, a veces prolongado, que surge después de un
trastor no esquizofr énico. Duranteé pueden persistir algunossintomasesguizofr énicos, pero
no predominan en el cuadr o clinico. Estos sintomas esquizofr énicos per sistentes pueden ser
" positivos' 0 "negativos', aunque estos ultimos son los mas frecuentes. No esta claro,
aunque resulta intranscendente para e diagnostico, determinar hasta qué punto los
sintomas depr esivos se han revelado simplemente al resolver selos sintomas psicéticos, son
de nueva aparicion, forman parte intrinseca de la esquizofrenia o son una reaccién
psicolégica ala misma. Rara vez son lo suficientemente graves o durader os par a satisfacer
las pautas de un episodio depresivo grave (F32.2 y F32.3) y a menudo es dificil decidir qué
sintomas del enfermo son debidos a una depresién, cuales a la medicacion neurolépticay
cuales son expresion del trastorno de la voluntad y del empobrecimiento afectivo de la
esquizofrenia por si misma. Estos estados depresivos se acomparian de un alto riesgo de
suicidio.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico solo deber & hacerse si:

a) El enfermo ha tenido en los Ultimos doce meses una enfermedad esquizofrénica que
satisfacia las pautas generales de esquizofrenia (ver la introduccién a F20)

b) Persisten algunos sintomas esquizofr énicosy

c¢) L ossintomasdepr esivosson destacados, fuentedemalestar y cumplen al menoslaspautas
de un episodio depresivo (F32) y han estado presentes por |o menos durante dos semanas.
Si é enfermo notieneningn sintoma esquizofr énico en e momento delaentrevista, debera



diagnosticase de episodio depresivo (F32). Si los sintomas esquizofrénicos todavia son
floridosy predominantesdeber amantener seel diagnésticodel tipo esquizofr énico adecuado
(F20.0, F20.1, F20.2, 6 F20.3).

F20.5 Esquizofreniaresidual

Se trata de un estado cronico del curso de la enfermedad esquizofrénica, en € que se ha
producidounaclaraevolucion progresivadesdelosestadosiniciales(queincluyen unoomas
episodioscon sintomaspsicéticosquehan satisfecholaspautasgener alesdelaesquizofrenia)
hacia los estadios finales car acterizados por la presencia de sintomas " negativos' y de un
deterior o persistente, aunque no necesariamenteirreversbles.

Pautas para el diagndstico

Para un diagnostico fiable deben satisfacer se las siguientes pautas:

a) Presencia de sintomas esquizofrénicos " negativos' destacados, por g emplo, inhibicién
psicomotriz, falta de actividad, embotamiento afectivo, pasividad y falta de iniciativa,
empobrecimientodelacalidad o contenido del lenguaj e, comunicacién no ver bal (expresién
facial, contacto visual, entonacion y postura) empobrecida, un deterioro del aseo personal
y del comportamiento social.

b) Evidencia de que en €l pasado ha habido por o menos un episodio claro que hareundo
las pautas par a el diagnoéstico de una esquizofrenia.

¢) Un periodo de por o menos un afio durante el cual la intensidad y la frecuencia de la
sintomatologia florida (ideas delirantes y alucinaciones) han sido minimas o han estado
claramente apagadas, mientras que destacaba la presencia de un sindrome esquizofr énico
"negativo" y

d) La ausencia de una demencia u otra enfermedad o trastorno cerebral organico, de una
depresion cronica o de institucionalizacion suficiente como para explicare el deterioro.

Si no puede obtener se informacién adecuada sobr e los antecedentes del enfermo, y por lo
tanto no pueden satisfacerse las pautas para una esquizofrenia en e pasado, puede ser
necesario hacer un diagnostico provisional de esquizofrénicaresidual.

Incluye:

esquizofrenia cronica no diferenciada
estado esquizofrénico residual " Restzustand”

F20.6 Esquizofrenia simple
Se trata de un trastorno no muy frecuente en el cual se presenta el desarrollo insidioso

aungueprogresivo, deun compor tamiento extr avagante, deunaincapacidad par a satisfacer
las demandas de la vida social y de una disminucion del rendimiento en general. No hay



presencia evidente de alucinaciones y ni de ideas delirantes y € trastorno es no tan
obviamente psicético como los tipos hebefrénico, paranoide y catatonico. Los rasgos
"negativos' caracteristicos de la esquizofrenia residual (por € emplo, embotamiento
afectivo, abulia) aparecen sin haber sido precedidos de sintomas psicoticos claramente
manifiestos. El creciente empobrecimiento social puede conducir a un vagabundeo, los
enfermos se encierran en si mismosy se vuelven ociosos y pierden sus obj etivos.

Pautas para el diagndstico

El diagndstico de esquizofrenia simple esdificil de concretar de manera evidente, dado que
depende de que se pueda establecer de una manera clara €l desarrollo progresivo de los
sintomas" negativos' car acteristicosdelaesquizofreniaresidual (ver masarribaF20.5),sin
gue hayan existido antecedentes de alucinaciones, de ideas delirantes ni de otras
manifestaciones de un episodio psicotico pasado, con cambios significativos en la conducta
per sonal manifestados con una mar cada pérdida de inter és, ociosidad y aislamiento social.
Incluye:

esquizofrenia ssimplex
F20.8 Otra esquizofrenia

Incluye:

esguizofrenia cenestopatica
trastor no esquizofreniforme sin especificacion

Excluye:
trastorno psicético agudo detipo esquizofrénico (F23.2)

esquizofrenia ciclica (F25.2)
esquizofrenia latente (F23.2)

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion
F21 TRASTORNO ESQUIZOTIPICO

Setratadeun trastorno caracterizado por un comportamiento excéntricoy por anomalias
del pensamientoy delaafectividad que seasemejan alasdelaesquizofrenia, apesar deque
no se presentan, ni se han presentado, las anomalias caracteristicas y definidas de este
trastorno. No hay sintomas predominanteso car acter isticos, pero pueden apar ecer algunos
delos siguientesrasgos.

a) La afectividad esfriay vacia de contenido, y a menudo se acompafia de anhedonia.
b) EI comportamiento o la apariencia son extrafos, excéntricos o peculiares.

¢) Empobrecimiento de lasrelaciones personalesy unatendencia al retraimiento social.



d) ldeas de referencia, ideas paranoides o extravagantes, creencias fantasticas y
preocupaciones autisticas que no confor man claras ideas delirantes.

e) | deas paranoides o suspicacia.

f) Rumiaciones obsesivas sin resistencia interna, a menudo sobr e contenidos dismor ficos,
sexuales 0 agresivos.

g) Experiencias per ceptivas extraor dinarias como ilusiones cor por ales somato-sensoriales
u otrasilusione o manifestaciones de desper sonalizacion o desr ealizacion ocasionales.

h) Pensamiento y lenguaje vagos, circunstanciales, metaféricos, extraordinariamente
elaboradosy a menudo ester eotipados, sin llegar a una claraincoherencia o divagacion del
pensamiento.

i) Episodios ocasionales casi psicoticos transitorios con alucinaciones visuales y auditivas
intensas e ideas pseudo-delirantes, que normalmente se desencadenan sin provocacion
externa.

Este trastorno tiene un curso cronico con fluctuaciones de intensidad. Ocasionalmente
evoluciona hacia una esquizofrenia clara. No hay un comienzo definido y su evolucién y
curso son normalmente los de un trastorno de la personalidad. Es mas frecuente en
individuos genéticamente empar entados con esquizofrénicosy se cree que esuna parte del
espectro genético de la esquizofrenia.

Pautas para el diagndstico

Esta categoria diagnostica no se recomienda para uso general, porque no esta claramente
diferenciada de la esquizofrenia ssmple o de los trastor nos de per sonalidad esquizoides o
paranoides. Pararecurrir aestetérmino deben estar presentes de una manera continuada
0 episddica durante al menos dos afos, tres o cuatro de los rasgos caracteristicos
enumerados mas arriba. Ademas & enfermo nunca habra reunido las pautas para un
diagnostico de esquizofrenia. Unos antecedentes de esquizofrenia en familiares de primer
grado es un apoyo adicional para € diagnostico, aunque no es un requisito necesario.

Incluye:

esguizofrenia latente

esquizofrenia limitrofe (" borderline")
esquizofrenia prepsicotica

esquizofrenia prodrémica

esquizofrenia pseudo-neur ética
esquizofrenia pseudopsicopética

trastor no esquizotipico de la per sonalidad
reaccion esquizofr énica latente

Excluye:

trastorno esquizoide de la personalidad (F60.1)



sindrome de Asperger (F84.5).

F22 TRASTORNOSDE IDEASDELIRANTESPERSISTENTES

Este grupo incluye una variedad de trastornos en los cuales la car acteristica clinica Unica
o0 masdestacada la constituyen ideas delir antes consolidadas dur ante bastante tiempo, que
no pueden ser clasificadas como organicas, esquizofrénicas o afectivas. Se trata
probablemente de un grupo heter ogéneo que parece no tener relacion con la esquizofrenia,
mal definido, y laimportanciarelativa en su génesis delosfactor es genéticos, de los rasgos
dela personalidad y las circunstancias vitales no es claray probablemente sera diver sa.

F22.0 Trastorno deideas ddlirantes

Se trata de un grupo de trastornos, caracterizado por la apariciéon de un Unico tema
deliranteodeun grupo deideasdelirantesrelacionadasentr e si que nor malmente son muy
persistentes, y queincluso pueden durar hastael final delavidadel individuo. El contenido
del temaoconjuntodeideasdelirantesesmuy variable. A menudo esdetipo de per secucion,
hipocondriaco o de grandeza, pero también puede referirse a temas delitigio o de celos o
poner de manifiesto la conviccién de que una parte del propio cuer po esta deformada o de
gue otr os piensan que se despide mal olor o que se eshomosexual. L o mas car acteristico es
guenosepresenteotrapsicopatologia, per o pueden apar ecer demodointer mitentesintomas
depresivosy, en algunos casos, alucinaciones olfatoriasy téactiles. Las voces alucinatorias,
los sintomas esquizofrénicos tales como las ideas delirantes de ser controlado, €l
embotamientoafectivoy lapresenciadeunaenfermedad cer ebral sonincompatiblescon este
diagnostico. Sin embar go, alucinacionesauditivasocasionalesotransitorias, notipicamente
esquizofrénicas y que no constituyen una parte pricipal del cuadro clinico, noexcluyen el
diagnostico en enfermos ancianos. El trastorno suele comenzar hacia la edad media o
avanzada de la vida, pero algunas veces, especialmente en casos de creencias sobre
deformaciones del cuerpo, surge en € inicio de la madurez. El contenido de las ideas
delirantes y e momento en el que aparecen y suele poder tener relacion con algunas
situaciones biograficas significativas, por gemplo, ideas delirantes de persecuciéon en
personas que pertenecen a minorias sociales. Fuera del comportamiento directamente
relacionado con €l tema de las ideas o sistema delirante, son normales la afectividad, €l
lenguajey € resto dela conducta.

Pautas para el diagndstico

El tema o conjunto de ideas delirantes deben ser la manifestacion clinica Unica o la mas
destacada y deben de estar presentes durante por 1o menos tres mesesy ser claramente
particulares al enfermo, es decir, no depender de factores culturales. Pueden presentar se
sintomas depr esivos de una maner a inter mitente e incluso un episodio depresivo completo
(F32) semprey cuando lasideas delirantes no coincidan con las alter aciones del estado de
animo. No hay evidencia de lesion cerebral, de voces alucinatorias ocasionales y de
antecedentes de sintomas esquizofr énicos (ideas delirantes de ser controlado, difusiéon del
pensamiento, etc.).



Incluye:

parafrenia (tardia)

paranoia

estado paranoide

psicosis paranoide sin especificacion
delirio sensitivo dereferencia

Excluye:

trastorno paranoide de la personalidad (F60.0)
psicosis paranoide psicogena (F23.3)

reaccion paranoide (F23.3)

esquizofrenia paranoide (F20.0)

F22.8 Otrostrastornos deideas delirantes per sistentes

Es esta una categoria residual para los trastornos de ideas delirantes persistentes que no
rednen las pautas de un trastorno de ideas delirantes (F22.0). Deben codificar se aqui los
trastornos en los cuales € tema o conjunto de ideas delirantes se acompafien de voces
alucinatoriaso de sintomas esquizofr énicosen grado insuficiente par a satisfacer laspautas
de esquizofrenia (F20). L ostrastornosdelirantes que han durado por lo menos masdetres
meses per 0o menosde seis, deben, no obstante, ser codificados, al menostransitoriamentede
acuerdo con F23.

Incluye:

estado paranoide involutivo
paranoia querulante
dismorfofobia delirante

F22.9 Trastorno delirante persistente sin especificacion

F23 TRASTORNOSPSICOTICOSAGUDOSY TRANSITORIOS

Aun no sedisponedeinformacién clinica sistematica parafacilitar ladescripcion de pautas
definitivasparalaclasificacion delostrastor nospsicoticosagudos. L osdatos existentes son
limitadosy latradicion clinicano propor cionaconceptosclaramentedefinidosy delimitados.
En ausencia de un sistema multifacético o multiaxial validado, € método utilizado para
evitar confusionesdiagnésticassebasaen construir unasecuenciadiagnosticalacual reflgja
el orden deprioridad asignado a car acteristicas clavesdel trastorno. El orden deprioridad
utilizado es €l siguiente:

a) Comienzo agudo (menos de dos semanas), como car acteristica que define al grupo en
general.

b) Presencia de sindromestipicos.



¢) Presencia de estrés agudo.

Sin embargo, la clasificacion esta adaptada par a que aquellos que no estén de acuer do con
este orden de prioridades puedan de todas formas identificar los trastornos psicoticos
agudos mediante una de estas car acter isticas especificadas.

Asimismo se recomienda utilizar para todoslostrastornos de este grupo otra subdivision
paraidentificar un comienzo stbito (en € plazo de 48 hor as), cuando ello sea pertinente. El
comienzo agudo se define como un cambio desde un estado sin car acteristicas psicéticas a
otro claramente anormal y psicético en un periodo de dos semanas 0 menos. Hay evidencia
dequeel comienzo agudo essigno debuen prondsticoy esposibleque cuanto massubito sea
el inicio, megjor sera el desenlace. Por ello se recomienda que se especifique cuando sea
posible si el comienzo fue stbito (en el plazo de 48 horas 0 menos).

L os sindromes tipicos seleccionados son, primero, € estado rapidamente cambiante y
variable, [lamado aqui " polimorfo", € cual ha sido descrito en los trastornos psicéticos
agudosen variospaisesy, en segundolugar, lapresenciade sintomasesquizofr énicostipicos.
L a presencia deestrésagudo puede también especificar se con un quinto car acter, teniendo
en cuenta su relacion tradicional con la psicosis aguda. L a escasa evidencia disponible, sin
embar go, indica que una propor cién importante de trastor nos psicoticos agudos apar ecen
sin relacion con un estrés 'y por lo tanto se ha previsto €l poder anotar la presencia o
ausencia de estrés. El estrés agudo asociado significa que los primer os sintomas psicoticos
sepresentaron no masalla dedossemanasdespuésde uno o masacontecimientosqueser ian
vivenciadoscomo estresantespor lamayor iadeper sonasen circunstanciassimilaresdentro
del ambientecultural en cuestion. Acontecimientostipicosdeesta clase son duelos, pérdidas
inesper adas de compafier os o detrabajo, contraer matrimonio, o € trauma psicol 6gico del
combate, terrorismo y la tortura. Las dificultades o problemas cronicos no deben ser
consider ados en este contexto como fuente de estr és.

Larecuperacion completatienelugar generalmente dentro del plazo de dos o tres meses, a
menudo en pocas semanas e incluso dias, y solo una pequefia propor cién de enfer mos con
estostrastor nosdesarrollan estadosper sistenteseinvalidantes. Desgr aciadamenteel estado
actual de nuestros conocimientos no permite la prediccién precoz de esta pequefia
proporcién de enfermos que no tendran una recuperacion rpida.

Se proponen estas descripcionesclinicasy pautas para el diagnéstico asumiendo quevan a
ser usadaspor clinicosquenecesitan hacer un diagnésticoal evaluar y tratar enfermosalos
pocos dias 0 semanas del comienzo del trastorno, sin saber cual va a ser su duracion. En
consecuencia, se han incluido un cierto nimero de indicaciones respecto a los limites de
duraciény del pasodeunoaotrotrastornopararecordar aquiénesrecojan losdiagnosticos
la necesidad de mantenerlos actualizados.

La nomenclatura de estos trastor nos agudos es tan dudosa como su nosologia, pero se ha
hecho un esfuerzo para utilizar términossimplesy familiares. " Trastorno psicético” seusa
como termino préctico para todas las entidades de este grupo (el término " psicético” se
define en la introduccion general, pagina xx, afiadiendo un calificativo adicional para
indicar la caracteristica principal de cada uno de los tipos, tal y como aparece en la
secuenciareferidamasarriba.



Pautas para el diagndstico

Ninguno de lostrastornos de este grupo satisface las pautas de un episodio maniaco (F30)
o depresivo (F32), aunque los cambios emocionales y los sintomas afectivos individuales
puedan estar de vez en cuando en primer plano.

Estos trastornos se definen también por |a ausencia de una causa organica, tal como de
conmocion cerebral, delirium o demencia. A menudo seobserva per plgjidad, preocupacion
o faltadeatencion haciala conversacion inmediata pero si estos sistemas son tan mar cados
o persistentescomo parasugerir delirium odemenciade causaor ganica, € diagnéstico debe
ser pospuesto hasta quelasexploracion o laevolucion hayan aclarado este punto. Deforma
parecida, lostrastornosde F23 nodeben ser diagnosticadosen presenciadeunaintoxicacion
evidentepor sustanciaspsicotropasoalcohol. Sin embar go, un aumentorecientey moder ado
en e consumo de, por g emplo, alcohol o cannabis, sin evidencia de intoxicaciéon grave o
desorientacion, no debe descartar €l diagndstico de uno de estos trastornos psicoticos
agudos.

Una precision importante acer ca de las pautas temporales (tanto en lo que serefiere alas
dossemanascomo alas48 hor as) esqueéstasno serefieren ael tiempo demaximagravedad
y perturbacion, sino a plazos en los cuales los sintomas psicéticos han llegado ser obviosy
desor ganizador esdeal menosalgunosaspectosdelavidadiariay del trabajo. El apogeo del
trastornopuedetener lugar en amboscasosmastarde. L ossintomasy lasalter acionesdeben
deser obvios sélo en los plazos citados, en € sentido de gue nor malmente habran llevado al
individuo abuscar alguntipodeayudaodeintervencion médica. L osperiodosprodr dmicos
de ansiedad, depresién, aisamiento social o trastor nos de comportamiento leves no deben
incluirse en estos plazos de tiempo.

Puede utilizar se un quinto caracter paraindicar s €l trastorno psicético agudo se asocia a
una situacioén estresante aguda:

F23.x0 no secundario a situacion estresante aguda
F23.x1 secundario a situacién estresante aguda

F23.0 Trastor no psicotico agudo polimorfo (sin sintomas de esquizofrenia)

Setrata deun trastorno psicético agudo en el cual lasalucinaciones, lasideas delirantesy
las alteraciones de la per cepcién son evidentes pero marcadamente variablesy cambiantes
deundiaparaotroeinclusodeunahoraaotra. También suele estar presenteun estado de
confusién emocional con intensos sentimientos fugaces de felicidad y éxtasis o de angustia
e irritabilidad. Este cuadro clinico cambiante, polimorfo e inestable, es caracteristico y
aunque a veces destacan sintomasindividuales detipo afectivo o psicético, no se satisfacen
laspautaspar a episodio maniaco (F30), episodio depr esivo (F32) o esquizofrenia (F20). Este
trastorno sueletener un comienzo stbito (menosde48 horas) y unarapidaresolucion delos
sintomas. En un elevado numer o de casos no existe un claro estrés precipitante.

Si los sintomas per sisten mas de tres meses, el diagndstico debe cambiar se (probablemente
los més adecuados sean entonces el F22, Trastorno delirante persistente (F22) o F28, otro
trastorno psicético no or ganico).



Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso serequiere que:

a) El comienzo sea agudo (pasar desde un estado no psicético a un estado claramente
psicotico en e plazo de dos semanas 0 menos).

b) Estén presentes varios tipos de alucinaciones o ideas delirantes, variando de tipo e
intensidad de un dia para otro o dentro del mismo dia.

¢) Exista un estado emocional cambiante de forma similar y

d) Apesar delavariedad delossintomas, ninguno esté presentecon lasuficienteconsistencia
como par a satisfacer laspautasde esquizofrenia (F20) o deun episodio maniaco o depresivo
(E30 6 E32).

Incluye:

" Bouffée délirante” sin sintomas de esquizofrénia o no especificada.
Psicosis cicloide sin sintomas de esquizofr énia o no especificada.

F23.1 Trastorno psicotico agudo polimorfo con sintomas de esquizofrenia
Setrata deun trastorno psicético agudo en el que se satisfacen las pautas diagnésticas del
trastor no psicotico agudo polimorfo (F23.0) y en € queestan presentesdefor ma consistente
sintomas tipicos de la esquizofr enia.

Pautas para el diagndstico

Para un diagnostico preciso se requiere que: se cumplan las pautasa) b) y ¢) del trastorno
psicotico agudo polimorfo (F23.0) y que ademés hayan estado presentes sintomas que
satisfacen las pautasdela esquizofrenia (F20) durantelamayor partedel tiempo desdeque
el cuadro clinico se estableci6 de forma evidente.

Si los sintomas esquizofr énicos per sisten mas de un mes, el diagndéstico debe ser cambiado
por el de esquizofrenia (F20).

Incluye:

" Boufféedélirante" con sintomas de esquizofrenia\ Psicosis cicloide con
sintomas de esquizofrenia

F23.2 Trastorno psicotico agudo de tipo esquizofreénico

Se trata de un trastorno psicético agudo en e cual los sintomas psicéticos son
compar ativamente estables y satisfacen las pautas de la esquizofrenia (F20), pero cuya
duracién ha sido inferior a un mes. Puede estar presente hasta cierto punto una
inestabilidad o variabilidad emocional, pero no con la extension descrita en el trastorno



psicotico agudo polimorfo (F23.0).

Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso serequiere que:

a) El comienzo de los sintomas psicoticos sea agudo (desde un estado no psicotico a otro
claramente psicético en dos semanas o0 menos).

b) Hayan estado presentes sintomas que satisfacen las pautas de la esquizofrenia (F20)
durante la mayor parte del tiempo desde que e cuadro clinico psicético se establecio de
formaevidentey

c) No se satisfacen las pautas del trastor no psicético agudo polimorfo.

Si lossintomas esquizofr énicosdur an masdeun mes, estediagnostico deber a sustituir sepor
el de esquizofrenia (F20).

Incluye:

Esquizofrenia aguda (indiferenciada)
Esquizofrenia aguda

Trastorno o psicosis esquizofreniforme breve
Reaccién esquizofrénica

Excluye:

Trastorno de ideas delirantes (esquizofrenifor me) organico (F06.2)
Trastorno esquizofreniforme sin especificacion (F20.8)

F23.3 Otro trastorno psicoético agudo con predominio deideas delirantes

Se trata de trastornos psicéticos agudos en los cuales la caracteristica principal es la
presencia de ideas delirantes o alucinaciones compar ativamente estables pero que no
satisfacen las pautas de la esquizofrenia (F20). L as ideas delirantes de persecucion o de
referencia son frecuentesy lasalucinaciones son gener almente auditivas (voces que hablan
directamente al enfer mo).

Pautas para el diagndstico

Para un diagndéstico preciso serequiere que:

a) El comienzo de los sintomas psicéticos sea agudo (desde un estado no psicético a otro
claramente psicotico en dos semanas o0 menos).

b) Lasideasdelirantes o alucinaciones hayan estado presentesdurante mayoriadel tiempo
desde que el cuadro clinico comenzd a manifestarsey
c) No se satisfacen las pautas de la esquizofrenia (F20) ni del trastorno psicético agudo

polimorfo (F23.0).



Si lasideas delirantes persisten masde tres meses, € diagnéstico debe cambiar se por € de
trastornos de ideas delirantes persistentes (F22). Si son solo las alucinaciones las que
persisten mas de tres meses, € diagnostico debe cambiarse por € de otros trastornos
psicoticos no or ganicos (F28).

Incluye:

Reaccién paranoide
Psicosis psicogena paranoide

F23.8 Otrostrastornos psicoticos agudosy transitorios

Se incluyen aqui los trastornos psicéticos agudos no clasificables en los apartados
precedentes (tales como cuadros psicoticos agudos en los cuales aparecen claras
alucinaciones o ideas delirantes, pero que persisten por muy poco tiempo). L os estados de
excitacion no diferenciados deben ser también codificados aqui cuando no se disponga de
mas informacion acer ca del estado mental del enfermo, siempr e que haya evidencia de que
no existe una causa or ganica que justifique los sintomas.

F23.9 Trastorno psicotico agudo y transitorio sin especificacion
Incluye:

psicosisreactiva (breve) sin especificacion
F24 TRASTORNO DE IDEASDELIRANTESINDUCIDAS

Se trata de un trastorno de ideas delirantes, poco frecuente, compartido por dos o mas
per sonas que comparten estrechos lazos emocionales. Sélo uno de los afectados padece un
auténtico trastorno psicético. En el otro o los otros las ideas delirantes son inducidas y
normalmente remiten cuando selessepara. El trastorno psicético del individuo dominante
suele ser una esquizofrenia, pero esto no es algo ni necesario ni constante. Tanto lasideas
delirantes originales de la per sona dominante como lasinducidas en la otra, son cronicas,
de naturaleza per secutoria o de grandeza. L as creencias delirantes solo son trasmitidas de
esta manera en circunstancias extraordinarias poco frecuentes. Cas siempre las dos
personas son familiares cercanos, aislados del entorno por su lengua, su cultura o por
factoresgeogr aficos. L asper sonasen lascualeslasideasdelirantes son inducidas suelen ser
también dependientes o tienen una relaciéon de servidumbre con la que padece la psicosis
genuina.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico de un trastorno delirante inducido solo deber & hacerse si:

a) Dos 0 mas per sonas comparten e mismo tema o sistema deideas delirantesy se apoyan
mutuamente en sus creencias.



b) Ambas comparten una relacién extraordinariamente estrecha, del tipo descrito mas
arribay

¢) Hay evidenciatemporal y circunstancial dequelasideasdelirantesestan inducidasen la
persona pasiva (dominada) de la pareja por e contacto con la activa (dominante).

No son frecuentes las alucinaciones inducidas, pero éstas no invalidan el diagnostico. Sin
embargo, S existen razones para creer que dos personas que viven juntas sufren sendos
trastor nospsicoticos, estosno deben ser codificadosaqui, aunque secompartaalgunodelos
temas delirantes.

Incluye:

Trastorno paranoide inducido
psicosis simbidtica " folie a deux"

Excluye:

"folie smmultanée"

F25 TRASTORNOS ESQUIZOAFECTIVOS

Se trata de trastornos episddicos en los cuales tanto los sintomas afectivos como los
esguizofr énicos son destacadosy se presentan durante el mismo episodio dela enfermedad,
preferiblemente de forma simultanea o al menos con pocos dias de diferencia entre unosy
otros. No es clara aun su relacion con lostrastornos del humor (afectivos) (F30-F35) y con
lostrastor nosesquizofr énicos(F20-F24) tipicos. Secodifican en unacategor iaapartedebido
a que son demasiado frecuentes como para ser ignorados. Otros cuadros en los cuales los
sintomasafectivosapar ecen super puestosofor man partedeunaenfer medad esquizofr énica
preexistente, o en los cuales coexisten o alternan con otros tipos de trastornos de ideas
delirantes persistentes se clasifican bajo la categoria adecuada de F20-F29. Las ideas
delirantesoalucinacionesno congruentescon el estadodeanimoen lostrastornosdel humor
(afectivos) (F30.2, F31.5, F32.3 6 F33.3) nojustifican por s solasun diagnostico detrastor no
esquizoafectivo.

L osenfer mosquesufr en episodiosesquizoafectivosr ecur rentes, en particular aquelloscuyos
sintomas son de tipo maniaco mas que de tipo depresivo, generalmente se recuperan
completamentey solo rara vez desarrollan un estado defectual.

Pautas para el diagndstico

El diagndstico detrastor no esquizoafectivo deber ia hacer se solo cuando lasmanifestaciones
de ambos tipos de sintomas, esquizofrénicos y afectivos, son claras y destacadas y se
presentan simultdneamente o con un plazo de pocos dias entre unosy otros, dentro del
mismo episodio de la enfermedad, y cuando, como consecuencia de lo anterior, €l episodio
de enfermedad no satisface las pautas ni de esquizofrenia ni de episodio depresivo o
maniaco. El diagndstico no deberia aplicar se a aquellos enfermos que presentan sintomas
esquizofrénicosy afectivos solo en diferentes episodios de la enfermedad. Esfrecuente, por
gjemplo, que los esquizofr énicos presenten sintomas depresivos tras un episodio psicético



(ver F20.4, Depresién postesquizofrénica). Algunos enfermos presentan episodios
esguizoafectivos recurrentes, los cuales pueden ser de tipo maniaco, depresivo 0 mixtos.
Otrospresentan uno o dosepisodiosesquizoafectivosinter caladosentr e episodios maniacos
0 depresivos tipicos. En e primer caso € diagnostico adecuado es € de trastorno
esquizoafectivo. En el segundo, la aparicion de un episodio esquizoafectivo de forma
ocasional no invalida el diagnéstico de trastorno bipolar o trastorno depresivo recurrente
s €l cuadro clinico estipico en otros aspectos.

F25.0 Trastor no esquizoafectivo de tipo maniaco

Se trata de un trastorno en el cual los sintomas esquizofrénicos y los maniacos son
destacados en el mismo episodio de enfermedad. La alteracion del humor es generalmente
en forma de euforia acompanada de aumento de la estimacion de si mismo e ideas de
grandeza, pero a veces son mas evidentes la excitacion oirritabilidad, acompafiadas de un
comportamiento agresivo y de ideas de per secucion. En ambos casos existe un aumento de
la vitalidad, hiperactividad, dificultades de concentracién y una pérdida de la inhibicion
social normal. Pueden estar presentes ideas delirantes de referencia, de grandeza o de
persecucion , pero se requieren otros sintomas mas tipicamente esquizofrénicos para
establecer € diagnoéstico. El enfermo puedeinsistir, por g emplo, en gue sus pensamientos
estan siendo difundidos o interceptados, o que fuerzas extrafas estan tratando de
controlarlos, o puedereferir oir vocesdevarias clases 0 expresar ideas delirantes extrafias
gue no son solo de grandeza o de persecucién. Se requiere a menudo un interrogatorio
minucioso para establecer que e enfermo esta realmente experimentando esto fendmenos
morbidos y no solo bromeando o hablando de forma metaférica. Los trastornos
esquizoafectivos de tipo maniaco son con frecuencia psicosis floridas con un comienzo
agudo, pero larecuperacion completa sueletener lugar en pocas semanas, a pesar de que
el comportamiento esté alterado de un modo Ilamativo.

Pautas para el diagndstico

Debeexistir unaexaltacion marcadadel humor, o unaexaltacion menosevidentedel humor
acompafada de una la irritabilidad o excitacion. Deben hallarse claramente presentes
dentrodel mismo episodio, por lomenosunoy preferiblementedossintomascar acter isticos
dela esquizofrenia (tal y como se especifica en las pautasuno a cuatro para el diagnéstico
de F20, esquizofrenia).

Esta categoria deberia usar se tanto para un solo episodio esquizoafectivo de tipo maniaco
como para un trastorno recurrente en e cual la mayoria de episodios fueran
esguizoafectivos de tipo maniaco.

Incluye:

Psicosis esquizofreniforme de tipo maniaco\ psicosis esquizoafectiva de
tipo maniaco



F25.1 Trastor no esquizoafectivo detipo depresivo

Setratadeun trastorno en el cual los sintomas esquizofr énicosy depr esivos son destacados
en el mismo episodio de enfermedad. L a depresion del humor suele acompafiar sedevarios
sintomas depresivos caracteristicos o de trastornos del comportamiento tales como
inhibicion psicomotriz, insomnio, pérdida de vitalidad, de apetito o de peso, reduccién en
los intereses habituales, dificultades de concentracion, sentimientos de culpa, de
desesperanza e ideas de suicidio. Al mismo tiempo o dentro del mismo episodio estan
presentes otros sintomas tipicamente esquizofrénicos. EI enfermo puede insistir, por
gjemplo, en que suspensamientos estan siendo difundidos o inter ceptados, o en quefuer zas
extrafasestan tratando de controlarlo. Puedeestar convencido deestar siendo espiadoode
ser victima de un complot que no sejustifica por su comportamiento, o de oir voces que no
son Unicamente despectivas o condenatorias sino que hablan de matarlo o comentan entre
ellas su comportamiento. Los trastornos esquizoafectivos de tipo depresivo suelen ser
habitualmente menos floridos y alarmantes que los episodios esquizoafectivos de tipo
maniaco, perotienden adurar masy € prondstico esmenosfavor able. Aunque la mayoria
de enfermos se recuperan completamente algunos desarrollan con el tiempo un deterioro
esquizofr énico.

Pautas para el diagndstico

Debe existir humor depresivo marcado, acompafiado por 1o menos por dos sintomas
depresivos car acteristicos o de trastornos del comportamiento enumerados en € episodio
depresivo (F32). Ademas, deben hallar se dentro del mismo episodio, por 10 menos uno y
preferiblementedossintomastipicamenteesquizofr énicos(tal y como seespecificaparaF20,
Esquizofrenia en las pautas para el diagnéstico a) a d).

Esta categoriadeberiausar setanto paraun Unico episodio esquizofr énico detipo depresivo
como paraun trastorno recurrente en e cual la mayoria de episodios son esquizoafectivos
detipo depresivo.

Incluye:

Psicosis esquizofreniforme detipo depresivo
Psicosis esquizoafectiva de tipo depresivo

F25.2 Trastor no esquizoafectivo de tipo mixto

Codificar aqui trastornos en los cuales |os sintomas esquizofr énicos (F20) coexisten con los
detrastorno bipolar, episodio actual mixto (F31.6).

Incluye:

Esquizofrenia ciclica
Psicosis mixta esquizofrénicay afectiva



F25.8 Otrostrastor nos esquizoafectivos

F25.9 Trastor no esquizoafectivo sin especificacion
Incluye:
Psicosis esquizoafectiva sin especificacion
F28 OTROS TRASTORNOSPSICOTICOSNO ORGANICOS
Se clasifican aqui:

a) L ostrastor nos psicoéticos que no satisfacen las pautas par a esquizofrenia (F20) o paralos
tipos psicéticos de trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) y

b) L ostrastor nospsicoticosqueno satisfacen laspautassintomaticosparatrastornodeideas
delirantes persistentes (F22).

Incluye:
Psicosis alucinatoria cronica sin especificacion
F29 PSICOSISNO ORGANICA SIN ESPECIFICACION
Incluye:
Psicosis sin especificacion
Excluye:

Trastorno mental sin especificacion (F99)
Psicosis organica o sintomatica sin especificacion (F09)



F30-39 TRASTORNOSDEL HUMOR (AFECTIVOYS)

F30 Episodio maniaco

F30.0 Hipomania

F30.1 Mania sin sintomas psicéticos
F30.2 M ania con sintomas psicéticos
F30.8 Otr os episodios maniacos

F30.9 Episodio maniaco sin especificacion

F31 Trastorno bipolar

F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco

F31.1 Trastornobipolar, episodio actual maniaco sin sintomaspsicéticos
F31.2 Trastornobipolar, episodio actual maniaco con sintomaspsicoticos
F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado

F31.30 sin sintomas somaticos
F31.31 con sintomas somaticos

F31.4Tragornobipolar, episodioactual depresivogravesin sSintomaspsicoticos
F31.5Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave

con sintomas psicéticos

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

F31.7 Trastorno bipolar ,actualmente en remision

F31.8 Otros trastornos bipolar es

F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion

F32 Episodios depr esivos

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.00 sin sintomas somaticos
F32.01 con sintomas somaticos

F32.1 Episodio depresivo moder ado

F32.10 sin sintomas somaticos
F32.11 con sintomas somaticos

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
F32.8 Otros episodios depr esivos

F32.9 Episodio depresivo sinespecificacion

F33 Trastorno depresivo recurrente

F33.0 Trastorno depresivo recur rente, episodio actualleve




F33.00 sin sintomas somaticos
F33.01 con sintomas somaticos

F33.1 Trastorno depresivo recur rente, episodio actual moder ado

F33.10 sin sintomas somaticos
F33.11 con sintomas somaticos

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin
sintomas psicoticos

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con
sintomas psicoticos

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision

F33.8 Otrostrastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivor ecurrente sin especificacion

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

F34.0 Ciclotimia

F34.1 Distimia

F34.8 Otrostrastornos del humor (afectivos) persistentes

F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especificacion

F38 Otrostrastornos del humor (afectivos)

F38.0 Otrostrastornos del humor (afectivos) aislados

F38.00 episodio detrastorno del humor (afectivo) mixto

F38.1 Otrostrastornos del humor (afectivos) recurrentes

F38.10 trastor no depresivo breverecurrente

F38.8 Otrostrastornos del humor (afectivos)

F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion

I ntroduccion:

Las relaciones entre la etiologia, los sintomas, 10s procesos bioquimicos subyacentes, la
respuesta al tratamiento y el prondstico de los trastornos del humor no son auin lo
suficientemente conocidas como par a per mitir unaclasificacion univer sal, pero apesar de
todo esnecesaria. Laquesigueacontinuacion sebasaen laesperanza de que sea, al menos,
aceptable, puesesd resultado de un amplio proceso de consultas.

La alteracion fundamental en estos trastornos es una alteracion del humor o de la
afectividad, por lo general en el sentido de la depresion (acompafiada o no de ansiedad) o



en €l delaeuforia. Este cambio suele acompariar se de uno del nivel general de actividad
(vitalidad). La mayoria del resto de los sintomas son secundarios a éstas alter aciones del
humor y delavitalidad o son comprensiblesen su contexto. Lamayoriadeestostrastornos
tienden a ser recurrentes y € inicio de cada episodio suele estar en relaciéon con
acontecimientos o situaciones estresantes. Esta seccion incluye los trastornos del humor
(afectivos) en todos los grupos de edad. Aquellos que se presentan en la infancia y
adolescencia se codificaran por tanto también de acuerdo con las pautas que siguen.

L as pautas principales de clasificacion de los trastornos del humor (afectivos) han sido
seleccionados por razones préacticas, para permitir identificar con facilidad lostrastornos
clinicos més frecuentes. Asi, se han diferenciado los episodios Unicos de los trastornos
bipolaresy deotrostrastornosque presentan multiples episodios, yaquegran partedelos
enfermostienen un solo episodio. También se ha dado importancia ala gravedad por las
implicaciones que tiene para el tratamiento y la asistencia. Hay que reconocer que los
sintomas que aqui se llaman "sométicos' se podrian haber Illamado también
"melancdlicos’, "vitales', "bioldgicos' o "endogenomorfos', y que e fundamento
cientifico de este sindrome es cuestionable. Es de esperar que su iclusion aqui de lugar a
unavaloracion criticaampliadelautilidad deidentificarla por separado. La clasificacién
esta disefiada de tal forma que aquellos que lo deseen, puedan recurrir a este sindrome
somatico pero también que pueda ser ignorado, sin por ello perder informacion.

El mododedistinguir losdiferentesnivelesdegravedad siguesiendo problematico; lostres
niveles, leve, moderado y grave seincluyen aqui por e deseo de muchos clinicos.

Lostérminos" mania" y " depresion grave' seutilizan en esta clasificacion parareferirse
a los extremos opuestos del espectro afectivo. " Hipomania" se utiliza para indicar un
estadointermediosinideasdelirantes, alucinacionesointerrupcion delaactividad normal.
Con frecuencia, pero no exclusivamente, sepresentaen lasetapasinicialesofinalesdeuna
mania.

F30 EPISODIO MANIACO

Se especifican aqui tres nivelesde gravedad que comparten la presencia de una exaltacion
del humor, y un aumento delacantidad y velocidad dela actividad fisicay mental propias
del individuo. Todasla subdivisionesde esta categor ia deben utilizar se solo par a episodios
maniacos aislados. En € caso de que haya episodios del trastorno del humor (afectivos)
anteriores o posteriores, ya sean depr esivos, maniacos o hipomaniacos, deberecurrirseal
5trastorno bipolar (F31).

Incluye:

Trastorno bipolar aislado
Episodio maniaco aislado

F30.0 Hipomania

Hipomania esun grado menor de mania (F30.1) en el quelasalteracionesdel humor y del
comportamiento son demasiado persistentes y marcadas como para ser incluidas en €
apartado de ciclotimia (F34.0) pero a su vez no se acompafian de alucinaciones o ideas



delirantes. Hay una exaltacion levey persistente del animo (durante al menos varios dias
seguidos), un aumento de la vitalidad y de la actividad y por lo general, sentimientos
mar cadosdebienestar y deelevadorendimientofisicoy mental. También esfrecuenteque
el individuo se vuelva mas sociable, hablador, que se comporte con una familiaridad
excesiva, quemuestreun excesivovigor sexual y unadisminucién delanecesidad desuefio,
pero nada de esto tiene una intensidad suficiente como para interferir con la actividad
laboral o provocar rechazo social. En algunos casos lairritabilidad, €l engreimientoy la
groseria pueden sustituir a la exager ada sociabilidad euférica.

Puedealter ar selacapacidad deatenciony concentracién, dandolugar aunaimposibilidad
para desarrollar con calma actividades laborales, de entretenimiento o descansar
tranquilamente. No obstante, esto no suele impedir € interés por actividadesy empresas
totalmente nuevas o por gastos ligeramente excesivos.

Pautas para el diagndstico

Deben presentarse varias de las caracteristicas citadas mas arriba de exaltacion o de
alteracion del estado deanimo, y del aumento delavitalidad durante al menosvariosdias
seguidos, en un grado y con una persistencia mayor que la descrita para la ciclotimia
(E34.0). Una interferencia considerable con las actividad laboral o social permite €
diagnostico de hipomania pero s lainterferencia esgrave o completa se debe diagnosticar
mania (F30.1 0 F30.2).

Diagndstico diferencial

L a hipomania ocupa un lugar intermedio en el espectro delostrastornos del humor y del
nivel de actividad entrela ciclotimia (F34.0) y la mania (F30.1 y F30.2). El aumento dela
vitalidad y lainquietud (y amenudo la pérdida de peso) deben distinguir sedelossintomas
similaresquesepresentan en el hipertiroidismoy en laanor exianerviosa. Algunosestadios
precocesde" depresion agitada", en particular en edades avanzadas, pueden ofrecer una
cierta semejanza con la hipomania del tipoirritable. L osenfer mos con sintomas obsesivos
gravespueden desarrollar unagran actividad durantelanocheparaterminar susrituales
delimpiezadomésticaper o su afectividad seencuentrapor logeneral en el extremo opuesto
delo aqui descrito.

Cuando se presente un corto periodo de hipomania como preludio o al final de una mania
(F30.1y F30.2) no merece la pena clasificar la hipomania por separado.

F30.1 Mania sin sintomas psicéticos

En este trastorno existe una exaltacion del humor sin relacion con las circunstancias
ambientales, que puede variar desde una jovialidad descuidada hasta una excitacion casi
incontrolable. La euforia se acompafia de aumento de vitalidad con hiperactividad,
logorreay unadisminucion delasnecesidadesde suefio. Hay una pérdidadelasinhibicién
social nor mal, unaimposibilidad demantener laatenciény gran tendenciaadistraerse.La
estimacion de si mismo crece desmesuradamente y se expresan sin inhibicionesideas de
grandeza o extraor dinariamente optimistas.

Pueden presentar se trastor nos de la per cepcion tales como una apr eciacion de los colores
en forma especialmentevivida (y por lo general hermosa), o bien una preocupacién con los



detalles finos de las superficies o texturas asi como hiperacusia subjetiva. El individuo se
puede embarcar en proyectos extravagantes e impracticables, gastar dinero de forma
descabellada o tornarse excesivamente agresivo, carifloso o chistoso en circunstancias
inadecuadas. En algunos episodios maniacos, e humor es irritable y receloso méas que
exaltado. La primera manifestacion tiene lugar con mayor frecuenciaentrelos15y los 30
anos de edad, pero puede presentarse a cualquier edad desde €l final delainfancia hasta
la séptima u octava década de la vida.

Pautas para el diagndstico

El episodio debedurar al menosuna semana, debe ser lo suficientemente grave como para
alterar la actividad laboral y social de forma méas o menos completa. La alteracion del
humor debe acompaniar se deun aumento delavitalidad y variosdelos sintomas descritos
en el apartado previo (en particular la logorrea, la disminucién de las necesidades del
suefio, lasideas de grandezay € optimismo excesivo).

F30.2 Mania con sintomas psicoticos

El cuadroclinico esel deunaformademaniamasgravequeladescritaen F30.1. El grado
de aumento de la estimacion de si mismo y las ideas de grandeza pueden desembocar en
ideasdelirantesasi como lairritabilidad y el recelo pueden dar paso a lasideas delirantes
de persecucion. En los casos graves pueden presentarse marcadas ideas delirantes de
grandeza o religiosasreferidas a la propiaidentidad o a una misiéon especial. La fuga de
ideas y la logorrea pueden dar lugar a una falta de comprensibilidad del lenguaje. La
excitacion y la actividad fisica intensas y mantenidas pueden dar lugar a agresiones o
violencias. El descuido dela alimentacién, delaingestadeliquidosy delahigiene personal
pueden dar lugar asituacionespeligr osasdedeshidrataciony abandono. Si fuer enecesario,
lasideasdelirantesy lasalucinaciones pueden calificar se de congr uentes o no congr uentes
con € estado de &nimo. " No congruente” incluye lasideas delirantesy alucinaciones que
se presentan con un estado de animo neutro, por gemplo ideas de referencia sin
sentimientos de culpabilidad o sin sentir se acusado o voces alucinatorias sobr e temas que
no tienen un significado emocional especial.

Incluye:
Estupor maniaco

Diagndstico diferencial

Uno delos problemas masfrecuenteses el diagnéstico diferencial con la esquizofrenia, en
particular no han existido prodromos de hipomaniay e enfermo es evaluado tan solo en
el apogeo de la enfermedad, cuando € trastorno basico de la afectividad puede estar
enmascarado por la presencia de ideas delirantes generalizadas, un lenguaje
incomprensibley una excitacion violenta. L os enfer mos maniacos que estan respondiendo
a la medicacién neuroléptica pueden presentar un problema diagnéstico similar en €l
momento en que la actividad fisica y mental han vuelto a la normalidad pero persisten
ideasdeliranteso alucinaciones. L a presencia ocasional dealucinacionesoideasdelirantes
delasdescritasen la esquizofrenia (F20) pueden ser incongruentescon el estado de animo.
Sin embargo, si estos sintomas fuer an destacados o per sistentes, podria ser mas adecuado



el diagnodstico detrastor no esquizoafectivo (F25).
F30.8 Otros episodios maniacos
F30.9 Episodio maniaco sin especificacion
Incluye:

mania sin especificacion
F31 TRASTORNO BIPOLAR

Setrata de un trastorno caracterizado por la presencia de episodiosreiterados (es decir,
al menos dos) en los que el estado de animo y los niveles de actividad del enfermo estan
profundamente alterados, de forma que en ocasiones la alteracion consiste en una
exaltacion del estadodeanimoy un aumento delavitalidad y del nivel deactividad (mania
0 hipomania) y en otras, en una disminucién del estado de animo y un descenso de la
vitalidad y de la actividad (depresién). Lo caracteristico es que se produzca una
recuperacion completa entre los episodios aislados. A diferencia de otros trastor nos del
humor (afectivos) laincidencia en ambos sexos es apr oximadamente la misma. Dado que
losenfer mosquesufren inicamenteepisodiosr epetidosdemania son r elativamenteescasos
y de caracteristicas muy parecidas (antecedentes familiares, personalidad premorbida,
edad de comienzoy pronéstico alargo plazo) al resto de los enfermos quetienen al menos
episodiosocasionalesdedepresion, estosenfer mosseclasifican comootrotrastor nobipolar

(F31.8).

L osepisodiosde mania comienzan nor malmentede maner abruscay se prolongan durante
un periodo de tiempo que oscila entre dos semanas y cuarto a cinco meses (la duracién
mediana es de cuatr o meses). L as depresionestienden a durar mas (su duracion mediana
esde 6 meses), aunquerara vez se prolongan masde un afo, excepto en personas de edad
avanzada. Ambos tipos de episodios sobrevienen a menudo a raiz de acontecimientos
estresantesu otr ostraumaspsicol 0gicos, aunquesu presenciaoausencianoesesencial para
el diagnostico. El primer episodio puede presentarse a cualquier edad, desde la infancia
hasta la senectud. L a frecuencia de los episodios y la forma de las recaidas y remisiones
pueden ser muy variables, aunquelasremisionestienden aser mascortasy lasdepresiones
mas frecuentesy prolongadas al sobrepasar la edad media dela vida.

A pesar de que €l concepto original de " psicosis maniaco-depresiva’ también incluia
enfermos que sufrian anicamente de depresion, el término trastorno o psicosis maniaco
depresiva se usa ahor a preferentemente como sinénimo del trastorno bipolar.

Incluye:
trastor no maniaco-depresivo

psicosis maniaco-depresiva
reaccién maniaco-depresiva



Excluye:

ciclotimia (E34.0)
trastorno bipolar, episodio maniaco (F30)

F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaniaco

Pautas para el diagndstico
Para un diagnéstico preciso es hecesario que:

a) el episodio actual satisfaga las pautas de hipomania (F30.0) y

b) se haya presentado al menosotro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto en
el pasado.

F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco sin sintomas psicoticos

Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso es hecesario que:
a) el episodio actual satisfaga las pautas de mania sin sintomas psicéticos (F30.1) y

b) se haya presentado al menosotro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto en
el pasado.

F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maniaco con sintomas psicoticos

Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso es hecesario que:
a) el episodio actual satisfaga las pautas de mania con sintomas psicéticos (F30.2) y

b) se haya presentado al menosotro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto en
el pasado.

Se puede especificar s los sintomas psicoticos del episodio actual son congruentesy no
congruentes con € estado de &nimo (ver F30.2).

F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado

Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso es hecesario que:

a) el episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo leve (F32.0) o moderado
(F321) y



b) se haya presentado al menosotro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto en
el pasado.

Se puede utilizar un quinto carécter para especificar la presencia o ausencia de sintomas
somaticos en el episodio depresivo actual.

F31.30 sin sintomas somaticos
F31.31 con sintomas somaticos

F31.4 ;Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin sintomas
psicoticos

Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso es hecesario que:

a) el episodio actual satisfagalaspautasdeepisodio depresivo gravesin sintomaspsicoéticos

(F32.2)y

b)se haya presentado al menos otr o episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto en
el pasado.

F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con sintomas
psicoticos

Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso es hecesario que:

a) el episodioactual satisfagalaspautasdeepisodio depresivo gravecon sintomaspsicéticos

(F32.3)y

b) se haya presentado al menosotro episodio hipomaniaco, maniaco, depresivo o mixto en
el pasado.

Se puede especificar s los sintomas psicoticos son congruentes 0 no congruentes con €l
estado de animo (ver F30.2).

F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto

El enfermo ha padecido en el pasado por lo menos un episodio hipomaniaco, maniaco o
mixtoy en laactualidad presenta una mezcla o una sucesion r apida de sintomas maniacos,
hipomaniacosy depresivos.



Pautas para el diagndstico

Aunquelasformasclasicasdetrastornobipolar consisten en laalter nanciadelosepisodios
maniacosy depresivos, separados por periodosde estado de animo normal, noesraro que
un estado de humor depresivo se acomparie durante dias o semanas de hiperactividad y
logorrea o queun humor maniaco eideasde grandeza se acompafie de agitaciéon y pérdida
delavitalidad y delalibido. L ossintomas maniacosy depr esivos pueden también alter nar
rdpidamente, de dia en dia o incluso de hora en hora. El diagnostico detrastor no bipolar
mixto solo debera hacerse s ambos tipos de sintomas, depresivos y maniacos, son
igualmentedestacadosdurantelamayor partedel episodio actual deenfer medad, quedebe
durar como minimo dos semanas.

Excluye:

episodio afectivo mixto aislado (F38.0)

F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remision

El enfermo ha padecido al menos un episodio maniaco, hipomaniaco o mixto en el pasado
y por lo menos otro episodio maniaco, hipomaniaco, depresivo 0 mixto, pero en la
actualidad no sufre ninguna alteracién significativa del estado de animo ni la ha sufrido
en variosmeses. No obstante, puede estar recibiendo tratamiento parareducir €l riesgode
gue se presenten futuros episodios.

F31.8 Otrostrastornos bipolares
Incluye:

Trastorno bipolar detipo Il
episodios maniacos recurrentes

F31.9 Trastorno bipolar sin especificacion

F32 EPISODIOS DEPRESIVOS

En losepisodiosdepresivostipicosde cada unadelastresformasdescritasa continuacion,
leve (F32.0), moderada (F32.1) o grave (E32.2 y E32.3), por lo general, el enfermo quelas
padece sufre un humor depresivo, una pérdida de la capacidad deinteresarsey disfrutar
de las cosas, una disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de
actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo.
También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a) la disminucién dela atencién y concentracion
b)la pérdida dela confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad

c) lasideasde culpay de ser inutil (incluso en las episodios leves)



d) una per spectiva sombria del futuro

e)los pensamientos y actos suicidas o de autoagr esiones
f) lostrastornos del suefioy

0) la pérdida del apetito.

La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele
responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas
caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada
individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En
algunoscasos, laansiedad, el malestar y laagitacion psicomotriz pueden predominar sobre
la depresion. La alteracion del estado de animo puede estar enmascarada por otros
sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento
histriénico, exacer bacion defobiaso sintomasobsesivospr eexistenteso por preocupaciones
hipocondriacas. Para el diagndstico de episodio depresivo de cualquieradelostresniveles
de gravedad habitualmente se requiere una duraciéon de al menos dos semanas, aunque
periodos mas cortos pueden ser aceptados si 10os sintomas son excepcionalmente graves o
de comienzo brusco.

Alguno de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un significado
clinicoespecial. L osg emplosmastipicosdeestossintomas” somaticos' (ver Introduccion,
pagina 143) son:

a) pérdidadel interésodelacapacidad dedisfrutar deactividadesqueanteriormente
eran placenteras

b) pérdidadereactividad emocional a acontecimientosy circunstanciasambientales
placenteras

c) despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual
d) empeor amiento matutino del humor depresivo

€) presencia objetiva de inhibicién o agitacién psicomotrices claras (observadas o
referidas por terceras personas)

f) pérdida marcada de apetito
g) pérdida de peso (del orden del 5% o masdel peso corporal en el Ultimo mes) y
h) pérdida marcada delalibido.

Este sindrome somatico habitualmente no se consider a presente amenosque cuatro o mas
de cuatro de las anteriores car acteristicas estén definitivamente presentes.

L ascategoriasdeepisodio depresivoleve (F32.0), moderado (F32.1) y grave (F32.2y F32.3)
gue se describen con mayor detalle a continuacién, deben ser utilizadas Gnicamente para



episodios depresivos aislados (0 para e primero). Los posibles episodios depresivos
siguientes deben clasificar se dentro de una de las subdivisiones del trastorno depresivo
recurrente (E33).

Seincluyen unosniveles de gravedad para poder cubrir e amplio espectro delos cuadros
clinicos que se ven en los diver sostipos de préactica psiquiatrica. Enfermos con episodios
depresivos leves son frecuentes en la préactica médica general, mientras que las unidades
de internamiento psiquiatricas suelen ocuparse de las formas mas graves de episodios
depresivos.

Los actos autoagresivos, con frecuencia intoxicaciones voluntarias con la medicacion
prescrita, que acompanan a los trastornos del humor (afectivos), deben codificarse
mediante un codigo adicional del capitulo XX dela CIE-10 (X60-X84). Estos cddigos no
implican valoraciones acerca de la diferenciacion entre intentos de suicidio y
"parasuicidio” . Ambos seincluyen en la categoria general de autoagresion.

La diferenciacion entre los grados leve, moderado y grave se basa en una complicada
valoracion clinica que incluye el nimero, €l tipo y la gravedad de los sintomas presentes.
El nivel delaactividad social y laboral cotidiana suele ser una guia general muy util dela
gravedad del episodio, aunquelosfactor esper sonales, socialesy culturalesqueinfluyen en
larelacion entre la gravedad de los sintomasyy la actividad social, son lo suficientemente
frecuenteseintensascomo par ahacer poco prudenteincluir e funcionamiento social entre
las pautas esenciales de gravedad.

La presencia de demencia (FOO-FO3) o de retraso mental (E70-F79), no excluyen €
diagnostico de un episodio depresivo tratable, aunque las dificultades de comunicacion
hacen probable que sea necesario confiar masdelo habitual parahacer € diagndstico, en
los sintomas somaticos obj etivos obser vados como la inhibicion psicomotriz, la pérdidade
apetitoy depeso y lostrastornos del suefio.

Incluye:

episodios aislados de reaccién depresiva
depresion psicogena (F32.0, F32.1 6 F32.2)
depresion reactiva(F32.0, F32.1 6 F32.2)
depresion mayor (sin sintomas psicoticos)

F32.0 Episodio depresivo leve

Pautas para el diagndstico

El &nimo depresivo, la pérdida deinterésy dela capacidad de disfrutar, y € aumento de
la fatigabilidad suelen consider ar se como los sintomas mas tipicos de la depresion, y al
menos dos de estos tres deben de estar presentes para hacer un diagnéstico definitivo,
ademas de al menos dos del resto de los sintomas enumer ados anterior mente (en F32).
Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo
debe durar al menos unas dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrar se afectado por lossintomasy



tienealgunadificultad parallevar a cabo su actividad laboral y social, aunqueesprobable
gueno lasdeg e por completo.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas somaticos.
F32.00 sin sintomas somaticos

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y estan presentes pocos o
ninguno de los sintomas somaticos.

F32.01 con sintomas somaticos
Sesatisfacen laspautasde episodio depresivo levey cuatro o masdelossintomas soméaticos

estan también presentes (s estan presentes sdlo dos 6 tres pero son de una gravedad
excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).

F32.1 Episodio depresivo moder ado

Pautas para el diagndstico

Deben estar presentesal menosdosdelostressintomasmastipicosdescritosparaepisodio
depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demés
sintomas. Es probable que varios de |os sintomas se presenten en grado intenso, aunque
esto no esesencial s son muchoslos sintomas pr esentes. El episodio depr esivo debe durar
al menos unas dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para
poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas somaticos:

F32.10 sin sintomas somaticos

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moder ado y no estan presentes
pocos hinguno de los sintomas somaticos.

F32.11 con sintomas somaticos

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y cuatro o masdelos
sintomas somaticos estan también presentes (si estan presentes solo dos 6 tres pero son de
una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Duranteun episodiodepresivograve, el enfermosuelepresentar unaconsider ableangustia
0 agitacion, amenos que lainhibicion sea una car acter istica mar cada. Es probable quela
pérdidadeestimacion desi mismo lossentimientosdeinutilidad o culpa sean importantes,
y € riesgo de suicidio es notable en los casos par ticular mente graves. Se presupone quelos



sintomas soméaticos estan presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave.

Pautas para el diagndstico

Deben estar presenteslostres sintomas tipicos del episodio depresivo levey moderado, y
ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben ser de intensidad
grave. Sin embargo, s estan presentes sintomas importantes como la agitacién o la
inhibicion psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz dedescribir
muchos sintomas con detalle. En estos casos esta justificada una evaluacion global de la
gravedad del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos
semanas, pero s los sintomas son particularmente gravesy de inicio muy rapido puede
estar justificado hacer el diagnostico con una duracion menor de dos semanas.

Duranteun episodiodepresivogravenoesprobablequee enfer mossea capaz decontinuar
con su actividad laboral, social o doméstica mas alla de un grado muy limitado.

Utilice esta categoria para episodios aislados de trastorno depresivo grave. Si hubieran
presentado otros episodios utilice la categoria trastor no depresivo recurrente (F33).

Incluye:

episodios depresivos aislados de depresiéon agitada
melancolia depresion vital sin sintoma psicoticos

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

Setratadeun episodio depresivo grave que satisfacelas pautasestablecidasde F32.2,y en
el cual estan presentesademasideas delirantes, alucinaciones o un estupor depresivo. Las
ideasdelirantessuelen incluir temasde pecado, deruina o de catastrofesinminentesdelos
gued enfermo sesienteresponsable. L asalucinacionesauditivasu olfatoriassuelen ser en
formadevocesdifamatoriasoacusatoriasodeoloresapodrido o carneen descomposicion.
La inhibicion psicomotriz grave puede progresar hasta un estupor. Las alucinaciones o
ideas delirantes pueden especificar se como congruentes o no congr uentes con el estado de
animo (ver F30.2).

Incluye:
episodios aislados de depresién mayor con sintomas psicoticos
psicosis depresiva psicdgena
psicosis depresivareactiva
depresion psicética

Diagndstico diferencial

El estupor depresivo hay que diferenciarlo de la esquizofrenia catatonica (F20.2), del
estupor disociativo (F44.2) y de las formas organicas de estupor. Se debe utilizar esta
categoria Unicamente para los episodios aislados de depresion grave con sintomas
psicoticos, para los episodios sucesivos se debe utilizar una de las subcategorias de
trastorno depresivo recurrente (E33).



F32.8 Otros episodios depresivos

Sedebenincluir aqui episodiosquenorelnen lascar acter isticasdelosepisodiosdepr esivos
sefialados en F32.0-F32.3, pero que por laimpresién diagnéstica de conjunto indican que
son de naturaleza depresiva. Por g emplo, mezclas fluctuantes de sintomas depresivos
(especialmentedelavariedad somatica) con otrossintomascomo latensién, preocupacion,
malestar 0 mezclas de sintomas depr esivos soméaticos con dolor persistente o cansancio no
debido a causas organicas (como los que se observan en ocasiones en los servicios de
inter consulta de hospitales gener ales).

Incluye:

depresion atipica
episodios aislados de depresion " enmascarada” sin especificacion

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion
Incluye:

depresion sin especificacion
trastorno depresivo sin especificacion

F33 TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE

Este trastorno se caracteriza por la aparicion de episodios repetidos de depresion, que
pueden presentar losrasgos de episodio depresivo leve (F32.0), moderado (F32.1) o grave
(F32.2 y F32.3), pero sin antecedentes de episodios aislados de exaltacion del estado de
animo o aumento de la vitalidad suficientes para satisfacer las pautas de mania F30.1y
F30.2. No obstante, pueden haber se presentado episodios breves de elevacion ligera del
estado de animo o hiperactividad (que satisface las pautas de hipomania F30.0)
inmediatamente despuésde un episodio depresivo, aveces precipitadospor €l tratamiento
antidepresivo. Laedad de comienzoy la gravedad, duracion y frecuencia de los episodios
depresivospueden ser muy variables. En general, €l primer episodio se presentamastarde
gueen € trastorno bipolar, situdndose la edad media de comienzo en la quinta década de
vida. Los episodios también suelen tener una duracién de tres a doce meses (duracion
mediana de seis meses), per o lasrecaidas son menos frecuentes. Larecuperacion suele ser
completa, un pequefio numer o de enfer mos queda cr 6nicamente deprimido, en especial s
setratade personasdeedad avanzada (en estos casosde utilizar setambién esta categor ia).
A menudo acontecimientos vitales estr esantes son capacesde precipitar episodiosaislados
con independencia de su gravedad y en muchas culturas son dos veces mas frecuentes en
las mujeres que en los varones, tanto los episodios aislados como cuando se trata de
depresiones persistentes.

El riesgo de que un enfermo con un trastorno depresivo recurrente tenga un episodio de
manianuncadesapar ecetotalmente, con independenciade nimer o deepisodiosdepr esivos
gue haya tenido. Si se presentara un episodio maniaco debe cambiarse € diagnéstico a
trastorno bipolar.



El trastorno depresivo recurrente puede subdividirse como se indica a continuacion,
especificando primero €l tipo del episodio actual, y después (si se dispone de suficiente
informacion), el tipo que predomina en todos los episodios.

Incluye:

(F33.0 6 F33.1) episodios recurrentes de:
reaccion depresiva
depresion psicdgena
depresion reactiva
trastorno afectivo estacional

(F33.2 6 F33.3) episodios recurrentes de:
depresion endogena
depresion mayor
psicosis maniaco-depresiva (de tipo depresivo)
depresion psicética psicogena o reactiva
depresion psicética
depresion vital

Excluye:

episodios depresivos breves recurrentes (F38.1)
F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo
recurrente(F33) y el episodio actual debe satisfacer laspautaspar aepisodio depresivoleve
(F32.0). Ademaspor lo menosdosepisodiosdeben haber duradoun minimodedossemanas
y deben haber estado separ ados varios meses libres de alteracion significativa del humor.

De lo contrario debe recurrirse a Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes

(F38.1).

Puede utilizar se un quinto car acter para especificar la presencia de sintomas somaticos en
el episodio actual:

F33.00 sin sintomas somaticos (ver F32.00)

F33.01 con sintomas somaticos (ver F32.01)

Puede especificarse, s es preciso, € tipo predominante de los episodios previos (leve o
moder ado, grave, incierto).



F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado

Pautas para el diagndstico

Para un diagnéstico preciso deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo
recurrente (F33) y € episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo
moderado (F32.1). Ademas por o menos dos episodios deben haber durado un minimo de
dos semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de
alteracion significativa del humor. Delo contrario deberecurrirse a Otrostrastornos del
humor (afectivos) recurrentes (F38.1).

Puede utilizar se un quinto car acter para especificar la presencia de sintomas somaticos en
el episodio actual:

F33.10 sin sintomas somaticos (ver F32.10)

F33.11 con sintomas somaticos (ver F32.11)

Puede especificarse, si es preciso, € tipo predominante de los episodios previos (leve,
moder ado, grave, incierto).

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas
psicoticos

Pautas para el diagndstico

Para un diagndstico preciso deben satisfacer se todas las pautas de trastorno depresivo
recurrente (F33) y e episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo
grave sin sintomas psicoticos (F32.2). Ademas por 1o menos dos episodios deben haber
durado un minimo de dos semanas y deben haber estado separados por un periodo de
Svariosmeseslibresdealteracion significativa del humor. Delo contrario deberecurrirse
a Otrostrastornos del humor (afectivos) recurrentes (F38.1).

Puede especificarse, si es preciso, € tipo predominante de los episodios previos (leve,
moder ado, grave, incierto).

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas
psicoticos

Pautas para el diagndstico

Para un diagnoéstico preciso deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo
recurrente (F33) y e episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo
grave con sintoma psicoticos (F32.3). Ademas por 1o menos dos episodios deben haber
durado un minimo de dos semanas y deben haber estado separados por un periodo de
varios meses libres de alteracion significativa del humor. Delo contrario debe recurrirse
a Otrostrastornos del humor (afectivos) recurrentes (F38.1).



S fuere necesario, las alucinaciones o ideas delirantes pueden distinguirse entre
congruentes o no congruentes con el estado de animo (ver F30.2).

Puede especificarse, s es preciso, € tipo predominante de los episodios previos (leve,
moder ado, grave, incierto).

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision

Pautas para el diagndstico

Paraun diagndstico preciso en el pasado debier on satisfacer setodaslaspautasdetrastorno
depresivo recurrente(F33), pero € estado actual no satisface las pautas para episodio
depresivo de cualquier gravedad, o para cualquier otro trastorno de F30-39. Ademas por
lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos semanas y deben haber
estado separados por un periodo de varios meses libres de alteracion significativa del
humor.DelocontrariodeberecurrirseaOtrostrastor nosdel humor (afectivos) recurrentes

(F38.1).

Esta categoria puede utilizarse también s el enfermo esta recibiendo tratamiento para
disminuir €l riesgo de nuevos episodios.

F33.8 Otrostrastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion
Incluye:
depresion monopolar sin especificacion
F34 TRASTORNOSDEL HUMOR (AFECTIVOS) PERSISTENTES

Se trata de una serie de trastornos persistentes del estado de &nimo, que suelen ser de
intensidad fluctuante, en los que los episodios aislados son rara vez los suficientemente
intensos como para ser descritos como hipomaniacos o incluso como episodios depresivos
leves. Dado que duran afos y en algunos casos la mayor parte de la vida adulta del
enfermo, suelen acarrear un considerable malestar y una serie de incapacidades. En
5algunos casos, sin embar go, episodiosrecurrenteso aisladosdemaniao dedepresion, leve
0 grave, pueden super ponersea un trastor no afectivo persistente. L ostrastor nos afectivos
persistentes se clasifican en esta seccién en vez de con los trastornos de personalidad,
porque estudios familiares, han demostrado que existe una relacion genética con los
trastornosdel humor (afectivos) y por queavecesr esponden alosmismostratamientosque
éstos. Se han descrito variedades de comienzo precoz y tardio de ciclotimia.

F34.0 Ciclotimia

Sedenomina asi a un trastorno caracterizado por unainestabilidad persistente del estado
de animo, que implica la existencia de muchos periodos de depresion y de euforia leves.
Esta inestabilidad aparece por lo general al inicio de la edad adulta y sigue un curso
cronico, aunque a veces el estado de animo permanece normal y estable durante meses



seguidos. El enfermo no percibe relacién alguna entre las oscilaciones del humor y los
acontecimientos vitales. Es dificil diagnosticar este trastorno sin disponer de un periodo
prolongado deobservacion o deun relato excepcionalmentebueno del comportamiento del
enfermo en € pasado. Dado que las oscilaciones del animo son relativamente levesy los
periodos de euforia pueden ser muy agradables, la ciclotimia pasa frecuentemente
desaper cibidaalaatencion médica. Esto puededeber se, en algunos casos, aqueloscambios
del estado de &nimo son menos evidentes que los cambios ciclicos en el nivel de actividad,
la confianza en si mismo, la sociabilidad o las apetencias. S fuere necesario, puede
especificarse s e comienzo es precoz (tuvo lugar durante la adolescencia o la tercera
década delavida) o tardio.

El rasgo esencial eslainestabilidad persistentedel estado deanimo, lo quetraeconsigo un
gran numero de episodios de depresion y euforia leves, ninguno de los cuales ha sido lo
suficientemente intenso y duradero como para satisfacer las pautas de diagnéstico y la
descripciéon deun trastorno bipolar (F31) o un trastorno depresivo recurrente (F33). Esto
implicaquelosepisodiosaisladosde oscilaciéon del humor queno satisfacen laspautaspara
ninguna de las categor ias descritas en episodio maniaco (F30) o episodio depresivo (F32).

Incluye:
trastorno de personalidad afectiva
personalidad cicloide

personalidad ciclotimica

Diagndstico diferencial

Hay que tener en cuenta que este trastor no es frecuente entre los familiar es de enfer mos
que padecen un trastorno bipolar (F31) y alguno de los enfermos con ciclotimia llegan en
ocasiones a 4 presentar ese cuadro. Una ciclotimia puede persistir durante toda la edad
adulta, desaparecer de manera temporal o permanente o evolucionar hacia alteraciones
mas graves del estado de animo, tales como un trastorno bipolar (F31) o un trastorno
depresivo recurrente (F33).

F34.1 Distimia

Se denomina asi a una depresion croénica del estado de animo que no se corresponde con
la descripcién o las pautas para e diagnostico de un trastorno depresivo recurrente,
episodio actual leve o moderado (F33.0, F33.1), por su gravedad o por la duracion delos
episodios (aunque pueden haber se satisfecho laspautasparaun episodio depresivo leveen
el pasado, en especial al inicio del trastorno). La proporcién entre las fases recortadas de
depresion levey losperiodosinter mediosde compar ativa nor malidad esmuy variable. L os
enfermos tienen a menudo dias o semanas en los que refieren encontrarse bien, pero
durante la mayor parte del tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienten
cansados y deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les satisface. Estan
meditabundos y queumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces de todo, aunque
normalmente pueden hacer frentealasdemandasbasicasdelavidacotidiana. Ladistimia,
por lo tanto, tiene mucho en comun con los conceptos de neurosis depresiva y depresion
neurética. Si fuere necesario, puede especificarse si e comienzo es precoz (tuvo lugar
durante la adolescencia o la ter cera década de la vida) o tardio.



Pautas para el diagndstico

El rasgo esencial esuna depresion prolongada de estado de animo que nunca, o muy rara
vez, eslo suficientementeintensa como par a satisfacer las pautasparatrastorno depresivo
recurrente, episodio actual leve o moderado (E33.0, F33.1). Suele comenzar al iniciarsela
edad adulta y evoluciona a lo largo de varios afos, o bien es de duracién indefinida.
Cuando el comienzo es mas tardio, suele ser la consecuencia de un episodio depresivo
aislado (F32) o asociarse a pérdidas de seres queridos u otros factores estresantes
manifiestos.

Incluye:

depresion ansiosa persistente

neurosis depresiva

trastorno de personalidad depresiva

depresion neur 6tica (demas de dos afios de duracion)

Excluye:
depresion ansiosa leve o no persistente (F41.2)
reacciéon de duelo de menos de dos afos de duracion (F43.21, reaccién

depresiva prolongada)
esquizofreniaresidual (F20.5)

F34.8 Otrostrastornos del humor

Se trata de una categoria residual para aquellos trastornos del humor (afectivos)
persistentes que no son lo suficientemente graves o durader os como para satisfacer las
pautas de ciclotimia (F34.0) o distimia (F34.1) pero que sin embargo son clinicamente
significativos. Algunos tipos de depresion antes llamados " neur 6ticos' se incluyen aqui,

siemprey cuando no se satisfagan las pautas de ciclotimia (F34.0) o distimia (F34.1) o de
episodio depresivo leve (F32,0) o moderado (F32.1).

F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especificacion
F38 OTROS TRASTORNOSDEL HUMOR (AFECTIVOS)
F38.0 Otros episodios detrastorno del humor (afectivos) aislados

F38.00 Episodio detrastorno del humor (afectivo) mixto
Setratadeepisodiosdealter acionesdel humor (afectivas) queduran al menosdossemanas,

caracterizado por una mezcla o una alternanciarapida (por lo general de pocas horas) de
sintomas hipomaniacos, maniacos o depresivos.

F38.1 Otrostrastornos del humor (afectivos) recurrentes



F38.10 Trastorno depresivo breverecurrente

Durante el afio anterior se han presentado cada mes episodios depresivos recurrentes
breves. Todos | os episodios depr esivos aislados dur an menos de dos semanas (tipicamente
dos o tres dias, con recuperacion completa), pero satisfacen las pautas sintomaticas de
episodio depresivo leve, moderado o grave (F32.0, F32.1, F32.2).

Diagndstico diferencial

En contraste con ladistimia (F34.1) los enfermos no estan deprimidos durante la mayoria
del tiempo. Si los episodios se presentan solo en relacion con €l ciclo menstrual, utilice el
codigo F38.8 y otro adicional para la etiologia subyacente (N94.8 Otros trastornos
especificos relacionados con los 6r ganos genitales femeninosy el ciclo menstrual).

F38.8 Otrostrastornos del humor (afectivos) especificados

Esunacategoriaresidual para episodiossimplesque no satisfacen las pautasningunaotra
delas categorias F30 a F32.

F39 TRASTORNO DEL HUMOR (AFECTIVO) SIN ESPECIFICACION

Se utilizar & esta categor ia solo en dltima instancia, cuando no se pueda usar ningun otro
término.

Incluye:
psicosis afectiva sin especificacion
Excluye:

trastorno mental sin especificacion (F99)



F40-49 TRASTORNOSNEUROTICOS, SECUNDARIOS A
SITUACIONESESTRESANTESY SOMATOMORFOS

F40 Trastor nos de ansiedad fébica

F40.0 Agor afobia

F40.00 Sin trastorno de panico
F40.01 Con trastor no de panico

F40.1 Fobias sociales

F40.2 Fobias especificas (aisladas)

F40.8 Otros trastornos de ansiedad fébica

F40.9 Trastorno de ansiedad fobica sin especificacion
F41 Otrostrastornos de ansiedad

F41.0 Trastorno de panico

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depr esivo

F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados
F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacion
F42 Trastor no obsesivo-compulsivo

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos
F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)
F42.2 Con mezcla de pensamientosy actos obsesivos

F42.8 Otros trastor nos obsesivo-compulsivos

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion

F43 Reacciones a estrés grave y trastor nos de adaptacion

F43.0 Reaccién a estrés agudo
F43.1 Trastor no de estr és post-traumatico
F43.2 Trastor nos de adaptacion

F43.20 Reaccién depresiva breve

F43.21 Reaccion depresiva prolongada

F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresion

F43.23 Con predominio dealter acionesde otr asemociones
F43.24 Con predominio de alteraciones disociales

F43.25 Con alteracion mixta de las emocionesy disociales
F43.28 Otros trastornos de adaptacion con sintomas
predominantes especificados

F43.8 Otrasreacciones a estrés grave

F43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion

F44 Trastor nos disociativos (de conver sidn)

F44.0 Amnesia disociativa




F44.1 Fuga disociativa

F44.2 Estupor _disociativo

F44.3 Trastornos de trancey de posesion

F44.4 Trastor nos disociativos de la motilidad

F44.5 Convulsiones disociativas

F44.6 Anestesiasy pérdidas sensoriales disociativas
F44.7 Trastor nos disociativos (de conver sién) mixtos
F44.8 Otros trastor nos disociativos (de conver sién)

F44.80 Sindrome de Ganser

F44.81 Trastorno de personalidad multiple

F44.82 Trastor nosdisociativos (deconver sién) transitorios
delainfancia o adolescencia

F44.88 Otr ostr astor nosdisociativos(deconver sién)

F44.9Trastorno disociativo (de conversién) sin
especificacion
F45 Trastor nos somatomor fos

F45.0 Trastorno de somatizacion

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F45.2 Trastorno hipocondriaco

F45.3 Disfuncién vegetativa somatomor fa

F45.30 D€l corazén y sistema car diovascular
F45.31 Del tracto gastrointestinal alto

F45.32 Del tracto gastrointestinal bajo

F45.33 Del sistema respiratorio

F45.34 D€l sistema urogenital

F45.38 De otros 6rganos o sistemas

F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo
F45.8 Otros trastor nos somatomor fos

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion
F48 Otrostrastor nos neur 6ticos

F48.0 Neurastenia

F48.1 Trastor no de desper sonalizacion-desr ealizacion
F48.8 Otros tr astor nos neur 6ticos especificados

F48.9 Trastorno neur ético sin especificacion

I ntroduccion:

Los trastornos neurodticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos se incluyen juntos en un grupo general debido a su
relacion histérica con el concepto de neurosisy porque muchosde ellos
(no se sabe cuantos) estan en relaciéon con la presencia de motivos
psicolégicos. En la CIE-10 & concepto de Neurosis no se ha mantenido
como un principio fundamental de organizacion, pero se ha cuidado €l



permitir la identificacion facil de trastornos que algunos usuarios
pueden aln querer consider ar como neur 6ticos, en un sentido particular
del término (ver Neurosisy Psicosisen la I ntroducciéon General pagina
23).

Las formas mas leves de estos trastornos se ven principalmente en
asistenciaprimariay en ellas son frecuenteslas mezclasde sintomas (la
coexistencia de angustia y depresion es, con mucho, la mas frecuente).
Aunque es necesario decidir en cada caso cual es e sindrome que
predomina, existe una categoria para aquellos casos en los cuales la
mezcladeangustiay depresion hariaartificial for zar ladecision (F41.2)

F40 TRASTORNOS DE ANSIEDAD FOBICA

En estegrupo detrastornosla ansiedad se pone en marcha exclusiva o
predominantemente en ciertas situaciones bien definidas o frente a
objetos (externos al enfermo) que no son en si mismos generalmente
peligrosos. En consecuencia, estos se evitan de un modo especifico o si
acaso son afrontados con temor. La ansiedad fobica no sediferencia, ni
vivencial, ni comportamental, ni fisiolégicamente, de otros tipos de
ansiedad y su gravedad puede variar desde una ligera intranquilidad
hasta el terror panico. La preocupacion del enfermo puede centrarseen
sintomas aislados tales como palpitaciones o sensacion de
desvanecimiento y a menudo se acompafna de miedos secundarios a
morirse, a perder el control o avolverseloco. La ansiedad no se alivia
por saber que otras personas no consideran dicha situacién como
peligrosa o amenazante. Por |o general €l imaginar la situacion fobica
desencadena una ansiedad anticipatoria.

Al adoptar €l criteriodequee objetoy lasituacion fobicos son exter nos
al enfermo muchos de los temores referidos a la presencia de
enfermedades (nosofobia) o a estar desfigurado (dismorfofobia), se
clasifican en € epigrafetrastorno hipocondriaco (F45.2). Sin embar go,
s el temor a enfermar es consecuencia de un miedo dominante y
repetido al posible contagio de una infeccién o a una contaminacion, o
es simplemente e miedo a intervenciones (inyecciones, intervenciones
quirargicas, etc.) o a lugares de asistencia (consulta del dentista,
hospitales, etc.) médicas, debe escoger se una de las categorias de esta
seccion F40 (por lo general F40.2, fobia especifica).

La ansiedad fébica y la depresidon coexisten a menudo. La ansiedad
fobica suele empeorar durante un episodio depresivo intercurrente,
algunos episodios depresivos se acompafian de una ansiedad fobica
transitoriay estadosdeanimo depresivosacompafian amenudoalgunas
fobias, en especial a la agorafobia. La necesidad de dos diagnésticos,
ansiedad fébica y episodio depresivo, o sblo uno, depende del hecho de
gueun trastor no haya comenzado claramenteantesqueel otroodeque
predomine sin lugar a dudas sobre € otro en e momento del
diagnostico. Si antes de hacer su aparicién los sintomas fébicos, se



satisfacian ya las pautas diagnosticas de trastorno depresivo, debe
hacer se este ultimo diagnostico (ver Introduccion, paginas 27 y 28).
La mayor parte de los trastornos fébicos son mas frecuentes en las
mujeres que en los var ones.

En esta clasificacion lascrisisde panico (F41.0) quetienen lugar en una
situacion fébica consolidada son consider adascomo unaexpresion dela
gravedad de la fobia y por o tanto tiene ésta preferencia diagnéstica.
Lascrisisde panico propiamente dichasdeben ser consideradas sdlo en
ausencia de las fobias que aparecen en F40.

F40.0 Agor afobia

El término " agorafobia” se utiliza aqui con un sentido mas amplio que
el original y que € utilizado aiin en algunos paises. Seincluyen en él no
solo lostemor esalugar es abiertos, sino también otrosrelacionados con
ellos, como temoresalasmultitudesy aladificultad parapoder escapar
inmediatamente a un lugar seguro (por lo general el hogar). El término
abar ca un conjunto de fobias relacionadas entre si, a veces solapadas,
entreellostemoresa salir del hogar, aentrar en tiendas o almacenes, a
lasmultitudes, aloslugarespublicosy aviajar solo en trenes, autobuses
0 aviones. Aunque la gravedad de la ansiedad y la intensidad de la
conducta de evitacion son variables, este es el masincapacitante delos
trastor nosfobicosy algunosindividuosllegan agquedar completamente
confinados en su casa. A muchos enfermos les aterra pensar en la
posibilidad depoder desmayar seo quedar sesolos, sin ayuda, en publico.
Lavivenciadelafaltadeunasalidainmediataesunodelosrasgosclave
demuchasdelassituacionesqueinducen laagor afobia. Lamayor parte
de los afectados son mujeres y e trastorno comienza en general al
principio de la vida adulta. Estan presentes a menudo sintomas
depresivosy obsesivosy fobias sociales, pero no predominan en cuadro
clinico. En ausencia de un tratamiento efectivo la agorafobia suele
cronificarse, aunque su intensidad puede ser fluctuante.

Pautas para el diagnostico

Para satisfacer un diagnostico definitivo se requieren todas las
condiciones siguientes:

a) lossintomas, psicol 6gicoso vegetativos, son manifestacionesprimariasdeansiedad
y no secundarias a otr os sintomas, como por g emplo ideas delirantes u obsesivas

b) esta ansiedad selimita o predomina en al menos dos de las siguientes situaciones:
multitudes, lugares publicos, viajar lejos de casa o vigjar soloy

¢) la evitacion de la situacion fobica es, o ha sido, una car acter istica destacada.



Diagnéstico diferencial

Debe recor dar se que algunos agor afébicos experimentan muy poca ansiedad, por que son
capacesdeevitar sistematicamente sussituacionesfobicas. L a presencia de otr os sintomas
tales como depresion, desper sonalizacion, sintomas obsesivosy fobias sociales no invalida
el diagnéstico, con tal de que no sean predominantesen el cuadro clinico. Sin embargo, s
el enfermo ya estaba claramente deprimido cuando los sintomas fébicos apar ecier on por
primeravez, e diagnéstico masadecuado puede ser episodio depresivo. Esto tltimo esmas
frecuente en los casos de comienzo tardio.

La presencia o ausencia de trastorno de panico (F41.0) en la situacién que induce la
agor afobia en la mayoria de los casos puede ser recogida mediante un quinto car acter:

F40.00 sin trastorno de panico

F40.01 con trastorno de panico
Incluye:

Trastorno de panico con agor afobia
F40.1 Fobias sociales

L as fobias sociales suelen comenzar en la adolescencia y giran en torno al miedo a ser
enjuiciado por otras personas en € seno de un grupo compar ativamente pequefio (a
diferencia de las multitudes) y llevan a evitar situaciones sociales determinadas. Al
contrario quelamayoriadelasfobias, lasfobias sociales se presentan con igual frecuencia
en varonesy en mujeres.

Algunas de las fobias sociales son restringidas (por € emplo a comer en publico, a hablar
en publico o a encuentros con el sexo contrario), otras son difusasy abar can cas todaslas
situaciones sociales fuera del circulo familiar. EI temor a vomitar en publico puede ser
importante. El contacto visual directo puede ser particular mente molesto en deter minadas
culturas. Lasfobias sociales suelen acompariar se de una baja estimaciéon de si mismoy de
miedo alascriticas. Puede manifestar se como preocupacién aruborizarse, atener temblor
de manos, nauseas 0 necesidad imperiosa de miccion y a veces € enfermo esta convencido
dequeel problemaprimarioesalgunadeestasmanifestacionessecundariasdesu ansiedad.
L os sintomas pueden desembocar en crisis de panico. La conducta de evitacién suele ser
intensasy en los casos extremos puede llevar a un aislamiento social casi absoluto.

Pautas para el diagnostico
Para un diagnéstico definitivo deben cumplir se todas las condiciones siguientes:
a) lossintomas, psicol 6gicoscompor tamental eso vegetativos, son manifestacionesprimarias

de la ansiedad y no secundarias a otros sintomas como por € emplo ideas delirantes u
obsesivas



b) esta ansiedad selimita o predomina en situaciones sociales concretasy deter minadasy
¢) esmuy llamativa la evitacion de estas situaciones fobicas.
Incluye:

antropofobia
neurosis social

Diagnéstico diferencial

Hay que tener en cuenta que con fecuencia los sintomas agor afGbicos y depresivos son
destacados y que ambos tipos contribuir a que e enfermo se recluya en su hogar. Si la
distincion los dos diagnésticos es muy dificil debe darse preferencia al de agor afobia. No
debe hacer se un diagndstico de depresion, a menos que pueda identificar se claramente un
sindrome depresivo florido.

F40.2 Faobias especificas (aisladas)

Setratadefobiasrestringidasa situaciones muy especificastalescomo ala proximidad de
animales determinados, las alturas, los truenos, la oscuridad, a viajar en avion, a los
espacios cerrados, a tener que utilizar urinarios publicos, a ingerir ciertos alimentos, a
acudir al dentista, a la visién de sangre o de heridas o al contagio de enfermedades
concretas. Aunquela situacién desencadenante sea muy especificay concr eta, su presencia
puedeproducir panicocomo en laagor afobiay en lasfobias sociales. L asfobiasespecificas
suelen presentarse por primeravez en lainfancia o al comienzo delavida adultay, si no
son tratadas, pueden persistir durante décadas. El grado de incapacidad que producen
dependedelofacil queseaparaéel enfermoevitar lasituacion fobica. El temor alasituacion
fobicatiende a ser estable, al contrario delo que sucede en la agor afobia. Son g emplosde
objetos fobicos el temor a lasradiaciones, a las infecciones venéreasy mas recientemente
al SIDA.

Pautas para el diagnostico
Para un diagnéstico definitivo deben cumplir se todas las condiciones siguientes:

a) los sintomas, psicol 6gicos o vegetativos, son manifestaciones primariasdelaansiedad y
no secundarias a otros sintomas como por € emplo ideas delirantes u obsesivas

b) esta ansiedad selimita a la presencia de objetos o situaciones fobicas especificosy
C) estas situaciones son evitadas, en la medida delo posible.
Incluye:

zoofobias

claustrofobia

acrofobia
fobia a los exdmenes



fobia simple
Diagnéstico diferencial

Hay quetener en cuenta que, adiferenciadelo que sucedeen la agor afobiay en lasfobias
sociales, estan ausentes otros sintomas psiquiatricos. Las fobias a lesiones sangrantes se
diferencian del resto en que en lugar de taquicardia se acompafnan de bradicardia y
sincope. Los temores a enfermedades especificas tales como € cancer, cardiopatias o
infecciones venér eas, deben clasificarse en trastorno hipocondriaco (F45.2), a menos que
hagan refer encia alassituaciones especificasen lasque pudier a contr aer sela enfer medad.
Si la conviccion deenfermedad adquirieseunaintensidad delirante, debedeclasificar seen
trastorno deideas delirantes persistente (F22.0).

L os enfermos que estan convencidos que tienen una anormalidad o deformidad de una
parteo partesconcretasespecificasdel cuer po (generalmentelacara), queno son objetivas
(a veces calificados de dismorfofdbicos), deben clasificarse en trastorno hipocondriaco
(F45.2) otrastorno deideasdelirantes (F22.0), dependiendo delaintensidad y persistencia
de su conviccion.

F40.8 Otrostrastor nos de ansiedad fébica

F40.9 Trastorno de ansiedad fébica sin especificacion
Incluye:

fobia sin especificacién estado fobico sin especificar
FA41 OTROS TRASTORNOSDE ANSIEDAD

El sintoma principal de estostrastornos esla presencia de una ansiedad, que no se limita
a ninguna situaciéon ambiental en particular. También pueden presentarse sintomas
depresivosy obsesivos, eincluso algunos elementos de ansiedad fobica, con tal de que éstos
sean claramente secundarios 0 menos gr aves.

F41.0 Trastorno de panico (aansiedad par oxistica episodica)

Su caracteristica esencial esla presenciadecrisisrecurrentes de ansiedad grave (panico)
no limitadas a ninguna situacién o conjunto de circunstancias particulares. Son por tanto
imprevisibles. Como en otrostrastornos de ansiedad, |os sintomas predominantes var ian
de un caso a otro, pero es frecuente la aparicion repentina de palpitaciones, dolor
precordial, sensaciéon de asfixia, mareo o vértigo y sensaciéon de irrealidad
(desper sonalizacion o desrealizacion). Casi constantemente hay un temor secundario a
morirse, aperder el control oaenloquecer. Cadacrisissueledurar sdlo unosminutos, pero
puede durar mas.

Tanto la frecuencia como el curso del trastor no, que predomina en mujeres, son bastante
variables. A menudo € miedo y los sintomas vegetativos del ataque van creciendo detal
maner aquelosquelospadecen terminan por salir, escapar, dedondeseencuentran. S esto



tienelugar en una situacion concr eta, por g emplo, en un autobls o en una multitud, como
consecuenciael enfermo, puedeen e futurotratar deevitar esasituaciéon. Del mismomodo,
frecuenteseimprevisiblesataquesde panico llevan atener miedoaestar slooair asitios
publicos. Un ataque de panico a menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro
ataque de panico.

Pautas para el diagnostico

En esta clasificacién, las crisis de panico que se presentan en una situacion fobica
consolidada seconsider an expresion delagravedad delafobiay éstatienepreferenciapara
el diagnéstico. El trastorno de panico es e diagnostico principal solo en ausencia de
cualquiera delasfobias de F40.

Para un diagnéstico definitivo deben de presentarse varios ataques graves de ansiedad
vegetativa al menos durante el periodo de un mes:

a) en circunstancias en las que no hay un peligro objetivo
b) no deben presentar se solo en situaciones conocidas o previsiblesy

c) en e periodo entre las crisis @ individuo debe ademas estar relativamente libre de
ansiedad aunque es frecuente la ansiedad anticipatoria leve.

Incluye:

ataques de panico
estados de panico

Diagndéstico diferencial

L os episodios de panico deben distinguirse de las crisis de panico que se presentan en los
trastornos fébicos claros, como ya se ha mencionado. Las crisis de panico pueden ser
secundariasaun trastor no depresivo, en especial en varones. Trastor no de panico no debe
ser el diagnostico principal s simultaneamente se satisfacen las pautas de trastorno
depresivo.

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

Lacaracteristicaesencial deestetrastornoesunaansiedad generalizaday persistente, que
no estalimitaday ni siquierapredominaen ningunacir cunstancia ambiental en particular
(esdecir, setratadeuna" angustialibreflotante" ). Como en el caso deotrostrastornosde
ansiedad los sintomas predominantes son muy variables, perolo masfrecuente son quejas
desentir seconstantementener vioso, con temblor es, tension muscular, sudor acién, mar eos,
palpitaciones, vértigosy molestias epigastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores
agueunomismo o un familiar vaya a caer enfermo o atener un accidente, junto con otras
preocupacionesy presentimientosmuy diver sos. Estetrastor noesmasfrecuenteen mujeres
y estdamenudorelacionado con estrésambiental cronico. Su cursoesvariable, perotiende
a ser fluctuantey croénico.



Pautas para el diagnostico

El enfermo debetener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante al menos
varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentesrasgos de:

a) aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al limite",
dificultades de concentracion, etc.

b) tensién muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de tension, temblor es,
incapacidad derelajarse)

c) hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipnea, molestias
epigastricas, vértigo, sequedad de boca, €etc.).

En los niflos suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las quejas
somaticas recurrentes.

Lapresenciatransitoria (durante pocos dias seguidos) de otr os sintomas, en particular de
depresion, nodescartaun diagnostico principal detrastornodeansiedad gener alizada, pero
no deben satisfacer se las pautas de episodio depresivo (F32), trastor no de ansiedad fobica
(F40), trastorno de panico (F41.0) o trastor no obsesivo-compulsivo (F42).

Incluye:

estado de ansiedad
neurosis de ansiedad
reaccion de ansiedad

Excluye:

neur astenia

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

Esta categoria debe usar se cuando estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion,
pero ninguno de ellos predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para
justificar un diagnostico por separado. Una ansiedad grave, acompafiada de depresion de
intensidad mas leve hace que deba utilizar se cualquiera de las categorias de trastorno de
ansiedad o de ansiedad fobica. Cuando ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos
estén presentes 'y sean tan graves como para justificar un diagnéstico individual deben
recoger seambostrastornosy no deberia usar se esta categoria. Si por razones practicasde
codificacion sblo puede hacerse un diagnéstico, debe darse prioridad al de depresion.
Algunos sintomas vegetativos (temblor, palpitaciones, sequedad de boca, molestias
epigastricas, etc.) deben estar presentesaunque sélo seadeun modo inter mitente. No debe
utilizarse esta categoria s sOlo aparecen preocupaciones respecto a estos sintomas
vegetativos. Si sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno se presentan
estrechamenter elacionadoscon cambiosbiogr &ficossignificativosoacontecimientosvitales
estresantes, debe utilizar se la categoria F43.2, Trastor nos de adaptacion.



Este tipo de enfermos con una mezcla de sintomas compar ativamente leves se ve con
frecuencia en atencion primariay su prevalencia es ain mayor en la poblacién general,
pero lamayoria delos afectados rara vez demandan cuidados médicos o psiquiétricos.

Incluye:

depresion ansiosa (leve 0 no persistente)
Excluye:

depresion ansiosa persistente (distimia F34.1)
F41.3 Otros trastor nos mixtos de ansiedad
Esta categoria debe utilizar se para aquellos trastor nos en los que se satisfagan las pautas
de trastorno de ansiedad generalizada (F41.1), y que tengan ademas caracteristicas
destacadas (a menudo de corta duracién) de otros trastornos de F40-F49, aunque no se
satisfagan las pautas completas de este trastor no adicional. L os € emplos mas frecuentes
son:

trastorno obsesivo-compulsivo (F42)

trastor nos disociativos (F44)

trastor nos de somatizacion (F45.0)

trastornosomatomorfoindiferenciado(F45.1) y trastor no hipocondriaco

(F45.2). S los sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno

apar ecen en estrecha asociacion con cambios significativosdelavidao

acontecimientosvitalesestresantesentoncesseutilizala categoriaF43.2,
Trastornos de adaptacion.

F41.8 Otrostrastornos de ansiedad especificados
Incluye:
ansiedad histérica
F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacion
Incluye:
ansiedad sin especificacion
F42 TRASTORNO OBSESIVO-COMPUL SIVO
Lacaracteristicaesencial deestetrastornoeslapresenciadepensamientosobsesivosoactos
compulsivosrecurrentes(en arasdelabrevedad apartir deahoraal hacer referenciaalos
sintomas el término " obsesivo" reemplazara a " obsesivo-compulsivo” . L os pensamientos

obsesivos son ideas, imagenes 0 impulsos mentales que irrumpen una y otra vez en la
actividad mental del individuo, de una forma estereotipada. Suelen ser siempre



desagradables (porque su contenido violento u obsceno, o ssimplemente porque son
per cibidos como carentes de sentido) y €l que los padece suele intentar, por lo general sin
éxito, resistirse a ellos. Son, sin embar go, per cibidos como pensamientos propios, a pesar
de que son involuntarios y a menudo repulsivos. Los actos o rituales compulsivos son
formas de conducta ester eotipadas que se repiten unay otra vez. No son por s mismos
placenteros, ni dan lugar a actividades Utiles por si mismas. Para €l enfermo tienen la
funcion de prevenir

gue tenga lugar algun hecho objetivamente improbable. Suele tratarse de rituales para
conjurar e que uno mismo reciba dafo de alguien o se lo pueda producir a otros. A
menudo, aunque no siempre, este comportamiento es reconocido por € enfermo como
carente de sentido o de eficacia, y hacereiteradosintentos pararesistirse a ella. En casos
delarga evolucidn, laresistencia puede haber quedado reducida a un nivel minimo. Casi
siempre esta presente un cierto grado de ansiedad. Existe una intima relacion entre los
sintomas obsesivos, en especial pensamientos obsesivosy la depresion. L os enfermos con
trastor nos obsesivo-compulsivos tienen a menudo sintomas depr esivosy en enfermos que
sufren un trastorno depresivo recurrente (F33) a menudo se presentan pensamientos
obsesivos durante sus episodios de depresion. En ambas situaciones e incremento o la
disminucién en la gravedad de los sintomas depr esivos se acompafia por 1o general por
cambios paralelos en la gravedad de los sintomas obsesivos.

El trastorno obsesivo-compulsivo es tan frecuente en varones como en mujeres y la
personalidad basica suele tener rasgos anancasticos destacados. EI comienzo se situa
habitualmente en la infancia o al principio de la vida adulta. El curso esvariabley, en
ausencia de sintomas depresivos significativos, tiende méas a la evolucion cronica.

Pautas para el diagnostico

Para un diagnostico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante de
angustia o de incapacidad durante la mayoria de los dias al menos durante dos semanas
sucesivas, sintomas obsesivos, actos compulsivos 0 ambos. L os sintomas obsesivos deben
tener las caracteristicas siguientes.

a) son reconocidos como pensamientos o impulsos propios

b) se presenta una resistencia ineficaz a por |o menos uno de los pensamientos 0 actos,
aunque estén presentesotrosalosque el enfermoyano seresista

c) laideaolarealizacion del acto no deben ser en si mismasplacenteras (el smplealiviode
latension o ansiedad no debe consider ar se placenter o en este sentido) y

d) los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser reiteradosy molestos.
Incluye:
neur osis obsesivo-compulsiva

neurosis obsesiva
neur osis anancastica



Diagnéstico diferencial

Ladiferenciacion entretrastor no obsesivo-compulsivoy un trastor no depresivo puede ser
muy dificil ya que los sintomas obsesivos y depresivos coexisten con mucha frecuencia.
Durante un episodio agudo debe dar se prioridad a los sintomas que primero apar ecieron
y si ambos estan presentes en lamismaintensidad es mejor considerar la depresion como
primaria. En trastornos cronicos se dara prioridad a los sintomas que persisten mas
frecuentemente en ausencia delos otros.

Ataques de panico ocasionales o sintomas fobicos leves no excluyen el diagndstico. Sin
embargo, los sintomas obsesivos que se presentan en € curso de la esquizofrenia, del
sindrome de Gilles de la Tourette o de trastornos mentales organicos deberan ser
considerados como parte de estostrastor nos.

Esdtil distinguir entrepensamientosobsesivosy actoscompulsivosaunquefrecuentemente
coexistan, y destacar los que predominan, porque a menudo requieren diferentes
tratamientos.

F42.0 con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos

Pueden tomar |a forma de ideas, imagenes mentales o impulsos a actuar. Su contenido es
muy variable, pero se acompafian cas siempre de malestar subjetivo. Por g emplo, auna
mujer le puede ator mentar € temor de no poder resistir en algiin momento € impulso de
matar al hijo querido, o por la cualidad obscena o blasfema y ajena a si mismo de una
imagen mental recurrente. A veces las ideas son simplemente banales en torno a una
interminable y cas filosofica consideracion de alternativas imponderables. Esta
consideracion indecisa de alternativas es un elemento importante en muchas otras
rumiaciones obsesivas y a menudo se acompara de una incapacidad para tomar las
decisiones, aun lasmastriviales, pero necesarias en la vida cotidiana.

Larelacién entrerumiacionesobsesivasy depresion esparticularmenteintimay seelegira
el diagndstico de trastorno obsesivo compulsivo solo cuando las rumiaciones aparecen 0
persisten en ausencia de un trastorno depresivo.

F42.1 con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)

Lamayoriadelosactos compulsivos serelacionan con lalimpieza (en particular €l lavado
de las manos), con comprobaciones repetidas para asegurar se de que se ha evitado una
situacion potencialmentepeligrosa, o con lapulcritudy el orden. Enlaconductamanifiesta
subyacepor lo general un miedo a ser objetoomotivodeun peligroy € ritual esunintento
ineficaz o simbdlico de conjurar ese peligro. Los rituales compulsivos pueden ocupar
muchas horas de cada dia y suelen acompafar se a veces de una mar cada incapacidad de
decision y de un enlentecimiento. En conjunto, son tan frecuentesen un sexo como € otro,
pero e lavado de manos ritual es mas frecuente en las mujeresy e enlentecimiento sin
repeticiones es mas comun en los var ones.

L osrituales estan menos intimamenter elacionados con la depresion que los pensamientos
obsesivos y responden con mayor facilidad a las terapéuticas de modificacion del



compor tamiento.

F42.2 con mezcla de pensamientosy actos obsesivos

La mayoria de los enfermos con un trastorno obsesivo-compulsivo presentan tanto
pensamientos obsesivos como compulsiones. Esta subcategoria debe ser usada cuando
ambos son igualmente intensos, como es frecuente, aunque es Gtil especificar s6lo uno
cuando destaca con claridad ya que pensamientosy actos pueden responder atratamientos
diferentes.

F42.8 Otrostrastor nos obsesivo-compulsivos
F42.9 Trastor no obsesivo-compulsivo sin especificacion

F43 REACCIONES A ESTRES GRAVE Y TRASTORNOS DE
ADAPTACION

Esta seccién sediferenciadelasotraspor queincluyetrastornos que seidentifican no sélo
por lasintomatologiay €l curso, sinotambién por uno u otro delosdosfactoressiguientes:
antecedentes de un acontecimiento biogréafico, excepcionalmente estresante capaz de
producir unareaccion aestrésagudo o la presenciadeun cambio vital significativo, quede
lugar a situaciones desagradables persistentes que llevan a un trastorno de adaptacion.
Aunque situaciones de estrés psicosocial mas leve (" acontecimientos vitales') puedan
precipitar e comienzo o contribuir a la aparicion de un amplio rango de trastornos
clasificados en otras partes de esta clasificacion, su importancia etiolégica no siempre es
claray en cadacaso seencontrar aquedependen defactor esindividuales,amenudo propios
desuidiosincrasia, talescomo unavulnerabilidad especifica. En otraspalabrasel estrésno
esun factor ni necesario ni suficiente, paraexplicar laapariciony formadel trastorno. Por
el contrario, los trastornos agrupados en esta categoria aparecen sempre como una
consecuencia directa de un estrésagudo grave o de una situacién traumatica sostenida. El
acontecimiento estresante o las circunstancias desagradables persistentes son un factor
primario y primordial, de tal manera que en su ausencia no se hubiera pro- ducido €
trastorno. Lasreaccionesaestrésgravey lostrastor nosdeadaptacion sepresentan en todos
los grupos de edad, incluyendo niflos y adolescentes, y por lo tanto deben codificarse de
acuerdo con las pautas de esta categor ia.

Aunque cada sintoma aislado, tanto de la reaccion a estrés agudo como del trastorno de
adaptacion, puede presentar se también en otrostrastor nos, hay algunos rasgos especiales
del modo como semanifiestan estossintomasquejustificasu inclusiéon en estosestadoscomo
una entidad nosolgica independiente. El tercer trastorno de esta seccion, el trastorno de
estréspost-traumatico, tienerasgosclinicosy car acter isticasr elativamente mas especificos.
Estos trastornos han ser considerados como la expresién de una mala adaptacion a
situaciones estresantes graves o continuadas, en la que existe una interferencia con los
mecanismos de adaptacion normal y que por lo tanto llevan aun deterioro del rendimiento
social.

L os actos de autoagresion, con frecuencia intoxicacion por medicacion prescrita, que se
asocian intimamente en el tiempo con el comienzo de una reaccion a estrés agudo o un



trastorno de adaptacion, deben registrar se mediante un cédigo adicional del capitulo XX
de la CIE-10. Estos codigos no incluyen juicios sobre la diferenciacion entre intento de
suicidioy " parasuicidio" . Ambosestan incluidosen la categor ia gener al deautoagr esiones.

F43.0 Reaccidn a estrés agudo

Se trata de un trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un
individuo sin otrotrastorno mental apar ente, como respuestaa un estr ésfisico o psicol 6gico
excepcional y que por lo general remiteen horaso dias. El agente estresante puede ser una
experiencia traumatica devastadora que implica una amenaza seria a la seguridad o
integridad fisica del enfermo o de persona o personas queridas (por gemplo catastrofes
natur ales, accidentes, batallas, atracos, violaciones) o un cambio brusco y amenazador del
rango o del entorno social del individuo (por € emplo pérdidas de varios seres queridos,
incendio delavivienda, etc.). El riesgo de que se presente un trastorno asi aumenta si estan
presentes ademas un agotamiento fisico o factores or ganicos (por € emplo en € anciano).

También juegan un papel en laaparicién y en la gravedad delasreaccionesa estr ésagudo,
la vulnerabilidad y la capacidad de adaptacion individuales, como se deduce del hecho de
gue no todas las per sonas expuestas a un estrés excepcional presentan estetrastorno. Los
sintomas tienen una gran variabilidad, pero lo més caracteristico es que entre ellos se
incluya, en un periodo inicial, un estado de " embotamiento” con alguna reduccion del
campo delaconciencia, estrechamiento delaatencién, incapacidad paraasimilar estimulos
y desorientacion. A este estado puede suceder, unas veces un grado mayor de algfamiento
delacircunstancia (incluso hasta el grado de estupor disociativo, véase F44.2) o bien una
agitacion e hiperactividad (reaccién de lucha o de huida). Por 1o general estan presentes
también lossignosvegetativosdelascrisisde panico (taquicar dia, sudoracion y rubor). L os
sintomas suelen aparecer a los pocos minutos de la presentacién del acontecimiento o
estimulo estresantey desapar ecen en dosotresdias (a menudo en €l curso de pocas hor as).
Puede existir amnesia completa o parcial para el episodio (véase F44.0).

Pautas para el diagnostico

Debe haber una relacién temporal clara e inmediata entre el impacto de un agente
estresante excepcional y la aparicion de los sintomas, los cuales se presentan a lo sumo al
cabo de unos pocos minutos, si no lo han hecho de un modo inmediato.

Ademas|os sintomas;

a) se presentan mezcladosy cambiantes, sumandose al estado inicial de " embotamiento”,
depresion, ansiedad, ira, desesperacion, hiperactividad o aislamiento, aunque ninguno de
estos sintomas predomina sobr e |os otros dur ante mucho tiempo y

b) tienen unaresolucién rapida, como mucho en unas pocashorasen los casos en losque es
posible apartar al enfermo del medio estresante. En los casosen quela situacion estresante
€S por su propia naturaleza continua o irreversible, los sintomas comienzan a apagar se
después de 24 a 48 horasy son minimos al cabo de unostresdias.

Este diagnéstico no debe utilizar se en individuos que tuvieran previamente sintomas que
satisfagan pautas para otrostrastor nos psiquiatricos con la excepcién de F60, Trastornos
dela personalidad. Sin embar go, antecedentes de trastor nos psiquiatricos en € pasado no



invalidan este diagnéstico.
Incluye:

crisisaguda de nervios
reaccion aguda decrisis
fatiga del combate
"shock" psiquico

F43.1 Trastorno de estr és post-traumatico

Setrata de un trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento
estresanteoaunasituacion (breveodurader a) denatur alezaexcepcionalmenteamenazante
o0 catastr éfica, que causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo € mundo
(por gemplocatéstrofesnaturaleso producidaspor el hombre, combates, accidentesgr aves,
el ser testigo dela muerteviolenta de alguien, €l ser victima detortura, terrorismo, deuna
violacién o de otro crimen). Ciertos rasgos de personalidad (por € emplo, compul- sivos o
asténicos) o antecedentes de enfermedad neurdtica, s estan presentes, pueden ser factores
predisponentes y hacer que descienda el umbral para la aparicién del sindrome o para
agravar su curso, pero estos factores no son necesarios ni suficientes para explicar la
aparicion del mismo.

Lascaracteristicastipicasdel trastorno deestr és post-traumatico son: episodiosreiterados
devolver avivenciar € trauma en formadereviviscencias o suefios quetienen lugar sobre
un fondo persistentede una sensacion de" entumecimiento” y embotamiento emocional, de
despego de los demés, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de
evitacion de actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso
evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren e trauma. En raras ocasiones pueden
presentar seestallidosdraméticosy agudosdemiedo, panico o agresividad, desencadenados
por estimulos que evocan un repentino recuerdo, una actualizacion o ambos a la vez, del
traumaodelareaccion original frenteaél. Por lo general hay un estado de hiperactividad
vegetativa con hipervigilancia, un incremento delareaccion de sobresalto einsomnio. L os
sintomas se acompafian de ansiedad y de depresion y no son raras lasideaciones suicidas.
El consumo excesivo de sustancias psicotropas o alcohol puede ser un factor agravante.
El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracion varia desde unas
pocassemanashastameses(peroraravez superalosseismeses). El cur soesfluctuante, pero
sepuedeesperar larecuperacion en lamayoriadeloscasos. En una pequefia proporcién de
los enfermos, €l trastorno puede tener durante muchos afios un curso crénico y evolucion
hacia una transformacion persistente de la personalidad (ver F62.0).

Pautas para el diagnostico

Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha
aparecido dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional
intensidad. Un diagnostico " probable" podriaadn ser posibles €l lapso entreel hechoy €l
comienzo delossintomasesmayor de seismeses, con tal de que lasmanifestacionesclinicas
sean tipicasy no sea verosimil ningun otro diagnéstico alter nativo (por g emplo, trastorno
de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o episodio depresivo). Ademas del trauma,
deben estar presentes evocaciones o representaciones del acontecimiento en forma de



recuerdos o iméagenes durante la vigilia o de ensuefios reiterados. También suelen estar
presentes, pero no son esenciales para el diagnodstico, desapego emocional claro, con
embotamiento afectivo y la evitaciéon de estimulos que podrian reavivar € recuerdo del
trauma. L ossintomasvegetativos, lostrastor nosdel estado de animoy un comportamiento
anormal contribuyen también al diagndstico, pero no son de importancia capital para €l
mismo.

L as secuelastardiasde un estrés devastador, esdecir, aquellas que se manifiestan décadas
después de la experiencia estresante, deben ser clasificadas de acuerdo con F62.0.

Incluye:

neurosistraumatica

F43.2 Trastor nos de adaptacion

Setratadeestadosdemalestar subjetivoacompanadosdealter acionesemocionalesquepor
lo general interfieren con la actividad social y que aparecen en e periodo de adaptacion a
un cambio biogréafico significativo o a un acontecimiento vital estresante. El agente
estresante puede afectar la integridad de la trama social de la persona (experiencias de
duelo, deseparacion) oal sissemamasamplio delossoportesy valoressociales (emigracion,
condicion de refugiado). El agente estresante puede afectar solo al individuo o también al
grupo al que pertenece o ala comunidad.

El riesgo de aparicion y la forma de expresion de las manifestaciones de los trastor nos de
adaptacion estan determinados de un modo importante, mas que en el caso de otros
trastornos de F43, por una predisposicion o vulnerabilidad individual. Sin embar go, hay
gueaceptar queel trastorno no se habria presentado en ausenciadel agente estresante. Las
manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy variadas e incluyen: humor
depresivo, ansiedad, preocupacion (ounamezcladetodasellas); sentimientodeincapacidad
para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion
presentey un ciertogrado dedeteriorodel comosellevaacabolarutinadiaria. El enfermo
puede estar predispuesto a manifestaciones dramaticas o explosiones de violencia, las que
por otra parte son raras. Sin embargo, trastornos disociales (por gemplo un
comportamiento agresivo o antisocial) puede ser una caracteristica sobreafiadida, en
particular en adolescentes. Ninguno de los sintomas es por s solo de suficiente gravedad o
importanciacomo parajustificar un diagnéstico masespecifico. En losnifioslosfenémenos
regresivos tales como volver a tener enuresis nocturna, utilizar un lenguaje infantil o
chuparse e pulgar suelen formar parte del cortgo sintomético. Si predominan estas
caracteristicas deberecurrirse a F43.23.

El cuadro suele comenzar en el mesposterior ala presentacion del cambio biografico o del
acontecimiento estresante y la duracién de los sintomas rara vez excede 10s seis meses,
excepto para € F43.21, reaccion depresiva prolongada. Si la duracion de los sintomas
persiste pasado este periodo de tiempo, €l diagndstico deberia modificar se de acuerdo con
€l cuadro clinico presentey cualquier estrés mantenido puede codificar se mediante uno de
los codigos Z (ver € capitulo XXI dela CIE-10).

L oscontactoscon serviciosmédicosy psiquiatricosacausadereaccionesdeduelonormales,



adecuados ala culturadel individuo y que no excedan los seis meses de duracion no deben
codificar se de acuerdo la codificacion de éstetomo V (F), sino con codigosdel capitulo XXI
dela CIE-10, por g emplo, como Z63.4 (desaparicién o fallecimiento de un miembro dela
familia) junto con, por ggemplo Z71.9 (consgo) 6 Z73.3 (estrésno clasificado en otraparte).
Las reacciones de duelo de cualquier duracién que se consideren anormales por sus
manifestaciones o contenido deben codificarse como (F43.22, F43.23, F43.24 6 F43.25 y
aquellas que sean aun intensasy duren mas de seis meses como F43.21 (reaccion depresiva
prolongada).

Pautas para el diagnostico
El diagnoéstico depende de la evaluacion cuidadosa de lasrelaciones entre:
a) laforma, el contenidoy la gravedad de los sintomas
b) los antecedentesy la personalidad y
c) el acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biogr &fica.
La presencia de éste Gltimo factor debe ser claray debe ser evidente o al menos existir la
presuncion de que € trastorno no habria aparecido sin la presencia de ellos. Si el agente
estresante es relativamente poco importante o si no puede ser demostrada una relacién
temporal (menosdetres meses), el trastorno debe ser clasificado en otra parte, de acuerdo
con sus manifestaciones clinicas.
Incluye:

" Shock cultural”

Reacciones de duelo

Hospitalismo en nifios
Excluye:

trastornos de ansiedad de separacion en la infancia (F93.0).

Si se satisfacen las pautas de trastorno de adaptacion, la forma clinica o manifestacién
predominantes pueden ser especificadas mediante un quinto car acter adicional

F43.20 Reaccion depresiva breve:
Estado depresivo moderado y transitorio cuya duracion no excede de un mes.
F43.21 Reaccion depresiva prolongada:

Estado depresivo moder ado que se presenta como respuesta a la exposiciéon prolongada a
una situacioén estresante, per o cuya duracién no excede los dos afos.



F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresion:

Tanto los sintomas de ansiedad como los depr esivos son destacados, per 0 no mayor es que
en el grado especificado para € trastorno mixto de ansiedad y depresiéon (F41.2) u otro
trastorno mixto por ansiedad (F41.3).

F43.23 con predominio de alter aciones de otr as emociones;

L ossintomassuelen incluir otrostiposdeemocién, comoansiedad, depr esién, preocupacion,
tensiones e ira. Los sintomas de ansiedad y depresion pueden satisfacer las pautas de
trastorno mixto de ansiedad y depresion (F41.2) o de otrostrastor nos mixtos de ansiedad
(F41.3) pero no son lo suficientemente relevantes como para permitir diagnosticar un
trastorno mas especifico depresivo o de ansiedad. Esta categoria debe utilizar se también
para las reacciones en los nifios en los que se presenten también una conducta regresiva
COMO enur esis nocturna o succion del pulgar.

F43.24 con predominio de alter aciones disociales:

Laalteracién principal esladel comportamiento, por  emplo unareaccién depenao dolor
en un adolescente que se traduce en un compor tamiento agresivo o disocial.

F43.25 con alteracion mixta de emocionesy disociales:

Tantolossintomasemaocionalescomo el trastorno del comportamiento son manifestaciones
destacadas.

F43.28 Otro trastorno de adaptacion con sintomas predominantes
especificados

F43.8 Otrasreacciones a estrés graves
F43.9 Reaccidn a estr és grave sin especificacion

F44 TRASTORNOSDISOCIATIVOS (DE CONVERSION)

El rasgo comun que comparten lostrastornosde estegrupo eslapérdida par cial o completa
de la integracién normal entre ciertos recuerdos del pasado, la conciencia de la propia
identidad, ciertas sensaciones inmediatas y e control de los movimientos corporales.
Normalmente hay un consider able grado de control consciente sobre quérecuerdosy qué
sensaciones pueden ser seleccionados por la atencion inmediata y sobre qué movimientos
hay que llevar a cabo. Se acepta que en los trastornos disociativos esta capacidad para
gj ercer un control conscientey selectivo se ha perdido en un grado que puedevariar dedia
en dia o dehoraen hora. Por lo general esmuy dificil averiguar hasta qué punto parte de
los déficits funcionales estan bajo un control voluntario.

Estostrastornoshabian sido clasificados previamente como diferentestiposde” histeriade
conversion” peroahora parecelo masconvenienteevitar el término™ histeria" enlamedida



deloposible debido aquetienemuchossignificadosdistintos. Se suponequelostrastor nos
disociativos descritos aqui tienen un origen psicogeno y tienen una estrecha relacién
temporal con acontecimientos traumaticos, problemas insolubles o insoportables, o
relacionesinter personales alteradas. Por o tanto suele ser posible hacer inter pretaciones
0 presunciones acer ca de los métodos a los que recurre el enfermo para manejar el estrés
intolerable, pero los conceptos que se derivan de teorias psicoldgicas, tales como
"motivacion inconsciente" y " ganancias secundarias' no seincluyen entrelaspautaspara
el diagnéstico.

El término " conversién” se utiliza ampliamente para alguno de estostrastornos, eimplica
guesentimientos no satisfactoriosoriginadospor losproblemasy conflictosque el enfermo
no puederesolver, setransformen de alguna manera en sintomas.

Suele referirse que e comienzo y la terminacion de los estados disociativos es repentino,
pero rara vez pueden ser presenciados, excepto durante interacciones artificiales o
procedimientostalescomo la hipnosiso laabreaccion. Latransformacion oladesaparicion
deun estadodisociativo puedelimitar seal tiempo queduren estasinter venciones. Todoslos
tipos de estados disociativos tienden a remitir al cabo de unas pocas semanas 0 meses, en
especial s su comienzo tuvo relacion con un acontecimiento biogr &fico traumatico. Pueden
presentar se estados mas cr 6nicos (que a veces van surgiendo de un modo mas lentamente
progresivo), en particular paralisis y anestesias, s €l comienzo esta relacionado con
problemasinsolubles o dificultades per sonales. L os estados disociativos que han persistido
mas de uno o dos afos antes de recibir atencion psiquiatrica, suelen ser resistentes a los
tratamientos.

L os enfermos con trastornos disociativos presentan a veces una negacion llamativa de
problemas o dificultades per sonales que son obvios para los deméasy cualquier problema
reconocido como tal, se atribuye a los sintomas disociativos.

L adesper sonalizaciény ladesr ealizacion noseincluyen aqui, puesto queen estossindromes
solo se afectan aspectos limitados de la identidad personal y no suelen acompariar se de
déficits funcionales de la sensibilidad, de memoria o de la motilidad.

Pautas para el diagnostico

Paraun diagnostico segur o decualquier adelostrastor nosdisociativosdeben cumplirselas
tres condiciones siguientes:

a) presenciadelascaracteristicasclinicasya especificadasen lostrastor nosaislados (F44.-)

b) ausenciadespuésdelasexploracionesclinicascomplementariasdeun trastor no somatico
gue pudiera explicar los sintomasy

c) evidencia de una génesis psicdgena, en la forma de una clara relacion temporal con
acontecimientos biograficos estresantes y problemas o relaciones personales alterados
(aunque sean negados por € enfermo).

A veces, aln a pesar de solidas sospechas, esdificil llegar a un convencimiento plenodela
génesis psicoldgica de los sintomas. En presencia de trastornos conocidos del sistema



nervioso central o periférico, el diagndstico detrastor no disciativo debe hacer se con mucha
precaucion. Si faltan datos para reconocer una génesis psicoldgica, € diagnostico debe
guedar como provisional y se debe perseverar en la investigacion de posibles factores
psicol6gicos y somaticos.

Incluye:

histeria

histeria de conversion
reaccion de conversion
psicosis histérica

Excluye:

simulacion (consciente) (Z76.5)

F44.0 Amnesia disociativa

La caracteristica principal de este trastorno es la pérdida de memoria en general para
hechosrecientesimportantes, nodebidaauntrastorno mental organicoy demasiadointensa
como para ser explicada por un olvido ordinario o por cansancio. La amnesia se centra
habitualmente alrededor de acontecimientos traumaticos, tales como accidentes o duelos
inesperados y suele ser parcial y selectiva. La extensiéon y alcance de la amnesia varia a
menudo de dia en dia y segun quien explore al enfermo, pero hay un nicleo comun
persistente que no puede ser recordado en estado de vigilia. La amnesia completa y
generalizada esraray por lo general forma parte de unafuga (F44.1) y s esasi, debe ser
clasificada como tal.

L os estados afectivos que acompafian a una amnesia psicogena son muy variados, pero es
rara una depresion grave. Pueden presentarse perplgidad, angustia 'y diver sos grados de
un comportamiento de blsqueda de atencion, pero a veces es sor prendente una tranquila
aceptacion del trastor no. L osadultosjovenes son los mas frecuentemente afectados, siendo
gjemplos extremos los casos de varones sometidos al estrés del combate. Los estados
psicogenos disociativos son raros en las edades avanzadas. Puede presentar se también un
vagabundeo limitado sin propésito, per o dado que suele acompariar se de un abandono del
aseo personal, raravez dura mas de uno o dos dias.

Pautas para el diagnostico

Un diagnéstico seguro requiere:

a) la presencia de amnesia, parcial o completa, para hechos recientes de naturaleza
traumatica o estresante (lo cual a veces sdlo pueden ponerse de manifiesto a través de

informacion deterceros) y

b) la ausencia de un trastorno organico cerebral, intoxicacién o fatiga excesiva.



Diagndéstico diferencial

Hay que tener en cuenta que en los trastornos mentales or ganicos suelen estar presentes
otrossignosdealteracion del sistema nervioso, ademasde signosevidentesy consistentesde
obnubilacién de la conciencia, desorientacién y fluctuaciones del nivel de atencion. La
pérdidadelamemoriaparahechosmuy recientesesmastipicadelostrastor nosor ganicos,
con independenciadelapresenciadecualquier problema o acontecimiento ver osimilmente
traumatico. L as lagunas mnésicas graves debidas al abuso de alcohol u otras sustancias
psicotropas estan intimamente relacionadas con el abuso y los recuerdos perdidos nunca
pueden recuperarse. La pérdida de memoria a corto plazo del estado amnésico (sindrome
deKorsakov), en laquelaevocacién inmediata esnormal pero trassolo doso tresminutos
ya esimposible, no se presenta en la amnesia disociativa.

La amnesia que es consecuencia de una conmocién cerebral o de un traumatismo craneal
grave, suele ser retrégrada, aunque en casos graves puede ser también anterégrada,
mientrasquelaamnesia psicdgenaescasi siempreanter 6grada. Sélolaamnesiadisociativa
puede ser modificada mediante hipnosis o0 abreaccién. La amnesia postcritica de los
epilépticos y otros estados de estupor 0 mutismo ocasionales en los trastornos
esquizofrénicos y depresivos, pueden diferenciarse en general por € resto de las
manifestaciones de la enfermedad subyacente.

Es dificil con la amnesia conscientemente fingida (simulacion) y pueden ser necesarias
evaluacionesrepetidasy detalladas dela personalidad pre-mérbiday delas motivaciones.
La simulacién consciente de amnesia esta relacionada por |o general con clar os problemas
financieros, peligro de muerte en periodo de guerra o posibles sentencias de prision o
muerte.

Excluye:

sindrome amnésico debido al consumo de alcohol u otras sustancias
psicotropas (F10-F19) con el mismo cuarto car acter

amnesia sin especificacion (R41.3)

amnesia anter 6grada (R42.1)

sindrome amnésico or ganico no inducido por alcohol u otras sustancias
psicotropas (F04)

amnesia postcritica en la epilepsia (G40.-)

amnesiaretrograda (R42.2)

F44.1 Fuga disociativa

Setratadeunafugaquetienetodaslas caracteristicasde unaamnesia disociativa, ala que
se afiade un desplazamiento intencionado lg osdel hogar o del lugar detrabajo, durantee
cual se mantiene el cuidado de si mismo. En algunos casos puede asumirse una nueva
identidad, por lo general solo por unos pocos dias, pero a veces incluso durante largos
periodos de tiempo y con un grado sorprendente de aparente autenticidad. Los
desplazamientossuelen ser alugar espreviamente conocidosy decierto significado afectivo
para el enfermo. Aunque existe unaamnesia parael periodo delafuga, el comportamiento
del enfermo durante ella puede ser aparentemente normal para el que, sin conocerle, la
presencia.



Pautas para el diagnostico
Para un diagnéstico segur o, deben estar presentes:
a) las car acteristicas de la amnesia disociativa (F44.0)

b) un desplazamiento intencionado mas alla del ambito cotidiano (el limite entre
vagabundeo y desplazamiento depende del conocimiento de las circunstancias locales) y

c) e mantenimiento del cuidado basico de si mismo (en la comida, aseo, etc.) y de la
interaccién simple con extrafos (como e comprar billetes o gasolina, preguntar por
direcciones o encargar una comida).

Diagnéstico diferencial

La diferenciacion con la fuga postcritica de los epilépticos, que es caracteristica de la
epilepsia del 16bulo temporal, es en general clara por los antecedentes de epilepsia, la
ausencia de los acontecimientos o problemas estresantes y €l hecho de que la actividad y
desplazamientos tienen menos intencionalidad y estan integrados por actividades mas
inconexas en |os epilépticos.

Como en € caso de amnesia disociativa, la diferenciacién entrela ssmulacién conscientey
la fuga puede ser muy dificil.

F44.2 Estupor disociativo

En e estupor disociativo e comportamiento del enfermo satisface las pautas de estupor,
pero la exploracion clinica y la anamnesis ponen de manifiesto la falta de una etiologia
somatica. Ademas, como en otros trastornos disociativos, hay evidencia positiva de una
génesis psicdgena en forma de presencia acontecimientos biogr aficos estresantesrecientes
0 de problemas sociales o inter per sonales impor tantes.

El estupor sediagnosticapor ladisminucion profundaoausenciadelamotilidad voluntaria
y larespuesta normal alos estimulos exter nos tales como la luz, losruidosy el ser tocado.
El enfermo permanece acostado o sentado considerablemente inmaovil durante largos
periodosdetiempo. El hablay los movimientos espontaneosy voluntarios estan ausentes o
casi completamenteausentes. Aunquepuedeestar presenteun ciertogradodeperturbacién
de la conciencia, € tono muscular, la postura, la respiracion y a veces la apertura y
movimientos coordinados de los ojos son tales que es obvio que € enfermo no esta ni
dormido ni inconsciente.

Pautas para el diagnostico
Para un diagnéstico seguro serequiere:
a) la presencia de un estupor, descrito masarriba

b) la ausencia de un trastorno psiquiatrico o somatico que pudiera explicar € estupor y



) la presencia de acontecimientos estresantes r ecientes o de problemas actuales.
Diagnéstico diferencial

Debe hacer se con estupor cataténico y estupor maniaco o depresivo. El estupor cataténico
de la esquizofrenia suele preceder se por sintomas o alteraciones del comportamiento que
sugieren una esquizofrenia. El estupor maniaco y el depresivo suelen aparecer de forma
compar ativamente mas lenta, y por lo tanto son decisivos los datos anamnésticos
propor cionadospor terceros. Tanto el estupor maniaco como € depr esivo son cadavez mas
raros en muchos paises, debido a lo extendido que esta el tratamiento precoz de las
enfermedades del humor (afectivas).

F44.3 Trastornos detrancey de posesion

Son trastor nos en los que hay una pérdida temporal del sentido dela identidad personal y
delaplenaconcienciadel entorno. En algunoscasose enfermo actliacomo poseido por otra
persona, espiritu, deidad o "fuerza"'. La atencion y la conciencia del entorno pueden
limitarse a s6lo uno o dos aspectos inmediatos y a menudo se presenta un pequefio pero
reiter ado conjuntodemovimientos, postur asy manifestacionesexpresivas. Seincluyen aqui
solo aquellos estados de trance que son involuntarios o no deseados, que interfieren en la
actividad cotidiana porquetienen lugar al margen (o son una prolongacion de) ceremonias
religiosas o culturales aceptadas.

No seincluyen aqui los estados de trance que se presentan en las psicosis esquizofr énicas o
agudas con alucinaciones o ideas delirantes, o en la personalidad multiple. No debe
emplear se esta categoria si se piensa que € estado de trance esta intimamenterelacionado
con cualquier trastorno somético (tal como una epilepsia del 16bulo temporal o un
traumatismo craneal) o con una intoxicacion por una sustancia psicotropa.

F44.4-F44.7 Trastornos disociativos de la motilidad voluntaria y de la
sensibilidad

En estostrastornoshay una pérdida o alteracion delafuncionesmotriz o dela sensibilidad
(generalmente cutanea), deacuer do con las cualesel enfermo parecetener unaenfermedad
soméatica, pero no puede encontrarse ninguna que explique los sintomas. Estos suelen
representar el concepto que e enfermo tiene de un trastorno somatico, lo cual puede no
coincidir con la psicopatologia de los sintomas de enfermedad somatica. Por otra partela
evaluacion del estado psicologico del enfermo y de su situacion social sugiere que la
incapacidad funcional consecuencia de los sintomas puede estar ayudando al enfermo a
escapar deconflictosdesagradableso aexpresar deunamaneraindirectaunanecesidad de
dependencia o un resentimiento. Aunque los problemas o conflictos puedan ser evidentes
aterceros, €l enfermo suele negar su existenciay atribuye cualquier molestiaalossintomas
o alaincapacidad derivada de ellos.

El grado de incapacidad de estos sintomas puede variar de una circunstancia a otra,
dependiendo del nimero y € tipo de las personas presentes y del estado emocional del
enfermo. En otras palabras, puede haber una cierta proporcion de busqueda de atencién
afladida a un nucleo central einvariablede pérdidadelamotilidad o dela sensibilidad que



no esta bajo el control voluntario.

En algunos enfermos los sintomas surgen en intima relacion con una situacion de estrés
psicol bgico, pero en otros no sucede asi. Puede ser sorprendente, per o no esconstante, una
tranquila aceptacion (" belleindifférence’) delagraveincapacidad y la cual por otraparte
también puede estar presente en individuos bien adaptados que se enfrentan a obviasy
graves enfer medades somaticas.

Suele ser posible poner de manifiesto anomalias premorbidas de lasrelaciones per sonales
y dela personalidad y parientes cer canos o amigos pueden haber padecido enfermedades
somaticascon sintomassimilaresalosdel enfermo. A menudo seven variedadesmoder adas
y transitorias de estostrastor nos en adolescentes, en particular del sexo femenino, perolos
casos delarga duracion suelen presentar se en adultosjévenes. En unos pocos se desarrolla
una forma repetitiva de reaccion ante estrés mediante trastornos de este tipo, cuya
presentacion puedepersistir muchotiempo, yaen lasedadesmediasy avanzadasdelavida.
Aqui seincluyen sololostrastornosen losquehay pérdidasensorial. Losqueafectan aotras
sensaciones tales como dolor y otras mas complejas mediadas por € sistema nervioso
vegetativo, seincluyen entrelostrastor nos somatomor fos (F45).

Pautas para el diagnostico

En presenciadetrastornosdel sistema nervioso o cuando setrata de un individuo con una
buenaadaptacion previay conrelacionesfamiliar esy socialesnor males, €l diagnéstico debe
ser hecho con mucha precaucion.

Para un diagnéstico seguro:
a) no debe haber evidencia de un trastorno soméaticoy

b) debe haber un conocimiento suficientedel entorno psicolégicoy social y delasrelaciones
inter per sonales del enfermo para permitir una presuncion razonable de los motivos de la
aparicion del trastorno.

El diagnéstico debe ser probable o provisional s hay alguna duda sobre el papel de un
posible trastorno somatico o s esimposible comprender € porqué se han presentado los
sintomas. En los casos confusos o no bien definidos, debe tenerse siempre en cuenta la
posibilidad de la aparicién posterior de una enfermedad somatica o psiquiatrica graves.

Diagndéstico diferencial

Hay quetener en cuenta quelos estadios precoces de trastor nos neur ol 6gicos progr esivos,
en especial de la esclerosis multiple y del lupus eritematoso sistémico, pueden ser
confundidos con trastornos disociativos de la motilidad y de la sensibilidad. L os enfer mos
guereaccionan al comienzo de una escler osis multiple con angustia'y comportamiento de
blusgueda de atencion plantean problemas especialmente dificilesy pueden ser necesarios
periodoscompar ativamentelar gosdeevaluacion y observacion, antesde queel diagndstico
sea claro.

Las quejas multiples y mal definidas de sintomas somaticos deben ser clasificadas como



trastor no somatomor fos (F45) o neurastenia (F48.0).

En lamayor partedelostrastornos mentalesimportantes, tales como la esquizofreniaola
depresion grave, pueden aparecer sintomas disociativos aislados, pero estos trastornos
suelen ser evidentes y tienen prioridad para e diagnéstico y la codificacion sobre los
sintomasdisociativos. Lasimulacion conscientedelapérdidadelacapacidad demovimiento
o de la sensibilidad es a menudo muy dificil de distinguir de la disociacion. La decisiéon
guedar a supeditada a la observacion detallada y alo que selogre de la comprension dela
personalidad del enfermo, delascircunstanciasquerodean la aparicion del trastornoy de
las consecuencias que tenga el recuperar se frente al continuar incapacitado.

F44.4 Trastornos disociativos de la motilidad

L asvariedadesmasfrecuentesson lapérdidadelacapacidad demovimientodelatotalidad
o deuna parte deun miembro o miembros. La paralisis puede ser completa o parcial, con
movimientos debilitados o lentos. Pueden presentar se distintos tipos y grados de falta de
coor dinacion de movimientos (ataxia), en particular delaspiernas, dando lugar a extrafios
modos de andar o alaincapacidad de permanecer en piesin ayuda (astasia-abasia). Puede
haber un parecido muy cercano a cas cualquier variedad de ataxia, apraxia, acinesia,
afonia, disartria, discinesia, ataque o paralisis. Pueden aparecer también temblores o
sacudidas exager adas de una o mas extremidades o de todo € cuer po.

Incluye:

afonia psicogena
disfonia psicogena

F44.5 Convulsiones disociativas

L os movimientos de las convulsiones disociativas pueden imitar a los ataques epilépticos,
pero en las convulsiones disociativas la mordedura de lalengua, las contusiones debidas a
las caidas y la incontinencia de orina son rarasy no hay pérdida de la conciencia, solo s
acaso un estado de estupor o trance.

F44.6 Anestesiasy pérdidas sensoriales disociativas

Laséareasdeanestesiadelapiel suelen tener unoslimitesque hacen evidente que estan mas
bien relacionadas con las ideas del enfermo sobre las funciones corporales que con los
principios de la psicopatologia de los sintomas somaticos. Puede haber también una
discrepanciaentrelaspérdidasdemodalidadessensorialesdistintasqueno puedeexplicar se
por lesiones neurolégicas. La pérdida sensorial puede acompafiar se de par estesias.

En lostrastornos disociativos la pérdida delavision esrara vez total y las perturbaciones
visuales masfrecuentes son una pérdida de agudeza o una visiéon borrosa en general o una
"visionentund" . A pesar delasquejasdepérdidavisual, lamovilidad general del enfermo
y lasfunciones motrices aisladas suelen estar sor prendentemente bien conservadas.

La sordera disociativa y la anosmia son bastante menos frecuentes que la pérdida de
sensibilidad cutanea o delavision.



Incluye:
sordera psicdgena
F44.7 Trastor no disociativo (de conver sion) mixto

L a mezcla de trastor nos especificados anterior mente (F44.0-F44.6) debe codificar se aqui.
F44.8 Otrostrastor nos disociativos (de conver sion)

F44.80 Sindrome de Ganser

Hay que codificar aqui € trastorno complejo, descrito por Ganser y caracterizado por
pararrespuestas, por lo general acompafiadas de varios otros sintomas disociativos, y que
suelen presentar se en circunstancias que sugieren una etiologia psicogena.

F44.81 Trastorno de personalidad maltiple

Estetrastorno esraro, y no hay acuerdo sobre hasta qué punto esiatrogénico o propio de
una cultura especifica. EI hecho esencial es la existencia aparente de dos o mas
personalidades distintas en el mismo individuo, y € que cada vez se manifiesta sdlo una de
ellas. Cada personalidad es completa, con sus propios recuerdos, comportamiento y
preferencias, que pueden ser muy diferentesalos de la personalidad premdérbida Unica.
En laforma comun de dos per sonalidades, una per sonalidad domina pero nuncaunatiene
acceso alosrecuerdosdelaotray cas semprecadaunaignoralaexistenciadelaotra. Los
cambios de una personalidad a la otra en la primera ocasién son subitos, y estan
estrechamente relacionados con acontecimientos traumaticos. L os cambios siguientes se
l[imitan a menudo a acontecimientos dramaticos o estresantes 0 se presentan durante las
sesiones con un terapeuta que utilizarelajacion, hipnosis o abr eaccién.

F44.82 Trastornos disociativos (de conver sion) transitorios de lainfancia o
adolescencia

F44.88 Otrostrastor nos disociativos (de conver sion) especificados
Incluye:

confusién psicogena
estado crepuscular psicégeno

F44.9 Trastor no disociativo (de conversion) sin especificacion

F45 TRASTORNOS SOMATOMORFOS

El rasgo principal de estos trastornos es la presentacion reiterada de sintomas somaticos
acompafados de demandas persistentes de exploraciones clinicas, a pesar de repetidos
resultadosnegativosdeexplor acionesclinicasy decontinuasgar antiasdelosmédicosdeque
los sintomas no tienen una justificacion somatica. Alun en los casos en los que realmente
estuvieran presentes trastor nos somaticos, éstos no explican la naturaleza e intensidad de



los sintomas, ni el malestar y la preocupacién que manifiesta el enfermo. Incluso cuando €l
comienzoy la evolucién delos sintomas guar da una estrecha r elacion con acontecimientos
biogr &ficos desagradables, o con dificultades o conflictos, el enfermo sueleresistirse alos
intentos de someter a discusion la posibilidad de que las molestias tengan un origen
psicolégico, o que puede incluso suceder aun estando presentes sintomas depresivos y
ansiosos evidentes. El grado de comprension sobre los sintomas, ya sean somaticos o
psicol égicos, es con frecuencia insuficiente y frustrante, tanto para el enfermo como para
el médico.

En estostrastor nos apar ecen con frecuencia un comportamiento de demanda de atencion
(histridnico), en particular en enfermos resentidos por su fracaso a la hora de convencer a
los médicos de que su enfermedad es de naturaleza fundamentalmente somética y de la
necesidad derealizar exdmenes o exploraciones adicionales.

Excluye:

trastor nos disociativos (F44.-)
tricotilomania (F63.3)

lambdacismo (F80.0)
ceceo (F80.8)

onicofagia(F98.8)

factor espsicol 6gicosy del comportamientoen trastor noso enfer medades
clasificados en otro lugar (F54)

disfunciones sexuales no organicas (F52)

movimientos ester eotipados (F98.4)

succion del pulgar (F98.8)

sindrome de Gillesdela Tourette (F95.2)

trastornosdeticsen lainfanciay adolescencia (F95)

Diagndéstico diferencial

El diagnéstico diferencial con lasideas delirantes hipocondriacasrequiere, por lo general,
conocer muy bien al enfermo. Incluso en loscasosen losqueexisteuna conviccion duradera
y sostenida, en apariencia contratoda logica, a corto plazo puede ésta, de alguna manera,
ser sensible a razonamientos, a garantias reiteradas y al hecho de llevar a cabo nuevas
exploraciones o examenesadicionales. Por otrapartela presencia de sensaciones somaticas
desagradables 0 amenazantes pueden ser consider adas como una explicacién aceptable en
culturasdeterminadasparajustificar laapariciony persistenciadelaconviccién de padecer
una enfermedad somatica.

F45.0 Trastorno de somatizacion

El rasgo méas destacado de este trastorno esla existencia de sintomas somaticos maltiples,
recurrentesy, con frecuencia, variables, que por lo general han estado presentes durante
varios afos antes de que € enfermo haya sido remitido al psiquiatra. La mayoria de los
enfermos han seguido un largo y prolongado camino a través de servicios de medicina
primaria y especializados en los que se han llevado a cabo multiples exploraciones con
resultados negativos o intervenciones infructuosas.



L ossintomaspueden afectar acualquier parteosistemacor porales, per olosmasfrecuentes
son molestias gastrointestinales (dolor, meteorismo, regurgitacion, vomitos, nduseas, etc.)
y dérmicas (prurito, quemazodn, hormigueo, entumecimiento, comezon, dolorimiento,
enrojecimiento, etc.). Las queas sexualesy menstruales son también frecuentes.

En muchas ocasiones estan presentes sintomas depr esivos 0 ansiosos, tan importantes que
pueden justificar un tratamiento especifico.

El curso del trastorno es cronico y fluctuante y suele acompafiarse de interferencias
duraderasdela actividad social, inter personal y familiar. Se sabe que en algunos paises €l
trastor no esmucho masfrecuente en mujeresqueen varones, y por lo general comienza al
principio dela edad adulta.

Como consecuencia de los frecuentes tratamientos medicamentosos, suele presentarse
dependencia o abuso de far macos (habitualmente sedantes y analgésicos).

Pautas para el diagnostico
Para un diagnéstico preciso es necesaria la presencia de todos los requisitos siguientes:

a) sintomas somaticos multiplesy variables paralosque no se ha encontrado una adecuada
explicacion somética que han persistido al menos durante dos afios

b) la negativa persistente a aceptar las explicaciones o garantias reiteradas de médicos
diferentes de que no existe una explicacion somatica para los sintomasy

c) ciertogrado dedeteriorodel comportamiento social y familiar, atribuiblealanaturaleza
delos sintomasy al comportamiento consecuente.

Incluye:

trastor no psicosomatico multiple
trastorno de quejas multiples

Diagndéstico diferencial
Debe hacer se con:

a) Trastornos somaticos. Los casos duraderos de trastorno de somatizacion tienen las
mismas probabilidades de desarrollar trastornos somaticos independientes que cualquier
otra persona de su edad, por lo que estos deben tenerse en cuenta en consultas o
exploraciones posteriores al diagnéstico, s se produce un cambio en e énfasis 0 en la
estabilidad delas quejas soméaticas que sea sugestivo de una posible enfer medad somatica.

b) Trastornosdel humor (depresivos) y ansiosos: Ladepresiony laansiedad, en gradosmuy
diver sos, acomparfian por lo general alostrastornos de somatizacién, pero no precisan ser
especificadospor separ ado, amenosquesean lo suficientementeintensosy per sistentescomo
parajustificar un diagnostico por si mismos. La aparicion de maltiples sintomas somaticos
después de los 40 afos puede corresponder a una manifestacién precoz de un trastorno
depresivo primario.



¢) Trastorno hipocondriaco: En los trastornos de somatizacion se pone un mayor énfasis
sobre los sintomas en si mismos y sus efectos aislados, mientras que en € trastorno
hipocondriaco se presta mayor atencion a la presencia de una enfermedad subyacente
progresivay gravey a sus consecuencias incapacitantes. En €l trastorno hipocondriaco el
enfermo tiende a pedir exploraciones para determinar o confirmar la naturaleza de la
enfer medad subyacente, mientrasquelosenfermoscon trastor no por somatizacion solicitan
tratamientos para hacer desaparecer los sintomas. En € trastorno de somatizacién suele
presentarse un consumo excesivo de farmacos y un no cumplimiento duradero de las
prescripciones médicas, mientras que en € trastorno hipocondriaco hay temor a los
farmacosy a sus efectos secundarios y una busqueda de gar antias en frecuentes visitas a
médicos distintos.

d) Ideas delirantes (tales como en la esquizofrenia con ideas delirantes sométicas y 1os
trastornos depresivos con ideas delirantes hipocondriacas): la cualidad bizarra de las
creenciasjunto con € menor nimeroy lamayor estabilidad de los sintomas somaticos son
mas tipicos de lasideas delirantes.

En caso de que los sintomas tengan una evolucién mas corta (por € emplo menos de dos
anos) o sean menos llamativos, cabe incluirlos en la categoria de trastorno somatomorfo
indiferenciado (F45.1).

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

Esta categoria debe ser tenida en cuenta cuando las que as somaticas sean multiples,
variables y persistentes, pero todavia no esté presente e cuadro clinico completo y
caracteristico del trastorno de somatizacion. Por g emplo pueden faltar laformainsistente
y dramatica de quegarse, los sintomas pueden ser relativamente escasos o faltar €l
comportamiento individuales o familiar caracteristicos. Puede o no haber motivos para
sospechar la existenciade un motivo psicol6gico, per o no debeexistir unabase sométicaque
justifigue los sintomas en los que se basa el diagnéstico psiquiatrico.

Si existe la posibilidad clara de un trastorno somatico subyacente, o si la evaluacién
psiquiatrica no es completa en el momento dellevar a cabo la codificacion del diagnéstico,
deberecurrirse a otraslas categorias diagndsticas.
Incluye:

trastorno psicosomatico indiferenciado

Diagnéstico diferencial

Deben tener se en cuenta las mismas pautas que para el sindrome completo detrastorno de
somatizacion (F45.0).

F45.2 Trastor no hipocondriaco

La caracteristica esencial de estetrastorno esla preocupacion persistente dela posibilidad
detener una, 0 mas enfer medades somaticas graves progr esivas, puesta de manifiesto por



la presencia de quejas somaticas persistentes o por preocupaciones persistentes sobre €l
aspecto fisico. Con frecuencia el enfermo valora sensaciones y fendmenos normales o
frecuentes como excepcionales y molestos, centrando su atencién, casi siempre solo sobre
uno o dos 6rganos o sistemas del cuerpo. El enfermo puede referirse por su nombre al
trastorno soméatico o aladeformidad, per o aun cuando sea asi, € grado de conviccion sobre
su presenciay el énfasis que se pone sobre un trastorno u otro suelevariar de una consulta
aotra. Por logeneral, el enfermo puedetener en cuentalaposibilidad de quepuedan existir
otros trastor nos soméaticos adicionales ademés de aquél que é mismo destaca.

Suelen estar presentes ansiedad y depresion intensas, lo que puede justificar diagnosticos
adicionales. Estostrastornosrara vez comienzan después de los 50 afios de edad y tanto €l
curso de los sintomas como €l de la incapacidad consecuente son por lo general crénicos
aungue con oscilaciones en su intensidad. No deben estar presentes ideas delirantes
persistentes sobrela funcién o la forma del cuerpo. Deben clasificar se aqui losmiedos a la
aparicion de una o mas enfermedades (nosofobia).

Este sindrome se presenta tanto en varones como en mujeres y no se acompafa de
car acteristicas familiar es especiales (en contraste con € trastorno de somatizacion).

Muchos enfermos, en especial |os que padecen las variedades mas leves de la enfermedad,
permanecen en € ambito de la asistencia primaria o son atendidos por especialistas no
psiquiatras. Frecuentementesetomaamal € ser referidoal psiquiatra, amenosqueselleve
a cabo al comienzo del trastorno y con una colaboracion cuidadosa entre el médico y €
psiquiatra. El grado deincapacidad quederivadel trastorno esvariable, y asi mientrasque
unos enfermos dominan o manipulan a su familiay a su entorno social a través de sus
sintomas, una minor ia mantiene un comportamiento social virtualmente normal.

Pautas para el diagnostico
Para poder hacer un diagndstico preciso, es necesario la presencia de:

a) creencia persistente de la presencia de al menos una enfermedad somatica grave, que
subyacen al sintoma o sintomas presentes, aun cuando cuando exploracionesy examenes
repetidos no hayan conseguido encontrar una explicacién somatica adecuada para los
MisSmOos 0 una preocupacion persistente sobre una defor midad supuesto y

b) negativa insistente a aceptar las explicaciones y las garantias reiteradas de médicos
diferentes de que traslos sintomas no se esconde ninguna enfer medad somética.

Incluye:

hipocondria

neurosis hipocondriaca
nosofobia

dismorfofobia (no delirante)
trastorno corporal dismérfico



Diagndéstico diferencial
Hay quetener en cuenta los siguientestrastor nos:

a) trastornodesomatizacion. En €l trastor no hipocondriaco €l énfasisseponeen lapresencia
misma de la enfermedad y en sus consecuencias futuras, mas que sobre los sintomas
aislados. El hipocondriaco tiende también a la preocupacién por uno o dos posibles
trastor nos somaticos que se mencionan insistentemente, mas que a considerar muchasy
diver sasposibilidades, como en €l trastor no desomatizacion. En el trastor no hipocondriaco
no hay diferencias marcadas en la incidencia en ambos sexos, ni existen connotaciones
familiar es especiales

b) trastor nosdepresivos. Si lossintomasdepr esivosson particular menteintensosy preceden
al desarrollodelasideashipocondriacas, puedetratarsedeuntrastornodepresivoprimario

) trastornos de ideas delirantes. Las creencias no tienen en el trastorno hipocondriaco la
mismafirmezaqueen lostrastor nosesquizofr énicosy depr esivosqueseacompafnan deideas
delirantesreferidasal cuerpo. Lostrastornosen los que los enfermos estéan convencidos de
gue tienen una apariencia desagradable o un aspecto fisico no agraciado (dismorfofobia)
deben ser clasificados en la seccion F22, trastor nos de ideas delirantes persistentesy

d) trastornos de panicoy trastornos de ansiedad. L os sintomas somaticos de la ansiedad se
inter pretan avecescomo signosde unaenfermedad somaticagrave, per o en estostrastor nos
losenfermos suelen tranquilizar se, con las explicacionesfisiopatologicasy no se presentala
conviccién de la presencia de una enfermedad somética.

F45.3 Disfuncion vegetativa somatomor fa

En estetrastorno e enfermo presenta sintomas analogos a los de un trastorno somético de
un sistema u O6rgano que se encuentra totalmente o en su mayor parte bajo control e
inervacion del sistema nervioso vegetativo, por gemplo, los sistemas cardiovascular,
gastrointestinal o respiratorio (se incluyen aqui también algunos aspectos del sistema
genitourinario). L osglemplosmasfrecuentesy destacadosafectan al sistema car diovascular
("neurosis cardiaca"), al sistema respiratorio (hiperventilacion e hipo psicogenos) y al
sistema gastrointestinal (" neurosis gastrica" y "diarrea nerviosa"'). Por lo general los
sintomas son de dos tipos, ninguno de los cuales sugiere la presencia de un trastorno
soméatico de los 6rganos o sistemas afectados. ElI primer tipo, en € que se basa de
principalmente este diagnostico, lo forman sintomas que se acomparian de signos obj etivos
dehiperactividad vegetativa, talescomo palpitaciones, sudoracion, rubor y temblor. L osdel
segundo tipo son mas individuales, subjetivos y no especificos, tales como sensaciones
fugaces de dolor y malestar, quemazoén, pesadez, opresion y sensaciones de estar hinchado
o distendido, que son referidos por € enfermo a 6rganos o sistemas especificos (como
también pueden serlo los sintomas vegetativos). El cuadro clinico caracteristico viene dado
por la combinacion de una afectacion vegetativa clara, quejas subjetivas no especificasy
referencia persistente a un determinado 6rgano o sistema como la causa del trastorno.

En muchos enfer mos que padecen este trastor no pueden también estar presentes factores
estresantes psicol6gicos o dificultades o problemasinmediatosy en los que puede par ecer
guehay unarelacién con € trastor no, pero existeun numer o notabledeenfermosen losque
esto no esasi, y que por lo demas satisfacen las pautas exigidos par a esta categoria.



En algunos de estos trastor nos pueden presentar se algunas alter aciones poco importantes
de funciones fisioldgicas, como hipo, flatulencia e hiperventilacion, pero que no llegan a
afectar por si mismas al funcionamiento fisiolégico esencial de cada 6rgano o sistema.

Pautas para el diagnostico
Para hacer un diagndstico preciso deben estar presentestodos|osrequisitos siguientes:

a) sintomas persistentes y molestos debidos a una hiperactividad del sistema nervioso
vegetativo, tales como palpitaciones, sudoracion, temblor, rubor, etc.

b) sintomas subjetivosreferidos a un sistema u 6rgano especifico

C) preocupacion y malestar acer ca dela posibilidad de padecer una afectacion grave (pero
frecuentementeno especifica) deun determinado 6rgano o, sissemaquenologran alg ar las
repetidas explicacionesy garantias dadas por los médicosy

d) la ausencia de una alteracion significativa de la estructura o funcion de los 6rganos o
sistemas afectados.

Diagndéstico diferencial

Debe hacer se con €l trastorno de ansiedad generalizado se hace por e predominio de los
componentes psicolégicos de la hiperactividad vegetativa, tales como € miedo o los
presentimientos ansiosos en el trastorno de ansiedad generalizada, y la falta de una
referencia consistente para los otros sintomas. Aunque pueden aparecer sintomas
vegetativos, en los trastornos de somatizacion no son llamativos ni persistentes en
compar acion con las otras sensacionesy sentimientos, y los sintomas no son atribuidos con
tanta insistencia a un 6rgano o sistema deter minado.

Se usara un quinto caréacter para clasificar los trastornos especificos en este grupo,
indicando el 6rgano o sistema sefialado por el enfermo como el origen delos sintomas:

F45.30 del corazon y € sistema car diovascular
Incluye:
neurosis car diaca

astenia neurocirculatoria
sindrome de Da Costa

F45.31 del tracto gastrointestinal alto
Incluye:
neurosis gastrica

aerofagia psicdgena
hipo psicdgeno



dispepsia psicogena
pilor oespasmo psicogeno

F45.32 del tracto gastrointestinal bajo

Incluye:

flatulencia psicogena
meteorismo psicogenos
colon irritable psicogeno
diarreas psicégenas

F45.33 del sistema respiratorio

Incluye:

hiper ventilacion psicdgena
tos psicdgena

F45.34 del sistema urogenital

Incluye:

disuria psicogena
polalquiuria psicégena
vejiga nerviosa

F45.38 Otra disfuncion vegetativa somatomor fa

Excluye:

factorespsicol 6gicosy del comportamientoen trastornoso enfer medades
clasificados en otro lugar (F54)

F45.4 Trastorno de dolor somatomorfo persistente

La quegja predominante es la persistencia de un dolor intenso y penoso que no puede ser
explicadototalmentepor un procesofisiolégicoountrastornosomatico. El dolor sepresenta
con frecuencia en circunstancias que sugieren que €l dolor esta relacionado con conflictos
o problemas, o que da lugar a un aumento significativo del apoyoy la atencién querecibe
el enfermo, por parte del médico, de otras per sonas, pero no siempre es asi.

No deben incluirse aqui los dolor es presumiblemente psicogenos que apar ecen en €l cur so
detrastornos depresivos o de esquizofrenia. No deben clasificar se aqui los dolor es debidos
a mecanismos psicofisiol 6gicos conocidos o inferidos (como el dolor de tension muscular o
la migrafa), en los que aln se presume un origen psicogeno, que deben codificarse de
acuerdo con F54 (factor es psicoldgicosy del comportamiento en trastor nos o enfer medades
clasificadosen otrolugar) y un codigo adicional deotro capitulo dela CIE-10, por g emplo,



migrafa (G43).
Incluye:

psicalgia

dlumbalgia psicégena
cefalea psicogena

dolor somatomorfo psicogeno

Excluye:

dolor sin especificaciéon (R52)
cefalea detension (G44.2)
lumbalgia sin especificacion (M 54.9)

Diagndéstico diferencial

Hay quetener en cuenta que el problema masfrecuente esdiferenciar estetrastorno dela
elaboracion histrionica de un dolor de causa organica. L os enfermos que padecen dolores
organicos en los que no se ha llegado a un diagnéstico somético concreto pueden volver se
temer 0sos o resentidosy lo que puede dar lugar a demanda de atencion. En los trastornos
de somatizacion apar ecen toda una seriede molestiasy dolor es, que no son tan persistentes
ni prevalecen tanto sobrelasotras quejas.

F45.8 Otros tr astor nos somatomor fos

En estostrastornos los sintomas no estdn mediados por €l sistema nervioso vegetativoy se
limitan a sistemas o0 a partes del cuerpo especificos, o que contrasta con la presencia de
guegjasfrecuentesy cambiantes sobre el origen delossintomasy del malestar del trastorno
desomatizacién (F45.0) y del trastor nosomatomor foindiferenciado (F45.1). Noexistelesién
tisular.

Se deben clasificar aqui otros trastornos de la sensibilidad no debidos a trastornos
somaticos, que estan estrechamente relacionados en € tiempo con problemas o
acontecimientos estresantes o que dan lugar a un aumento significativo dela atencion que
recibe el enfermo del médico o de otras personas. Son g emplos frecuentes la sensacién de
hinchazén o de cosasraras sobrelapiel y las parestesias (hor migueo o entumecimiento). Se
incluyen aqui también trastor nos tales como:

a) " globo histérico" (una sensacién detener un nudo en la garganta que causa disfagia) y
otrasformasdedisfagia

b) torticolis psicogeno y otros trastornos y movimientos espasmodicos psicoégenos
(excluyendo € sindrome de Gilles de |aT our ette)

C) prurito psicdégeno (pero excluyendo lesiones especificas de la piel tales como alopecia,
dermatitis, eczema o urticaria, que tengan un origen psicogeno (F54)

d) dismenorrea psicogena (excluyendo dispareunia (F52.6) y frigidez (F52.0) y



e) rechinar dedientes.

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion
Incluye:

trastorno psicofisiolégico sin especificacion
trastorno psicosomatico sin especificacion

F48 OTROS TRASTORNOSNEUROTICOS

F48.0 Neurastenia

Hay considerables variaciones culturales en la presentacién de este trastorno, del que hay
dos tipos principales, que se solapanentre si. En € primero, €l rasgo caracteristico es la
gugjadeaumento del cansanciotrasrealizar algun esfuerzo mental que suele acompanar se
de una disminucién del rendimiento laboral o de la eficiencia para resolver las tareas
cotidianas. La fatigabilidad mental suele describirse como la presencia desagradable de
asociaciones o recuerdos que distraen al individuo, de dificultades para concentrarsey en
general defalta derendimiento del pensamiento. En el otro tipo el acento recae sobre una
sensacion dedebilidad y agotamiento cor poral y fisico trasesfuer zosminimos, acompafiado
de dolores y molestias musculares y de incapacidad para relajarse. En ambos tipos son
frecuentes una serie de sensaciones somaticas desagr adablestales como vértigo, cefaleasde
tension o sensacién deinestabilidad general. También suele apar ecer preocupacion sobre
la falta de bienestar mental y fisico, irritabilidad, anhedonia y en grado menor y variable
estados de animo ansioso y depresivo.

Con frecuencia aparecen alteraciones en las fases iniciales y medias del suefio, aunque
también puede destacar |la somnolencia.

Pautas para el diagnostico
Un diagnéstico definitivo requierela presencia de:

a) quejas continuas de un molesto cansancio progresivo tras un esfuerzo mental o quejas
continuas de una molesta debilidad fisica y agotamiento tras esfuer zos minimos

b) doso masdelas siguientes

a) sensacién de dolor y molestias muscular es,

b) mar eos,

c) cefaleas de tension,

d)trastornos del suefio,

€) incapacidad pararelajarse,

f) irritabilidad o

g) dispepsiay

c) ademas, si estuvieran presentes de sintomas vegetativos o depresivos,
no son lo suficientemente persistentes o graves como par a satisfacer las



pautas de uno de los trastor nos especificos de esta clasificacion.
Incluye:

sindrome de fatiga (crénica)
Excluye:

malestar general, fatigay debilidad nerviosa (R53)
agotamiento (Z73.0)

sindrome de astenia postviral (G93.3)

psicastenia (F48.8)

astenia sin especificacion (R53)

Diagnéstico diferencial

Hay que tener en cuenta que en muchos paises la neurastenia no es una categoria
diagnostica generalmente aceptada y muchos delos casos diagnosticados de neur astenia en
el pasado satisfarian las pautas actuales de trastorno depresivo o ansioso. Sin embargo
pueden presentar se casos que encajen en la descripcidn de neurastenia mejor queen lade
cualquier otrosindromeneur éticoy estoscasospar ecen ser masfrecuentesen unasculturas
gueen otras. Para utilizar con propiedad la categoria diagnostica de neurastenia primero
deberia intentarse descartar un trastorno depresivo o un trastorno de ansiedad. Lo
caracteristico del sindrome es e énfasis que pone €l enfermo sobre la fatigabilidad y
debilidad y su preocupacion por ladisminucion del rendimiento mental y fisico, en contraste
con lostrastor nos somatomorfos, en los que las quejas corporalesy la preocupacion por la
enfermedad somatica dominan el cuadro. Si aparece un sindrome neurasténico en la
convalecencia de una enfermedad somética (especialmente si se trata de gripe, hepatitis
virica o mononucleosis infecciosa) debe también hacer se constar este Gltimo diagndéstico.

F48.1 Trastor no de desper sonalizacion-desr ealizacion

Setratadeun trastorno en e que e individuo se queja espontaneamente de la vivencia de
gue su propia actividad mental, su cuer po, su entorno o todos ellos, estan cualitativamente
transformados, de manera que se han vuelto irreales, lgganos o mecanicos (faltos de
espontaneidad). El enfermo puede sentir queyano esél el querige su propia actividad de
pensar, imaginar o recordar, de que sus movimientosy comportamiento le son de alguna
maner a aj enos, que su cuer po le par ece desvitalizado, desvinculado de si mismo o extrafio,
guesu entorno le parecefalto decolorido y devida, como s fuera artificial o como s fuera
un escenario sobre el que las personas actlan con papeles predeterminados. En algunos
casos, €l enfermo puede sentir que se esta observando a si mismo desde cierta distancia o
como s estuvieramuerto. Laque ade pérdidadelossentimientosesla masfrecuenteentre
estos diver sosfendmenos. El nimer o de enfermos que sufre estetrastorno deformapurao
aislado es pequefio. Por lo general los fendmenos de desr ealizacion-des- per sonalizacién
aparecen en € contexto de enfermedades depresivas, trastornos fobicos y
obsesivo-compulsivos. Pueden darse también elementos de este sindrome en individuos
mentalmente sanos, en estados de fatiga, privacion sensorial, intoxicacion alucinégena, o
como un fendmeno hipnagogico o hipnopdmpico. Las manifestaciones del sindrome de
desper sonalizacion-desr ealizacion son similaresalasllamadas” experienciaslimitesantela



muerte", que acompanan a situaciones de peligro extremo para la vida.
Pautas para el diagnostico

Parahacer un diagndstico preciso deben estar presentesal menosuna delascaracteristicas
unay dosademasdelatresy la cuatro:

a) sintomas de despersonalizacion tales como que € enfermo siente que sus propias
sensaciones o vivencias se han desvinculado de si mismo, son distantes o ajenas, se han
perdido, etc.

b) sintomas de desr ealizacién tales como que los obj etos, las per sonas o € entor no par ecen
irreales, distantes, artificiales, desvaidos, desvitalizados, etc.

c) e reconocimiento de que se trata de un cambio espontaneo y subjetivo y no ha sido
impuesto por fuerzas externas o por otras personas (persiste una adecuada conciencia de
enfermedad) y

d) claridad del sensorioy evidencia de que no setrata de un estado téxico confusional o de
una epilepsia.

Incluye:
sindrome de desper sonalizacion-desr ealizacion
Diagndéstico diferencial

Estetrastorno debediferenciarse de otrosen los que se presenta o en losque sevivenciaun
" cambio de personalidad” , talescomo la esquizofrenia (ideas delirantesde transfor macién
0 imposicion y de vivencias de ser controlado), trastornos disociativos (donde no existe
conciencia de que se ha producido un cambio) y algunos casos de demencia incipiente. El
aura preictal de la epilepsia del [6bulo temporal y algunos estados post-ictales pueden
presentar sindromes de desper sonalizacion y desr ealizacién como fendmenos secundarios.
Si el sindrome de desper sonalizacion-desr ealizacion apar ece como parte de un trastorno
depresivo, fobico, obsesivo-compulsivo o0 esquizofrénico que satisfacen las pautas
diagnosticas respectivas, este ultimo diagnostico tiene preferencia como diagndstico
principal.

F48.8 Otrostrastor nos neur oticos especificados

En esta categoria seincluyen trastornos mixtosdel comportamiento, creenciasy emociones
gue son de etiologia y nosologia no clara, que se presentan en ciertas culturas con especial
frecuencia, tales como €l sindrome de Dhat (preocupaciones no fundamentadas sobre los
efectos debilitantes de la pérdida del semen), €l sindrome de Koro (miedo a que € pene se
invagine dentro del abdomen y cause la muerte) y Latah (respuestas comportamentales
miméticasy automaticas). Larelaciéon intensa de estos sindromes con creencias aceptadas
en culturasconcretasdedeter minadoslugaresy e propio comportamiento sugieren queno
deban ser considerados como delirantes.



Incluye:

trastorno de Bricquet
sindrome de Dhat

neur osis ocupacional
calambre del escribiente
psicastenia

neurosis piscasténica
sincope psicdégeno

F48.9 Trastorno neur 6tico sin especificacion
Incluye:

neurosis sin especificacion



F50-59 TRASTORNOSDEL COMPORTAMIENTO ASOCIADOSA
DISFUNCIONESFISIOLOGICASY A FACTORESSOMATICOS

F50 Trastornos de la conducta alimentaria

F50.0 Anorexia nerviosa

F50.1 Anorexia nerviosa atipica

F50.2 Bulimia nerviosa

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

F50.4 Hiperfagia en otras alter aciones psicoldgicas

F50.5 Vémitos en otr as alter aciones psicol dgicas

F50.8 Otrostrastornos de la conducta alimentaria

F50.9 Trastorno dela conducta alimentaria sin especificacion

F51 Trastornos no or ganicos del suefio

F51.0 I nsomnio no or ganico

F51.1 Hiper somnio no or ganico

F51.2 Trastorno no organico del ciclo suefio-vigilia

F51.3 Sonambulismo

F51.4 Terrores nocturnos

F51.5 Pesadillas

F51.8 Otros trastornos no or ganico del suefio

F51.9 Trastorno no organico del suefio de origen sin especificacion

F52 Disfuncién sexual no organica

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual
F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual

F52.10 Rechazo sexual
F52.11 Ausencia de placer sexual

F52.2 Fracaso de larespuesta genital

F52.3 Disfuncién or gasmica

F52.4 Eyaculacion precoz

F52.5 Vaginismo no or ganico

F52.6 Dispar eunia no organica

F52.7 Impulso sexual excesivo

F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas a enfer medades o tr astor nos or ganico
F52.9 Disfuncién sexual no debida a enfermedad o trastor no or ganico

F53 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no clasificados en otro

lugar

F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no
clasificados en otro lugar leves

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no
clasificados en otro lugar graves




F53.8 Otrostrastornos mentales en €l puerperio no clasificados en otro

lugar
F53.9 Otro trastorno mental o del comportamiento del puerperio, Sin

especificacion

F54 Factores psicolégicos v del comportamiento en trastornos o enfermedades
clasificados en otro lugar
F55 Abuso de sustancias que no producen dependencia

F55.0 antidepr esivos

F55.1 [axantes

F55.2 analgésicos

F55.3 antiacidos

F55.4 vitaminas

F55.5 hormonas o sustancias ester oideas

F55.6 hierbas o remedios popular es

F55.8 otras sustancias gue no producen dependencia
F55.9 sustancia sin especificar

F59 Trastor nosdel compor tamiento asociadosadisfuncionesfisioldgicas
y a factor es somaticos sin especificacion.

F50 TRASTORNOSDE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

En este epigrafe se agrupan dos sindromes importantes y claramente delimitados: la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, ademas de otros trastornos bulimicos menos
especificosy de la obesidad relacionada con alter aciones psicoldgicas. Asi mismo, incluye
una breve descripcion de los vémitos que acompafian a trastor nos psicol dgicos.

Excluye: trastorno de la conducta alimentaria en la infancia (F98.2) dificultadesy malos
cuidados alimentarios (R63.3) anorexia o disminucion del apetito sin especificar (R63.0)
pica delainfancia (F98.3)

F50.0 Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa es un trastorno caracterizado por la presencia de una pérdida
deliber ada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. El trastor no apar ece con
mayor frecuenciaen muchachasadolescentesy mujer esjdvenes, aunqueen rarasocasiones
pueden verse afectados varones adolescentes y jévenes, asi como nifios prepuberes o
mujeres maduras hasta la menopausia. La anorexia nerviosa constituye un sindrome
independiente, en € siguiente sentido:

a) los rasgos clinicos del sindrome son facilmente reconocibles, de tal
forma que el diagnéstico resulta fiable con un alto grado de
concordancia entre clinicosy

b) los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los
enfermos que no se recuperan, una proporcion considerable contindia
mostrando de manera croénica las caracteristicas principales de la



anor exia nerviosa.

A pesar dequelascausasfundamentalesdela anor exia nerviosa siguen sin conocer se, hay
una evidencia cada vez mayor de que existen una serie de factores socioculturales y
biolégicos que interactuan entre si contribuyendo a su presentacién, en la que participan
también mecanismos psicolégicos menos especificos y una vulnerabilidad de la
personalidad. El trastor no se acompafa de desnutricion deintensidad variable, dela que
son consecuencia alter aciones endocrinasy metabdlicas, asi como una serie detrastornos
de funcionales. Aun hay dudas sobre s €l trastorno endocrino caracteristico se debe
Unicamente ala desnutricion y al efecto directo del comportamiento que la ha provocado
(por gemplo restricciones en la dieta, gercicio fisico excesivo con alteraciones del
equilibrio metabdlico, provocacion de vomitos y utilizacion de laxantes, con los
consiguientesdesequilibrioselectroliticos) o s inter vienen otr osfactor esaliin desconocidos.

Pautas para el diagndstico

El diagndstico dela anorexia nerviosa deberealizar se de una forma estricta, de modo que
deben estar presentestodas las alteraciones siguientes:

a) pérdida significativa de peso (Indice de masa corporal o de Quetelet
demenosde17,5). Losenfermos prepuber espueden no experimentar la
ganancia de peso propia del periodo de crecimiento;

b) la pérdida de peso esta originada por €l propio enfermo, atravésde:

1) evitacién de consumo de " alimentos que engordan” y
por uno o mas de uno delos sintomas siguientes:

2) vomitos autopr ovocados

3) purgasintestinales autopr ovocadas

4) gercicio excesivoy

5) consumo de far macos anor exigenos o diur éticos

c) distorsion de la imagen cor poral que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia, con e caracter de idea
sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las
formas corporales, de modo que el enfermo se impone a si misma €l
permanecer por debajo de un limite maximo de peso cor por al

d) trastorno endocrino generalizado que afecta al ge hipotaldmico-
hipofisario-gonadal manifestandose en la mujer como amenorreay en
el varon como una pérdida del interésy de la potencia sexuales (una
excepcion apar entela constituyela persistencia de sangrado vaginal en
muj er esanor éxicasquesiguen unaterapiahormonal desustitucion, por
lo general con pildoras contraceptivas). También pueden presentarse
concentraciones altas de hormona del crecimiento y de cortisol,
alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y
anomalias en la secreciéon deinsulinay

€) s €l inicio es anterior a la pubertad, seretrasa la secuencia de las



manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa €
crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay
amenorreaprimaria; enlosvaronespersisten losgenitalesinfantiles). Si
se produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la
menar quia es tardia.

Excluye: anorexia, falta de apetito (R63.0) anorexia psicégena (F50.8)

Diagndstico diferencial

Nosueleplantear dificultades. Pueden presentar sesademassintomasdepr esivosu obsesivos,
asi como rasgos de la personalidad anormales, lo que trae consigo € problema de
diferenciar o utilizar mas de una categoria diagnéstica. Deben distinguirse de esta
enfermedad las causas soméaticas de pérdida de peso en enfermos jévenes, incluyendo
enfermedades emanciantes cr dnicas, tumor es cerebralesy trastornosintestinales como la
enfermedad de Crohn o & sindrome de malabsor cion.

F50.1 Anorexia nerviosa atipica

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas una de las
caracteristicas principales de la anorexia nerviosa (F50.0), como amenorrea o pérdida
significativa de peso, pero que por lo demas presentan un cuadro clinico bastante
caracteristico. Este tipo de enfermos es mas frecuente en psiquiatria de interconsulta 'y
enlacey en atencién primaria. También pueden incluir se aqui enfermos que tengan todos
lossintomasimportantesdelaanorexia nerviosa, peroen grado leve. Estetérmino no debe
de utilizarse para trastornos de la conducta alimentaria que se parecen a la anorexia
nerviosa pero que son debidos a una etiologia somatica conocida.

F50.2 Bulimia nerviosa

La bulimia nerviosa es un sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta
excesiva de alimentosy por una preocupacion exager ada por € control del peso corporal
lo que lleva al enfermo a adoptar medidas extremas para mitigar e aumento de peso
producido por la ingesta de comida. Este término deberia restringirse a las formas del
trastorno que estén relacionadas con la anorexia nerviosa por € hecho de compartir la
misma psicopatologia. La distribucion por edadesy sexo es similar a la de la anorexia
nerviosa aunquela edad de presentacion tiende a ser ligeramente mastardia. El trastorno
puede ser considerado como una secuela de la anorexia nerviosa persistente (aunque
también puede darse la secuencia contraria). A primera vista, un enfermo previamente
anor éxico puede parecer que estd mejorando a medida que gana peso e incluso recupera
la menstruacion si es mujer, pero entonces surge una forma maligna de comportamiento
caracterizado por sobrealimentacién y vomitos. L os vémitos repetidos pueden dar lugar
a trastornos del equilibrio €electrolitico, a complicaciones somaticas (tetania, crisis
comiciales, arritmias cardiacas o debilidad muscular) y a una mayor pérdida de peso.

Pautas para el diagndstico

Para quepueda hacer seel diagnéstico debulimianerviosa, deben estar presentestodaslas



alteraciones que serefieren a continuacién de modo que constituyen pautas diagnoésticas
estrictas. Dentrodecada pauta pueden aceptar sealgunasvariaciones, tal y como seindica:

a) preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de
comer, de modo que e enfermo termina por sucumbir a ellos,
presentandose episodios de polifagia durante los cuales consume
grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo;

b) e enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido
mediante uno o mas de uno de los siguientes métodos: vomitos
autoprovocados, abuso de laxantes, periodos intervalares de ayuno,
consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos
tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo
diabético, éste puede abandonar su tratamiento con insulina;

c) la psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y €
enfermo sefijadeformaestricta un dintel de peso muy inferior al que
tenia antes de la enfermedad, o al de su peso éptimo o sano. Con
frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de anorexia
nerviosacon unintervaloentreambostrastor nosdevariosmeseso afos.
Este episodio precoz puede manifestar se de una formaflorida o por €
contrario adoptar una forma menor u larvada, con una moderada
pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea.

Incluye: bulimia sin especificar hiperorexia nerviosa

Diagndstico diferencial

La bulimia nerviosa debe ser diferenciada de;

a) trastornosdel tracto digestivo superior que pueden producir vémitos
repetidos (no existe la psicopatologia car acteristica);

b) alteracion mas profunda dela personalidad ya que el trastorno dela
conducta alimentaria puede coexistir con dependencia al alcohol y
conducta antisocial (por g emplo robar en comercios) y

c) trastornos depresivos (ya que los enfermos bulimicos padecen con
frecuencia sintomas depresivos).

F50.3 Bulimia nerviosa atipica

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas una de las
caracteristicasprincipalesdelabulimianerviosa (F50.2), per o quepor lo demas presentan
un cuadro clinico bastante tipico. L os enfermos tienen con frecuencia un peso normal o
incluso superior a lo normal, pero presentan episodios repetidos de ingesta excesiva
seguidosdevomitoso purgas. No son rar ossindromes par cialesacomparnadosde sintomas
depresivos (si éstos sintomas satisfacen las pautas de un trastor no depr esivo debe hacer se
un doble diagnostico.



Incluye: bulimia con peso normal

F50.4 Hiperfagia en otras alter aciones psicol6gicas

Se debe codificar de acuerdo con en este apartado la ingesta excesiva como una reaccion
aacontecimientosestresantesy quedalugar aobesidad. Duelos, accidentes, inter venciones
quirargicas y acontecimientos emocionalmente estresantes pueden dar lugar a una
" obesidad reactiva", en especial en enfer mos predispuestos a la ganancia de peso.

La obesidad como causa de alteraciones psicologicas no debe ser codificada aqui. La
obesidad puede hacer que &l enfermo se sienta muy sensibilizado acer ca de su aspecto y
desencadenar una falta de confianza en lasrelaciones inter per sonales. Puede exagerar se
la valoracién subjetiva de las dimensiones cor porales. Para codificar la obesidad como
causa misma de alteracién psicologica se deben usar categorias tales como F38, otros
trastornos del humor (afectivos), F41.2, trastorno mixto ansioso-depresivo o F48.9,
trastorno neurdtico sin especificacion, mas un cédigo de E66 para indicar € tipo de
obesidad.

La obesidad considerada como efecto indeseable del tratamiento a largo plazo con
neur olépticos, antidepr esivosu otrotipo demedicacion psicotr opano debecodificar seaqui,
sino bajo el epigrafe E66, obesidad inducida por far macos, afiadiendo un cédigo adicional
del capitulo XX de al CIE-10 (causas externas), para identificar e farmaco.

L a obesidad puede provocar a veces € seguir una dieta que puede dar lugar a sintomas
afectivos menores (ansiedad, nerviosismo, debilidad e irritabilidad) o, mas raramente, a
sintomasdepresivosgraves (" depresién deladieta"). Para codificar estoscuadrossedebe
utilizar el cédigo adecuado de las secciones F30-39 o F40-49 para enmar car los sintomas
descritos, afadiendo F50.8, otros trastornos de la conducta alimentaria, para indicar €
hecho de seguir una dietay un cédigo de la seccién E66 para sefialar € tipo de obesidad.
Incluye: hiperfagia psicogena

Excluye: polifagia sin especificacion (R62.2) obesidad (E66.-)

F50.5 Vomitos en otras alter aciones psicol 6gicas
Ademasdelabulimianerviosaen lasque el vomito esautoprovocado, pueden presentar se
vomitos repetidos en los trastor nos disociativos (de conversion) (F44), en la hipocondria
(F45.2), en la que los vémitos pueden ser uno delos multiples sintomas corporalesy en el
embar azo, donde los factor es emocionales pueden contribuir ala aparicion de vomitosy
nauseas recurrentes.

Incluye: vémitos psicdgenos hiperemesis gravidica psicogena

Excluye: nauseasy vomitos sin especificacion (R11)

F50.8 Otrostrastor nos de la conducta alimentaria

Incluye: disminucion psicogena del apetito pica de origen organico en adultos



F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion

F51 TRASTORNOS NO ORGANICOS DEL SUENO

Setrata deun grupo detrastornos queincluye:

a) disomnias. trastornos primariamente psicogenos en los que la
alteracion predominanteconsisteen laafectacion delacantidad, calidad
o duracién del suefio, debida a causas emocionales, por gemplo €
insomnioy € hipersomnioy lostrastornos del ritmo de suefio-vigiliay

b) parasomnias. trastornos episodicos durante el suefio, los cuales
durante la infancia estan relacionados por o general con las fases del
desarrollodel niflo, mientrasque en lamadur ez son fundamentalmente
psicogenos, tales como el sonambulismo, los terrores nocturnosy las
pesadillas.

Esta seccion incluye unicamente aquellos trastornos del suefio en los que las causas
emocionales son un factor primario. Lostrastornos del suefio de origen organico, como €l
sindromedeKleine-Levin (G47.8), seencuentran en el capitutulo VI dela CIE-10 (G47.-).
Los trastornos no psicogenos, incluyendo la narcolepsia y la cataplegia (G47.4) y los
trastornosdel ritmo del suefio (G47.2) seincluyen también en el capitulo VI dela CIE-10.
Ademas, en dicho capitulo serecogen la apnea del suefio (G47.3) y lostrastornosdel suefio
con movimientos episodicos entre ellos las mioclonias noctur nas (G25.3). Finalmente, la
enuresis(F98.0) estarecogida junto con otrostrastor nosemocionalesy comportamentales
de inicio especifico en la infancia y adolescencia mientras que la enuresis nocturna
primaria (R33.8), considerada como debida a un retraso de la maduracién del control de
la vgjiga durante el suefio esta recogida en € capitulo XVIII de la CIE-10, entre los
sintomas que afectan al sistema urinario.

En muchos casos una alteracion del suefio es un sintoma de otro trastorno mental o
somatico. Incluso cuando un trastorno especifico del suefio aparece como clinicamente
independiente, pueden presentar se una serie de factor es psiquicos 0 somaticos que hayan
contribuido a su aparicion. El determinar si un trastorno del suefio, en un enfermo dado,
esun trastornoindependiente o smplementeuno entrelosdemasrasgosdeotrotrastorno
(clasificado en otr o apartado de estomo, capituloV o en otros capitulosdela Cl E-10) debe
hacerse en funcion de su presentacion y de su curso clinicos, al igual que en las
consideraciones y prioridades terapéuticas en é momento de realizarse la consulta. En
cualquier caso, semprequelaqueaprincipal deun enfermo sea un trastor no del suefio,
deber & hacer se un diagndstico de trastorno del suefio. Sin embar go, es pr eferible resefiar
el diagndstico del trastor no especifico del suefiojunto con losdiagnésticospertinentespara
describir adecuadamente |la psicopatologia o fisiopatologia de un caso deter minado.

Excluye: trastornos del suefio (or ganicos) (G47.-)
F51.0 Insomnio no organico

El insomnio es un estado caracterizado por una cantidad o calidad del suefio no



satisfactorias, que persiste durante un consider able periodo de tiempo. La diferencia con
lo que se considera habitualmente como cantidad normal de suefio no deberia ser e
elemento principal para un diagnéstico de insomnio dado que algunos individuos (con
escasas hecesidades de suefio) duer men una cantidad minima detiempoy no se consideran
asi mismos como insomnes. Por otro lado hay enfermos que sufren intensamente a causa
delamala calidad de su suefio, mientras que la cantidad del mismo es valorada subjetiva
u objetivamente como dentro de limites nor males.

Entrelosinsomnesla queja masfrecuente esladificultad para conciliar € suefio, seguida
de la de mantenerlo y la de despertar precoz. Lo caracteristico es que se presenta tras
acontecimientosquehan dadolugar aun aumento del estrésvital. Tiendea prevalecer méas
entre las mujeres, los enfermos de edad avanzada y aquellas personas con trastornos
psicolégicos 0 que se encuentran en mala situacién socioecondmica. Cuando se sufre
repetidamente de insomnio se desencadena un miedo creciente a padecerlo y una
preocupacion sobr e sus consecuencias. Esto crea un circulo vicioso quetiende a per petuar
el problema del enfermo.

A lahora de acostar se los enfer mos con insomnio cuentan que se sienten tensos, ansi0sos,
preocupados o0 deprimidos y como s carecieran de control sobre sus pensamientos.
Frecuentemente dan vueltas a la idea de conseguir dormir lo suficiente, a problemas
per sonales, apreocupacionessobresu estado desalud oincluso sobrelamuerte. A menudo
intentan mitigar estatension con laingesta defarmacoso dealcohol. Por la mafiana suelen
guejarse de sensacion de cansancio fisico y mental y durante € dia estan deprimidos,
preocupados, tensos e irritablesy obsesionados consigo mismos.

L os nifios dicen a menudo que tienen dificultades para dormir cuando en realidad €
problema consiste en dificultades delas costumbresy nor mas de acostar se (masqueen un
trastorno del suefio por st mismo). L osproblemasrelacionados con lahoradeacostar seno
se codifican aqui sino en el capitulo XXI de la CIE-10 (Z62.0, control supervision
par entales inadecuados).

Pautas para el diagndstico

Deben consider ar se esenciales para € diagnéstico los siguientes rasgos clinicos:

a) que as que suelen consistir en dificultades para conciliar el suefio 0
para mantenerlo o sobre una mala calidad del mismo;

b) dicha manifestacién se ha presentado por o menos tres veces a la
semana durante al menos un mes,

C) preocupacion excesiva, tanto durante el dia como durante la noche,
sobre el hecho de no dormir y sobr e sus consecuenciasy

d) la cantidad o calidad no satisfactorias del suefio causa un malestar
general ointer fierecon lasfuncionessocialesy ocupacionesdel enfer mo.

Este cddigo debe utilizar se siemprequela cantidad o lamala calidad del suefio sea el Unico



sintoma que tiene el enfermo. La presencia de otros sintomas psiquiatricos tales como
depresion, ansiedad u obsesiones, noinvalidael diagnésticodeinsomnio, siemprey cuando
el insomnio sea el sintoma primario o bien si su evolucioén cronicay gravedad hacen quee
enfermo lo perciba como tal. Si coexisten otros trastornos, Unicamente deberan ser
codificados en caso de que sean lo suficientemente graves y persistentes como para
justificar un tratamiento por si mismos. Debe tenerse en cuenta que la mayoria de los
individuos con insomnio croénico suelen estar preocupados por su trastorno del suefio,
mientrasqueniegan laexistenciadecualquier problemaemocional y por lotantoesprecisa
una evaluacion clinica cuidadosa antes de desechar la presencia de una psicopatologia de
mayor envergadura.

El insomnio esun sintoma frecuentedeotr ostrastor nos mentalestalescomo lostrastor nos
del humor (afectivos), neur 6ticos, or ganicos, debidosal consumo desustanciaspsicotr opas,
esquizofrénicos y de la conducta alimentaria, o de otros trastor nos especificos del suefio
tales como pesadillas. Asi mismo, el insomnio puede acompafiar atrastor nos somaticos en
los que haya dolor o malestar o al consumo de ciertos medicamentos. Si el insomnio se
presenta como uno solo de los multiples sintomas de un trastorno mental o de una
enfermedad somatica, por g employ no predominaen el cuadroclinico, el diagnostico debe
ser unicamente el del trastorno mental o somatico subyacente. También tienen primacia
diagnostica otros trastornos del suefio tales como pesadillas, trastornos del ciclo
suefio-vigilia, apnea del suefio o mioclonus nocturno, ain cuando tengan como
consecuencia un deterioro de la cantidad o calidad del suefio. No obstante, en todos estos
casos, s e insomnio es una de las molestias mas importantes y es percibido como un
trastorno en si mismo, deber & codificar se como tal a continuacién del trastorno principal.
Este codigo no se aplica al llamado " insomnio transitorio” . Las alteracionestransitorias
del suefio forman parte delavida cotidiana. Por lo tanto, el pasar unas pocas noches con
dificultadesparador mir relacionadascon lapresenciadefactor espsicosocialesestr esantes
no merece este diagndstico, aunque s se acompafia de otros sintomas clinicamente
significativos podria ser considerada como parte de unareaccién a estrésagudo (F43.0) o
deun trastorno de adaptacion (F43.2).

F51.1 Hiper somnio no or ganico

El hiper somnio se define como un estado bien de excesiva somnolenciay atagues de suefio
diurnos (no justificables por una cantidad inadecuada de suefio nocturno) o bien de un
periodo detransicion prolongado desde el suefio hastalavigiliaplenatrasel despertar. En
ausencia de factores organicos que expliquen la somnolencia, este trastorno suele
acompafar aotrostrastornosmentales. A menudo sueleser un sintomadeun trastornodel
humor (afectivo) generalmentedepresivo (F31.3, F31.4 6 F31.5), deun trastorno depresivo
recurrente (F33) o de un episodio depresivo (F32). Otras veces, no obstante no se pueden
reunir pautas suficientes para efectuar un diagnostico de otro trastorno mental a pesar de
gue setienelaevidencia de que existe un cierto grado de psicopatologia.

Algunos enfer mos establecen por st mismoslarelacién entre su predisposicion adormirse
en momentos poco adecuados y ciertas experiencias cotidianas poco agradables. Otros
niegan que exista tal relacion, incluso cuando un médico experto las haya podido
identificar. En otroscasosno sepueden identificar con certezafactoresemocionalesu otros
factor es psicol 6gicos pero la ausencia de factor es or ganicos sugier e que e hipersomnio es
con toda probabilidad de origen psicégeno.



Pautas para el diagndstico

Se consideran esenciales |os siguientes rasgos clinicos:

a) excesiva somnolencia o presencia de ataques de suefio diurnos no
justificables por una cantidad inadecuada de suefio o bien un periodo
de transicién prolongado hasta el estado de vigilia completa tras €
despertar;

b) estetrastorno del suefio se presenta diariamente durante masde un
mes o0 durante periodos recurrentes de duracién mas corta y causa
molestiasintensas o interfiere con la actividad social o laboral;

) no hay sintomas secundarios de nar colepsia (cataplegia, paralisisdel
suefio, alucinacioneshipnagdgicas) ni evidenciaclinicadeunaapneadel
suefio (interrupciones de la respiracién nocturna, ronquidos
intermitentes car acteristicos, etc.) y

d) ausencia de cualquier alteracion neurolégica o médica uno de cuyos
sintomas pueda ser la somnolencia.

Si e hipersomnio se presenta como uno delossintoma deun trastor no mental, tal como un
trastorno del humor (afectivo), el diagndstico deberia ser el del trastorno subyacente. Sin
embar go debera afadir se e diagndstico de hipersomnio de origen no organico s € suefio
excesivo es e sintoma predominante en enfermos con otros trastor nos mentales. Cuando
no se relinan las condiciones necesarias para formular otro diagnostico debe usarse
hiper somnio como diagnéstico unico.

Diagndstico diferencial

Es esencial diferenciar € hipersomnio de la narcolepsia (G47.4). En ésta suelen estar
presentes uno o0 mas sintomas secundarios, tales como la cataplegia, la par alisisdel suefio,
alucinaciones hipnagogicas, ataquesirresistiblesy repar ador esde suefio y suefio noctur no
fragmentado e interrumpido. Por € contrario, en e hipersomnio, los ataques de suefio
diurnosson menosfrecuentes, aunquecada episodiotieneunadur acién mayor . El enfermo
suele ser capaz de prevenir su aparicion, € suefio nocturno tiene normalmente una
duracién prolongada y hay una marcada dificultad para alcanzar la vigilia completa
después del despertar (" borrachera del suefio").

Esimportante diferenciar el hipersomnio de origen no organico del que acompafa a la
apnea dd suefioy de otr os hiper somnios or ganicos. L a mayor ia delos enfer mos con apnea
del suefio tienen, ademas del sintoma de una excesivo suefio diurno, antecedentes de
interrupcion delarespiracion noctur na, ronquidosinter mitentescar acter isticos, obesidad,
hipertensién, impotencia, deterior o cognoscitivo, inquietud y sudor acién noctur naprofusa,
dolores de cabeza matutinos y trastornos de la coordinacion. Cuando existe una fuerte
sospecha de apnea del suefio, la confirmacion del diagnéstico y la cuantificacion de los
episodios apneicos debe efectuar se mediante registr os en un labor atorio de suefio.

El hipersomnio debido a causas or ganicas definidas (encefalitis, meningitis, contusionesy
otras lesiones cerebrales, tumores cerebrales, enfermedades vasculocerebrales,



degenerativasy otras enfermedades neur oldgicas, trastor nos metabadlicos, intoxicaciones,
alteraciones endocrinas, sindrome de postradiacion) puede ser diferenciado del
hiper somnio deorigen no organico por lamera presenciadeun factor organico que puede
poner se de manifiesto a partir de las manifestaciones clinicas y de los resultados de las
exploraciones complementarias.

F51.2 Trastorno no organico del ciclo suefio-vigilia

El trastorno del ciclo del suefio-vigilia se define por una falta de sincronizacién entre el
ritmo de suefio-vigilia individual y el deseable en €l entorno en e que se desenvuelve €
enfermo, lo que ocasiona una queja deinsomnio nocturno o de suefio durante el dia. Este
trastornopuedeser psicégenoodeorigen presumiblementeor ganico, segun € pesor elativo
de uno u otro tipo de factor es condicionantes. L os individuos con ciclos de suefio-vigilia
desorganizados y variables presentan con frecuencia un grado considerable de
psicopatologia, por lo general relacionada con diver sostrastor nospsiquiatricostalescomo
trastornos dela personalidad y trastornos del humor (afectivos). En enfermos que tienen
gue cambiar de turno de trabajo o vigjar con frecuencia con cambios de horario, la
alteracion de los ritmos circadianos tiene un caracter basicamente bioldgico, aunque
también puede existir un fuerte componente emocional afiadido, ya que dichosindividuos
suelen tener que soportar un estrés considerable. Por ultimo en algunos individuos se
produce un adelantamiento en la fase de suefio-vigilia deseada, o que puede ser debido
tanto a un mal funcionamiento intrinseco del oscilador circadiano (reloj biolégico) del
enfermo, como a un procesamiento anor mal de las claves tempor ales que sincronizan los
relojes biolégicos (este ultimo caso puede estar de hecho relacionado con alteraciones
cognoscitivas o emocionales).

Estecodigo sereservaparaaquellostrastornosdel ciclosuefio-vigiliaen losquelosfactores
psicolbgicosjuegan e papel masimportante, mientras que en aquellos casos en los que se
sospecha un trastorno organico debera utilizarse el codigo G47.2, por gemplo, como
trastornos organicos del ciclo suefio-vigilia. En cualquier caso concreto, corresponde al
juicio clinico elegir cuando los factor es psicol 6gicos son de una importancia primaria, es
decir, cuando debe usarse € presente codigo o €l G47.2.

Pautas para el diagndstico

L os rasgos impuestos por clinicos esenciales son los siguientes:

a) el patron de suefio-vigilia del individuo no esta sincronizado con €l
horario de suefio-vigilia deseado, las necesidades sociales y que
comparten la mayoria de las per sonas de su entorno;

b) como consecuencia de este trastorno el individuo experimenta, cas
todoslosdiasal menosduranteel mesprevioodemanerarecurrenteen
periodosdetiempo mascortos,insomnioalolargodelamayor partedel
periodo de suefio y suefio durante e periodo devigiliay

c) la cantidad, lacalidad y €l ritmo no satisfactorios de los periodos de
suefio causan un gran malestar o interfieren con la actividad social y
laboral.



S6lo deber a utilizar se este codigo cuando no pueda identificar se una causa psiquiatricao
somética clara de estetrastorno. No obstante, la presencia de sintomas psiquiatricostales
como ansiedad, depresion o hipomania noinvalidan el diagnéstico detrastor no psicogeno
del ciclo de suefio-vigilia, semprey cuando este trastorno predomine en el cuadro clinico
del enfermo. Cuando otros sintomas psiquiatricos sean lo suficientemente claros y
persistentescomo parajustificar untratamientopor si mismo, dichotrastornootrastornos
mentales especificos deberan ser diagnosticados por separado.

Incluye: inversion del ritmo cir cadiano psicogena inver sion del suefio psicogena inversion
nictameral psicogena

F51.3 Sonambulismo

El sonambulismo es un estado de disociacion de la conciencia en € que se combinan
fendmenos propios del suefio y de la vigilia. Durante un episodio de sonambulismo, €l
individuo selevantadelacama, por lo general duranteel primer tercio del suefio nocturno
y deambula, presentando un bajo nivel de conciencia, una escasa reactividad a estimulos
externos y una cierta torpeza de movimientos. En general e sonambulo abandona €l
dormitorio y puede llegar a salir de su casa y por lo tanto, durante estos episodios, se
expone a un consider able riesgo de lesionar se. Sin embar go, por 1o general suelen volver
tranquilamente a su casa por st mismos, o bien dirigidos suavemente por otras per sonas.
Cuando sedespiertan, yaseatrasel episodio de sonambulismo o ala mafiana siguiente, no
suelen recordar estos hechos.

El sonambulismoy losterror esnoctur nos(F51.4) estan estr echamenter elacionados. Ambos
son consider adoscomo trastor nosdelosmecanismosdel despertar y sepresentan fuerade
lasetapasmasprofundasdel suefio (estadiosl I 1-1V). Muchosenfer mostienen antecedentes
familiares o personales de cualquiera de estos trastor nos. Ademas ambos son mucho mas
frecuentesen lainfancia, loqueponederelieve el pape quejuegan en su etiologia factores
ligados al desarrollo. Asi mismo, en algunos casos el comienzo de estostrastor nos coincide
con unaenfermedad febril cuando persisten o0 sepresentan por primeravez en lamadur ez,
ambostienden a estar relacionados con trastor nos psicoldgicos importantes. Debido alas
semej anzasclinicasy patogénicasentreel sonambulismoy losterroresnoctur nosy al hecho
de que € diagnostico diferencial entre ambos trastornos consiste normalmente en
determinar cual de ellos predomina, recientemente se considera que forman parte de un
espectr o nosoldgico comun. Peseatodoy con €l fin demantener laclasificacion tradicional
y alavez que paradestacar lasdiferenciasde su expresion clinica, se propor cionan claves
separ adas para su codificacion.

Pautas para el diagndstico

L os rasgos clinicos esenciales son los siguientes:

a) e sintoma predominante es la presencia de episodios repetidos de
levantarse de la cama durante el suefio y deambular durante unos
minutos o hasta media hor a, normalmente durante &l primer tercio del
suefio noctur no;



b) durante e episodio e individuo tiene la mirada en blanco, no
responde plenamente a los esfuerzos de los otros para modificar su
comportamiento o comunicarsecon é y resultamuy dificil despertarlo;

c) al despertarse del episodio 0 a la mafiana siguiente, €l individuo no
recuerda nada de lo sucedido;

d) al cabo deunosminutosde haber sedespertadotrasun episodiono se
pone de manifiesto deterioro alguno en la actividad mental o en €
comportamiento, a pesar de que puede darse, inicialmente, un breve
periodo detiempo en el que haya cierta confusiéon y desorientacion y

€) no hay evidencia alguna de un trastorno mental organico, tal como
una demencia o una epilepsia.

Diagndstico diferencial

Es necesario diferenciar e sonambulismo de los ataques epilépticos psicomotores. La
epilepsiapsicomotrizraravez sepresentalnicamenteduranteel suefio. Duranteun ataque
epiléptico &l enfermo no responde en absoluto a los estimulos ambientales mientras que
apar ecen frecuentemente movimientos per severantes de tragar o frotarse las manos. La
presencia de descar gas epilépticasen el E.E.G. confirma € diagnéstico, a pesar de queun
trastorno convulsivo no excluye que haya sonambulismo.

También debediferenciar seel sonambulismodelostrastor nosdisociativos (deconver sion)
(ver F44.1). En un trastor no disociativo los episodios son mucho maslargos, los enfermos
estdn mas alerta y son capaces de llevar a cabo formas de conducta mas complgas o
intencionales. Ademas estos trastornos son raros en nifios y lo caracteristico es que
comiencen durante las horasdevigilia.

F51.4 Terroresnocturnos

L osterroresnocturnos consiten en episodios nocturnos de panicoy terror intensos que se
acompaiian de gritos, movimientos bruscosy fuertes descar gas vegetativas. El individuo
selevanta o seincor poradando un grito de panico, normalmentedurantee primer tercio
del suefio nocturno. Con frecuencia se precipita haciala puerta como tratando de escapar
a pesar de que rara vez llega salir de la habitacion. Los esfuerzos de los demas para
modificar esta situacion pueden de hecho producir un temor mas intenso, puesto que €l
individuono sdloesincapaz deresponder aellos, sinoqueademaspuedeestar desorientado
durante algunos minutos. Al despertarse no suele recordar €l episodio. Debido a estas
caracteristicas clinicas los afectados tienen un gran riesgo de lesionar se durante ellos.

L osterroresnocturnosy sonambulismo (F51.3) estan estr echamenter elacionadosentresi.
Ambos trastornos comparten las mismas caracteristicas clinicas y fisiopatologicas y los
factor es genéticos, de desarrollo, organicosy psicol6gicos juegan un papel importante en
ambos. Debido a sus muchas semeanzas, ambos trastornos han sido recientemente
consider ados como parte del mismo espectr o nosol 4gico.



Pautas para el diagndstico

L os rasgos clinicos esenciales son los siguientes:

a) e sintoma predominante es la presencia de episodios repetidos de
despertarse durante el suefio, que comienzan con un grito de panicoy
estan caracterizados por una intensa ansiedad, excitacion motriz e
hiperactividad vegetativa tal y como taquicardia, taquipnea y
sudoracion;

b) estos episodios repetidos de despertar tienen una duracién
car acter isticadeunoadiezminutos. Por logener al sepresentan durante
el primer tercio del suefio nocturno;

¢) hay unarelativa ausencia de respuesta frente a losintentos de otras
personas para influir en € terror y de manera casi constante a estos
intentos suelen suceder unos minutos de desorientacién y movimientos
per sever antes;

d) e recuerdo del acontecimiento, s es que hay alguno, es minimo
(normalmente a una o dos iméagenes mentales fragmentarias) y

€) no hay de evidencia de presencia de un trastorno somatico, tal como
un tumor cerebral o una epilepsia.

Diagndstico diferencial

Esnecesario distinguir losterroresnocturnosde las pesadillas. En ellaslasvocalizaciones
y manifestaciones motrices son poco intensas. Al contrario que en e caso delosterrores
nocturnos, laspesadillaspueden presentar seen cualquier momento del suefio, e individuo
puede despertarse facilmente y tiene un recuerdo muy detallado y vivido de
acontecimiento.

Para diferenciar losterroresnocturnos de los ataques epilépticos el médico debe tener en
cuentaquelosepisodioscomicialesraravez se presentan solamentedur ante el suefioy que
un registro electr oencefal ogr &fico anormal apoya el diagndstico de epilepsia.

F51.5 Pesadillas

L as pesadillas son una experiencia onirica cargada de ansiedad o de miedo. Los que las
padecen tienen un recuer domuy detallado del contenidodel suefio. Estaexperienciaesmuy
vividay sueleincluir temasqueimplican unaamenaza paralasupervivencia, la seguridad
olaestimacion desi mismo. Con muchafrecuencia en lapesadilla sueler epetir seun mismo
tema o temas similares. Durante un episodio tipico de pesadillas se produce una cierta
descarga vegetativa, pero no hay vocalizaciones ni una actividad motriz apreciable. Al
despertarse e individuo alcanza rapidamente un estado de alerta y de orientacion
aceptables. Su comunicacion con los demas es adecuada y por lo general puede
proporcionar gran cantidad de detalles sobre la experiencia del suefio, tanto
inmediatamente después como a la mafiana siguiente.



En los nifios no suelen existir trastor nos psicol 6gicos asociados a las pesadillas, dado que
cuando se presentan a estas edades tienen normalmente relacién con fases especificas del
desarrollo emocional. Por € contrario, los adultos con pesadillas presentan alteraciones
psicol 6gicasimportantes, normalmente en formadetrastor nos de personalidad. Ademas,
el consumo de ciertas sustancias psicotropas, tales como reserpina, tioridazina,
antidepresivostriciclicosy benzodiacepinas, puede contribuir alaaparicion de pesadillas.
Asi mismo, lasupresion bruscadefar macoshipnéticosno benzodiacepinicosquesuprimen
el suefio REM (fase del suefio en la que se producen los ensueiios) puede potenciar la
aparicion de pesadillas por un efecto de rebote.

Pautas para el diagndstico

L os rasgos clinicos esenciales para el diagndstico son los siguientes:

a) el despertarse de un suefio nocturno o de una siesta con recuerdos
detallados y muy vividos de suefios terrorificos, que normalmente
implican una amenaza para la supervivencia, la seguridad o la
estimacion de si mismo. El despertar puede tener lugar durante
cualquier momento del periodo de suefio, aunque normalmente tiene
lugar durante la segunda mitad,;

b) una vez despierto, € individuo alcanza réapidamente e estado de
vigiliay seencuentra orientadoy alertay

C) tanto la experiencia onirica en si misma como la alteracion del suefio
provocan gran malestar al enfermo.

Incluye trastorno de ansiedad del suefio

Diagndstico diferencial

Es importante diferenciar las pesadillas de los terrores nocturnos. En estos ultimos los
episodios se presentan durante el primer tercio del periodo del suefio y se acomparian de
intensa ansiedad, gritos de panico, gran actividad de movimientos e intensas descar gas
vegetativas. Ademas, en los terrores nocturnos no se recuer dan los detalles del suefio, ni
inmediatamente después del episodio ni al despertarse ala mafiana siguiente.

F51.8 Otrostrastornos no or ganicos del suefio
F51.9 Trastorno no organico del suefio de origen sin especificacion
Incluye: trastor nos emocionales del suefio sin especificacion

F52 DISFUNCIONES SEXUALESDE ORIGEN NO ORGANICO

L asdisfuncionessexualesabar can difer entesfor masdeincapacidad paraparticipar enuna
relacion sexual deseada. Segun los casos setrata de una falta deinterésunaimposibilidad
desentir placer, un fracasoen larespuestafisiol6gicanecesariaparaunainteraccion sexual



efectiva (por g emplo ereccion) o una incapacidad para controlar o sentir un orgasmo.
Puesto quelarespuesta sexual esun proceso psicosomatico, lo normal en la etiologiadelas
disfunciones sexuales, estén implicados tanto factores psicolégicos como somaticos
implicados. Aunque en algunos casos es posibleidentificar inequivocamente una etiologia
psicogena u organica, lo mas frecuente, en especial en problemas como la ausencia de
ereccion o la dispareunia, es que resulte dificil estar seguro de la importancia de unos u
otros. En tales casos resulta adecuado clasificar el trastorno como de etiologia mixta o
incierta.

Algunostipos de disfuncion se presentan tanto en var ones como en mujeres, por g emplo
lafaltade deseo sexual. No obstantelas mujer estienden a presentar con mayor frecuencia
guegjas sobre la calidad subjetiva de la experiencia sexual (por e emplo, € que no sea
placentera o interesante), en lugar de fracasos en una respuesta especifica. La queja de
disfuncién orgasmicano esrara, pero esnecesario tener en cuenta que cuando un aspecto
de la respuesta sexual femenina se ve afectado, es muy posible que haya otros que estén
también deteriorados. Por g emplosi unamujer esincapaz desentir orgasmos, esfrecuente
guetampoco disfrutecon otr osaspectosdel juego amorosoy pierdatambién gran partede
su apetito sexual. Los varones, por e contrario, cuando se quejan de un fracaso en una
respuesta especifica, tal como la obtencién de ereccién o eyaculacion, suelen referir quea
pesar deestosfracasos, su apetito sexual persiste. Por lotanto antesdehacer un diagnéstico
esnhecesarioexplorar detenidamentecadatrastor no, sin detener selinicamenteen € sintoma
gue motiva la consulta.

Excluye: sindrome de Dhat (F48.8) sindrome de Koro (F48.8)

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual

Para hacer este diagndstico es necesario que la pérdida del deseo sexual sea €l problema
principal y no sea secundario a otras dificultades sexuales como €l fracaso en la ereccién
oladispareunia. Laausencia dedeseo sexual no excluyee placer olaexcitacion, perohace
menos probable que e individuo emprenda alguna actividad sexual en este sentido.
Incluye: frigidez trastorno hipoactivo del deseo sexual

F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual

F52.10 Rechazo sexual

L a perspectivadeinteraccion sexual con unapar g a se acompafa deintensos sentimientos
negativosy produce la suficiente ansiedad y miedo como para evitar la actividad sexual.

F52.11 Ausencia de placer sexual.

Se presentan respuestas sexuales normales y tiene lugar e orgasmo, pero existe una
ausenciadel placer correspondiente. Estaquejaesmucho masfrecuenteentremujeresque
entrelos varones.

Incluye: anhedonia (sexual)



F52.2 Fracaso de la respuesta genital

En losvaronese problemafundamental esdisfuncion parala ereccién, por € emplo, una
dificultad en alcanzar o mantener una er eccion adecuada una penetracion satisfactoria. Si
la ereccién se presenta con normalidad en determinadas situaciones (durante la
masturbacién o € suefio, 0 con una parea diferente), es probable que la causa sea
psicogena. Si no es asi, el diagnéstico correcto de este trastorno puede depender de una
exploracion especifica (por g emplo medida delaintumescencia nocturnadel pene) odela
respuesta al tratamiento psicol dgico.

Enlasmujerese problemafundamental esla sequedad vaginal ofracasoen lalubricacién,
gue pueden ser de origen psicogeno, patologico (por gemplo infeccioso) o por una
deficiencia de estrogenos (por g emplo tras la menopausia). Es poco frecuente que las
mujeres se quegen primariamente de sequedad vaginal, excepto como sintoma de una
deficiencia postmenopausica de estr 6genos.

Incluye: impotencia psicogena trastornos de la ereccién trastorno del estimulo sexual en
lamujer.

F52.3 Disfuncion orgasmica

Cuando se presenta este trastorno, €l orgasmo no se produce o seretrasa excesivamente.
El trastorno puede aparecer en situaciones concretas (por €emplo, Unicamente en
determinadas circunstancias, en cuyo caso la etiologia es probablemente psicdgena) o
permanente, en cuyo caso no se pueden excluir con facilidad factores somaticos o
congtitucionales, excepto si hay una respuesta satisfactoria a un tratamiento psicol égico.
La disfuncion orgasmica es mas frecuente en mujeres que en var ones.

Incluye: anor gasmia psicoégena inhibicion orgasmica
F52.4 Eyaculacion precoz

Este trastorno consiste en la incapacidad de controlar la aparicion de la eyaculacion
duranteel tiempo necesario para que ambos participantesdisfruten delarelacion sexual.
En algunos casos graves, la eyaculacion puede presentar se antes de la penetracion o en
ausenciadeereccion. Laeyaculacion precoz sedeber arasvecesa causasor ganicasaunque
puede presentar se como reaccién psicolégica a una disfuncion organica, por g emplo, un
fracasodelaereccion oalapresenciadedolor. L aeyaculacion también seconsider aprecoz
s la ereccion requiere una estimulacion prolongada, de tal manera que € intervalo de
tiempo desde que sealcanzala er eccién suficientey la eyaculacidn seacorta. En talescasos
€l problema primario esun retraso en la ereccion.

F52.5 Vaginismo no organico

Setrata de un espasmo muscular dela pared pelviana que rodea la vagina, lo que causa
una oclusién de la abertura vaginal. En tal caso la entrada del pene esimposible o muy
dolorosa. El vaginismo puede ser unareaccion secundaria a alguna causa local de dolor,
en cuyo caso no deberecurrirse a esta categoria.



Incluye: vaginismo psicdégeno
F52.6 Dispar eunia no organica

La dispareunia (dolor durante la penetracion) se presenta tanto en mujeres como en
varones. A menudo puede ser atribuida a una patologia local, en cuyo caso debe ser
codificada de acuerdo con € trastorno correspondiente. En algunos casos no hay ninguna
causa organicay puede ser importante la presencia defactor es psicogenos. Esta categoria
solo deber & utilizar se si no hay ninguna otra disfuncién sexual (por g emplo, vaginismo o
sequedad vaginal).

Incluye: dispareunia psicdgena
F52.7 Impulso sexual excesivo

Tantolosvaronescomo las mujerespueden quej ar se ocasionalmentede un impulso sexual
excesivo como un problema en st mismo, generalmente durante €l final dela adolescencia
0 en el comienzo de la edad adulta, cuando el impulso sexual excesivo es secundario a un
trastorno del humor (afectivo) (F30-F39) o cuando aparece en los estadios iniciales de la
demencia (FOO-F03) debe codificar se aqui.

Incluye: ninfomania satiriasis

F52.8 Otrasdisfunciones sexuales no debidas a enfer medades o tr astor nos
or ganicos

F52.9 Disfuncion sexual no debida a enfermedad o trastorno organico

F53 TRASTORNOSMENTALESY DEL COMPORTAMIENTO EN EL
PUERPERIO, NO CLASIFICADOSEN OTRO LUGAR

Seclasifican aqui sololostrastornosmentalesquese prentan en el puer perio (con comienzo
en las sels semanas posteriores al parto) que no satisfacen las pautas de trastornos
clasificadosen otrapartedeéstetomoV (F) dela CI E-10, por quelainfor macion disponible
esinsuficiente, o porquela presenciadecar acter isticasclinicas especialesadicionaleshace
inadecuada su clasificacion en otraparte. Por o general esposibleclasificar lostrastornos
mentalesdel puerperiosin utilizar estos cddigos especiales, usando dos cédigos, €l primero
decualquier otracategoriadeestetomoV (F) dela CIE-10, indicando € tipo especifico de
trastorno mental (generalmente del humor (afectivo), F30-F39), y e segundo, 099.3,
enfermedades mentalesy del sistema nervioso complicadas con € puerperio.

F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento en €l puerperio no
clasificados en otro lugar leves

Incluye: depresion postnatal depresion postparto sin especificar

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento en € puerperio no



clasificados en otro lugar graves

F53.8 Otrostrastornos mentalesy del comportamiento en el puerperio no
clasificados en otro lugar

F53.9 Otro trastorno mental o del comportamiento del puerperio sin
especificacion

F54 FACTORES PSICOLOGICOS Y DEL COMPORTAMIENTO EN
TRASTORNOS O ENFERMEDADES CLASIFICADOS EN OTRO
LUGAR

Esta categoria debe utilizar se para diagnosticar la presencia de influencias psicol6gicas o
comportamentales consider adas como importantes en la etiologia de tr astor nos soméaticos
gue pueden ser clasificados de acuerdo con otros capitulos de la CIE-10. Este tipo de
alteraciones mentales suelen ser normalmente leves, no permiten hacer un diagnéstico
clinico mas especifico y a menudo son muy prolongadas (tales como preocupaciones,
conflictos emocionales 0 aprension). Por si mismas no satisfacen las pautas de ninguna de
las categorias descritas en € resto de estetomo V (F) dela CIE-10. Deberia utilizarse un
codigo adicional para identificar e trastorno somético (en los pocos casos en que un
trastor nopsiquiatricomanifiesto seconsider eel causantedeun trastor no soméatico, debera
utilizar se un segundo codigo adicional para dejar constancia de este trastorno mental).
A continuacion figuran algunos g emplos de como se debe utilizar esta categoria: Asma
(F54 + J45), dermatitisy eczema (F54 + L23- L25), Ulcera gastrica (F54 + K25.-), colitis
mucosa (F54 + K58.-), calitisulcerosa (F54 + K51.-) y urticaria (F54 + L50.-).

Incluye: factores psicol6gicos que afectan a funciones somaticas

Excluye: cefalea detension (G44.2)

F55 ABUSO DE SUSTANCIAS QUE NO PRODUCEN DEPENDENCIA

Aunque & numer o de sustancias medicinales, remedios popularesy farmacosr egistrados
gue pueden dar lugar a diagnosticos de este apartado es muy grande, la mayoria de ellas
pertenecen a uno de estos tres grupos. farmacos psicotropos que no dan lugar a
dependencia, como losantidepr esivos, laxantesy anal gésicos que no necesitan receta como
laaspirinay € paracetamol. Alguno de estos productos pudo haber sido recetado en una
primerainstancia en e pasado, pero apartir de entonces se ha desarrollado un consumo
prolongado innecesario 0 a dosis excesivas, favor ecido por su facilidad de adquisiciéon.

El consumo persistente einjustificado de estas sustancias da lugar a gastosy a contactos
con dispositivos asistenciales innecesariosy a menudo a dafios somaticos. L osintentos de
disuadir oimpedir e consumo dela sustancia se enfrentan aunagran resistencia, a pesar
deadvertir al enfermo sobreel riesgo ola presenciadeconsecuenciastalescomodafniorenal
o alteraciones eectraliticas, a las que pueden dar lugar e consumo de analgésicos o de
laxantes. Aunque suele ser evidente que € enfermo tiene una gran predisposicion a
consumir la sustancia, no se presentan sintomas de dependencia (F1x.2) ni de abstinencia
(F1x.3) como en € caso de las sustancias psicotropasr eferidas en F10-F19.



Debe usar se un cuarto caracter paraidentificar € tipo de sustancia implicado:
F55.0 Antidepresivos (triciclicos, tetraciclicos, IMAOQO)
F55.1 L axantes

F55.2 Analgésicos(no especificadoscomo psicotr oposen F10-F19: aspirina,
par acetamol, fenacetina)

F55.3 Antiacidos

F55.4 Vitaminas

F55.5 Hormonas o sustancias ester oideas

F55.6 Hierbas o remedios populares

F55.8 Otras sustancias que no producen dependencia (diur éticos)

F55.9 sustancia sin especificacion
Excluye: abuso de sustancias psicotropas que producen dependencia (F10-F19)

F59 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
ASOCIADOS A DISFUNCIONES FISIOLOGICAS Y A FACTORES
SOMATICOS SIN ESPECIFICACION

Incluye: disfuncién fisioldgica psicdgena sin especificacion



F60-69 TRASTORNOSDE LA PERSONALIDAD Y DEL
COMPORTAMIENTO DEL ADULTO

F60 Trastor nos especificos de la per sonalidad

F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad

F60.2 Trastorno disocial dela personalidad

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la per sonalidad

60.30 tipo impulsivo
60.31 tipo limite

F60.4 Trastorno histrioénico de la per sonalidad

F60.5 Trastorno anancastico de la per sonalidad

F60.6 Trastor no ansioso (con conducta de evitacion) dela per sonalidad
F60.7 Trastorno dependiente de |la personalidad

F60.8 Otros trastor nos especificos de |a per sonalidad

F60.9 Trastorno de la personalidad sin especificacion

F61 Trastor nos mixtosy otrostrastornos de la per sonalidad

F61.0 Trastor nos mixtos de la per sonalidad
F61.1 Variaciones probleméticas de la per sonalidad no clasificables en
F60 6 F62.

F62 Transformaciéon persistente de la personalidad no atribuible a lesién o
enfermedad cerebral.

F62.0 Transformacién persistente de la personalidad tras experiencia
catastr éfica

F62.1 Transformacion persistente de la per sonalidad tras enfermedad
psiquiatrica

F62.8 Otras transfor maciones per sistentes de la per sonalidad

F62.9 Transfor macién persistente dela per sonalidad sin especificacion

F63 Trastornos de los habitosy del control delosimpulsos

F63.0 L udopatia

F63.1 Piromania

F63.2 Cleptomania

F63.3 Tricotilomania

F63.8 Otros trastornos de los habitosy del control de losimpulsos
F63.9 Trastorno de los habitos y del control de los impulsos sin

especificacion

F64 Trastornos de la identidad sexual




F64.0 Transexualismo

F64.1 Transvestismo no fetichista

F64.2 Trastorno delaidentidad sexual en lainfancia
F64.8 Otrostrastornos dela identidad sexual

F64.9 Trastorno de laidentidad sexual sin especificacion

F65 Trastornos de la inclinacién sexual

F65.0 Fetichismo

F65.1 Transvestismo fetichista

F65.2 Exhibicionismo

F65.3 Escoptofilia (voyeurismo)

F65.4 Paidofilia

F65.5 Sadomasoquismo

F65.6 Trastornos multiples delainclinacion sexual

F65.8 Otros trastornos de la inclinacion sexual

F65.9 Trastorno delainclinacion sexual sin especificacion

F66 Trastornos psicolégicos v del comportamiento del desarrollo v
orientacion sexuales

F66.0 Trastorno dela maduracién sexual

F66.1 Orientacion sexual egodistonica

F66.2 Trastorno delarelacion sexual

F66.8 Otros trastornos desarrollo psicosexual

F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual sin especificacion

Puederecurrirsealossiguientescodigosdequinto car &cter paraindicar
la asociacién con:

F66.x0 heter osexualidad

F66.x1 homosexualidad

F66.x2 bisexualidad (sdlo debe ser utilizado cuando hay una clara
evidencia de atracciéon sexual hacia miembr os de ambos sexos)

F66.x8 otra, incluyendo las prepuberales

F68 Otros trastornos de la personalidad vy del comportamiento del
adulto

F68.0 Elabor acién psicolégica de sintomas somaticos

F68.1 Produccién intencionada o fingimiento de sintomas o invalideces
somaticas o psicolégicas (trastor no ficticio)

F68.8 Otros trastornos de la personalidad y del comportamiento del
adulto especificados

F69 Trastorno dela personalidad y del comportamiento del adulto sin
especificacion

Esta seccién incluye diver sas alter aciones y modos de comportamiento
gue tienen relevancia clinica por si mismos, que tienden a ser



persistentes y son la expresion de un estilo de vida y de la manera
caracteristicaqueel individuotienederelacionar seconsigo mismoy con
los demas. Algunas de estas alteraciones y modos de comportamiento
aparecen en estadios precoces del desarrollo del individuo, como
resultado tanto de factores constitucionales como de experiencias
vividas, mientrasqueotrosseadquieren mastardealolargodelavida.

F60 F62 TRASTORNOS ESPECIFICOS DE LA PERSONALIDAD,
TRASTORNOS MIXTOS Y OTROS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD Y TRANSFORMACIONES PERSISTENTES DE
LA PERSONALIDAD

Estostiposdetrastor nosabar can for masdecomportamientodur aderas
y profundamente arraigadas en € enfermo, que se manifiestan como
modalidades establesderespuestasa un amplio espectr o de situaciones
individualesy sociales. Representan desviaciones extremas, o al menos
significativas, del modo como € individuo normal de una cultura
determinada percibe, piensa, sientey, sobre todo, se relaciona con los
demas. Estas formas de comportamiento tienden a ser establesy a
abarcar aspectos multiples de las funciones psicoldgicas y del
comportamiento. Con frecuencia, aunqueno siempr e, seacomparian de
grados variables de tension subjetiva y de dificultades de adaptacién
social.

L ostrastor nosdelaper sonalidad sedifer encian delastransfor maciones
de la personalidad por € momento y € modo de aparicién. Son
alteracionesdel desarrollo queapar ecen en lainfanciaolaadolescencia
y persisten en la madurez. No son secundarios a otros trastornos
mentales o lesiones cerebrales, a pesar de que pueden precedera otros
trastornoso coexistir con ellos. Por el contrario, latransformacion dela
personalidad esadquirida, normalmente, durantelavida adulta, como
consecuencia de situaciones estresantes graves o prolongadas, de
privaciones ambientales extremas, detrastor nos psiquiatricos graves o
delesiones o enfermedades cer ebrales (ver FO7).

Cadaunadelasalteracionesincluidasen estegrupo debeser clasificada
de acuerdo con la forma de expresion comportamental predominante.
No obstante, la clasificacion de este area no puede, por € momento, ir
mas alla de la descripcién de una serie de tipos o subtipos que no son
mutuamente excluyentesy quetienen entre ellos car acteristicas que se
solapan.

Lostrastornosdelapersonalidad sesubdividen por lotanto deacuerdo
con losrasgoscor r espondientesa susmanifestacionescompor tamentales
mas frecuentes o destacadas. L os subtiposasi descritoshan recibido un
reconocimiento general como formas importantes de desviacién de la
personalidad. Para hacer un diagnéstico de trastorno de la
personalidad, € clinico ha de considerar todos los aspectos funcionales
dela personalidad, aunque €l diagnostico, para ser ssimpley eficaz, se



referird solo a aguellas dimensiones o rasgos en los que se alcancen los
grados de gravedad propuestos.

L a evaluacion ha de basar se en tantasfuentesde infor macién como sea
posible. Aunque a veces se puede evaluar la personalidad en una sola
entrevista, amenudo serequiererealizar masdeunay recopilar datos
de anamnesis de variosinformador es.

El trastorno esquizotipico y la ciclotimia se clasificaban antes entre los
trastornos de la personalidad, pero aparecen ahora en otro lugar (la
ciclotimiaen F30 F39y € trastorno esquizotipico en F20 F29), ya que
par ecen tener afinidades significativas en cuanto a sus manifestaciones
clinicas, antecedentes familiares y curso con los trastornos de dichas
Secciones.

La subdivision de transformacion de la personalidad se basa en la
presencia de un motivo o antecedente de dicha transformacion, por
g emplo, una experiencia catastr éfica, un estrés o tension prolongados
o una enfermedad psiquidtrica (con excepciéon de la esquizofrenia
residual, que se clasifica como F20.5).

Esimportante separar la patologia dela personalidad delostrastornos
incluidos en otras categorias de este tomo V (F) dela CIE 10. Si un
problema de personalidad precede o0 se presenta tras un trastorno
psiquiatrico, episddico o crénico, han de diagnosticarse ambos. La
codificacion de estos cuadrosy trastor nos sera masfacil cuando pueda
utilizarse e formato multiaxial en preparacion, que completa la
clasificaciéon nuclear delostrastornos mentalesy del comportamiento.
En las manifestaciones de las anomalias de la personalidad, las
diferenciasculturalesoregionalesson importantes, per o son alin escasos
los conocimientos especificos en este area. Los problemas de
personalidad que se presentan con una frecuencia especial en una
determinada parte del mundo, per o que no corresponden a ninguno de
los subtipos que se especifican a continuacion, pueden clasificar secomo
"otros' trastornosdelapersonalidad eidentificar semedianteun quinto
caracter en el codigo correspondiente de una posible adaptacion de la
CIE 10 para esaregion o paisen particular. Las diferencias locales de
las manifestaciones de un trastor no de per sonalidad pueden reflg arse
también en la redaccion de las Descripciones Clinicasy pautaspara €l
diagnostico, del trastorno correspondiente.

F60 TRASTORNOS ESPECIFICOS DE LA
PERSONALIDAD

Esteepigrafeincluyetrastornosgravesdel caracter constitutivoy delas
tendencias comportamentales del individuo, que nor malmente afectan
avarios aspectos de la personalidad y que casi siempr e se acompafian
dealteraciones personalesy socialesconsider ables. L ostrastornosdela



personalidad tienden a presentarse en la infancia y adolescenciay a
persistir durantelaedad adulta. Por ello esprobablequeun diagndéstico
detrastorno de personalidad sea adecuado antesdelos 16 6 17 afios. A
continuacién se presentan las pautas generales de diagndstico
correspondientes atodos los trastornos de la personalidad. El resto de
las car acteristicas complementarias se especifican en cada uno de los
subtipos.

Pautas para el diagndstico

Se requiere la presencia de una alteracion de la personalidad no
directamenteatribuibleaunalesion o enfermedad cerebral importante,
0 a otrostrastornos psiquiatricos, que redna las siguientes pautas:

a) actitudes y comportamiento marcadamente faltos de armonia, que
afectan por logeneral avariosaspectosdelapersonalidad, por g emplo,
a la afectividad, a la excitabilidad, al control de los impulsos, a las
formasdepercibir y depensar y al estilo derelacionar se con losdemas

b) lafor madecomportamientoanor mal esdurader a, delargaevolucién
y no se limita a episodios concr etos de enfer medad mental

c¢) la forma de comportamiento anormal es generalizada y claramente
desadaptativa para un conjunto amplio de situaciones individuales y
sociales

d) las manifestaciones anterior es apar ecen sempredurantelainfancia
o laadolescenciay persisten en lamadurez

€) el trastorno conlleva un consider able malestar per sonal, aunque éste
puede también aparecer sdlo en etapas avanzadas de su evolucion y

f) el trastorno se acompania, por lo general aunque no siempre, de un
deterioro significativo del rendimiento profesional y social.

Para diagnosticar la mayoria de los tipos citados mas abajo, se requiere a menudo la
presencia de al menostresdelosrasgos o formas de comportamiento que aparecen en su
descripcion.

F60.0 Trastorno paranoide de la per sonalidad

Esun trastorno de personalidad caracterizado por:

a) sensibilidad excesiva alos contratiemposy desair es,

b) incapacidad para perdonar agravios o perjuiciosy predisposicion a
rencor es persistentes

C) suspicacia y tendencia generalizada a distorsionar las experiencias



propiasinter pretando las manifestaciones neutrales o amistosas de los
demas como hostiles o despectivas

d) sentido combativo y tenaz de los propios derechos al margen de la
realidad

€) predisposicion a los celos patol gicos

f) predisposicion a sentirse excesivamente importante, puesta de
manifestado por una actitud autorreferencial constantey

g) preocupacion por "conspiraciones’ sin fundamento de
acontecimientos del entorno inmediato o del mundo en general.

Incluye: per sonalidad expansiva per sonalidad par anoideper sonalidad sensitiva paranoide
personalidad querulante trastorno expansivo de la personalidad trastorno sensitivo
paranoide de la personalidad trastor no quer ulante de la per sonalidad

Excluye: esquizofrenia (F20) trastorno deideas delirantes (F22)

F60.1 Trastorno esquizoide de la per sonalidad
Setratadeun trastorno de la personalidad caracterizado por:
a) incapacidad para sentir placer (anhedonia)

b) frialdad emocional o despego o embotamiento afectivo eincapacidad
para expresar sentimientos de smpatiay ternurao deira alos demas

C) respuesta pobre aloselogios o las criticas

d) poco interés por relaciones sexuales con otras personas (teniendo en
cuenta la edad)

€) marcada preferencia por devaneos fantasticos, por actividades
solitarias acompafiada de una actitud de reservay ala introspeccion

f) ausencia derelaciones per sonales intimasy de mutua confianza o las
gue selimitan a una sola persona o €l deseo de poder tenerlasy

g) mar cada dificultad parareconocer y cumplir lasnormas sociales, lo
guedalugar a un comportamiento excéntrico.

Excluye: esquizofrenia (F20) trastor no esquizotipico (F21) sindrome de Asperger (F84.5)
trastorno deideas delirantes (F22) trastor no esquizoide de lainfancia (F84.5)



F60.2 Trastorno disocial de la personalidad

Setrata de un trastorno de personalidad que, normalmente, llama la atencion debido ala
gran disparidad entre las normas sociales prevalecientes y su comportamiento, que esta
car acterizado por:

a) Cruel despreocupacioén por los sentimientos de los demasy falta de
capacidad de empatia

b) Actitud marcada y persistente de irresponsabilidad vy
despreocupacion por lasnormas, reglasy obligaciones sociales

¢) Incapacidad para mantener relaciones per sonales duraderas

d) Muy bajatoleranciaalafrustracion con bajoumbral paradescar gas
de agresividad, dando incluso lugar a un comportamiento violento

€) Incapacidad para sentir culpay paraaprender dela experiencia, en
particular del castigoy

f) Marcada predisposicion a culpar a los demas o a ofrecer
racionalizaciones ver osimiles del comportamiento conflictivo y puede
presentar se también unairritabilidad persistente. La presencia de un
trastorno disocial durante la infancia y adolescencia puede apoyar €
diagnostico, aunque no tiene por que haber se presentado siempre.

Incluye: trastor nodeper sonalidad sociopéticatrastornode per sonalidad amor al trastor no
de personalidad asocial trastorno de personalidad antisocial trastorno de personalidad
psicopética

Excluye: trastornosdisociales(F91) trastor no deinestabilidad emocional de per sonalidad

F60.3 Trastorno deinestabilidad emocional de la personalidad

Setrata de un trastorno de personalidad en el que existe una marcada predisposicion a
actuar de un modo impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias junto a un animo
inestabley caprichoso. L acapacidad deplanificacion esminimay esfrecuentequeintensos
arrebatos deiraconduzcan a actitudes violentas 0 a manifestaciones explosivas; estas son
facilmente provocadas al recibir criticas o ser frustrados en sus actos impulsivos. Se
diferencian dosvariantes de este trastor no de per sonalidad que comparten estos aspectos
generalesdeimpulsividad y falta de control de si mismo.

F60.30 Trastorno de inestabilidad emocional de personalidad de tipo
impulsivo

L as car acteristicas predominantes son la inestabilidad emocional y la ausencia de control
deimpulsos. Son frecuenteslasexplosionesdeviolencia o un comportamiento amenazante,
en especial ante lascriticas deterceros.



Incluye: personalidad explosiva y agresiva trastorno explosivo y agresivo de la
personalidad

Excluye: trastorno disocial de la personalidad (F60.2

F60.31 Trastor no deinestabilidad emocional de per sonalidad detipolimite
Se presentan varias de las car acteristicas de inestabilidad emocional. Ademas, la imagen
de si mismo, los objetivosy preferencias inter nas (incluyendo las sexuales) a menudo son
confusas 0 estan alteradas. La facilidad para verse implicado en relaciones intensas e
inestables puede causar crisis emocionales repetidas y acompariar se de una sucesion de
amenazas suicidas o0 actos autoagresivos (aunque estos pueden presentar se también sin
clarosfactor es precipitantes).

Incluye: personalidad " borderline" trastorno " borderline" dela personalidad

F60.4 Trastorno histrionico de la per sonalidad
Setratadeun trastorno dela personalidad caracterizado por la presencia de:

a) tendencia a la representacion de un papd, teatralidad y expresion
exager ada de las emociones

b) sugestibilidad y facilidad para dejar se influir por los demas
c) afectividad labil y superficial

d) busqueda imperiosa de emociones, de ser apreciado por losdemasy
desarrollo de actividades en las que ser €l centro de atencién

€) comportamiento y aspecto marcados por un deseo inapropiado de
seducir y

f) preocupacion excesiva por €l aspecto fisico.
Pueden presentarse ademas. egocentrismo, indulgencia para si mismo, anhelo de ser
apreciado, sentimientosde ser facilmenteheridosy conducta manipulativa constante para

satisfacer las propias necesidades.

Incluye: personalidad psicoinfantil e histérica trastorno psicoinfantil e histérico de la
personalidad.

F60.5 Trastorno anancastico de la per sonalidad

Setratadeun trastorno dela personalidad caracterizado por:

a) falta de decision, dudas y precauciones excesivas, que reflggan una
profunda inseguridad personal;



b) preocupacion excesivepor detalles, reglas, listas, orden, or ganizacién
y horarios,

c) perfeccionismo, queinterfiere con la actividad practica;
d) rectitud y escrupulosidad excesivas junto con preocupacion
injustificada por & rendimiento, hasta e extremo de renunciar a

actividades placenterasy arelaciones per sonales,

€) pedanteria y convencionalismo con una capacidad limitada para
expresar emocionesy

f) rigidez y obstinacion

g) con insistencia poco razonable en que los demas se sometan a la
propiarutinay resistenciatambien poco razonable a dejar alosdemas
hacer 1o quetienen que hacer y

h) lairrupcion no deseada e insistente de pensamientos o impulsos.

Incluye: personalidad compulsiva personalidad obsesiva trastorno compulsivo de la
personalidad trastorno obsesivo de la per sonalidad

Excluye: trastor no obsesivo compulsivo (F42)

F60.6 Trastorno ansioso (con conducta de evitacion) de la per sonalidad
Setratadeun trastorno dela personalidad car acterizado por la presencia de:
a) sentimientos constantesy profundos de tension emocional y temor

b) preocupacion por ser un fracasado, sin atractivo personal o por ser
inferior alosdemas

C) preocupacion excesiva por ser criticado o rechazado en sociedad;

d) resistencia a entablar relaciones per sonalessi no escon al seguridad
de ser aceptados

€) restriccion del estilo de vida debido a la necesidad de tener una
seguridad fisicay

f) evitacion de actividades sociales o labor ales que impliquen conyactos
personales intimos, por € miedo alacritica, reprobacion o rechazo.

Puede presentar se también una hiper sensibilidad al rechazoy alacritica.



F60.7 Trastorno dependiente de la per sonalidad
Setratadeun trastorno dela personalidad caracterizado por:

a) fomentar o permitir que otras personas asuman responsabilidades
importantesdela propiavida

b) subordinacion delasnecesidades propiasalasde aquellosdelosque
se depende, sumision excesiva a sus deseos

C) resistencia a hacer peticiones, incluso las méas razonables, a las
personas de las que se depende

d) la presencia de sentimientos de malestar o abandono al encontrarse
solo, debido a miedos exager ados a ser capaz de cuidar de si mismo:

€) temor a ser abandonado por una persona con la que se tiene una
relacion estrechay temor a ser dejado a su propio cuidado y

f) presenciadeunacapacidad limitada paratomar decisionescotidianas
sin € consg o o seguridad de los demas.

Pueden presentar se ademas per cepcion de si mismo como indtil, incompetentey falto de
resistencia.

Incluye: personalidad asténicaper sonalidad inadecuada per sonalidad pasiva per sonalidad

derrotistatrastorno asténico de la per sonalidad trastor no inadecuado de la per sonalidad
trastorno pasivo de la personalidad trastorno derrotista asténico de la personalidad

F60.8 Otrostrastor nos especificos de la per sonalidad

Seincluyen aqui lostrastornosdela per sonalidad que no satisfacen ninguno delas pautas
de los tipos especificos.

Incluye: personalidad narcisista personalidad excéntrica personalidad inestable
personalidad inmadura personalidad pasivo agresiva personalidad psiconeurética
trastorno narcisita de la personalidad trastorno excéntrico de la personalidad trastorno

inestable de la personalidad trastorno inmaduro de la personalidad trastorno pasivo
agresivo de la personalidad trastor no psiconeur ético de la per sonalidad

F60.9 Trastorno de la personalidad sin especificacion
Incluye: neurosis de carécter personalidad patoldgica

F61 TRASTORNOS MIXTOS Y OTROS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD

Esta categoria esta prevista para aquellos trastornosy anomalias de la personalidad que



suelen ser problematicos pero que no presentan el conjunto especifico de sintomas que
caracteriza a los trastornos descritos en F60. En consecuencia, resultan a menudo mas
dificiles de diagnosticar que los trastornos de F60. A continuacion se describen dostipos
deé€llos, € resto debe ser codificado como F60.8.

F61.0 Trastor nosmixtosdelaper sonalidad, con car acteristicasdevariosde
los trastor nos de F60 pero sin un grupo de sintomas predominantes que
permitan un diagnostico mas especifico.

F61.1Variacionesproblematicasdelapersonalidad, no clasificablesen F60
a F62y considerados como secundarios a un diagnostico principal de un
trastorno del humor (afectivo) o de ansiedad coexistente.

Excluye: acentuacion de rasgos de la personalidad

F62 TRANSFORMACIONPERSISTENTE DE LA PERSONALIDAD NO
ATRIBUIBLE A LESION O ENFERMEDAD CEREBRAL

Este grupo incluye anomalias de la personalidad y del comportamiento en la edad adulta
gue, como consecuencia de catastrofes o exposiciones prolongadas a estr és excesivos, o de
haber padecido enfermedades psiquiatricas graves, se han presentado en personas que
previamenteno habian puestodemanifiestotrastornosdelaper sonalidad. L osdiagnoésticos
incluidos en este apartado solo deben hacerse cuando haya una clara evidencia de un
cambio definidoy duradero del modo como el enfer mo per cibe, serelaciona o piensa sobre
el entorno y de si mismo. La transformacion de la personalidad debe ser significativa 'y
acompafar se de un comportamiento rigido y desadaptativo, que no estaba presente antes
delaexperiencia patdégena. La alteracion no debe ser una manifestacion deotrotrastorno
mental oun sintomaresidual decualquier trastornomental previo. Estastransfor maciones
o cambios de la personalidad duraderos suelen presentarse después de experiencias
traumaticas de una intensidad extraordinaria, aunque también pueden hacerlo como
consecuencia de un trastorno mental grave prolongado o recurrente. Puede ser dificil la
diferenciacién entre los rasgos de personalidad adquiridos y el desenmascaramiento o
exacerbacién de un trastorno de la personalidad tras una situacion estresante, de una
tension mantenida o de una experiencia psicética. L as transformaciones duraderasdela
personalidad deberan ser diagnosticadas Uinicamente cuando e cambio constituya una
manera de ser permanentey diferente, cuya etiologia pueda referirse a una experiencia
profunday existencialmenteextrema. Nodeber arecurrirseaestediagnésticos €l trastorno
delapersonalidad es secundario a una enfermedad o0 a unalesion cerebral importante (en
este caso se utilizar & la categoria F07.0).

Excluye: trastornos mentales y del comportamiento debidos a enfermedad, lesién o
disfuncion cerebral (FO7)

F62.0 Transformacion persistente de la personalidad tras experiencia
catastr 6fica

Latransformacion persistentedelaper sonalidad puedeapar ecer traslaexperienciadeuna



situacion estresante catastrofica. El estrés debe ser tan extremo como para que no se
requieratener en cuentalavulnerabilidad per sonal paraexplicar e profundo efecto sobre
la per sonalidad. Son € emplostipicos. experienciasen campos de concentracion, torturas,
desastres y exposiciéon prolongada a situaciones amenazantes para la vida (por g emplo
secuestro, cautiverio prolongado con la posibilidad inminente de ser asesinado). Puede
preceder a este tipo de transformacién de la personalidad un trastorno de estrés post
traumatico (F43.1). Estos casos pueden ser considerados como estados cr6nicos o como
secuelas irreversibles de aquel trastorno. No obstante, en otros casos, una alteracion
persistente de la personalidad que reline las caracteristicas que a continuacién se
mencionan, puedeapar ecer sin quehayaunafaseintermediadeun trastornodeestréspost
traumatico manifiesto. sin embargo, las transfor maciones durader as de la per sonalidad
después de una breve exposicion a una experiencia amenazante para la vida como puede
ser un accidente de trafico, no deben ser incluidas en esta categoria puesto que
investigacionesr ecientesindican queestetipo de evolucion dependedeunavulnerabilidad
psicolégica preexistente.

Pautas para el diagnostico

La transformacién de la personalidad debe ser persistente y manifestar se como rasgos
rigidos y desadaptativos que llevan a un deterioro de las relaciones personales y de la
actividad social y laboral. Por lo general la transformacién de la personalidad debe ser
confirmada por informacién de un tercero. El diagnéstico esencialmente se basa en la
presencia de rasgos previamente ausentes como por gemplo:

a) actitud per manente de desconfianza u hostilidad y hacia e mundo;
b) aislamiento social
C) sentimientos de vacio o desesper anza

d) sentimiento permanente de " estar al limite", como s se estuviera
constantemente amenazado y
€) vivencia de extrafieza de si mismo.

Estatransformacion dela personalidad debe haber estado presente por lo menosdurante
dosafiosy no debe poder ser atribuida aun trastorno de la personalidad preexistenteo a
untrastorno mental distintodel trastorno deestréspost traumatico (F43.1). También debe
descartarse la presencia de una enfermedad o de una lesion cerebral importante que
pudieran dar lugar a manifestaciones clinicas similares.

Incluye: tranformacién de la personalidad tras experiencias de campo de concentracion,
desastres y catastrofes, cautiverio prolongado con peligro inminente ser ser g ecutado,
exposicion prolongada a situacionesamenazantes par alavida como ser victimadeun acto
terrorista o detorturas

Excluye: trastorno de estrés post traumatico



F62.1 Transformacion persistente de la personalidad tras enfermedad
psiquiatrica

Setrata de unatransformacion dela personalidad atribuible ala experiencia trauméatica
desufrir unaenfermedad psiquiatrica grave. L oscambiosno puede ser explicados por un
trastorno de personalidad previo y deben diferenciar se de la esquizofreniaresidual y de
otros estados de r ecuperacion incompleta de un trastorno mental previo.

Pautas para el diagnostico

Latransformacién de la personalidad debe ser persistente y manifestar se como un modo
rigidoy desadaptativo dela maneradevivenciar y comportarse quellevan aun deterioro
alargo plazo (personal, social o laboral), asi como a un malestar subjetivo. No debe estar
presente un trastorno de personalidad preexistente que pueda explicar e cambio de la
personalidad y e diagnéstico no debe basarse en un sintoma residual de un trastorno
mental previo. La transformacion de la personalidad tiene que haber surgido tras la
recuperacion clinica de un trastorno mental que se debe haber vivenciado como
extremadamente estresante y devastador para la imagen de si mismo. Las actitudes o
reacciones de otras personas hacia e enfermo después de la enfermedad son importantes
para determinar y reforzar 1os niveles de estrés percibidos por la persona. Este tipo de
transformacion de la personalidad no puede ser comprendido totalmente sin tener en
consider acion la experiencia emocional subjetivay la personalidad previa, susformasde
adaptacion y sus factores de vulnerabilidad especificos.

Parapoder hacer estediagnostico, latransformacion delaper sonalidad debe manifestar se
por rasgos clinicos como los siguientes:

a) excesiva dependencia y demandas de ter cer as per sonas

b) conviccion de estar cambiado o estigmatizado por la enfermedad
precedente, lo quedalugar aunaincapacidad paraformar y mantener
relaciones per sonales de confianza y a un aislamiento social

c) pasividad, reduccion de los intereses y de la participaciéon en
entretenimientos

d) quejas constantes de estar enfermo que pueden acompanarse de
demandas hipocondriacasy comportamiento de enfer medad

€) humor disférico o labil, no debido a un trastorno mental presente o
previo con sintomas afectivosresidualesy

f) deterioro significativo del rendimiento social y ocupacional.

Lasmanifestacionesarriba sefialadasdeben haber estado presentesduranteun periodode
por lo menos dos afos. La transformacion no puede ser atribuida a una enfermedad o
lesion cerebral importante. Un diagnéstico previo de esquizofrenia no excluye e
diagnostico.



F62.8 Otras transfor maciones per sistentes de la per sonalidad

Incluye: trastorno de la personalidad persistente tras experiencias no mencionadas en
F62.0y F62.1talescomo € trastorno delaper sonalidad en €l dolor croénico (psicosindrome
algogeno) y transformacion per sistente de la per sonalidad por duelo

F62.9 Transformacion persistente de la personalidad sin especificacion

F63 TRASTORNOS DE LOS HABITOS Y DEL CONTROL DE LOS
IMPULSOS

Esta categoria incluye ciertos trastornos de comportamiento que no son clasificables en
otros apartados. Estan caracterizados por actos repetidos que no tienen una motivacion
racional claray que generalmente dafian losintereses del propio enfermoy de los demés.
El enfermo sueledecir que e comportamiento se acompafa deimpulsosa la accién queno
pueden ser controlados. L a etiologia de estostrastornos no esta claray se agrupan juntos
debido a las grandes semejanzas descriptivas, pero no porque se sepa que comparten
cualquier otrorasgoimportante. Por convencién seexcluyen deesteapartadolostrastornos
deconsumodealcohol u otrassustanciaspsicotropas(F10F19) y lostrastor nosdeimpulsos
y hébitos que afectan al comportamiento sexual (F65) y a la conducta alimentaria (F58).

F63.0 Ludopatia

Este trastorno consiste en la presencia de frecuentes y reiterados episodios de juegos de
apuestas, los cualesdominan lavida del enfermo en perjuicio delosvaloresy obligaciones
sociales, laborales, materialesy familiares del mismo.

L os afectados por estetrastorno pueden arriesgar su empleos, acumular grandes deudas,
mentir o violar la ley para obtener dinero o evadir e pago de sus deudas. L os enfer mos
describen la presencia de un deseo imperioso e intenso ajugar que esdificil de controlar,
junto con ideas e imagenes insistentes del acto del juego y de las circunstancias que lo
rodean. Estas preocupaciones eimpulsos suelen aumentar en momentosen losquelavida
se hace mas estresante.

Estetrastorno estambién llamado juego compulsivo, pero esteté mino esmenosadecuado
debido a que e comportamiento no escompulsivo en el sentido técnico ni €l trastorno esta
relacionado con los trastor nos obsesivo compulsivos.

Pautas para el diagnostico

El rasgo esencial esla presencia de:
a) un jugar apostando deun modo persistentey reiterado que persistey amenudo se
incrementa a pesar de sus consecuencias sociales adver sas tales como pérdida de la
fortuna personal, e deterioro de las relaciones familiares y situaciones per sonales
criticas.

Incluye: Juego compulsivo juego patolégico ludomania



Diagndéstico diferencial
Laludopatia debe distinguirse del:

a) Juego social habitual (Z72.6, setrata deper sonasquefrecuentemente
apuestan por la emocion o en un intento de hacer dineroy es probable
gue pudieran dominar y detener su habito si se enfrentaran a fuertes
pérdidas u otros efectos adver sos del juego)

b) Juego excesivo en enfermos maniacos (F30) y

¢) Juego en € trastorno disocial dela personalidad (F60.2) (en este caso
losindividuos presentan una alteracion mas persistentey generalizada
del comportamiento social, puesta de manifiesto por actos que son
agresivos 0 que demuestran de otra manera una clara falta de
preocupacion por € bienestar y los sentimientos de los demas).

F63.1 Piromania

Se trata de un comportamiento caracterizado por la reiteracion de actos o intentos de
prender fuego a las propiedades u otros objetos, sin motivo aparente junto con una
insistenciaconstante sobretemasr elacionadoscon el fuegoy lacombustién. Estasper sonas
pueden estar también interesadas de un modo anormal por coches de bomberos u otros
equiposdeluchacontrael fuego, con otrostemasrelacionados con losincendiosy en hacer
[lamadas a los bomber os.

Pautas para el diagnostico
L os rasgos esenciales son:

a) Prender fuego repetidamente sin motivo aparente, tal como seria
obtener una ganancia monetaria, venganza o extremismo politico.

b) Intenso interés en observar la combustion del fuegoy
c) Lareferenciaasentimientosdeaumento detension antesdel actoy de
una excitacion emaocional intensainmediatamente después de que se ha
[levado a cabo.

Diagndéstico diferencial

la piromania debe diferenciar se de:
a) Incendio deliberado provocado por una persona normal (Z03.2,
observacion por sospechadetrastornomental, en cuyo caso hay motivos

obvios)

b) Incendio provocado por un joven con un trastorno disocial (F91.1)



(evidencia de otros trastornos del comportamiento como robar,
agresiones o novillos)

¢) Incendio provocado por un adulto con un trastorno disocial de la
personalidad (F60.2) (evidencia de otra alteracion persistente del
comportamiento social como agresiones u otros indicadores de
despreocupacion por losinteresesy sentimientos de los demas);

d) Incendio provocado por un esquizofrénico (F20) (en estos casos es
caracteristico que €l incendio sea la consecuencia de ideas delirantes u
ordenes de voces alucinatorias) y

€) Incendio accidental en los trastornos psiquiatricos organicos (FOO
F09) (en estoscasos el fuego empieza accidentalmentecomoresultadode
un estado confusional, de una amnesia, de unafalta de previsiéon sobre
las posibles consecuencias del acto, o como una combinacion de estos
factores. La demencia y los estados organicos agudos pueden
desencadenar incendios inadvertidos de este tipo. Son otras causas
andlogas la embriaguez aguda, € alcoholismo croénico y las
intoxicaciones por sustancias psicotropas (F10 F19).

F63.2 Cleptomania

Setratadeun trastorno que se car acteriza porque el individuo reiteradamente fracasa en
el intento deresistir losimpulsosderobar objetosque no se utilizan para un uso personal
o por fines lucrativos. Por e contrario los objetos pueden desecharse, regalarse o
esconder se.

Pautas para el diagnostico

El enfermosueledescribir la presenciadeuna sensacién detension emocional antesdel acto
y una sensacioén de gratificacion durante einmediatamente después. A pesar de que suele
Ilevar seacaboun ciertoesfuer zo por esconder se, no seaprovechan todaslasocasionespara
hacerlo. El robar es un acto solitario, que no se lleva a cabo con complices. El enfermo
puede presentar entre los episodios de robar en las tiendas (u otros locales) ansiedad,
abatimiento y culpabilidad, 1o que no impide su repeticiéon. Los casos que abarca esta
descripcion y que no son secundarios a uno de los trastornos citados abajo, son poco
frecuentes.

Diagnéstico diferencial

L a cleptomania debe distinguirse de:
a) los hurtos recurrentes en tiendas en ausencia de trastorno mental
manifiesto (Z03.2 observacién por sospecha de trastorno mental. En
estos casoslosactosestan planeadoscon mayor cuidadoy hay un motivo

obvio de ganancia per sonal)

b) trastorno mental organico FOO FO9 (en cuyo caso hay un olvido



reiterado de pagar los objetos como consecuencia de un deterioro dela
memoriau otro tipo de deterioro intelectual) y

¢) hurtos de los depresivos (E30 F39). Los enfermos depresivos que
roban pueden hacerlorepetidamente mientrasque persiste e trastorno
depresivo).

F63.3 Tricotilomania

Se trata de un trastorno caracterizado por una pérdida apreciable de cabello debida al
fracaso reiterado para resistir los impulsos de arrancarse € pelo. Este comportamiento
suele ser precedido por un aumento de tension y se sigue de una sensacion de alivio o
gratificacion. Estediagnéstico no debe hacer sesi existe previamenteunainflamacion dela
piel o s e pelo esarrancado como respuesta a una idea delirante o a una alucinacion.

Excluye: Movimiento ester eotipados (de estirar se del pelo) (F98.4)

F63.8 Otrostrastornos de los habitosy del control de losimpulsos

Esta categor ia debe usar se par a otras clase de comportamiento desadaptativo repetido y
persistent, no secundario a un sindrome psiquiéatrico reconocido y en €l cual e enfermo
fracasarepetidamenteen su intento deresistirsealosimpulsosdellevarlo a cabo. Ademas
hay un periodo prodromico detensiéon y un sentimiento dealivio en e momento derealizar
el acto.

Incluye: trastorno explosivo inter mitente

F63.9 Trastorno de los habitos y del control de los impulsos sin
especificacion

F64 TRASTORNOSDE LA IDENTIDAD SEXUAL

F64.0 Transexualismo

Consiste en el deseo devivir y ser aceptado como un miembr o del sexo opuesto, que suele
acompanfar se por sentimientosdemalestar o desacuerdo con el sexo anatomico propioy de
deseos de someter sea tratamiento quir argico u hormonal parahacer quee propio cuer po
concuerde lo mas posible con el sexo preferido.

Pautas para el diagnostico

Laidentidad transexual debehaber estado presente constantemente por lo menosdurante

dos afosy no ser un sintoma de otr o trastorno mental, como esquizofrenia, 0 acompanar
a cualquier anomalia intersexual, genética o de los cromosomas sexuales.



F64.1 Transvestismo no fetichista

Consisteen llevar ropasdel sexo opuesto duranteunapartedelapropiaexistenciaafin de
disfrutar delaexperienciatransitoriadepertenecer al sexo opuesto, pero sin ningun deseo
de llevar a cabo un cambio de sexo permanente y menos alun de ser sometido a una
intervencién quiruargica para ello. Debe ser distinguido del transvestismo fetichista, en €l
gue hay una excitacion sexual acompafiando a estas experiencias de cambio de vestido
Incluye: trastorno delaidentidad sexual en la adolescencia o en la edad adulta detipo no
transexual

Excluye: transvestismo fetichista
F64.2 Trastorno de laidentidad sexual en la infancia

Setratadetrastornosquesuelen manifestar sepor primeravez durantelaprimerainfancia
(sempremucho antesdelapubertad) caracterizadospor un malestar intensoy persistente
debido al sexo propio, junto al deseo (o insistencia) de pertenecer al sexo opuesto. Hay una
preocupacion constante con € vestido o lasactividades del sexo opuesto o un rechazo hacia
el propio sexo. Secreequeestostrastor nosson relativamenterarosy no deben confundirse
con lafalta de conformidad con el papel sexual socialmente aceptado, que es mucho mas
frecuente. El diagnéstico del trastorno de la identidad sexual en lainfancia requiere una
profundaalteracion en el sentimientonor mal demasculinidad ofeminidad. Noessuficiente
la simple masculinizacion de los habitos en las chicas o € afeminamiento en los chicos. El
diagnostico no puede realizar se cuando el individuo ha alcanzado la pubertad.
Debidoaquee trastorno deidentidad sexual en lainfanciatienemuchosrasgosen comun
con otros trastornos de la identidad de esta seccion, se ha considerado mas conveniente
clasificarlo en F64. en lugar de F90 F98.

Pautas para el diagnostico

La caracteristica diagnostica esencial es el deseo general y persistente del enfermo de ser
(o insistencia de que se es) del sexo opuesto al propio, junto a un intenso rechazo del
comportamiento, atributosy atuendos del mismo. Se manifiesta por primeravez durante
los afos pre escolares. Para poder ser diagnosticado debe haber aparecido antes de la
pubertad. En ambos sexos puede existir, aunque esmuy raro e rechazo delasestructuras
anatémicasdel propio sexo. Lo mastipico esquelosnifioscon un trastorno delaidentidad
sexual nieguen sentir seafectadospor e, aunque pueden sentir malestar debido al conflicto
generado por lasexpectativasde su familia o comparfierosy por lasburlasorechazoal cual
pueden estar sometidos.

Estostrastornos han sido meor estudiados en chicos que en chicas. Lo mas car acteristico
es que desde los afios de pre escolar los chicos seinteresan por juegosy otras actividades
que cor rientemente se asocian con mujeresy suele haber una preferencia por vestirse con
atuendos femeninos. Sin embar go, este transvestismo no es causa de excitacion sexual (a
diferenciadel transvestismo fetichista en adultos, F65.1). Puedeexistir un intenso deseo de
participar en losjuegosy pasatiemposdelaschicasy, lasmufiecas son un juguetefavorito
y por lo general prefieren a las chicas como compafier os de juego. El ostracismo social
tiende a presentar se durante los primer os afios de la escolarizacién y tiende a alcanzar su



maximo en la segunda infancia con la presencia de bromas humillantes por parte delos
companieros. ElI comportamiento abiertamente femenino pueden disminuir durante la
adolescenciatemprana perolosestudios de seguimiento demuestran quede 1/3a 2/3delos
chicos con un trastorno de la identidad sexual en la infancia presentan una orientacion
homosexual durante la adolescenciay despuésde ella. Sin embar go, muy pocos presentan
transexualismo en la vida adulta (aunque muchos adultos con transexualismo refieren
haber presentado problemas de identidad sexual en lainfancia).

En estudios clinicos, lostrastornos de la identidad sexual son menos frecuentes en chicas
gueen chicosperono sesabesi esta propor cion semantieneen la poblacién general. Tanto
en chicascomo en el caso deloschicos, existe a menudo un interéstemprano haciaformas
de conducta caracteristicas del sexo opuesto. Las chicas con este trastorno suelen tener
comparier osdejuego masculinosy demuestran un avidointer ésen deportesy juegosrudos.
En cambio no demuestran interés en mufiecas o por representar papeles femeninos en
juegos tales como " papas y mamas' o "las casitas'. Las chicas con un trastorno de la
identidad sexual tienden a no padecer el mismo grado de ostracismo social que los chicos,
aunque pueden padecer burlas en la infancia tardia y la adolescencia. La mayoria
abandonan su insistencia exager ada por actividadesy atuendos masculinos a medida que
se acercan a la adolescencia pero mantienen una identificaciéon masculina y continuan
presentando una orientaciéon homosexual en la vida adulta.

En raras ocasiones un trastorno de la identidad sexual puede presentarse asociado un
rechazo persistente de las estructuras anatémicas del sexo propio. En chicas este hecho se
puede poner de manifiesto por afirmaciones repetidas de que tienen o va a crecerles un
pene, por un rechazo aorinar en posicion sentada o por la afirmacion de que no quieren
gue les crezcan los pechos o les aparezca la menstruacién. Este trastorno puede
manifestar se en chicos por afirmacionesrepetidasde que su desarrollo somatico sera el de
unamujer, dequee peney lostesticulos son repugnantes o que desapar eceran o que seria
mejor no tener peneo testiculos.

Excluye: orientacion sexual egodistonic (F66.1) trastornos de la maduracion sexual
F64.8 Otros trastornos de la identidad sexual

F64.9 Trastornos de la identidad sexual sin especificacion

Incluye: trastorno del papel sexual sin especificacion

F65 TRASTORNOSDE LA INCLINACION SEXUAL

Incluye: parafilias

Excluye: problemas asociados con la orientacion sexual

F65.0 Fetichismo

Consiste en la dependencia de algun objeto inerte como estimulo para la excitacion y la
gratificacion sexuales. Muchos fetiches son extensiones del cuerpo humano tales como



articulos de ropa o calzado. Otros objetos frecuentes se caracterizan por alguna textura
particular como la goma, €l plastico o e cuero. Laimportancia delosfetiches varia segin
el individuo. En algunos casos sirven simplemente como refuerzo de la situacion sexual
conseguida por medios ordinarios (por gemplo, haciendo que la parga lleve una
deter minada vestimenta).

Pautas para el diagnostico

El fetichismo sediagnosticara sdlo s € fetiche esla fuentemasimportante de estimulacion
sexual o s esesencial paralarespuesta sexual satisfactoria.

L asfantasiasfetichistasson frecuentes, per o no configuran un trastornoano ser quelleven
a rituales que sean tan apremiantes e inaceptables como para interferir con la relacion
sexual y causar un malestar individual.

El fetichismo se presenta cas exclusivamente en var ones.

F65.1 Transvestismo fetichista
Consisteen llevar ropasdel otrosexo con €l objetivo principal deobtener excitacion sexual.
Pautas para el diagnostico

Este trastorno debe distinguirse del fetichismo simple en e sentido de que los objetos
fetichistas o lasropas no solo sellevan, sino que sellevan para crear la apariencia de ser
una persona del sexo opuesto. Normalmente se lleva mas de un articulo y a menudo una
vestimenta completa incluso con peluca y maquillaje. El transvestismo fetichista se
distinguedel transvestismotransexual por su claraasociacion con laexcitacion sexual y con
el fuertedeseo de quitarselaropaunavez que se alcanza el orgasmoy la excitacién sexual
declina. Generalmente en los transexuales hay antecedentes de transvestismo fetichista
como faseanterior y probablemente en estos casosr epresenta una etapa del desarrollo del
transexualismo.

Incluye: fetichismo transvestista

F65.2 Exhibicionismo

Consiste en una tendencia persistente o recurrente a exponer los 6rganos genitales a
extrafios (normalmente del sexo opuesto) 0 a gente en lugares publicos, sin incitarlos o
intentar un contacto mas intimo. Normalmente, aunque no siempre, suele haber una
excitacion sexual durante el periodo de la exposicion y € acto suele terminar en una
masturbacién. Estatendenciapuededar lugar aun comportamiento quesemanifiestasolo
en periodosdecrisiso detensionesemocionales, separ adospor otrosperiodosen loscuales
estq ausente el comportamiento exhibicionista.

Pautas para el diagnostico

El exhibicionismo se limita practicamente a varones heterosexuales, que se exhiben a
muj eres adultas o adolescentes, normalmente confrontandolas, desde una distancia de



seguridad, en lugar espublicos. Paraalgunosel exhibicionismo essu Unica descar ga sexual,
per o otros simultanean este comportamiento con unavida sexual activa, con relacionesde
larga duracion, a pesar de que sus impulsos exhibicionistas pueden gjercer una mayor
presion en momentos de conflicto en sus relaciones. La mayoria de los exhibicionistas
encuentran que susimpulsos son dificiles de controlar y son vivenciados como propios. Si
el testigo sesor prende, asustaoimpresiona, sueleaumentar laexcitacion del exhibicionista.

F65.3 Escoptofilia (voyeurismo)

Setrata de unatendencia persistente o recurrente a mirar a per sonas comprometidas en
unaactividad sexual o intima, como desnudar se, lo quellevanormalmenteaunaexcitacién
sexual y aunamasturbacion, queserealiza sin que se sea obser vado por lasotrasper sonas.

F65.4 Paidofilia

Setrata deuna preferencia sexual por losnifios, normalmente de edad prepuberal odela
pubertad temprana. Algunos de los afectados sienten atraccion Unicamente por la chicas,
otros Unicamente por 1os chicosy otros estan inter esados por ambos sexos.

L apaidofiliasepresentararamenteen mujeres. L oscontactosentreadultosy adolescentes
sexualmente madur os es algo socialmenter epr obado, en especial s losqueintervienen son
del mismo sexo, per o esto no se acompana necesariamente de una paidofilia. Un incidente
aislado, en especial s e quelollevaacabo esun adolescente, no essigno dela presenciade
latendencia persistente o predominante que serequiere para el diagnoéstico. No obstante,
entre los afectados de paidofilia, hay varones que manifiestan una preferencia por una
relacion depar g asexual adulta, peroquedebidoaquehay reiteradasfrustracionesen sus
intentos de contactos adecuados, los han sustituido una manera habitual por nifios. Los
varones que abusan sexualmente de sus propios hijos prepuberales suelen abordar en
ocasiones también a otros nifios, pero en ninguno de estos casos hay nada mas en su
comportamiento que sugiera una paidofilia.

F65.5 Sadomasoquismo

Consiste en una preferencia por actividades sexuales que implican € infringir dolor,
humillacién o esclavitud. Si € enfermo prefiere ser € receptor de tales estimulaciones
entonces se denomina masoquismo, sl esel quelo ocasiona setrata entoncesde sadismo. A
menudo un individuo obtiene excitacion sexual tanto de actividades sadicas como de
masoquistas.

Esfrecuentequeseutilicen en gradoslevesde estimulacién sadomasoquista par apotenciar
una actividad sexual que por lo demas seria normal. Esta categoria debe ser Gnicamente
utilizada si la actividad sadomasoquista esla fuente masimportante para la estimulacién
0 S esnecesaria parala gratificacion sexual.

El sadismo sexual esdificil dedistinguir delacrueldad en situacionessexualesodelacolera
no relacionada con €l erotismo. El diagnéstico puede hacerse con claridad cuando la
violencia es necesaria para la excitacion sexual.



I ncluye: masoquismo sadismo

F65.6 Trastornos multiples de la inclinaciones sexual

Seincluyen aqui loscasosde per sonascon masdeun trastorno delainclinacion sexual pero
ninguno de €ellos predomina. La combinacién mas frecuente es la de fetichismo,
transvestismo y sadomasoquismo.

F65.8 Otrostrastornos delainclinacion sexual

Seincluyen aqui diferentesfor masdeinclinacionessexualesy actividadesconsiguientesque
son todosellosrelativamentepocofrecuentes. Entreéstaestan el hacer lamadastelefonicas
obscenas, e frotarse contra otras personas para conseguir una estimulacion sexual
(" froteurismao"), € intentarlo con animales (" bestialismo" ), el emplear la estrangulacién
0 anoxia para intensificar la excitaciéon sexual y una preferencia por parejas con alguna
anomalia anatémica especial, como un miembro amputado.

Las practicas erdticas son tan diversas y muchas de ellas son tan excepcionales o
particulares que no sejustifica un epigrafe propio para cada unadeéellas. Laingestion de
la orina, el untarse excrementos o perforarse el prepucio o los pezones, pueden formar
partedel repertorio sadomasoquista. Son frecuenteslosritualesdemastur bacién devarios
tipos, per o las practicas mas extremas, talescomo lainsercién deobjetosen €l rectooen la
uretrapeneana, olaautoestrangulacion par cial, cuando sustituyen otr ostiposde contactos
sexuales ordinarios, alcanzan €l grado de lo anormal. La necrofilia debe también ser
codificada en este apartado.

Incluye: froteurismo necrofilia
F65.9 Trastorno de la inclinacion sexual sin especificacion
Incluye: Desviacion sexual sin especificar

F66 TRASTORNOS PSICOLOGICOS Y DEL COMPORTAMIENTO
DEL DESARROLLO Y ORIENTACION SEXUALES

Nota: la orientacion sexual en si misma no se considera un trastor no.

Los siguientes cddigos de cinco caracteres pueden ser usados conjuntamente con las
categor ias mas arriba mencionadas para indicar variaciones del desarrolloy orientacion
sexual que pueden ser problematicas para el individuo.

F66.x0 heter osexualidad

F66.x1 homosexualidad

F66.x2 bisexualidad(sélo debe ser utilizado cuando hay una clara evidencia de
atraccion sexual hacia miembr os de ambos sexos)

F66.x8 otra, incluyendo las prepuberales



F66.0 Trastorno dela madur aciéon sexual

El enfermo tiene una falta de claridad sobre su identidad genérica o de su orientacion
sexual, lo cual le produce ansiedad o depresion. Este trastorno se presenta con mayor
frecuencia en adolescentes que no estan seguros sobre si su orientacién es homosexual,
heter osexual o bisexual, o en individuos que después de un periodo de orientacién sexual
aparentemente estable, a menudo tras una larga relacion de paregja, encuentran que su
orientacion sexual esta cambiando.

F66.1 Orientacion sexual egodistonica

En estoscasoslaidentidad genérica, la orientacién sexual ola preferencia sexual no sepone
en duda, pero debido a la presencia de trastornos psicégenos o comportamentales, €l
individuo desea que fuera diferente, lo que puede llevar le a buscar tratamiento con € fin
de cambiarlo.

F66.2 Trastorno delarelacion sexual

El trastorno delaidentidad genérica o deinclinacion sexual esresponsable dedificultades
paraformar o mantener unarelacion de par g a.

F66.8 Otrostrastornos del desarrollo psicosexual
F66.9 Trastorno del desarrollo psicosexual sin especificacion

F68 OTROS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DEL
COMPORTAMIENTO DEL ADULTO

F68.0 Elaboracion psicologica de sintomas soméaticos

Se trata de un trastorno en el que sintomas somaticos compatibles con un trastorno,
enfermedad o incapacidad fisica confirmadasy originalmente debidos a uno de ellos, son
exager ados o prolongados debido al estado psicoldgico del enfermo. Asi se desarrolla un
sindrome comportamental de busqueda de atencién (histrionico) que a menudo incluye
también quejas que no son de origen somatico (y por lo general no especificas). El dolor o
laincapacidad fisica producen malestar y amenudo preocupacion, a vecesjustificada, por
la posibilidad de padecer un dolor oincapacidad prolongados o progresivos. El trastorno
puede justificarse a ojos del que lo padece por la insatisfaccion con € resultado del
tratamiento o investigacionesrealizados o la decepcion con el grado de atencion personal
recibida en medios sanitarios. En algunos casos parece existir una clara motivacién
derivadadelaposibilidad deobtener indemnizacionesconsecutivasaaccidentesolesiones.
Sin embar go e sindrome no remite necesariamente con rapidez cuando €l litigio ha sido
exitoso.

Incluye: neurosisderenta



F68.1 Produccion intencionada o fingimiento de sintomas o incapacidades
somaticas o psicoldgicas (trastorno ficticio)

Se trata de un trastorno en e que € enfermo finge sintomas de forma repetida y
consistente, en ausencia de un trastorno, enfermedad o incapacidad somética o mental
confirmados. En e plano somatico el enfermo puede producirse a si mismo cortes o
erosiones parasangrar oinyectarseasi mismo sustanciastoxicas. La simulacién del dolor
y la insistencia sobre el hecho de |la presencia de sangre puede ser tan convincente y
persistente que conduzca ainvestigaciones e intervencionesrepetidas en varios hospitales
o consultas diferentes, a pesar de la obtencién de hallazgos negativos repetidos.

L amotivacion deestecomportamiento escas siempreoscuray espresumiblementeintima
y lamegor interpretacion de este cuadro esla de un trastorno caracterizado por conducta
deenfermedad y buscadoradeun papel deenfer mo. L osenfer moscon estecompor tamiento
presentan a menudo signos de otras anomalias mar cadas de la personalidad y de las
relaciones con los demés.

La simulacién, definida como la produccién intencional o € fin gimiento de sintomas o
incapacidades somaticaso psicol 6gicasmotivadaspor incentivoso estr ésexter no, debe ser
codificada deacuerdo con losepigrafes Z276.5, y no mediante los cédigosde estetomo V (F)
dela CIE 10. Entrelos motivos exter nos mas frecuentes para la simulacién estan el eudir
acciones de la justicia, €l obtener drogas ilegales, el evitar el reclutamiento o deberes
militares peligrososy los intentos de obtener compensaciones por enfermedad 0 mejores
condiciones de vida, tales como obtencion de vivienda. La situacion es frecuente en los
ambienteslegalesy militaresy poco frecuente en lavida civil ordinaria.

Incluye: sindrome de M iinchausen sin especificar " paciente peregrinante”

Excluye: smulacion (Z76.5) der matitisartefacta (L 98.1) M iinchausen por poder es (malos
tratos en lainfancia, (T 74.8) sindrome de malostratos en la infancia (T74.1)

F68.8 Otrostrastornosdelapersonalidad y del comportamiento del adulto
especificados

Esta categoria debe usarse para codificar cualquier trastorno de la personalidad y del
comportamiento en adultos que no pueda ser encuadrado en ningun otro delos apartados
precedentes.

Incluye: trastorno del caracter sin especificar trastorno delarelacion sin especificar

F69 TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD Y DEL
COMPORTAMIENTO DEL ADULTO SIN ESPECIFICACION

Se debe usar este codigo como ultimo recur so, si se asume la presencia de un trastorno de
la personalidad y del comportamiento en un adulto, pero se carece de informacion que
permita su diagnéstico en una categor ia especifica.



F70-79 RETRASO MENTAL

F70 Retraso mental leve

F71 Retraso mental moder ado

F72 Retraso mental grave

F73 Retraso mental profundo

F78 Otro retraso mental

F79 Retraso mental sin especificacion

Cuarto caracter para especificar la extenson del deterioro afadido del
compor tamiento:

F7x.0 con deterioro del comportamiento minimo o ausente

F7x.1 con deterioro del comportamiento importante que requiere
atencion o tratamiento

F7x.8 con otros deterioros del comportamiento

F7x.9 sin alusién al deterioro del comportamiento

I ntroduccion

El retraso mental es un trastorno definido por la presencia de un desarrollo mental
incompleto o detenido, caracterizado principalmente por el deterioro de las funciones
concretas de cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel global de inteligencia,
tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las motricesy la socializacion. El
retraso mental puede acompafarse de cualquier otro trastorno somético o mental. De
hecho, los afectados de un retraso mental pueden padecer todo el espectro de trastornos
mentalesy su prevalencia es al menostres 6 cuatro veces mayor en esta poblacion que en
la poblacion general. Ademas de esto, los individuos con retraso mental tienen un mayor
riesgo de sufrir explotacion o abusos fisicos y sexuales. La adaptacion al ambiente esta
siempreafectada, per o en en entor no social protegido, con el adecuado apoyo, puedeno ser
significativa en enfermoscon un retraso mental leve. Puederecurrirseaun cuarto car acter
para especificar € deterioro comportamental presente, siempre que no sea debido a un
trastorno concomitante:

F7x.0 sin deterioro del comportamiento o con deterioro minimo

F7x.1 con deterioro del comportamiento importante que requiere atencién o
tratamiento

F7x.8 con otro deterioro del comportamiento

F7x.9 sin alusion al deterioro del comportamiento

Si la causa del trastorno mental es conocida hay que afiadir un codigo adicional dela CIE
10 (por g emplo, F72, retraso mental grave + EQ0, sindr ome congénito de déficit de yodo).
La presencia deretraso mental no descarta otr os diagnosticos adicionales de este tomo V
(F). Sinembar go, lasdificultadesdecomunicacién con estosenfer moshacen necesario para
hacer e diagnoéstico, confiar masdelo habitual en los sintomas objetivos tales como, en el
caso de un episodio depresivo, la inhibicién psicomotriz, la disminucién del apetito y del
pesoy lostrastornos del suefio.



Pautas para el diagndstico

Lainteligencianoesunafuncion unitaria, sino que hade ser evaluadaapartir deun gran
numer o de capacidadesmaso menosespecificas. Aunquelatendenciageneral esaqueesas
capacidades mas o menos especificas tengan en cada individuo un nivel de desarrollo
equipar able, pueden presentar se discrepancias profundas, en especial en los casos en los
gueexisteunretrasomental. Algunosenfer mospueden presentar déficitsgravesen un area
concreta (por gemplo, €l lenguaje) o una capacidad mayor en un area particular (por
g emplo, en tareas viso espaciales simples), a pesar de un retraso mental profundo. Este
hecho da lugar a problemas a la hora de determinar la categoria diagndstica a que
pertenece la persona retrasada. La determinacion del grado de desarrollo del nivel
intelectual debebasar se en todalainformacion disponible, incluyendo las manifestaciones
clinicas, e comportamiento adaptativo propio al medio cultural del individuo y los
hallazgos psicométricos.

Para un diagnostico definitivo deben estar presentes un deterioro del rendimiento
intelectual, que dalugar a una disminucion de la capacidad de adaptar se a las exigencias
cotidianasdel entorno social normal. L ostrastor nos somaticos o mentalesasociadostienen
una gran repercusion en el cuadro clinico y en € rendimiento. La categoria diagnéstica
elegida debe, por tanto, basarse en la evaluacion de la capacidad global, al margen de
cualquier déficits de un area o de una capacidad concretas. A continuacion, y a modo de
una guia que no debe ser aplicada de una manera rigida debido a los problemas de la
validez transcultural, se mencionan los cocientes intelectuales correspondientes a cada
categoria. Estas son divisiones arbitrarias de un espectro complgo y no pueden ser
definidas con absoluta precisién. EI C.I. debe determinarse mediante la aplicacion
individual detestsdeinteligencia estandarizadosy adaptadosalaculturadel enfermo. Los
tests adecuados deben seleccionar se de acuerdo con € nivel de funcionamiento individual
y las invalideces concretas adicionales, por g emplo, por tener en cuenta posibles
problemas de la expresion del lenguaje, sordera y otros defectos fisicos. Las escalas de
madur ez social y de adaptacion aportan unainfor macion suplementariasiemprey cuando
estén adaptadosalaculturade enfermoy pueden completar secon entrevistasalospadres
0 alaspersonasque cuidan a estos enfermosy que conocen la capacidad del enfermo para
la actividad cotidiana. Sin la aplicacién de métodos estandarizados, el diagnéstico del tipo
deretraso mental debe ser considerado como provisional.

F70 Retraso mental leve

Losindividuos afectosderetraso mental leve adquieren tardeel lenguaje, perolamayoria
alcanzan la capacidad de expresarse en la actividad cotidiana, de mantener una
conversacion y de ser abordados en una entrevista clinica. La mayoria de los afectados
llegan a alcanzar una independencia completa para e cuidado de su persona (comer,
lavar se, vestirse, controlar los esfinteres), para actividades préacticasy paralaspropiasde
la vida doméstica, aunque €l desarrollo tenga lugar de un modo consider ablemente mas
lento de lo normal. Las mayores dificultades se presentan en las actividades escolares y
muchos tienen problemas especificos en lectura y escritura. Sin embargo, las personas
ligeramente retrasadas pueden beneficiarse de una educaciéon disefiada de un modo
especifico para el desarrollo deloscomponentesde su inteligenciay paralacompensacion
de sus déficits. La mayoria de los que se encuentran en los limites superiores del retraso
mental leve pueden desempefiar trabajosquerequieren aptitudesdetipo practico, masque



académicas, entre ellas los trabajos manuales semicualificados. En un contexto
sociocultural en el que se ponga poco énfasis en los logros académicos, cierto grado de
retraso leve puede nor epresentar un problemaen si mismo. Sin embargo, si existetambién
una falta de madurez emocional o social notables, pueden presentar se consecuencias del
déficit, por g emplo, parahacer frentealasdemandasdel matrimonio olaeducacion delos
hijos o dificultades para integrarse en las costumbresy expectativas dela propia cultura.
En general lasdificultadesemocionales, socialesy del comportamiento delosenfer moscon
retraso mental leve, asi como las necesidades terapelticasy de soporte derivadas de ellos
estdn mas proximas a las que necesitan las personas de inteligencia normal, que a los
problemas especificos propios de los enfer mos con retraso mental moderado o grave.

Pautas para el diagndstico

S se utilizan tests de C.I. estandarizados de un modo adecuado e rango 50 al 69
correspondeaun retraso mental leve. Lacomprensiony € uso del lenguajetienden atener
un retraso de grado diverso y se presentan problemas en la expresion del lenguaje que
interfieren con la posibilidad de lograr una independencia, y que puedan persistir en la
vida adulta. Sélo en una minoria delos adultos afectados puede r econocer se una etiologia
organica. En un nimero variable de los afectados pueden presentarse ademas otros
trastornostalescomo autismo, otrostrastor nosdel desarrollo, epilepsia, trastor no disocial
o discapacidades somaticas. En estos casos deben ser codificados independientemente.
Incluye: debilidad mental subnor malidad mental leve oligofrenia leve mor 6n

F71 Retraso mental moder ado

Los individuos incluidos en esta categoria presentan una lentitud en el desarrollo de la
comprension y del uso del lenguaje y alcanzan en este area un dominio limitado. La
adquisicion dela capacidad de cuidado personal y de lasfunciones motricestambién estan
retrasadas, de tal manera que algunos de los afectados necesitan una supervision
per manente. Aunque los progresos escolar es son limitados, algunos aprenden o esencial
para la lectura, la escritura y e calculo. Los programas educativos especiales pueden
proporcionar a estos afectados la oportunidad para desarrollar algunas de las funciones
deficitariasy son adecuados para aquellos con un aprendizajelentoy con un rendimiento
bajo. De adultos, las per sonas moder adamente retrasadas suelen ser capaces de realizar
trabajos practicos sencillos, s las tareas estan cuidadosamente estructuradas y se les
supervisa de un modo adecuado. Rara vez pueden conseguir una vida completamente
independiente en la edad adulta. Sin embargo, por lo general, estos enfermos son
fisicamente activos y tienen una total capacidad de movimientos. La mayoria de ellos
alcanzaun desar rollo normal desu capacidad social pararelacionar secon losdemasy para
participar en actividades sociales simples.

Pautas para el diagndstico

El C.l. esta comprendido entre 35 y 49. En este grupo lo mas frecuente es que haya
discrepancias entre los perfiles de rendimiento y asi hay individuos con niveles mas altos
par atareasvisoespacialesqueparaotrasdependientesdel lenguaj e, mientrasqueotr osson
marcadamente torpes, pero son capaces de participar en relaciones sociales o
conver sacionessimples. El nivel dedesarrollo del lenguaje esvariable, desdela capacidad
para tomar parte en una conversacion sencilla hasta la adquisicion de un lenguaje solo



suficiente para sus necesidades précticas. Algunos nunca aprenden a hacer uso del
lenguaj e, aunquepuedenresponder ainstruccionessimples. Algunosaprenden agesticular
con lasmanos para compensar, hasta cierto grado, losproblemasdel habla. En lamayoria
delosque seincluyen en esta categoria puede reconocer se una etiologia organica. En una
propor cién pequeiia per o significativa estan presentesun autismo infantil otrastor nosdel
desarrollo los cuales tienen una gran repercusion en el cuadro clinico y en €l tipo de
tratamiento necesario. También son frecuentesla epilepsia, los déficits neurolégicosy las
alteraciones somaticas, sobretodo en losretrasos mentales moder ados, a pesar delo cual
la mayoria pueden llegar a ser capaces de un caminar sin ayuda. Algunas veces es posible
identificar otrostrastornos psiquiatricos, pero €l escaso nivel del desarrollo del lenguaje
hace dificil el diagnéstico, que puede tener que basarse en la informacion obtenida de
ter cer os. L osposiblestrastor nosconcomitantesdeben ser codificadosindependientemente.
Incluye: imbecilidad subnormalidad mental moder ada oligofrenia moder ada

F72 Retraso mental grave

Tanto el cuadro clinico, como la etiologia or ganicay la asociacién con otr ostrastor nos son
similares a los del retraso mental moderado, siendo lo mas frecuente en este grupo unas
adquisiciones de nivel masbajos que los mencionados en F71. M uchas per sonasdentro de
esta categor iapadecen un grado mar cado dedéficit motor odela presenciadeotr osdéficits
gue indica la presencia de un dafio o una anomalia del desarrollo del sistema nervioso
central, de significacién clinica.

Pautas para el diagndstico

El C.l. estd comprendido entre 20y 34.

Incluye: subnor malidad mental grave oligofrenia grave
F73 Retraso mental profundo

El cocienteintelectual en esta categoria esinferior a 20, lo que significa en la practica que
los afectados estan totalmente incapacitados para comprender instrucciones o
requerimientoso paraactuar de acuerdo con ellas. La mayoria tienen una movilidad muy
restringida o totalmente inexistente, no controlan esfinteresy son capaces en € mejor de
los casos sblo de formas muy rudimentarias de comunicacién no verbal. Poseen una muy
limitada capacidad para cuidar sus necesidades basicasy requieren ayuday supervision
constantes.

Pautas para el diagndstico

El C.l. esinferior a20. Lacomprension y la expresion del lenguaje, selimitan, en el mejor
de los casos, a la comprension de 6rdenes basicas y a hacer peticiones ssmples. Pueden
adquirir las funciones viso espaciales mas basicas y simples como las de comparar y
ordenar, y ser capaces, con unaadecuada supervisiony guia, deuna pequefia participacion
en lastareasdomésticasy practicas. En lamayor iadeloscasospuede poner ssdemanifiesto
una etiologia organica. Lo mas frecuente es que se acomparien de déficits somaticos o
neuroldgicos graves que afectan a la motilidad, de epilepsia o de déficits visuales o de



audicién. También esmuy frecuentelapresenciadetrastor nosgener alizadosdel desarrollo
en susformas masgraves, en especial de autismo atipico, sobretodo en aquellos casos que
son capaces de caminar.

Incluye: idiocia subnormalidad mental profunda oligofrenia profunda

F78 Otro retraso mental

Esta categoria debe usar se solo cuando la evaluacién del grado de retraso intelectual es
especialmente dificil o imposible de establecer mediante los procedimientos habituales

debido ala presencia de déficits sensoriales o fisicos tales como ceguer a, sordomudez y en
per sonas con trastor nos graves del comportamiento e incapacidad fisica.

F79 Retraso mental sin especificacion

En estos casos hay evidencia de un retraso mental, pero con informacion insuficiente como
para asignar al enfermo a una de las categorias anteriores.

Incluye: deficiencia mental sin especificacion subnormalidad mental sin especificacion
oligofrenia sin especificacion



F80-89 TRASTORNOSDEL DESARROLLO PSICOLOGICO

F80 Trastor nos especificos del desarrollo del hablay del lenguaje

F80.0 Trastor no especificode |a pronunciacién

F80.1 Trastorno dela expresion del lenquaje

F80.2 Trastorno de la comprension del lenguaje

F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de L andau Kleffner)
F80.8 Otrostrastornos del desarrollo del hablay del lenquaje

F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin
especificacion

F81 Trastor nos especificos del desarrollo del apr endizaje escolar

F81.0 Trastorno especifico de lalectura

F81.1 Trastorno especifico de la ortogr afia

F81.2 Trastorno especifico del calculo

F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar

F81.8 Otrostrastornos del desarrollo del aprendizaj e escolar
F81.9Trastornodel desarrollodel aprendizajeescolar sin especificacion

F82 Trastor no especifico del desarrollo psicomotor
F83 Trastor no especifico del desarrollo mixto
F84 Trastor nos gener alizados del desarrollo

84.0 Autismo infantil
F84.1 Autismo atipico
F84.2 Sindrome de Rett
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos
ester eotipados
F84.5 Sindrome de Asper ger
F84.8 Otrostrastornos generalizados del desarrollo
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion
F88 Otrostrastornos del desarrollo psicolégico

F89 Trastorno del desarrollo psicol6gico sin especificacion.

I ntroduccion

Lostrastornosincluidos en F80 F89 tienen en comun las siguientes car acteristicas:
a) comienzo siempre en la primera o segunda infancia
b) deterioro o retraso del desarrollo de las funciones que estan
intimamente relacionadas con la maduracion biolégica del sistema

nervioso central y
C) curso estable que no se ve afectado por lasremisionesy recaidas que



tienden a ser caracteristicas de muchos trastor nos mentales.

En la mayoria de los casos las funciones afectadas son el lenguaje, € rendimiento de las
funciones viso espaciales o de coor dinacion de movimientos.

Lo caracteristico es que €l deterioro disminuya progresivamente a medida que los nifios
crecen (aunque en lavida adulta suelen persistir déficitsleves). La historia suele ser lade
un retrasoodeterioroquehaestado presentedesde e momento en que susmanifestaciones
fueron detectados de formafiabley sin que haya habido un periodo anterior dedesarrollo
normal. Laincidencia dela mayoria de estos trastor nos es muy superior enlos chicos que
en las chicas. También son car acter isticos antecedentes familiares de trastornosiguales o
parecidosy en la etiologia de muchos, pero notodosloscasos, se presupone quelosfactores
genéticos juegan un papel importante. A menudo los factores ambientales influyen en €l
grado de desarrollo de las funciones afectadas, pero en la mayoria de |os casos no tienen
mayor influencia. Sin embargo, aunque hay un acuerdo general para el conjunto de la
definicion de los trastornos de esta seccion, en la mayoria de los casos la etiologia es
desconocida y aun hay mucha incertidumbre tanto para delimitarlos como para
subdividirlos. Por otra parte, hay dostipos de categoriasincluidas en esta seccion que no
satisfacen plenamente las pautas de la definicion general citada. Asi, hay trastornosen los
gue indudablemente ha existido una fase anterior de desarrollo normal, tales como €
trastorno desintegrativo de lainfancia, el sindrome de Landau Kleffner y ciertos casosde
autismo. Estos trastornos se incluyen aqui porque aunque su forma de comienzo es
diferente, sus caracteristicas y curso tienen muchas semejanzas con trastornos del
desarrollo en general y ademas no se sabe si son o no diferentes desde el punto de vista
etiologico. Por otra parte, hay trastornos que estan definidos primariamente en términos
dedesviacion masquederetraso en € desarrollo delasfunciones. Esto Gltimo serefiereen
especial al autismo. Los trastor nos autisticos se incluyen en esta seccion porque, aunque
definidos en términos de desviacion, es constante en ellosun cierto grado deretraso en €l
desarrollo. Mas aln, existe un solapamiento con los otros trastornos del desarrollo, tanto
en los rasgos de los casos aislados como en las formas como se agrupan en familias.

F80 TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL
LENGUAJE

En estostrastornoslas pautas normales de adquisicion del lenguaj e estan alteradas desde
estadios tempranos del desarrollo. Estos trastornos no son directamente atribuibles ni a
anomalias neuroldgicas o de los mecanismos del lenguaje, ni a deterioros sensoriales,
retraso mental o factores ambientales. Aunque el nifio pueda ser capaz de comprender y
comunicarse en ciertas situaciones muy familiares, mas que en otras, la capacidad de
lenguaj e es deficitaria en todas las cir cunstancias.

Diagndstico diferencial

Hay quetener en cuenta que, como en otrostrastornosdel desarrollo, la mayor dificultad
diagnosticaestribaen diferenciarlodelasvariacionesnor malesdel desarrollo. L apoblacion
normal infantil varia ampliamente en cuanto a la edad en que se adquiere €l lenguaje
habladoy al momentoen el cual quedan firmementeestablecidaslasfuncionesdel lenguaje.
Pequefias variaciones son de escasa o0 nula significacion clinica, ya que la mayoria de los
nifiosquetardan en empezar ahablar terminan por adquirir un nivel normal dedesarrollo.



Por el contrario, en los nifios con trastornos especificos del desarrollo del habla y del
lenguaj e, aunque la mayoria llegue a adquirir un nivel normal del lenguaje, se presentan
multiples problemas concomitantes. El retraso del desarrollo del lenguaje suele
acompanfar se de dificultades para la lectura y para la ortografia, de anomalias en las
relaciones personales y de trastornos emocionales y del comportamiento. Por tanto, es
importante un diagnoéstico precoz y exacto de los trastornos especificos del habla y del
lenguaj e. No existe una separ acién claraentrelosextremosde unavariacion normal, pero
cuatro pautas principales pueden ser Utiles para hacer sospechar la existencia de un
tragtornodinicamentesignificativo: lagravedad; laevolucion, d tipoy losproblemasconcomitantes,
Comoreglageneral, unretrasoen el desarrollodel lenguaj equeeslosuficientementegrave
como para superar loslimites de dos desviaciones estandar, puede ser considerado como
anormal. La mayoria de los casos de esta gravedad tienen problemas concomitantes. El
nivel de gravedad en términos estadisticos es, no obstante, de escasa utilidad diagnéstica
en losniflosde mayor edad, puesexiste unatendencia natural amejorar progresivamente.
En estasituacion e cursoesun indicador Util. Si €l nivel dedeterioro presenteeslevepero,
no obstante, hay antecedentesde un deterioro grave, lo probableesqueel grado funcional
presentesealasecueladeun trastornosignificativo, masquesimplementedeunavariacion
normal. Debeprestar seatencion al tipo deexpresion verbal del lenguaje. Si esanormal (por
g emplo, s sus caracteristicas implican una desviacion y no sblo la presencia de un tipo
adecuado en una fase mas temprana del desarrollo) o s e habla o lenguaje del nifio
presentan rasgoscualitativamenteanor males, puedeaceptar selapresenciadeuntrastorno
clinicamente significativo. También, si un retraso de aspectos concretos del desarrollo del
habla o del lenguaj e se acomparia de déficits del aprendizaje escolar (retraso especifico de
la lectura y la ortografia), de anomalias en las relaciones personales o de trastornos
emocionales o comportamentales, € retraso dificilmente podré& corresponden a una
variacion normal. Lasegundadificultad diagnosticaestribaen diferenciar el retrasomental
deun retraso generalizado del desarrollo, puesto que la inteligencia incluye también alas
funciones verbales. Asi, es probable que si e C.I. de un nifio esta muy por debajo de la
media, de su lenguaje desarrollo estar dtambién por debajo dela media. El diagndstico de
un retraso especifico del desarrolloimplica que esteno guardar elacién significativa con el
nivel general de las funciones cognoscitivas. En consecuencia, cuando un retraso del
lenguaj e smplemente forma parte de un retraso mental mas global o de un retraso mas
amplio del desarrollo no debe utilizar se un cédigo de F80 sino el deun retraso mental F70
79. Sin embargo es frecuente que € retraso mental se acompafie de un rendimiento
intelectual discordante, en especial con un grado de deterioro de lenguaje mayor que €
deterioro presente en otras capacidades no verbales. Cuando esta disparidad sea tan
intensa como para repercutir en la vida cotidiana debe diagnosticarse el trastorno
especifico del desarrollo del hablay del lenguaj e afiadido a un retraso mental (F70 79).

Laterceradificultad serefierealadiferenciacion deuntrastornosecundarioaunasordera
grave, a algunos trastor nos neur ol0gicos concr etos o a alteraciones de ciertas estructuras
anatémicas. La sordera grave en la primera infancia provoca practicamente sempre, un
retraso marcado y una distorsién del desarrollo del lenguaje. Este trastorno no debe
incluirseaqui por ser consecuenciadirecta deunaalteraciéon delaaudicion. Sin embar go,
no esextrafo quelamayoriadelostrastornosgravesdel desarrollo del lenguajereceptivo
se acompana de déficits parcialesy selectivos de audicion (especialmente para frecuencias
elevadas). L a pauta diagnéstica es que estos trastor nos deben ser excluidos de F80 F89 si
la pérdida auditiva parcial es de una gravedad tal como para justificar e retraso del
lenguaje, peroincluidos s no son una causa directa suficiente. Sin embar go, loslimitesde
esta distincion no son definitivos ni fijos. Un principio similar puede aplicarse a los



trastor nosneurologicosy lasalter acionesdelasestructur asanatémicas. Asi, unaanomalia
delaarticulacién, consecuencia directa de una hendidura palatina o una disartria debida
aunaparalisiscerebral nodeben ser incluidasen esta seccién. Por otraparte, la presencia
de signos neur ol 6gicos menor es 0 que no hayan causado directamente €l retraso del habla
o del lenguaj e, no constituyen motivo de exclusion.

F80.0 Trastor no especifico de la pronunciacion

Setratadeun trastor no especifico del desarrollo en el quela pronunciacion delosfonemas
por parte del nifio esta a un nivel inferior al adecuado a su edad mental, pero en el que el
nivel esnormal parael resto delasfuncionesdel lenguaje.

Pautas para el diagndstico
Laedad alaquesedominalapronunciaciéon delosfonemasy el orden del desarrollodela
adquisicion de los mismos, tiene variacionesindividuales consider ables.

Desarrollonormal: A loscuatro afiosde edad son normaleserroresen lapronunciacion de
losfonemas, pero €l nifio escapaz de hacer se comprender facilmente por extrafos. A 10s67
anos de edad ya se han adquirido lamayor parte delosfonemas, aunque pueden persistir
dificultades para ciertas combinaciones de sonido, o cual no implica problemas para la
comunicacion. A los 11 12 afios el dominio de casi todos los fonemas es completo.

Desarrollo anormal: Tiene lugar cuando € niflo adquiere los fonemas de un modo
retrasado o desviado, lo que le lleva a pronunciar mal, con las consiguientes dificultades
para hacerse comprender. Se presentan omisiones, distorsiones o sustituciones de los
fonemas del habla e inconsistencias en la pronunciacién de sonidos coincidentes (por
gemplo, € nifio puede pronunciar correctamente fonemas en algunas posiciones de
palabras pero no en otras).

El diagndstico debehacer seinicamentecuandolagravedad del trastornodepronunciacion
excede los limites normales teniendo en cuenta la edad mental del nifio, cuando la
inteligenciano verbal estd en unrangonormal, cuando lasfuncionesdel lenguajeexpresivo
y receptivoestén dentrodeloslimitesnor malesy, cuandolasanomaliasdelapronunciacion
no puedan ser directamenteatribuidasaunaanomaliasensorial, estructural o neur ologica
y cuando los fallos de la pronunciacion sean claramente anormales en el contexto de los
usos coloquialesdel entorno socio cultural del nifio. Incluye: trastorno del desarrollo dela
articulacion del lenguajetrastorno funcional dela articulacion del lenguaj e lambdacismo
didlalia trastornos del desarrollo fonolégico

Excluye: trastor nosdelauaudicién debidosa: Hendidura palatinau otrasanomaliasdelas
estructuras fonatorias implicadas en e habla (K35 38) Retraso mental (F70 79) Apraxia
(R48.2) Disfasia 0 afasia sin especificacion (R47.0) Déficits de la articulacién que
acompafan a trastornos del desarrollo dela expresion del lenguaje (F80.1) Déficitsdela
articulacion queacompanan atrastor nosdel desarrollodelarecepcion del lenguaj e (F80.2)
Pérdidas dela audicion (H90 H91)



F80.1 Trastorno de la expresion del lenguaje

Setrata de un trastorno especifico del desarrollo en el que la capacidad del nifio parala
expresion del lenguaje oral es marcadamenteinferior al nivel adecuado a su edad mental,
peroen e quelacomprension del lenguajeesta dentro deloslimitesnormales. Puede haber
o no alteraciones de la pronunciacion.

Pautas para el diagndstico

Aunque hay una considerable variacion individual del desarrollo normal del lenguaje, la
ausenciadelaexpresion de palabras simples (o aproximaciones de palabras) alrededor de
losdos afiosy €l fracaso en la elabor acién de frases sencillas de dos palabras hacialostres
anos, deben ser tomados como indicios significativosde un retraso. M astarde se presenta
una limitacion del desarrollo del vocabulario, un recurso al uso excesivo de un escaso
numero de palabras generales, dificultades en la eleccion de las palabras adecuadas, la
sustitucion de unas palabras por otras, la utilizacién de frases cortas, la estructuracion
inmadura de las frases, errores sintacticos, en especial omisiones de sufijos o prefijosy
errores u omisiones de elementos gramaticales concretos tales como preposiciones,
pronombres, articulos, formas verbales y derivados de sustantivos. Pueden presentar se
también generalizacionesincorrectasdereglasgramaticalesy también unafaltadefluidez
delasfrases o dela capacidad de ordenar adecuadamente en e tiempo acontecimientos
pasados. Es frecuente que los déficits del lenguaje hablado se acompafien de retrasos o
anomalias en la pronunciacion de los fonemas que for man las palabr as.

El diagndstico debe hacer se inicamente cuando la gravedad del retraso del desarrollo del
lenguaj e expresivo exceda los limites dela variacion normal y cuando la comprension del
lenguaj e esta dentro de los limites normales para la edad del nifio (aunque a menudo €l
lenguaj e receptivo puede estar en algunos aspectos por debajo delo normal). El recurso a
signos no verbales (sonrisas y gestos) y €l lenguaje interior (imaginacion y juegos de la
fantasia) estan relativamente intactos, asi como la capacidad para la comunicacién no
verbal en sociedad. A pesar del déficit del lenguaje, € nifio intenta comunicarsey tiendea
compensar lacarencialinglistica mediante el uso de expresionesdemostr ativas, de gestos,
delamimicay devocalizacionesno linglisticas. Sin embargo, no son raraslasdificultades
de las relaciones con los companieros, los problemas emocionales, e comportamiento
desor ganizado o hipercinético y déficitsde la atencién. En una pequefia parte de los casos
puede presentar se una pérdida auditiva par cial (a menudo selectiva) concomitante, pero
ésta no es de una gravedad suficiente como para justificar € retraso del lenguaje. La
participacion inadecuada en las conversaciones 0 una privacion ambiental mas general,
pueden jugar un papel importanteo contribuir significativamentealagénesisdel trastorno
de la expresion del lenguaje. Cuando éste es e caso, €l factor ambiental causal debe
especificarse con e codigo Z del capitulo XXI de la CIE 10 adecuado. El déficit en €l
lenguaje hablado ha tenido que estar presente desde la primera infancia, sin que haya
existido una fase claramente duradera de uso normal del lenguaje (sih embargo no son
raros los antecedentes de un primer uso aparentemente normal de algunas palabras
aisladas, seguido por un retroceso o estancamiento de los progr esos).

Incluye: disfasia o afasia del desarrollo (detipo expresivo)

Excluye: disfasiao afasiadel desarrollo detipo receptivo (F80.2) trastor nos gener alizados



del desarrollo (F84) afasia adquirida con epilepsia (sindromede L andau Kleffner) (F80.3)
mutismo selectivo (F94.0) retraso mental (F70 F79) disfasia o afasia sin especificacion
(R47.0)

F80.2 Trastorno de la comprension del lenguaje

Setratadeun trastor no especifico del desarrollo en €l quela comprension del lenguaj e por
parte del nifio esinferior al nivel adecuado a su edad mental. Practicamente en todos los
casos existe ademas un deterioro notable de la expresion del lenguajey son frecuenteslas
alteraciones en la pronunciacion de los fonemas.

Pautas para el diagndstico

Deben tenerse en cuenta los siguientes indicios de retraso: un fracaso para responder a
nombres familiar es (en ausencia de claves no ver bales) hacia el duodécimo mesdelavida
y laincapacidad para reconocer los nombresde al menos algunos objetos corrientesalos
18 mesesy parallevar acaboinstruccionessimplesy rutinariasalaedad dedosafios. Mas
tarde se presentan otras dificultades, tales como incapacidad de comprensién de ciertas
formas gramaticales (negativas, interrogativas, compar ativas, etc.) y falta de comprension
de los aspectos més sutiles del lenguaje (tono de voz, gestos, etc.).

El diagnéstico debe hacer se sdlo cuando la gravedad del retraso de la comprension del
lenguaje excede los limites de la variacién normal para la edad del nifio, cuando la
inteligencia no verbal esta dentro de los limites normales y cuando no se satisfacen las
pautas del trastorno generalizado del desarrollo. En cas todos los casos esta también
retrasado de un modo muy importante € desarrollo de la expresiéon del lenguaje y son
frecuenteslasalteracionesde la pronunciacion de losfonemas. Detodas las variedades de
trastornos especificos del desarrollo del habla y e lenguaje, ésta es la que mas suele
acompanar sedeproblemassociales, emocionalesy del comportamiento, loscualesnotienen
ninguna forma especifica, pero son relativamente frecuentes la hipercinesia y los déficits
de atencion, la inadaptacion social y € aisamiento de los compafieros, la ansiedad, la
hipersensibilidad y la excesiva timidez. L os nifios que presentan lasformas mas graves de
trastorno de la comprension del lenguaje pueden presentar un cierto retraso de su
desarrollo social, pueden imitar un lenguaje que no comprenden y pueden tener intereses
muy limitados. Sin embar go, se diferencian de los nifios autistas en que nor malmente son
capacesde participar en unainteraccion social y en representacionesludicasnormales, de
conseguir respuestas de los padres para satisfacer sus necesidades, de recurrir cas
normalmente alamimicay presentar solo leves déficits en la comunicacion no verbal. No
esraro cierto grado de pérdida auditiva para los tonos altos, pero sin que € grado de
sorderallegue a ser suficiente como para justificar el déficit del lenguaje.

Incluye: afasia o disfasia del desarrollo tipo receptivo sordera verbal agnosia auditiva
congénita afasia del desarrollo de Wernicke

Excluye: afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau Kleffner, F80.4) autismo
(E84.0, F84.1) mutismo selectivo (F94.0) retraso mental (F70 F79) retraso del lenguaje
secundarioasordera(H90H91) disfasia o afasia sin especificacion (R47.0) disfasiao afasia
tipo expresivo (R80.1) )



F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau Kleffner)

Setratadeun trastorno en el que el nifio, habiendo progresado de un modo normal en la
adquisicion del lenguaje, pierdela capacidad de comprension y de expresion del lenguaje,
peroconservalainteligenciageneral. Laaparicion del trastor no seacompafiadeanomalias
paroxisticas en e electroencefalograma (casi siempre en los I6bulos temporales,
nor malmente de un modo bilateral, pero con frecuencia con un trastorno disritmico mas
generalizado) y en la mayoria de los casos también de ataques epilépticos. La aparicion
suele tener lugar entre lostresy los siete afos de edad, pero puede tener lugar antes o
después, durante la infancia. En la cuarta parte de los casos la pérdida de lenguaje tiene
lugar demaneragradual duranteun periodo devarios meses, per olo masfrecuenteesque
la pérdida sea brusca, en €l curso de dias o semanas. La relacion temporal entre la
aparicion delosataquesy dela pérdida del lenguaje suele ser variable, precediendo unos
alaotraoviceversa, con unintervalo devariosmesesadosafos. Esmuy caracteristico que
el deterioro de la comprensién del lenguaje sea profundo, y que las dificultades para la
comprension delossonidossean laprimeramanifestacion deestetrastorno. Algunosnifios
enmudecen totalmente, otros limitan su expresion a una jerga particular, mientras que
otros presentan déficits mas leves en la expresion y fluidez verbales, a menudo
acompafados por disartria. En algunos casos se presenta una afectacion de la calidad de
lavocalizacion, con unapérdidadelasinflexionesnor males. A veces, en lasfasestempranas
del trastorno, parece fluctuar la afectacion de las funciones del habla. En los meses
posteriores a la pérdida inicial del lenguaje son bastante frecuentes los trastornos del
comportamiento y los emocionales, pero éstos tienden a megjorar a medida que €l nifio
adquiere algun medio de comunicacion.

L a etiologia de este trastorno no es conocida pero las caracteristicas clinicas sugieren la
posibilidad de un proceso inflamatorio encefalico. El curso del trastorno es bastante
variable.Aproximadamente dos ter cios de los nifios quedan con un déficit mas o menos
grave de la comprension del lenguajey un tercio consigue una recuperacion total.

Excluye: afasia adquirida secundaria a un traumatismo, tumor u otra patologia cer ebral
conocida otro trastorno desintegrativo de la infancia (E84.3) autismo (F84)

F80.8 Otrostrastornosdel desarrollo del hablay el del lenguaje

Incluye: ceceo balbuceo

F80.9 Trastorno del desarrollo del hablay del lenguaje sin especificacion

Esta categoria no debe utilizar se, en la medida de lo posible y hacerlo Unicamente para
trastornos sin especificacion en los que haya un deterior o significativo del desarrollo del
habla o del lenguaje que no puedan explicarse por un retraso mental o por un déficit
neur oldgico, sensorial o soméatico que afecten directamente al habla o al lenguaje.
Incluye: trastorno del lenguaje sin especificacion



F81 TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL DESARROLLO DEL APRENDIZAJE
ESCOLAR

El concepto detrastor nos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar escompar able
exactamente al delostrastor nos especificosdel desarrollo del hablay del lenguaje (F80) y
basicamente pueden aplicar selasmismas pautasdedefinicion y demedida. Son trastor nos
enlosquedesdelosprimerosestadiosdel desarrolloestan deterioradaslasformasnormales
del aprendizaje. El deterioro no es inicamente consecuencia de la falta de oportunidades
para aprender, ni es la consecuencia de traumatismos o enfermedades cerebrales
adquiridos. Por € contrario, los trastornos surgen de alteraciones los procesos
cognoscitivos, en gran parte secundariasa algun tipo dedisfuncion biolégica. Al igual que
la mayoria del resto de los trastornos del desarrollo, estas alteraciones son
consider ablemente mas frecuentes en varones que en mujeres.

Hay cinco tipos de dificultades para el diagnéstico.

Primero, la necesidad de diferenciar estos trastornos de las variaciones normales del
rendimiento escolar. El problema es aqui similar al de los trastornos del lenguajey se
aplican las mismas pautas propuestas para la evaluacion de la alteracién (con las
modificaciones necesarias al pasar del area del lenguaje ala del rendimiento escolar).

En segundo lugar, la necesidad de tener en cuenta el momento evolutivo, lo cual es
importante por dosrazones diferentes:

a) la gravedad, por g emplo, un retraso de un afio en la lecturaalos 7
anosdeedad, tieneun significado muy diferentedeunretrasodeun afio
alos 14 afosy

b) los cambios de la manera de manifestar se, de modo que es frecuente
gue un retraso en e lenguaje en la edad preescolar, pierda intensidad
con e paso del tiempo, pero se prolongue en forma de un retraso
especifico delalectura que, a su vez, disminuye en la adolescenciay da
lugar al comienzo de la edad adulta a un trastorno grave de la
ortogr afia.

El trastorno es siempre el mismo, pero su forma de presentacion se modifica con la edad.
El criterio diagnostico tiene que tener en cuenta este cambio evolutivo.

En tercer lugar, esta la dificultad de que el rendimiento escolar estambién consecuencia
del aprendizaje y de la ensefianza, es decir no es solo consecuencia de la maduracion
biolégica. El nivel de aprendizaje de los nifios depende inevitablemente de las
circunstanciasfamiliaresy escolar es, asi como de sus propias car acter isticasindividuales.
Por desgraciano hay un modo directoy claro dedistinguir entrelasdificultades escolares
debidas a la falta de una ensefianza adecuada y las debidas a algun trastorno individual.
Hay buenas razones para suponer que la distincién esreal y clinicamente valida, aunque
el diagndéstico en casos concr etos es dificil.

En cuarto lugar, aunque los resultados de la investigacion apoyan las hipotesis de la
presenciadealter acionessubyacentesdelosprocesoscognoscitivos, no hay un método facil



para diferenciar en un nifio en concreto las que causan las dificultades de lectura, de
aquellasque son consecuencia de una escasa capacidad delectur ao que son concomitantes.
La dificultad se complica con € hallazgo de que los trastornos de la lectura pueden ser
consecuencia de mas de un tipo de anomalia cognoscitiva.

Finalmente, en quintolugar, persisten dudassobrecual eslame or formadesubdividir los
trastor nos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar.

Los nifios aprenden a leer, escribir, deletrear y llevar a cabo operaciones aritméticas
cuando seles comienza a ensefiar en su casay en la escuela. La edad a la que empieza la
escolarizacion variaampliamente de un paisa otro, lo mismo que e método seguido en las
escuelasy, por tanto, no hay unanimidad en cuanto a que capacidadesse suponequedeben
haber adquiridolosnifiosalasdifer entesedades. Estadisparidad deexpectativasesmayor
durantelosafios de ensefianza elemental o primaria (esdecir, hasta aproximadamente los
11 afos de edad) y complica la tarea deformular definiciones oper ativas delostrastor nos
del aprendizaje escolar que tengan validez internacional.

No obstante, en todos los sistemas educativos, esta claro que en cada grupo de edad
cronolégica hay unaampliavariacion del rendimiento escolar adquiridoy que en algunos
nifios puede ser baj o en aspectos concr etosen relacion con € nivel general de su capacidad
intelectual.

Los trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar abarcan grupos de
trastornos que se manifiestan por déficits especificos y significativos del aprendizaje
escolar. Estos déficits del aprendizaje no son la consecuencia directa de otros trastornos
(comounretraso mental, déficitsneur ol6gicosimportantes, problemasvisualeso auditivos
sin corregir o trastornos emocionales), aunque pueden estar presentes. Los trastornos
especificosdel desarrollodel aprendizaje escolar suelen presentar seacompanadosdeotros
sindromes (tales como trastornos de déficit de atencion o trastornos especificos del
desarrollo del hablay el lenguaje).

La etiologia de los trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar no es
conocida, pero se aceptala primacia de losfactor es biol 6gicos, en inter accién con factor es
no bioldgicos (como oportunidades para aprender y calidad de la ensefianza). Estos
trastornos estan en relacion con la maduracion biolégica, 1o que no implica que los nifios
con estostrastor nos estén ssimplementeen € nivel inferior deun espectronormal y que por
lo tanto se pondran al dia con € paso tiempo.

En muchos casos pueden persistir restosde estostrastornosen laadolescenciay en laedad
adulta. En cualquier caso, €l quelostrastornos se manifiesten de alguna manera durante
los primer os afios de escolarizacién es una car acter istica diagnéstica necesaria. El retraso
del rendimiento escolar delosnifios puede aparecer en un estadio posterior desusestudios
(debido a una falta de interés, a una ensefianza pobre, a problemas emocionales, a un
incremento o cambio del tipo de tareas encomendadas, etc.), pero estos problemas no
forman parte de la definicion de los trastor nos especificos del desarrollo del aprendizaje
escolar.



Pautas para el diagndstico

Parael diagnosticodecualquieradelostrastor nosespecificosdel desarrollodel aprendizaje
escolar serequieren varios casos.

Primero, debe haber un deterioro clinicamente significativo del
rendimientoescolar especifico, valoradoapartir delagravedad definida
por € nivel deescolaridad (por g emplo, por el nivel esperableen menos
del trespor ciento dela poblacion infantil escolar), por la presencia de
antecedentes (esdecir 9, lasdificultades escolar esfueron precedidasen
la edad preescolar por retrasos o desviacionesdel desarrollo, del habla
odel lenguaje), por lapresenciade problemasconcomitantes(déficitsde
atencion, hipercinesia, problemas emocionales o trastor nos disociales),
por formas o conjuntos especificos de rasgos (es decir, por la presencia
de anomalias cualitativas que no suelen formar parte del desarrollo
normal) y por larespuesta a intervenciones concretas (las dificultades
escolares no remiten rapida y correctamente tras ayuda extra a la
ensefianza en casa o en el colegio).

Segundo, €l déficit debe ser especifico en € sentido de que no sea
explicablepor unretraso mental o por déficitsmenoresdelainteligencia
general. Debido a que e C.I. y e rendimiento escolar no son
exactamente paralelos, esta distincion sélo puede tomar se teniendo en
cuentatestsdeC.I.y derendimiento estandarizados aplicadosdeforma
individual, quesean adecuadosparalaculturay el sistemaeducativo del
nifo. Estostests deben ser empleados junto con tablas estadisticas que
faciliten datossobreel nivel medioderendimientoesperadoparaunC.l.
a cualquier edad cronoldégica. Este Gltimo requisito es necesario por la
importancia de los efectos de la regresion estadistica, por eso, es muy
probable que los diagndsticos basados en la sustraccion de la edad de
rendimiento de la edad mental estén notablemente sesgados. Sin
embar go, es poco probable que, en lapracticaclinica, lamayor partede
las veces se cumplan de hecho estos requisitos y por lo tanto, la pauta
clinica general essimplemente que el nivel de rendimiento del nifio sea
consider ablemente mas bajo que el esperado para su edad mental.

Tercero, € déficit debe ser precoz, en e sentido de que debe haber
estado presente desde el comienzo de la educacion y no haber sido
adquirido con posterioridad. La historia del progreso escolar del nifio
facilitar a datos sobre este punto.

Cuarto, deben estar ausentes factores externos que pudieran justificar
suficientementelasdificultades escolares. Como seindico masarriba, e
diagnostico de los trastor nos especificos del desarrollo del aprendizaje
escolar debeapoyar seen general enlapresenciapositivadeuntrastorno
del rendimiento escolar clinicamente significativo debido a factoresdel
desarrollode nifiointrinsecos. Sin embar go, par aaprender con eficacia,
los nifios deben tener oportunidades adecuadas. No obstante, si esta
claro que & bajo rendimiento escolar se debe directamente a un



absentismo escolar muy prolongado, sin ensefianza en casa 0 a una
educacion totalmente inadecuada, los trastornos no deben ser
codificadosaqui. L asausenciasfrecuentesdelaescuelaolainterrupcion
delaescolarizacion debidasacambiosen la escuelanormalmenteno son
suficientes para que se presente un retraso escolar del grado necesario
para €l diagndstico de los trastornos especificos del desarrollo del
aprendizaje escolar. Sin embargo, una escolarizacion escasa puede
complicar o aumentar & problema, en cuyo caso los factor es escolar es
se clasificaran de acuerdo con un cédigo Z del capitulo XXI dela CIE
10.

Por altimo, en quinto lugar, lostrastor nos especificos del desarrollo del
aprendizaj e escolar no pueden deber se directamente a déficits visuales
o de audicién no corregidos.

Diagndstico diferencial

Hay que tener en cuenta que es clinicamente importante distinguir entre los trastornos
especificos del desarrollo del aprendizaje escolar que se presentan en ausencia de algin
trastorno neurolégico diagnosticable y los que son secundarios a algun trastorno
neur oldgico, como por g emplo, una pardlisiscerebral. En la practica esta distincion suele
ser dificil de hacer (por el significado dudoso de muchos signos neur olégicos " menores')
y hay investigaciones que no demuestran diferencias clarasen lasformaso e curso delos
trastor nos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar segin estén presentes o no
disfunciones neur ol6gicas manifiestas. Aunque este aspecto no forma parte de las pautas
diagnosticas, es necesario que la presencia de cualquier trastorno concomitante sea
codificada por separado de acuerdo con la seccion neurolégica dela CIE 10.

F81.0 Trastor no especifico de la lectura.

La caracteristica principal de este trastorno es un déficit especifico y significativo del
desarrollo dela capacidad deleer queno seexplicapor € nivel intelectual, por problemas
deagudezavisual opor unaescolarizaciéninadecuada. Pueden estar afectadasla capacidad
decomprension delectura, €l reconocimiento depalabrasleidas, la capacidad deleer en voz
altay e rendimientoen actividadesquerequieren leer. A menudo sepresentan dificultades
de ortografia concomitantes con el trastorno especifico de la lectura, que suelen persistir
durantela adolescencia, aun a pesar de que se hayan conseguido progresos positivos. L os
nifios con trastornos especificos de la lectura suelen tener antecedentes de trastornos
especificos del desarrollo del hablay del lenguajey la evaluacion exhaustiva de como se
utiliza el lenguaje, pone a menudo de manifiesto otros problemas mas finos. Ademas del
fracaso escolar, suelen ser complicaciones, las faltas de asistencia a la escuela y los
problemas de adaptacion social, en especial en los Ultimos afios de la escuela elemental y
secundaria. Estetrastorno se presenta en todaslaslenguas conocidas, per o no hay certeza
de s su frecuencia se ve afectada o no por €l tipo de estructura del lenguaje y de la
escritura.

Pautas para el diagndstico

El rendimientodelecturadel nifio debeser significativamenteinferior al nivel esperadode



acuerdoasu edad, su inteligenciageneral y su nivel escolar. El mgjor modo deevaluar este
rendimiento es la aplicacion de forma individual de tests estandarizados de lecturay de
precision y comprension de la lectura. La naturaleza exacta del problema de lectura
dependedel nivel delamismaesperadoy del lenguajey escritura. Sin embar go, en lasfases
tempranasdel aprendizajedelaescrituraalfabética, pueden presentar sedificultadespara
recitar el alfabeto, para hacer rimas simples, para denominar correctamente lasletrasy
para analizar o categorizar los sonidos (a pesar de una agudeza auditiva normal). Mas
tarde pueden presentarseerroresen lalectura oral como por gemplo:

a) omisiones, sustituciones, distor sioneso adicionesdepalabraso partes
depalabras

b) lentitud

c) falsosarranques, largas vacilaciones, o pérdidasdel sitio del texto en
el que seestabaleyendoy

d) inversiones de palabrasen frases o de letras dentro de palabras.

También pueden presentar se déficitsdela comprension dela lectura, como lassiguientes:
€) incapacidad derecordar lo leido
f) incapacidad de extraer conclusionesoinferenciasdel material leidoy

g) @ recurrir alos conocimientos generales, mas que a la infor macion
obtenidadeunalecturaconcreta, paracontestar apreguntassobreella.

Esfrecuente que en las etapas finales de la infancia y en la vida adulta, las dificultades
ortogréficas sean mas importantes que las de la lectura. Es caracteristico que las
dificultades ortogréficas impliquen a menudo errores fonéticos y parece que, tanto los
problemas de lectura, como los ortograficos pueden ser en parte consecuencia de un
deteriorodelacapacidad deanalisisfonol 6gico. Seconocemal lanaturalezay lafrecuencia
de los problemas ortograficos de nifios que leen en lenguas no fonéticas y tampoco se
conocen bien lostiposde erroresen la escritura no alfabética.

Normalmente los trastornos especificos del desarrollo de la lectura son precedidos por
antecedentes de trastornos en e desarrollo del habla o del lenguaje. En otros casos, los
nifiospueden haber pasado lasetapasdel desarrollodel lenguajealaedad normal, perosin
embargo haber tenido dificultades en e procesamiento auditivo, (problemas para la
categorizacion de fonemas, para hacer rimasy para la discriminacion de fonemas), dela
memoria auditiva secuencial y de las asociaciones auditivas. En algunos casos, pueden
haber se presentado también problemas para € procesamiento visual (discriminacién de
letrasparalamemoriaauditiva secuencial y paraladifer enciacion auditiva). Sin embar go,
todosestos problemas son frecuentesen nifilosque estan empezando aaprender aleer y por
tanto no suelen tener unarelacion causal directa con losdelectura. También son frecuentes
trastornos de atencién, que a menudo se acompafian de hipercinesia e impulsividad. La
forma exacta de las dificultades de desarrollo en e periodo preescolar varia
consider ablemente denifio en nifio, y también varia su gravedad. Sin embar go, aunque no



siempre, suelen estar presentes problemas de estetipo.

Son también frecuentes durante e periodo escolar problemas emocionales o
comportamentales concomitantes. L os primer os son mas frecuentes durante los primer os
afos dela escolarizacion, pero lostrastor nos disocialesy los sindromes hiper cinéticos son
los que se presentan con mayor frecuencia en la segunda infancia y adolescencia. Es
frecuente una baja estimacion de si mismo y son también frecuentes problemas en la
adaptacion escolar y en lasrelaciones con los comparier os.

Incluye: retraso especifico de la lectura "lectura en espgjo’ dislexia del desarrollo
disortografia asociada a trastornos de la lectura

Excluye: alexiay didexiaadquirida (R48.0) dificultadesadquiridasdelecturasecundarias
a trastornos de las emociones (F93) trastorno de la ortografia no acompafiado de
dificultades paralalectura

F81.1 Trastorno especifico de la ortogr afia

Setratadeun trastorno cuya caracteristica principal esun déficit especificoy significativo
del dominio de la ortografia en ausencia de antecedentes de un trastor no especifico dela
lectura 'y que no es explicable por una nivel intelectual bajo, por problemas de agudeza
visual o por unaescolarizacion inadecuada. En estetrastor no estan afectadasla capacidad
dedeletrear en voz altay de escribir las palabras correctamente. L os nifios que presentan
solo problemasparalaescriturano seincluyen en esta categor ia, per o en algunos casoslas
dificultadesortogr &ficasseacompafian de problemasdelaescritura. A diferenciadeloque
normalmente seencuentraen lostrastor nosespecificosdelalectura, lasfaltasortogr &ficas
tienden a ser correctas desde un punto de vista fonético.

Pautas para el diagndstico

El dominio que €l nifio tiene de la ortogr afia debe ser significativamente inferior al nivel
esperado parasu edad, parasu inteligenciageneral y parasu nivel escolar. El mejor modo
deevaluar estetrastorno eslaaplicacion individual deun test estandarizado de ortogr afia.
La capacidad de lectura del nifio (tanto en lo que respecta a la exactitud como a la
comprension) deben estar dentro deloslimites normalesy no debe haber antecedentesde
dificultades significativas de lectura. Las dificultades ortogréficas no deben ser la
consecuenciadeunaensefianzanotoriamenteinadecuada o delosefectosdir ectosdedéficits
funcionalesvisuales, auditivos o neur ol 6gicosy tampoco deben de serlo dealgun trastorno
neuroldgico, psiquiatrico o de otro tipo adquirido.

Aunque se sabe que un trastorno "puro” de la ortografia puede diferenciarse de los
trastor nosdelecturaqueacompafian alasdificultades ortogr &ficas, se sabe poco sobr e sus
antecedentes, evolucién, trastornos relacionados y consecuencias.

Incluye: retraso especifico dela ortografia (sin trastorno de la lectura)
Excluye: dificultadesdeortografiaatribuiblesprincipalmenteaunaensefianzainadecuada

(Z55.) trastorno adquirido dela ortogr afia (R48.8) dificultades de la ortogr afia asociadas
atrastornosdelalectura



F81.2 Trastor no especifico del calculo

Se trata de un trastorno caracterizado por una alteracién especifica de la capacidad de
aprendizaje delaaritmética, no explicable por un retraso mental generalizado o por una
escolaridad claramenteinadecuada. El trastor no afectaal apr endizajedelosconocimientos
aritméticos basicos de adicion, sustraccion, multiplicacion y divisiéon (mas que a los
conocimientos matematicos mas abstractos del algebra, trigonometria o geometria).

Pautas para el diagndstico

El dominiodel calculoaritméticoestasignificativamentepor debajodel nivel esperadopara
su edad, para su inteligencia general y para su nivel escolar. Este rendimiento se valora
preferentemente mediante la aplicacion individual de test de célculo aritmético
estandarizados. La capacidad de lecto escrituray el C.I. deben estar dentro de la media
normal, evaluados ambos preferentemente mediante la aplicacion individual de tests
adecuadamente estandarizados. L as dificultades para el calculo aritmético no tienen que
deber seaunaensefianza claramenteinadecuada o adéficitsfuncionalesvisuales, auditivos
o heuroldgicos. Tampoco tienen que ser secuela detrastorno neurolégico, psiquiatricoode
otrotipo adquirido.

Los trastornos del calculo han sido estudiados menos que los de la lectura y los
conocimientos sobre sus antecedentes, curso, correlaciones y resolucion son bastantes
limitados. Sin embar go, parece que, a diferencia de lo que sucede con muchos nifios con
trastornos de la lectura, las capacidades per ceptivas, auditivasy verbalestienden a estar
dentro de niveles normales, mientras que la capacidad viso espacial y viso perceptiva
tienden a estar afectadas. En algunos nifios se presentan ademas problemas sociales,
emocionales y del comportamiento, pero se conoce poco sobre sus caracteristicas y
frecuencia. Suelen ser relativamente frecuentes problemas en las relaciones sociales.

L os problemas para € calculo aritmético son de diversostiposy comprenden: fracaso en
la comprension delos conceptos basicos de las oper aciones aritméticas especificas, faltade
comprensién detérminoso signos matematicos, no reconocimiento desimbolosnumeéricos,
dificultad en el manegjodelasreglasaritméticas, dificultad en comprender quénumer osson
adecuados a un problema aritmético concreto, dificultad para alinear adecuadamente
nameros o para insertar decimales o simbolos durante los calculos, mala organizacién
espacial deloscalculosaritméticosy falta de capacidad para aprender satisfactoriamente
lastablas de multiplicar.

Incluye: trastorno del aprendizajedelaaritmética sindromedel desarrollo de Gerstmann
acalculiay discalculia del desarrollo

Excluye: dificultades aritméticas asociadas a trastornos de la lectura o de la ortografia

(F81.1) dificultades del calculo principalmente atribuibles a una ensefianza inadecuada
(Z55.) trastorno adquirido de la capacidad del calculo (acalculia, R48.8)

F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaj e escolar

Setrata de unaalteracién, mal definiday sin embar go necesaria como categoriaresidual,
en la cual estan alteradosde un modo significativo tanto el rendimiento aritmético como €l



delecturau ortografiay en laquelainteligenciageneral esta dentrodel rango normal y no
esta presente una mala ensefianza escolar . Esta categoria se utilizar & para trastornos que
satisfagan las pautas de F81.2 ademasdelasde F81.0 6 F81.1.

Excluye: trastorno especifico de la lectura (F81.0) trastorno especifico de la ortografia
(F81.1) trastorno especifico del calculo (F81.2)

F81.8 Otrostrastornosdel desarrollo del aprendizaje escolar

Incluye: trastorno del desarrollo dela expresion escrita

F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificacion

Esta categoria diagnostica debe ser evitada lo mas posible y ser usada Unicamente para
trastornos sin especificar en los cuales hay una acusada dificultad del aprendizaje que no
puede atribuirse a retraso mental, problema de agudeza visual o a una escolaridad
inadecuada.

Incluye: dificultades de aprendizaje sin especificacion alteracion del aprendizaje sin
especificacion trastorno del aprendizaje sin especificacion

F82 TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Se trata de un trastorno cuya caracteristica principal es un retraso del desarrollo de la
coor dinacion de movimientos que no puede explicar se por un retraso intelectual general o
por un trastor no neur ol 6gico especifico, congénito o adquirido (distinto del implicitoen la
anomaliadecoor dinacién). Lomasfrecuenteesquelator pezademovimientosseacompafie
deun cierto grado de déficit en la resolucién de tar eas cognoscitivas viso espaciales.

Pautas para el diagndstico

La coordinacion de movimientos, para movimientos finos o para los groseros, es
significativamente inferior al nivel esperado de acuerdo con la edad del nifio y con su
inteligencia general. Esta capacidad se valora mejor mediante la aplicacion individual de
tests estandarizados de coor dinacion de movimientosfinosy groseros. Lasdificultades de
coordinacion deberan haber estado presentes desde los comienzos del desarrollo (por
gjemplo, nodeben constituir un déficit adquirido) y no sedeber &n a consecuenciasdir ectas
dedéficitsdelavision, delaaudicion o de cualquier trastor no neurolégico diagnosticable.
El grado en € qued trastorno afecta principalmente a la coor dinacion movimientosfinos
o groseros esvariabley su forma especifica hitos varia con la edad. Pueden retrasar selos
del desarrollo motor y pueden presentar se ademas déficits del lenguaj e (en especial losde
la pronunciacién). El nifio puede ser tor pe en general, lento en aprender acorrer, asaltar
y a subir escaleras. Le suele ser dificil aprender a hacer la lazada de los zapatos, a
abrocharse y desabrocharse los botones 'y atirar y coger pelotas. L os nifios pueden ser
tor pes en general, paralos movimientos finos, para los groser os o para ambosy tiende a
dejar caer lascosas, atropezar, achocar con obstaculosy atener malaletra. La habilidad
paradibujar sueleser parahacer rompecabezas, parausar juguetesde construccion, para
construir modelos, para los juegos de pelota y para dibujar y comprender mapas



geogr aficos, suele ser baja.

Una cuidadosa exploracion clinica pone de manifiesto en la mayoria de los casos una
notoria falta de madurez neuroldégica, en forma de movimientos coreicos, discinesias,
movimientos en espej o y otr os sintomas motor es relacionados, asi como signos de escasa
coordinacion de movimientos finos y groseros (en general llamados signos neur ol 6gicos
menor es debido a que su presencia es normal en nifios mas pequefiosy a su falta de valor
para la localizacion de una lesién). Los reflgjos tendinosos pueden estar exaltados o
disminuidos de un modo bilateral, pero no son asimétricos.

Algunosnifiospresentan ademasdificultadesescolar es, que en ocasionespueden ser graves
y en otros se presentan ademas problemas sociales, emocionalesy comportamentales, pero
se sabe poco de su frecuenciay caracteristicas.

Por definicion notienen quepr esentar setrastor nosneur ol égicosdiagnosticables(tal y como
un paralisis cerebral o una distrofia muscular). No obstante, en algunos casos hay
antecedentes de complicaciones perinatales, tales como muy bajo peso al nacer o de un
parto claramente prematuro.

El sindrome del nifio torpe ha sido diagnosticado frecuentemente como " disfuncion
cerebral minima" pero este término no se recomienda dados sus multiples, diferentesy
contradictorios significados.

Incluye: sindrome del nifio torpe dispraxia del desarrollo trastorno del desarrollo de la
coordinacion

Excluye: incoor dinacion secundariaaretraso mental (F70 F79) incoor dinacién secundaria
atrastorno neurolégico de diagnéstico especifico (GO0 GQ9) alteracionesdelamarchay de
la mobilidad (R26)

F83 TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO MIXTO

Setrata de una categoriaresidual detrastornos mal definidosy descritos, pero necesaria,
en la que hay alguna mezcla de trastor nos especificos del desarrollo del lenguaje, de la
capacidad escolar o de funciones motrices, en la que no predomina ninguna lo suficiente
como para congtituir el diagnostico principal. Lo mas frecuente es que en los trastornos
descritos mas arriba se presente algun grado de alteracion global de funciones incluidas
cognitivas, por eso esta categor ia solo debe usar se cuando haya un grado significativo de
solapamiento, cuando se presenten disfunciones que satisfagan las pautas de dos o masde
las categorias F80, F81y F82.

F84 TRASTORNOS GENERALIZADOSDEL DESARROLLO

Se trata de un grupo de trastornos caracterizados por alteraciones cualitativas
caracteristicasdelainteraccion social, delasformasde comunicaciéon y por un repertorio
repetitivo, ester eotipadoy restrictivodeinter esesy actividades. Estasanomaliascualitativas
son una caracteristica generalizada del comportamiento del individuo en todas las
situaciones, aunque su grado puede variar. En la mayoria de los casos el desarrollo es
anormal desde la primera infancia y solo en contadas excepciones, las anomalias se



manifiestan por primera vez después de los cinco afios de edad. Es habitual, aunque no
constante, quehayaalgun gradodealter acion cognoscitivagener al, aunqueestostrastor nos
estan definidospor la desviacion del comportamiento en relacion alaedad mental del nifio
(retrasado o0 no). No hay acuerdo sobre la subdivision del conjunto de este grupo de
trastornos generalizados del desarrallo.

En algunos casos los trastornos tienen relacion y son presumiblemente debidos a alguna
patologia somatica (entre las que las crisis epiléptica infantiles, la rubéola congénita, la
esclerosistuber osa, la lipoidosiscerebral y el cromosoma X fragil son las masfrecuentes).
Sin embargo, €l trastorno debe diagnosticar se por sus car acter isticas comportamentales,
con independencia de la presencia o no de anomalias sométicas. Si las hubiera, deben ser
codificadas por separado. Dado que €l retraso mental no es una caracteristica general de
los trastornos generalizados del desarrollo, es importante que, cuando esté presente, se
codifique por separado, de acuerdo con E70 79.

F84.0 Autismo infantil

Se trata de un trastorno generalizado del desarrollo definido por la presencia de un
desarrolloalterado oanormal, quesemanifiestaantesdelostresaiosdeedad y por untipo
caracteristico de comportamiento anormal que afecta a la interaccion social, a la
comunicaciéon y a la presencia de actividades repetitivas y restrictivas. El trastorno
predominaen loschicoscon unafrecuenciatresacuatrovecessuperior alaquesepresenta
en las chicas.

Pautas para el diagndstico

Por lo general no hay un periodo previo de desarrollo inequivocamente normal pero, si es
asi, el periodo denormalidad no seprolongamasalladelostresafiosdeedad. Hay siempre
alteraciones cualitativas de la interaccién social que toman la forma de una valoracion
inadecuadadelossignossocio emocionales, puestademanifiesto por unafaltaderespuesta
alasemocionesdelosdemaso por un comportamiento que no seamoldaal contexto social,
por un uso escaso de los signos sociales convencionalesy por una integracion escasa del
comportamiento social, emocional y dela comunicacién, deun modo especial por unafalta
dereciprocidad socio emocional. Asi mismo, son constanteslasalter acionescualitativasde
lacomunicacion. Consisten en noutilizar el lenguajeparaunafuncion social, debidosauna
alteracion delaactividad ludicabasadaen el juego social imitativoy simulado, aunapobre
sincronizacion en laexpresion del lenguaje, aunarelativafaltadecreatividad y defantasia
delosprocesosde pensamiento, aunafaltaderespuestaemocional alosestimulosver bales
y no verbales de los demés, a defectos de la cadencia o0 entonacion necesarias para lograr
una modulacion de la comunicacién y, como es de esperar y a la ausencia de gestos
acompafantes para subrayar o precisar la comunicacion verbal.

El comportamiento en estetrastor no se caracterizatambién por la presencia deformasde
actividad restrictivas, repetitivas y estereotipadas, de restriccion de los interesesy de la
actividad en general, en los que destaca la rigidez y rutina para un amplio espectro de
formas de comportamiento. Por lo general estos caracteristicas afectan tanto a las
actividades nuevas, como a los hébitos familiares y a las formas de juego. Puede
presentar se, sobretodo en la primerainfancia, un apego muy concr eto a obj etos extr anos,
de un modo caracteristico a los "no suaves'. Los nifios persisten en llevar a cabo



actividades rutinarias especificas consistentes en rituales sin un sentido funcional, tal y
como preocupaciones estereotipadas con fechas, trayectos u horarios, movimientos
ester eotipados o un inter és en los elementos aj enos a las funciones propias de los objetos
(talescomo su olor o textura) y suelen presentar una gran resistencia alos cambiosdela
rutina cotidiana o de los detalles del entorno personal (tales como la decoracién o los
muebles del domicilio familiar).

Ademas de estas car acter isticas diagndsticas especificas, es frecuente que en los nifios con
autismo apar ezcan otrostrastornos sin especificar tales como temor es, fobias, trastor nos
del suefioy dela conducta alimentaria, rabietasy manifestaciones agresivas. Son bastante
frecuentes las autoagr esiones (por € emplo, mor der se las mufiecas), sobre todo cuando €l
autismo seacompafiadeun retraso mental grave. Lamayoriadelosnifiosautistas carecen
deespontaneidad, iniciativay creatividad paraorganizar sutiempolibreytienendificultad
para aplicar conceptos abstractos a la g ecucion de sustrabajos (aun cuando lastareas se
encuentran al alcance de su capacidad real). L as manifestaciones especificasdelos déficits
car acter isticosdel autismo cambian al hacer se mayor eslosnifios, perolosdéficitspersisten
en la edad adulta con una forma muy similar en lo que se refiere a los problemas de
socializacion, comunicacion e inquietudes. Para hacer el diagndstico las anomalias del
desarrollo deben haber estado presentes en los tres primeros afios, aunque el sindrome
puede ser diagnosticado a cualquier edad.

En e autismo pueden darse todos los niveles de C.I., pero hay un retraso mental
significativo en aproximadamente el 75 de los casos.

Incluye: autismo infantil sindrome de Kanner psicosisinfantil trastorno autistico
Excluye: psicopatia autistica (F84.5)

Diagndstico diferencial

Ademasdeotrasvariedadesdel trastorno generalizado del desarrollo hay que considerar:
trastor no especifico del desarrollo de la comprensién del lenguaje (F80.2) con problemas
secundarios socioemocionales, trastorno delavinculacion en lainfanciareactivo (F94.1) 6
trastorno de vinculacion en la infancia desinhibido (F94.2), retraso mental (F70 F72)
acompariiado detrastornosdelasemocionesy del comportamiento, esquizofrenia (F20) de
comienzo precoz y sindrome de Rett (F84.2).

F84.1 Autismo atipico

Se trata de un trastorno generalizado del desarrollo que difiere del autismo en que €
desarrollo anormal o alterado se presenta Unicamente después de los tres afios de edad o
en que faltan anomalias suficientemente demostradas en una o dos de las tres areas de
psicopatologia requeridas para el diagnostico de autismo (la interacciones social, €l
trastorno dela comunicacion y e comportamiento restrictivo, esterectipadoy repetitivo),
apesar delapresenciadecaracteristicasdeunaodosdelasotrasareas. El autismo atipico
suele presentarse en individuos con retraso profundo cuyo bajo nivel de rendimiento
favorecen la manifestacién del comportamiento desviado especifico requeridos para €l
diagnostico deautismo. También sucedeesto en individuoscon gravestr astor nosespecificos
del desarrollo dela comprension del lenguaje. Tiene sentido, por consiguiente, distinguir



el autismo atipico del autismo.

Incluye: retraso mental con rasgos autisticos psicosis infantil atipica
F84.2 Sindrome de Rett

Setratadeuntrastorno, descrito hastaahorasolo en nifias, cuya causaesdesconocidapero
gue se ha diferenciado por sus caracteristicas de comienzo, curso y sintomatologia. El
desarrollo temprano es apar entemente normal o casi normal pero sesiguede una pérdida
parcial o completa de capacidades manualesadquiridasy del habla, junto con retraso en
el crecimiento dela cabezay que apar ece generalmente entrelos 7 mesesy losdos afios de
edad. L as caracteristicas principales son:

- Pérdida delosmovimientosintencionalesdelasmanos, ester eotipias consistentesen
retor cer selas manos e hiper ventilacion. El desarrollo social y ludico se detiene en €l
segundo o tercer afio, pero € interés social suele mantenerse. Durante la infancia
suele desarrollarse ataxia y apraxia de tronco, que se acomparian de escoliosis 0
cifoescoliosis y algunas veces de movimiento coreoatetdsicos. La consecuencia
invariable esla de una graveinvalidez mental. Esfrecuente que durantelainfancia
aparezcan crisis epilépticas.

Pautas para el diagndstico

En la mayoria de los casos € comienzo tiene lugar entre el 7° mesy los dos afios de edad.
El rasgo més car acteristico es una pérdida de los movimientos intencionales de las manos
y de la capacidad manual fina de tipo motor. Se acompaiia de pérdida par cial 0 ausencia
de desarrollo del lenguaje, movimientos ester eotipados muy car acter isticos de retorcer o
"lavarse las manos', con los brazos flexionados frente de la barbilla o e pecho,
movimientos ester eotipados de humedecer se las manos con saliva, falta de masticacién
adecuada de los alimentos, episodios de hiperventilacion frecuentes, mal control de los
esfinter es, amenudo presentan babeoy protrusion delalenguay una pérdida de contacto
social. Es muy caracteristico que estas nifias mantengan una especie de " sonrisa social"
mirando ao"através' delas personas, pero sin establecer un contacto social. Esto tiene
lugar en € estadio precoz de la infancia (aunque a menudo desarrollan mas tarde la
capacidad deinteraccion social). La posturay la marchatienden a ser con aumento dela
base de sustentacion, hay hipotonia muscular, los movimientos del tronco suelen ser
escasamente coordinados y acaban por presentar escoliosisy cifoescoliosis. Las atrofias
espinales con alteraciones motrices graves se desarrollan en la adolescencia o en la edad
adulta en aproximadamente la mitad de los casos. Mas tarde puede presentarse una
espasticidad rigida que suele ser mas marcada en los miembros inferiores que en los
superiores. En la mayoria de |os casos apar ecen ataques epilépticos, generalmente alguin
tipo deatague menor y con comienzo anterior alos8 aios. En contraste con e autismo son
raras las preocupaciones o rutinas estereotipadas complegjas o las automutilaciones
voluntarias.

Diagndstico diferencial

El sindrome de Rett se delimita en inicialmente basandose en la ausencia de movimientos
intencionales de las manos, retraso del crecimiento de la cabeza; ataxia; movimientos



ester eotipados de lavado de manos y ausencia de masticacion adecuada. El curso de la
enfermedad en €l sentido del deterioro motor progresivo confirma el diagnostico.

F84.3 Otro trastorno desintegrativo de lainfancia

Setrata de un trastorno profundo del desarrollo (distinto del sindrome de Rett) definido
por lapresenciadeunaetapapreviadedesarrollonormal antesdel comienzodel trastor no,
por una fase bien definida de pérdida de capacidades previamente adquiridas, que tiene
lugar en € curso de pocos mesesy que afecta como minimo a varias areas del desarrollo,
juntocon laaparicion deanomaliastipicasdel comportamiento social y delacomunicacion.
Con frecuencia hay un periodo prodrdmico de enfermedad poco definido durante el cual,
el nifio se vuelve inquieto, irritable, ansioso e hiperactivo, a 1o que sigue un
empobrecimiento y una pérdida del lenguaje y e habla, acompafiado por una
desintegracion del comportamiento. En algunos casos la pérdida de capacidad tiene una
progresién continua (en general cuando € trastorno se acompafa de una alteracién
neuroldgica progresiva diagnosticable), pero con mayor frecuencia el deterioro progresa
solo durante unos meses, se estabiliza y mas tarde tiene lugar una mejoria limitada. El
prondstico es malo en general y la mayoria de losindividuos quedan afectados deretraso
mental grave. No hay certeza de hasta que punto esta alteracion es diferente del autismo.
En algunoscasosel trastor no puedeser secundario aunaencefalopatia, pero el diagnostico
debe hacerse a partir de las caracteristicas comportamentales. Si estuviera presente una
alteracion neurolégica, ésta se codificara por separado.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico se basa en la presencia de un desarrollo aparentemente normal hasta al
menos los dos afos de edad, seguido por una clara pérdida de capacidades previamente
adquiridas, la cual se acompafia de un comportamiento social cualitativamente anormal.
Esfrecuentequeen estoscasostengalugar unaregresion profundaounapérdidacompleta
del lenguaje, una regresion en la actividad ludicas, de la capacidad social y del
comportamiento adaptativo. Con frecuencia se presenta ademas una pérdida del control
deesfinteresy aveces con un mal control delos movimientos. Estipico que estosrasgos se
acompafien deunapérdidadeinteréspor e entorno, por manierismos motor esr epetitivos
y estereotipados y por un deterioro pseudo autistico de la comunicacion e interaccion
sociales. En algunos aspectos €l sindrome se parece alasdemenciasdelavida adulta, pero
se diferencia por tres aspectos claves:

a) hay por lo general unafaltadecualquier enfermedad o dafio cerebral
identificable (aunque puede presumirse algun tipo de disfuncién
cerebral)

b) la pérdida de capacidades puede seguirse de cierto grado de
recuperaciony

c) e deterioro de la socializacién de la comunicacion tiene rasgos
car acter isticos, mastipicos del autismo que del deterioro intelectual.

Por todos estos motivos el sindrome esta incluido aqui mas que en FOO0 a F09.



Incluye: psicosisdesintegrativa sindrome de Heller dementia infantilis psicosissimbidtica

Excluye: afasia adquirida con epilepsia (sindrome de Landau Kleffner, F80.3) mutismo
selectivo (F93.0) esquizofrenia (F20) sindrome de Rett (F84.2)

F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos
ester eotipados

Setratadeunacategoriadedudosavalidez nosol6gica. Seincluyeaqui sin embar go por que
los nifios con retraso mental (C.l. inferior a 50) con problemas importantes de
hiperactividad y déficit atencién tienen con frecuencia un comportamiento ester eotipado.
Ademas, estos nifios no suelen beneficiar se de un tratamiento con farmacos estimulantes
(al contrario de aquellos de C.I. en & rango normal) al que pueden responder con
reacciones disforicas intensas (a veces con inhibicién psicomotriz) y en la adolescencia la
hiperactividad tiende a ser reemplazada por una hipoactividad (una forma que no es
frecuente en los nifios hipercinéticos con inteligencia normal). Este sindrome suele
acompafarse de tipos variados de retrasos del desarrollo, ya sean especificos o
generalizados.

Noesbien conocido hastaqué punto estaformadecomportamiento estaen funcién del bajo
C.l. odeun dafio cerebral organico. Tampoco estaclarosi losnifioscon retraso mental leve
gue presentan un sindrome hiper cinético, estarian megjor clasificadosaqui oen F90. En la
actualidad seincluyen en F9O.

Pautas para el diagndstico

El diagndstico se basa en la combinacion de hiperactividad grave, despropor cionada para
el nivel de maduracion, de estereotipias motrices y de retraso mental grave. Para un
diagnostico correcto deben estar presenteslostres aspectos. Sin embargo, s se satisfacen
las pautas para €l diagndstico de las categorias F84.0, F84.1 6 F84.2, el diagnostico sera el
correspondiente auna de ellas.

F84.5 Sindrome de Asper ger

Setrata de un trastorno de validez nosol 6gica dudosa, car acterizado por € mismotipo de
déficit cualitativo de la interaccion social propio del autismo, ademés de por la presencia
deun repertorio restringido, estereotipado y repetitivo de actividades eintereses. Difiere
sin embargo del autismo en que no hay déficits o retrasos del lenguaje o del desarrollo
cognoscitivo. La mayoria de los afectados son de inteligencia normal, pero suelen ser
mar cadamente torpes desde € punto de vista motor. El trastorno se presenta con
preferencia en varones (en propor cion aproximada de 8 a 1). Parece muy probable que al
menos algunos casos sean for mas leves de autismo, pero no hay certeza de que esto sea asi
en todoslos casos. Latendencia esa que lasanomalias persistan en la adolescenciay en la
vida adulta, de tal manera que parecen rasgos individuales que no son modificados por
influenciasambientales. Ocasionalmenteapar ecen episodiospsicoticosen € iniciodelavida
adulta.



Pautas para el diagndstico

El diagnéstico se basa en la combinacion de ausencia de cualquier retraso de lenguaje, o
cognoscitivo clinicamente significativo y la presencia de déficits cualitativos en la
interaccion social (como en e autismo) y manifestacionesrepetitivasy ester eotipadas, de
interesesy dela actividade en general (como en e autismo). Puede haber o no problemas
de comunicacién similares a los del autismo, pero un de retraso significativo del lenguaje
descarta € diagnoéstico.

Incluye: psicopatia autistica trastorno esquizoide dela infancia
Excluye: trastorno esquizotipico (F21) esquizofrenia simple (F20.6) trastorno de

vinculacion delainfancia (F94.1y F94.2) trastor no anancastico dela per sonalidad (F60.5)
trastorno obsesivo compulsivo (F42)

F84.8 Otrostrastornos generalizados del desarrollo

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificacion

Se trata de una categoria diagnostica residual que debe usarse para trastornos con las
car acter isticasdeladescripcion general delostrastor nosgener alizadosdel desarrollo, pero
gue por faltadeinformacién adecuada o por hallazgos contradictorios, no se satisfacen las
pautas de cualquiera de los otr os codigos del apartado.

F88 OTROS TRASTORNOSDEL DESARROLLO PSICOLOGICO

Incluye: agnosia del desarrollo

F89 TRASTORNO DEL DESARROLLO PSICOLOGICO SIN ESPECIFICACION

Incluye: trastorno del desarrollo psicologico sin especificacion



F90-98 TRASTORNOSDEL COMPORTAMIENTO Y DE LASEMOCIONESDE
COMIENZO HABITUAL EN LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

F99 TRASTORNO MENTAL SIN ESPECIFICACION

F90 Trastor nos hiper cinéticos

F90.0 Trastorno dela actividad y de la atencién
F90.1 Trastorno hipercinético disocial
F90.8 Otros trastor nos hiper cinéticos
F90.9 Trastorno hipercinético sin especificacion

F91 Trastor nos disociales

F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar
F91.1 Trastorno disocial en nifios no socializados
F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados

F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista
F91.8 Otrostrastor nos disociales

F91.9 Trastorno disocial sin especificacion

F92 Trastornos disocialesy de las emociones mixtos

F92.0 Trastorno disocial depresivo
F92.8 Otrostrastornos disocialesy de las emociones mixtos
F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificacion

F93 Trastor nos de las emociones de comienzo habitual en lainfancia

F93.0 Trastorno de ansiedad de separ aciéon de lainfancia

F93.1 Trastorno de ansiedad fobica de la infancia

F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia

F93.3 Trastorno derivalidad entre hermanos

F93.8 Otrostrastornos de las emociones en la infancia

F93.9 Trastorno de las emociones en la infancia sin especificacion

F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia

F94.0 M utismo selectivo

F94.1 Trastorno devinculaciéon de la infancia reactivo

F94.2 Trastorno de vinculacion de la infancia desinhibido

F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la infancia y
adolescencia

F94.9 Trastornodel comportamiento social en lainfanciay adolescencia
sin especificacion




F95 Trastornos detics

F95.0 Trastorno deticstransitorios

F95.1 Trastorno detics cr énicos motor es o fonatorios

F95.2 Trastorno de tics multiples motores y fonatorios combinados
(sindrome de Gillesdela Tour ette)

F95.8 Otrostrastornosdetics

F95.9 Trastorno detics sin especificacion

F98 Otrostrastornos de las emocionesy del comportamiento de comienzo habitual
en lainfanciay adolescencia

F98.0 Enuresis no organica

F98.1 Encopresis no organica

F98.2 Trastorno dela conducta alimentaria en lainfancia

F98.3 Pica en lainfancia

F98.4 Trastorno de ester eotipias motrices

F98.5 Tartamudeo (espasmofemia)

F98.6 Farfulleo

F98.8 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento en la
infancia y adolescencia especificados

F98.9 Trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo
habitual en lainfancia o la adolescencia sin especificacion

F99 Trastor no mental sin especificaciéon

F90 TRASTORNOSHIPERCINETICOS

Setratadeun grupodetrastor noscar acterizadospor un comienzo precoz, lacombinacion
de un comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una marcada falta de
atencion y de continuidad en las tareas y porque estos problemas se presentan en las
situaciones mas variadasy persisten alo largo del tiempo.

Suele aceptar se que ciertasanomalias constitucionalesjuegan un papel claveen la génesis
de estostrastor nos, per o de momento no se conoce una etiologia especifica. En los tltimos
anos se ha difundido € término diagnostico de "trastorno por déficit de atencién”. Sin
embargo, este término no se utiliza aqui porque implica un conocimiento de procesos
psicolégicos del que se carece y llevaria a incluir a nifios con preocupaciones ansiosas,
apéticos y sofladores, cuyos problemas son probablemente de diferente naturaleza. No
obstante esta claro que desde € punto de vista del comportamiento, €l déficit de atencion
constituye un rasgo central de estos sindromes hiper cinéticos.

L os trastor nos hipercinéticos tienen un comienzo temprano (por lo general durante los
cincoprimerosafiosdelavida). Suscar acteristicasprincipalesson unafaltadepersistencia
en actividades que requieren la participacion de procesos cognoscitivosy unatendencia a
cambiar de una actividad a otra sin terminar ninguna, junto con una actividad
desor ganizada, mal reguladay excesiva. Nor malmenteestasdificultadesper sisten durante
los afios de escolaridad e incluso en la vida adulta, pero en muchos de los afectados se



produce, con € paso delosafios, una mejoria gradual dela hiperactividad y del déficit de
la atencion.

El trastorno puede acompafiar se de otras anomalias. L os nifios hiper cinéticos suelen ser
descuidados e impulsivos, propensos a accidentes, y plantean problemasde disciplina por
saltarse normas, mas que por desafios deliberados a las mismas por una falta de
premeditacién. Su relacion social con los adultos suelen ser desinhibidas, con unafaltade
la prudencia y reserva naturales. Son impopulares con otros nifios y pueden llegar a
convertirse en nifios aislados. Es frecuente la presencia de un déficit cognoscitivo y son
extraordinariamente frecuentes los retrasos especificos en e desarrollo motor y del
lenguaje.

Son complicaciones secundarias un comportamiento disocial, antisocial y una baja
estimacion de st mismo. Hay un consider able solapamiento entre la hipercinesiay otras
formasdecomportamientoanormal comoel trastor nodisocial en nifiosnosocializados. Sin
embargo, la evidencia mas general tiende a distinguir un grupo en €l cual la hipercinesia
es el problema principal.

L os trastornos hipercinéticos se presentan en varones con una frecuencia varias veces
superior a la que se presentan en el sexo femenino. Es frecuente que se acomparie de
problemas de lectura o del aprendizaje.

Pautas para el diagndstico

L osrasgoscar dinalesson el déficit deatencidn y la hiperactividad. El diagnésticorequiere
la presencia de ambos, que deben manifestar se en mas de una situacién (por g emplo, en
clase, en la consulta).

El trastorno de la atencién se pone de manifiesto por una interrupcion prematura de la
gecucion de tareas y por degar actividades sin terminar. Los chicos cambian
frecuentementedeunaactividad aotra, dando laimpresion quepier den laatencion en una
tareapor quepasan aentretener secon otra(aunqueestudiosdelabor atorionodemuestran
con precision un grado extraor dinario dedistraccion sensorial o per ceptiva). Estosdeficits
en la persistenciay de la atencion deben ser diagnosticados solo si son excesivos para la
edad y C.I. del afectado.

L ahiperactividad implicaunainquietud excesiva, en especial en situacionesquerequieren
unarelativa calma. Dependiendo delas cir cunstancias, puede manifestar se como saltar y
correr sin rumbo fijo, como laimposibilidad de per manecer sentado cuando es necesario
estarlo, por una verborrea o alboroto o por una inquietud general acompafada de
gesticulacionesy contorsiones. El criterio paralavaloracion des unaactividad esexcesiva
estd en funcion del contexto, es decir, delo que seria de esperar en esa situacion concreta
y de lo que seria normal teniendo en cuenta la edad y € C.I. del nifio. Este rasgo
comportamental es méas evidente en las situaciones extremas y muy estructuradas que
requieren un alto grado de control del comportamiento propio.

L os rasgos asociados, que apoyan €l diagnostico aunque no son suficientes ni necesarios
para € mismo, son: desinhibicion en la relacion social, falta de precaucién en las
situacionesdepeligroy quebrantamiento impulsivo dealgunasnor mas sociales (como por



gemplo, la intromisién o interrupcién de la actividad de otras personas, respuestas
prematuras a preguntas sin permitir que se hayan terminado de formular, o en la
imposibilidad de esperar a que le toque su turno).

Los trastornos del aprendizaje y la torpeza de movimientos que acompafian con gran
frecuencia al trastorno hipercinético, se codificaran aparte (F80 F89), ya que en la
actualidad no forman parte del diagndstico de trastorno hipercinético.

L os sintomas de trastorno disocial no son pautas de inclusién ni de exclusion para €l
diagnostico principal, pero su presencia o ausencia constituye la base de la principal
subdivision de este trastor no (véase mas adelante).

L os problemas comportamentales tipicos del trastorno hipercinético son de comienzo
precoz (antes de los seis afios) y de larga duracion. No obstante, antes de la edad de
comienzo dela escolarizacién esdificil de reconocer la hiperactividad debido a su amplia
variabilidad dentro delanormalidad. Sélolosnivelesextremos permiten el diagndstico en
los niflos de edad preescolar.

En la edad adulta puede también hacerse el diagnostico de trastorno hipercinético. Los
fundamentosson losmismos, per o €l déficit deatenciény lahiperactividad deben valor ar se
en relacién con la evolucion de cada caso. Cuando la hipercinesia se present6 Unicamente
en la infancia y en @ curso del tiempo ha sido sustituida por otra entidad como un
trastorno dela personalidad o un abuso de sustancias, debe codificar se la entidad actual
en lugar dela pasada.

Excluye: trastornosgener alizadosdel desarrollo (F84) trastor nosdeansiedad (F41 6 F93.0)
trastorno del humors (afectivos) (F30 F39) esquizofrenia (F20.0)

Diagndstico diferencial

Hay que tener en cuenta que son frecuentes los trastornos mixtos. Los trastornos
generalizadosdel desarrollotienen prefer enciapar ael diagnéstico. L osmayor esproblemas
para el diagnostico radican en la diferenciacion con el trastorno disocial. El trastorno
hipercinético tiene prioridad para el diagnéstico cuando se satisfacen sus pautas
diagnosticas. No obstante, en los trastornos disociales son frecuentes grados leves de
hipercinesiay dedéficitsdeatenciéon. Cuando estén presentestantolosrasgosdetrastorno
hiper cinético como losdetrastorno disocial si la hiperactividad esintensay generalizada,
el diagndstico sera trastorno hiper cinético disocial (F90.1).

Otro problema lo constituye € que una hiperactividad y falta de atencion, pero de
naturaleza diferente, pueden ser sintomas de un trastorno ansiedad o de un trastorno
depresivo. Asi, lainquietud que esparteintegrantedeun trastor no depresivo agitado o de
untrastornodeansiedad gravenodebedar lugar al diagnésticodetrastor no hiper cinético.
Si se satisfacen las pautasde uno delostrastornosde ansiedad (F40, F41, F43y F92), éste
diagnostico tiene preferencia sobre el detrastorno hiper cinético, amenosque esteclarala
presencia adicional de un trastorno hiper cinético basandose en otrosrasgos ademasdela
inquietud ansiosa. Anadlogamente s se satisfacen las pautas de un trastorno del humor
(afectivo)(F30 F39) no debediagnosticar seun trastor no hiper cinético simplementepor que
haya una disminucion de la atencién o una agitacion psicomotriz.




S6lo podr a hacer se un doble diagnéstico cuando esté clara la presencia independiente de
un trastor no hipercinético puesto de manifiesto por sintomas que no forman simplemente
parte del trastorno del humor (afectivo).

El inicio agudo de un comportamiento hiperactivo en un nifio en la edad escolar tiene
grandes probabilidades de ser secundario a otro trastorno (psicégeno u organico), a un
estado maniaco, a una esquizofrenia o a un trastorno neurolégico (por gemplo, fiebre
reumatica).

F90.0 Trastorno dela actividad y de la atencion

Aunqueno hay certeza sobrecual eslaformamassatisfactoriadesubdividir lostrastor nos
hipercinéticos, estudios catamnésicos han puesto de manifiesto que la evolucién en la
adolescencia y en la edad adulta estd muy influida por la presencia o ausencia de
agresividad, comportamiento delictivo o conducta disocial. De acuerdo con esto, la
principal subdivisién hacereferencia ala presencia o ausencia de estos rasgos. Asi F90.1
es e diagndstico adecuado cuando se satisface € conjunto de pautas de trastorno
hiper cinético (F90), pero no se satisface el de F91 (trastorno disocial).

Incluye: trastor no dedéficit deatencion sindromededéficit deatencidn con hiperactividad

Excluye: trastorno hipercinético asociado a trastor no disocial

F90.1 Trastorno hipercinético disocial

Este codigo se usar & cuando se satisfaga € conjunto de pautas de trastorno hipercinético
(F90) y € conjunto de pautas de trastor no disocial

F90.8 Otrostrastor nos hiper cinéticos

F90.9 Trastor no hipercinético sin especificacion

Se trata de una categoria residual no recomendable. Se usara unicamente cuando no es
posible diferenciar entre F90.0y F90.1, pero se satisface el conjunto de pautas de F90.

Incluye: reaccion hipercinético de la infancia y adolescencia sin especificar sindrome
hipercinético de la infancia y adolescencia sin especificar

F91 TRASTORNOSDISOCIALES

Los trastornos disociales se caracterizan por una forma persistente y reiterada de
comportamiento disocial, agresivo o retador.

En susgrados méas extremos puede llegar a violaciones de las nor mas, mayoresdelasque
serian aceptablespara € carécter y laedad del individuo afectadoy las car acteristicasde
la sociedad en la que vive. Se trata por tanto de desviaciones mas graves que la ssimple
"maldad” infantil o rebeldia adolescente. L os actos antisociales o criminales aislados no



son, por si mismos, base para € diagnoéstico, que implica una forma duradera de
compor tamiento.

Los rasgos del trastorno disocial pueden también ser secundarios a otros trastornos
psiquiatricos, en cuyo caso debe codificarse € diagndstico del trastorno subyacente.

L ostrastornosdisociales pueden evolucionar en algunos casos hacia un trastor no disocial
de la personalidad (F60.2). Los trastornos disociales suelen estar relacionados con un
ambiente psicosocial desfavorable, entre ellos relaciones familiares no satisfactorias y
fracaso escolar y se presenta con mas frecuencia en chicos. La distincién entre los
trastornos disociales y los trastor nos de las emociones es bien definida, mientras que su
diferenciacién del trastorno hipercinético es menos claray es frecuente un solapamiento
entreambos.

Pautas para el diagndstico

Lavaloracién delapresenciadeun comportamientoantisocial debetener en cuentael nivel
del desarrollo del nifio. Lasrabietas, por g emplo, forman parte de un desarrollo normal
a la edad de tres afios y su mera presencia no deberia ser una indicaciéon para €
diagnostico. Del mismomodo, unaviolacién delosder echoscivicosdeotrasper sonas(como
un crimen violento), no se encuentra al alcance dela mayoria delos nifios de siete afios de
edad, y por lotanto, no constituye una pauta diagnoéstica para este grupo de edad.

L asformas de comportamiento en las que se basa € diagndstico pueden ser del tipo delas
siguientes: grados excesivos de peleas o intimidaciones, crueldad hacia otras personas o
animales, destruccion grave de pertenencias ajenas, incendio, robo, mentirasreiteradas,
faltasala escuelay fugas del hogar, rabietas frecuentesy graves, provocaciones, desafios
y desobediencia graves y persistentes. Cualquiera de estas categorias, s es intensa, es
suficiente para el diagndstico, pero los actos disociales aislados no lo son.

Son criteriosdeexclusion otrostrastor nossubyacentes, algunodeellospocofrecuente, pero
importante, como una esquizofrenia, una mania, trastornos del desarrollo, un trastorno
hipercinético y una depresion.

No se recomienda hacer este diagnéstico a menos que la duracion del comportamiento
descrito sea de seis 0 mas meses.

Excluye: trastornos disociales asociados a:

trastornos emocionales (F92)

trastor nos hiper cinéticos (F90.1)

trastornos del humor (afectivos) (F30 F39)
trastornos generalizados del desarrollo (F84)

esquizofrenia (F20)

Diagndstico diferencial

Hay quetener en cuentaquee trastorno disocial puede solapar se con otrostrastornos. La
coexistencia de trastornos de las emociones de la infancia (F93) lleva al diagnéstico de
trastorno mixto de las emociones y trastorno disocial (F92). La categoria trastorno



hipercinético (F90) tieneprioridad si un caso satisfacetambién laspautasdeestetrastorno
hiper cinético.

No obstante, gradosligeroso limitadosa situacionesconcretasde hiperactividad y defalta
de atencion se presentan con frecuencia en nifios que padecen un trastorno disocial, asi
como también unabajaestimacion desi mismoy trastor nosemocionalesmenores. Ni unos
ni otros excluyen el diagnaostico.

F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar

Esta categoria incluye trastornos disociales en los que e comportamiento disocial,
antisocial 0 agresivo (que va mas alla de manifestaciones oposicionistas, desafiantes o
subversivas) esta completamente, o cas completamente, restringido al hogar o a las
relaciones con miembros de la familia nuclear o allegados. El trastorno requiere que se
satisfaga € conjunto de pautas de F91, de tal manera que incluso relaciones entre los
progenitores y el hijo gravemente alteradas no son en si mismas suficientes para e
diagnostico. Las manifestaciones mas frecuentes son robos en € hogar referidos con
frecuencia especificamente al dinero o a pertenencias de una o dos per sonas concr etas, |o
cual puede acompafarse de un comportamiento destructivo deliberado, de nuevo con
preferencia referido a miembros concretos de la familia, tal como romper juguetes u
objetos de adorno, ropas, hacer rayados en muebles o destruccion de pertenencias
apreciadas. El diagnéstico puede basarse también en la presencia de actos de violencia
contra miembros de la familia. Puede presentar se también la provocacion de incendios
deliberados del hogar.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico requiere que no esté presente ninguna alteracién significativa del
comportamiento antisocial fuera del ambiente familiar y que la relacion social del nifio
fueradelafamilia estén dentro de un rango normal.

En la mayoria de los casos, estostrastornos disociales limitados al contexto familiar han
comenzado en relacion con algun tipo de alteracion intensa delasrelaciones del chico con
uno o mas miembros de la familia nuclear. En algunos casos, por g emplo, €l trastorno
puede haberseiniciado por conflictoscon un padrastro o madrastra. Aceptada la validez
nosol 6gica de esta categor ia, es posible que este comportamiento disocial tan especifico de
unasituacion, noimpliqueel mal prondstico gener al detrastor nosdisocialesgener alizados.

F91.1 Trastorno disocial en nifios no socializados

Este tipo de trastorno disocial se caracteriza por la combinacion de un comportamiento
disocial persistente o agresivo (que satisfacen el conjunto de pautas de F91, y que no son
smplemente manifestaciones oposicionistas, desafiantes o subversivas) con una
significativay profunda dificultad para las relaciones per sonales con otros chicos.



Pautas para el diagndstico

El factor distintivo clavedel trastornodisocial en nifilosno socializadoslo constituyelafalta
de una integracion efectiva entre los comparierosy tiene prioridad diagnéstica sobre las
otrasdiferenciaciones. L osproblemasdelasrelaciones con loscomparier os se manifiestan
principalmente por un aislamiento o un rechazo, por laimpopularidad entre otr os chicos
y por unafalta de amigosintimos o derelaciones afectivasreciprocasy duraderas con los
companer osdelamismaedad. Lasrelacionescon adultostienden a estar mar cadaspor la
discordia, la hostilidad y el resentimiento, pero pueden existir buenas relaciones con
algunos adultos (aunque falta por lo general una confianza intima), lo cual no descarta €l
diagnostico. Con frecuencia, pero no siempre, se presentan alteraciones emocionales
sobreafadidas, lasque, s son deun gradosuficiente parasatisfacer laspautasdel trastorno
mixto, se codificaran de acuerdo con F92.

Si se presenta un comportamiento delictivo, lo tipico, pero noindispensable, esque sea en
solitario. Las formas caracteristicas de comportamiento son: intimidaciones, peleas
excesivas, y (en chicos mayores) extorsiones o atracos violentos y niveles excesivos de
desobediencia, agresividad, falta de cooperacion y resistencia a la autoridad, rabietas
gravesy accesos incontrolados de cdlera, destruccion de propiedades ajenas, incendios y
crueldad con otrosnifiosy animales. No obstante, algunos chicos aislados se ven envueltos
en delitos en grupo, de tal modo que la naturaleza del delito es menos importante para
hacer el diagnéstico que la cualidad de lasrelaciones per sonales.

El trastorno es por lo general persistente en distintas situaciones, pero puede ser mas
manifiesto en el colegio o en la escuela.

La especificidad de una situacion concreta distinta del hogar es compatible con €l
diagnostico.

Incluye: trastorno agresivo no socializado con agresividad trastorno disocial solitario de
tipo agresivo

F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados

Esta categoria incluye formas de comportamiento disocial y agresivo (que se satisfacen €l
conjunto de las pautas de F91 y que no son simplemente manifestaciones oposicionistas,
desafiantes o subversivas). Se presenta en individuos por lo general bien integrados en

grupos de comparier os.

Pautas para el diagndstico

El rasgo diferencial clave es la existencia de amistades adecuadas y duraderas con
comparier os de aproximadamente la misma edad. Con frecuencia, pero no siempre, €
grupo de compafier os lo constituyen otros jovenes implicados en actividades delictivas o
disociales (en tal caso el comportamiento inaceptable del chico puede estar aprobado por
los comparierosy regulado por normasdela subculturaala que pertenece). No obstante,
este no es un requisito necesario para €l diagnostico y el chico puede formar parte de un
grupo de compafier osno delincuentesy e comportamiento antisocial tener lugar fuerade
este contexto. Puede haber relacionesalter adas con lasvictimas o con algunosotr os chicos



s e comportamiento disocial implica intimidacion. De nuevo, esto no invalida €l
diagnostico, con tal que € chico tenga alguna pandilla a la cual es leal y con cuyos
miembrosle une una amistad duradera.

Lasrelaciones con figuras de autoridad adultas tienden a ser malas, pero pueden existir
buenasrelacionescon algunos per sonasconcr etas. L asalter acionesemocionalessuelen ser
minimas. El comportamientodisocial puedeextender sestambién al ambientefamiliar, pero
s selimita al hogar, debe descartar se este diagnéstico. Con frecuencia el trastorno esmas
evidente fuera del contexto familiar y €l hecho que tenga una relacion especifica con €l
colegio u otros ambientes fuera del seno familiar, es compatible con el diagndstico.
Incluye: trastornodisocial " en pandilla" delincuenciaen grupo delitosformando partede
una banda robos en compafiia ausencias escolar es.

Excluye: actividades de bandas sin trastor nos psiquiatricos manifiestos (Z03.2)

F91.3 Trastorno disocial desafiantey oposicionista

Estetipo detrastorno disocial es caracteristico de nifios con edades por debajo delos9 6
10 anos. Vienedefinido por la presenciadeun comportamiento mar cadamente desafiante,
desobedientesy provocador y la ausencia de otr os actos disociales 0 agr esivos mas graves
gueviolen laley y los derechos de los demas. El trastorno requiere que se satisfagan las
pautas generalesde F91. Un comportamiento malicioso o travieso grave no esen si mismo
suficiente para el diagnostico.

Muchos autores consideran que las formas de comportamiento de tipo oposicionista
desafianter epresentan unaformamenosgravedetrastorno disocial, masbien queun tipo
cualitativamentedistinto. No hay datosexperimentalessobr esi ladiferenciaescuantitativa
o cualitativa. Sin embar go, loshallazgos actualessugier en ques setrataradeun trastorno
distinto, lo seria principal o Unicamente en los nifios mas pequefios. Se debe utilizar esta
categor ia con cautela, sobre todo con los nifios de mayor edad. L os trastornos disociales
clinicamentesignificativosen losnifiosmayor essuelen acompafiar ssdeun compor tamiento
disocial o agresivo que van méas alla del desafio, la desobediencia o la subversién, aunque
con frecuencia suele precederse de por un trastorno disocial oposicionista en edades mas
tempranas. Esta categoria seincluye para hacer se eco de la préctica diagnéstica habitual
y facilitar la clasificacion delostrastornos que apar ecen en los nifios pequefios.

Pautas para el diagndstico

El rasgo esencial de este trastorno es una forma de comportamiento persistentemente
negativista, hostil, desafiante, provocadoray subver siva que esta claramente fuera delos
limitesnor malesdecomportamiento delosnifiosdela mismaedad y contexto sociocultural
y que no incluyelas violaciones mas importantes de los der echos aj enos que sereflgjan en
el comportamiento agresivo y disocial especificado para las categorias de trastornos
disociales F91.0 a F91.2. L os nifios con este trastor no tienden frecuentemente a oponer se
activamente a las peticiones o reglas de los adultos y a molestar deliberadamente a otras
personas. Suelen tender a sentirseenojados, resentidosy facilmenteirritados por aquellas
personas que les culpan por sus propioserrores o dificultades. Generalmente tienen una
bajatoleranciaalafrustraciony pierden el control facilmente. Lo mascaracteristicoesque
sus desafios sean en forma de provocaciones, que dan lugar a enfrentamientos. Por |o



general secomportan con nivelesexcesivosde groseria, falta de colaboracién y resistencia
alaautoridad.

Este tipo de comportamiento suele ser mas evidente en e contacto con los adultos o
comparier os que €l nifio conoce bien y los sintomas del trastorno pueden no ponerse de
manifiesto durante una entrevista clinica.

La diferencia clave con otrostipos de trastor nos disociales es la ausencia de violacién de
las leyes o de los der echos fundamentales de los demas, tales como € robo, la crueldad, la
intimidacion, el ataque o la destruccion. La presencia definitiva de cualquiera de estas
formasdecomportamientoexcluyeel diagnostico. Sin embar go, el comportamientodisocial
oposicionista desafiante, tal como se ha perfilado en el anterior parrafo, se encuentra con
frecuencia en otros trastornos disociales. Se debera codificar cualquier otro tipo de
trastorno disocial (F91.0 F91.2) con preferencia al trastorno disocial desafiante
oposicionista.

Excluye: trastor nosdisocialescon comportamientoabiertamentedisocial oagresivo (F91.0
F91.2)

F91.8 Otrostrastor nos disociales

F91.9 Trastorno disocial sin especificacion

Se trata de una categoria residual no recomendada, para trastornos que satisfagan las
pautas generales de F91, pero queda para los casos en los que € subtipo no ha sido
especificado o que no satisfacen las pautas de ninguno de los subtipos especificos.
Incluye: trastorno disocial delainfancia sin especificar trastorno del comportamiento de
lainfancia sin especificar.

F92 TRASTORNOSDISOCIALESY DE LASEMOCIONESMIXTOS
Este grupo de trastornos se caracteriza por la combinacion persistente de un
comportamiento agresivo, disocial o retador, con manifestaciones claras y marcadas de

depresion, ansiedad u otras alter aciones emocionales.

Pautas para el diagndstico

La gravedad del trastorno debe ser suficiente como para que se satisfagan las pautas de
trastorno disocial de la infancia (F91) y ddl trastorno de las emociones de comienzo
especificoen lainfancia (F93), deun trastor no neur ético del adulto (F4049) odetrastorno
del humor (afectivo) (F30 39).

AUn no se han llevado a cabo investigaciones suficientes como para establecer que esta
categor iaestaclaramentediferenciadadelostrastor nosdisocialesdelainfancia. Seincluye
aqui por su potencial importancia etiolégicay terapéuticay por contribuir a una mayor
fiabilidad dela clasificacion.



F92.0 Trastorno disocial depresivo

Esta categoria diagnéstica requiere la combinacion de rasgos de trastorno disocial de la
infancia (F91) y de depresion persistente y marcada del estado de animo, puesta de
manifiestopor sintomastalescomo sentimientosexcesivosdeinfelicidad, pérdidadeinterés
y placer por lasactividades habituales, reproches hacia si mismo, desesperanza. También
pueden estar presentestrastornosdel suefio o del apetito.

Incluye: trastorno disocial (F91) asociado a un trastor no depresivo (F30 F39)

F92.8 Otrostrastornosdisocialesy de las emociones mixtos

Esta categoria requiere la combinacion de trastorno disocial (F91) de la infancia con
sintomas emocionales persistentes y mar cados, tales como ansiedad, temor es, obsesiones
0 compulsiones, desper sonalizacién o desrealizacion, fobias o hipocondria. Lacoleray €l
resentimiento son mas bien rasgos de un trastorno disocial que de un trastorno de las
emociones, pero en s ni contradicen ni apoyan €l diagnéstico.

Incluye: trastor no disocial (F91) asociado a un trastor no delas emociones (F93) trastor no
disocial (F91) asociado a un trastor no neur ético (F40 F48)

F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificacion

F93 TRASTORNOS DE LAS EMOCIONES DE COMIENZO ESPECIFICO EN LA
INFANCIA

En psiquiatriainfantil tradicionalmente se ha hecho la diferenciacién entrelostrastornos
de las emociones especificos de la infancia y la adolescencia y los trastor nos neur éticos
caracteristicos del adulto. Cuatro han sido las justificaciones principales para esta
diferenciacion:

Primera, los hallazgos de la investigacion han coincidido en demostrar
gue la mayoria de los nifios con trastornos de las emociones llega a
convertirse en adultos normales (s6lo en una minoria se presentan
trastornos neurodticos en la vida adulta). Por el contrario, muchos
trastornos neuréticos del adulto parecen tener comienzo en la vida
adultasin antecedentespsicopatol 6gicossignificativosen lainfancia. Por
tanto hay una consider able discontinuidad entre los trastornos de las
emociones que apar ecen en cada uno de estos dos periodos.

Segunda, muchos trastornos de las emociones de la infancia parecen
congtituir exageracionesdelastendenciasnormalesdel desarrollo, mas
gue fendmenos cualitativamente anor males en si mismos.

Tercera, relacionada con la anterior, a menudo se ha referido la
presuncion tedricadequelosmecanismospsicol 6gicosimplicadosen los
trastornosdelasemocinesdecomienzohabitual enlainfancia, pudieran
no ser los mismos en estos trastornos que en las neurosis del adulto.



Cuarta, en los trastornos de las emociones de la infancia las
manifestacionesdeciertasentidadesespecificastalescomolostrastor nos
fébicos o los tr astor nos obsesivos son menos clar as.

El tercer punto carece de validacion empiricay los datos epidemiol 6gicos sugieren que s
€l cuarto escorrecto essdlo una cuestion degrado (referidosatrastornosdelas emociones
mal diferenciados bastante frecuentes tanto en la infancia como en la vida adulta). En
consecuencia, el segundo rasgo (la adecuacion al periodo evolutivo) esel rasgo diagnéstico
claveparadefinir ladiferenciaentrelostrastor nosdelasemocionesde comienzo especifico
en lainfancia (F93) delostrastornos neur6ticos (F40 49). La validez de esta distincion es
incierta, pero hay datosempiricosque sugier en quelostrastor nos que afectan deun modo
caracteristico alainfancia tienen un meor prondstico.

F93.0 Trastorno de ansiedad de separacion de la infancia

Es normal que los nifios pequefios y en edad preescolar presenten un cierto grado de
ansiedad antelassepar acionesrealesolaamenazadelasmismasde per sonassignificativas
con lasque estan vinculados. El trastor no de ansiedad de separ acién se diagnosticar a solo
cuando el temor a la separacion constituya el foco de la ansiedad, y cuando la ansiedad
aparezcapor primeravez en edadestempranas. Estetrastorno sediferenciadelaansiedad
normal de separacion por su gravedad que es de un grado estadisticamente anormal
(incluyendo su persistencia anormal mas alla de la edad habitual) y cuando se acomparie
de un comportamiento social significativamente restringido. Ademas, € diagnéstico
requierequeno hayaalteracionesgeneralizadasdel desarrollodela personalidad (s estan
presentesdebetomar seen cuentalaposibilidad delascategoriasF40-F49). Laansiedad de
separacion que comienza en una edad no adecuado al momento evolutivo (por g emplo,
durantelaadolescencia) no debe ser codificado de acuer do con esta categoriaa menosque
congtituya la persistencia de lo que fue una ansiedad de separ acién infantil propiamente
dicha.

Pautas para el diagndstico

El rasgo diagndstico clave es una ansiedad excesiva y centrada en la separacion de
individuos con los que € nifio esta vinculado (por lo general los padres u otros miembros
de la familia) y no es simplemente parte de una ansiedad generalizada ante multiples
situaciones posibles. La ansiedad de separacion puede presentar se como:

a) preocupacion injustificada a posibles dafios que pudier an acaecer a
personas significativas o temor a que alguna de estas le abordara

b) preocupacion injustificadaaqueun acontecimiento adver solesepare
de una persona significativa (como por g emplo, poder perderse, ser
secuestrado, ingresado en un hospital o asesinado)

c) desagrado o rechazo persistente a ir al colegio por € temor a la
separacion (mas que por otrasrazones como miedo a algo que pudiere
suceder en € colegio)

d) desagrado o rechazo persistente a irse a la cama sin compaiiia o



cer cania de alguna per sona significativa

e) temor inadecuado y persistente a estar solo, o sin la persona
significativa, en casa durante el dia

f) pesadillasreiteradas sobre la separacién

g) sintomas somaéticos reiterados (tales como nauseas, gastralgias,
cefaleas o vémitos) en situaciones que implican la separacion de una
persona significativa, tal y como salir de casa parair al colegioy

h) malestar excesivo y recurrente (en forma de ansiedad, llantos,
rabietas, tristeza, apatiaoretraimiento social) en anticipacion, durante
o inmediatamente después de la separacién de una figura de vinculo
importante.

Muchas situaciones que implican separ acion también traen consigo otras posiblesfuentes
de tension o de ansiedad. El diagndstico se basa en la comprobacion de que el elemento
comun a las diversas situaciones en las que surge la ansiedad es la separacion de una
persona significativa. La angustia relacionada con el rechazo (o fobia) escolar suele ser
expresion de una ansiedad de separacion, aunque no siempre (en especial en la
adolescencia). El rechazo escolar que apar ece por primeravez en la adolescencia no debe
codificar se aqui a menos que,

a) sea primariamente una expresion de ansiedad de separacion y
b) quela ansiedad estuvieraya presente en un grado anormal durante

la etapa preescolar. Si no sesatisfacen estaspautasel sindromedebe ser
codificado de acuer do con alguna de las categor ias F93 o F40 F49.

Excluye: trastorno deansiedad fobicadelainfancia (F93.1) trastor no de hiper sensibilidad
social delainfancia (F93.2) trastornosdel humor (afectivos)(F30 39) trastor nosneur 6ticos

(F40 49)
F93.1 Trastorno de ansiedad fobica delainfancia

Los nifios, al igual que los adultos, pueden padecer temores concretos a un amplio rango
deobjetosy situaciones. Algunosde estostemor es(o fobias) noforman partedel desarrollo
psicosocial normal, como en el caso de la agor afobia. Cuando estos temor es se presentan
en lainfancia deben ser catalogados de acuer do con la categor ia de la seccion_F40 F49. No
obstante algunos temor es tienen una mar cada especificidad para una fase evolutivay se
presentan en grados variablesen la mayoriadelosnifios, por g emplo, temoresa animales
en el periodo preescolar.

Pautas para el diagndstico

Esta categoria debe ser sélo usada para temores que se presentan en periodos evolutivos
especificosy cuando se satisfacen las pautas adicionales para todos los trastor nos de F93

Y.



a) el comienzo hatenido lugar en € periodo evolutivo adecuado
b) el grado de ansiedad es clinicamente anormal y
¢) laansiedad no forma parte de un trastorno mas amplio.

Excluye: trastorno de ansiedad generalizada (F41.2)

F93.2 Trastorno de hiper sensibilidad social de lainfancia

L a desconfianza ante extr afios esun fenémeno normal en la segundamitad del primer afio
delaviday esnormal durantela primerainfancia, un cierto grado de aprehension social
oansiedad, cuandolosnifios se encuentran en situacionesnuevas, extr aias o amenazantes.
Estacategoriadeber a ser usada solo paratrastornosquesepresentan antesdelosseisafos
de edad, que son de una intensidad poco frecuente, que se acompafnan de dificultades
socialesy que no forman parte de un trastor no de las emociones mas amplio.

Pautas para el diagndstico

Los afectados por este trastorno presentan ante los extrafios un temor persistente o
recurrente o un comportamiento de evitacion. El temor puede aparecer principalmente
anteadultosoantecomparier os. El temor seacompanadeun gradonor mal dedependencia
selectiva delos padreso de otros familiares. La evitacion o e temor a encuentros sociales
esdetal grado quedesbordaloslimitesnormalesparalaedad del chicoy se acompafiade
unaincapacidad social claramente significativa.

Incluye: trastorno por evitacion delainfancia o la adolescencia

F93.3 Trastorno derivalidad entre hermanos

La mayoria de nifios menor es presentan alteraciones emocionales tras el nacimiento del
hermano quelessigue. En la mayoria delos casos € trastorno esleve, perolarivalidad o
los celos surgidostras el nacimiento del hermano menor pueden persistir mar cadamente
en algunos casos.

Pautas para el diagndstico

El trastorno se caracteriza por la combinacién de:
a) presenciaderivalidad o celos fraternos

b) comienzo durante los meses siguientes al nacimiento del hermano
menor generalmenteinmediatoy

) trastorno delasemociones en grado y persistencia anormalesy
acompaiiado de problemas psicosociales.

Larivalidad o celosentreher manos puede manifestar se por una competitividad mar cada



con los hermanos para lograr la atencién y e afecto de los padres. Por esto, para ser
considerados como anormales deben acompafarse de un grado poco frecuente de
sentimientos negativos. En casos graves puede acompanar se de hostilidad y agresiones
fisicas o maldad e infamias hacia € hermano. En los casos menos graves, puede
manifestar se por un rechazo a compartir objetos, una falta de consideracion y relaciones
amistosas empobr ecidas.

El trastorno de las emociones puede adoptar formas muy variadas con frecuencia se
acompafaademasdealgunar egresion con pér didadecapacidadespreviamenteadquiridas
(tal como control anal o vesical) y una predisposicion a un comportamiento pueril. A
menudo, €l enfermo quier imitar al bebé en actividades que le propor cionan atencion de
los progenitores como la alimentacion. Suele haber un aumento de las confrontaciones o
comportamiento oposicionista con los padres, rabietas acompafiadas de agitaciéon y
trastornos de las emociones como ansiedad, tristeza o aislamiento social. El suefio puede
estar alteradoy con frecuenciahay un aumento delaactividad dirigida haciala busqueda
de atencién de los padres, como en los momentosdeir ala cama.

Incluye: celos entre hermanos

Excluye: rivalidades con comparier os (no her manos)

F93.8 Otrostrastor nos de las emociones de la infancia

Incluye: trastorno de identidad trastorno de ansiedad rivalidades entre comparier os (no
her manos)

Excluye: trastorno delaidentidad sexual en lainfancia (F64.2)

F93.9 Trastorno de las emociones de la infancia sin especificacion
Incluye: trastorno emocional de lainfancia sin especificacion.

FO4TRASTORNOSDEL COMPORTAMIENTO SOCIAL DECOMIENZOHABITUAL
EN LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

Se trata de un grupo heterogéneo de alteraciones que tienen en comun la presencia de
anomaliasdel comportamiento social quecomienzan duranteel periododedesarrollo, pero
gue a diferencia de los trastornos generalizados del desarrollo no se caracterizan
primariamente por una incapacidad o déficit del comportamiento social aparentemente
constitucionales, ni estan generalizados atodaslas areas del comportamiento. En muchos
casos suelen anadir se distor siones o privaciones ambientales graves que juegan a menudo
un papel crucial en laetiologia. No existen mar cadas diferencias segiin el sexo. Estegrupo
detrastornos del comportamiento social se reconocen bien en la practica, pero las pautas
gue definen el diagnéstico carecen de certeza y no hay acuerdo en cuanto a la forma mas
adecuada de subdividirlosy clasificarlos.



F94.0 M utismo selectivo

Setratadeuntrastorno caracterizado por unanotableselectividad deorigen emocional en
el mododehablar, detal forma, qued nifio demuestra su capacidad linguistica en algunas
circunstancias, perodejadehablar en otrascircunstanciasdefinidasy previsibles. Lomas
frecuente es que € trastorno se manifieste en la primera infancia. Su incidencia es
aproximadamente la misma en ambos sexos y suele acompariar se de rasgos mar cados de
ansiedad social, retraimiento, hiper sensibilidad o negativismo. Estipico que el nifio hable
en casa 0 con sus amigos intimos pero permanezca mudo en la escuela o ante extranos.
Pueden presentar se también otras formas (incluso lo contrario alo descrito).

Pautas para el diagndstico

El diagndstico presupone:
a) nivel de comprension del lenguaje normal o casi nor mal

b) capacidad de expresion del lenguaje que es suficiente para la
comunicacion social y

c) presencia demostrable que € enfermo puede hablar, y habla
normalmente o casi nor malmente, en algunas situaciones concr etas.

Sin embar go, una minoria significativa de nifios con mutismo selectivo tiene antecedentes
de otro retraso del lenguaje o presenta problemas de articulacién del mismo lo cual no
excluye el diagnostico, con tal que haya un nivel adecuado dedesarrollo del lenguaje para
una comunicacion efectiva 'y una gran disparidad en como se utiliza el lenguaje segun €
contexto social, como por g emplo queel nifio hablede manerafluida en algunasocasiones
y permanezca mudo o cas mudo en otras.

Ademas debe estar presente un fracaso para hablar en algunas situaciones sociales
concretas pero no en otras. El diagndstico requiere que € trastorno del lenguaje sea
persistente y que haya constancia y posibilidad de predecir las situaciones en las que la
expresion oral tiene lugar o no.

Suelen presentarse ademas otras alteraciones emocionales en relaciéon con las
circunstancias sociales, pero éstas no forman parte de los rasgos necesarios para €l
diagnostico. Estas alteraciones no son siempre las mismas, pero son frecuentes rasgos
anormales del modo de ser (en especial hipersensibilidad social, ansiedad social y
retraimiento social) y es frecuente un comportamiento oposicionista.

I ncluye: mutismo electivo
Excluye: mutismotransitorioqueformapartedeunaansiedad deseparacion enlaprimera

infancia (F93.0) trastornos especificos del desarrollo del habla y del lenguaje (F80)
trastornos generalizados del desarrollo (F84) esquizofrenia (F20)



F94.1 Trastorno devinculacion dela infancia reactivo

Setratadeun trastorno quesepresentaen laedad delalactanciay en laprimerainfancia
gue se caracteriza por anomalias persistentes en las formas de relacion social del nifio,
acompafadasdealter acionesemocionalesqueson reactivasacambiosen lascir cunstancias
ambientales. Estipicalapresenciadetemor y preocupacion inconsolables. También lo son
una relacién social con los compafieros empobrecida. Son frecuentes las auto y
heteroagresiones, latristezay en algunos casos un retraso del crecimiento. El sindrome se
presenta probablemente como consecuencia directa de una carencia parental, abusos o
malos tratos graves. La existencia de esta forma de comportamiento es algo claramente
reconocido y aceptado, per o hay una ciertaincertidumbre sobrelas pautas diagnésticasa
aplicar, loslimitesdel sindromey s setrata de una entidad nosol6gica valida.

No obstante, esta categoria se incluye aqui por laimportancia del sindrome parala salud
publica, ya que no hay duda de su existencia (a pesar de la falta de acuerdo sobre una
definicién precisa) y por quelasfor masdecomportamiento car acter isticasdeesta categor ia
no satisfacen las pautas de otra categor ia diagnostica.

Pautas para el diagndstico

El rasgo distintivo es una forma anormal de relacion con las personas encar gadas del
cuidado del nifio, que se presenta antes de los cinco afos de edad, que implica rasgos de
malaadaptacién deordinariono presentesen el nifionormal, queson persistentesperoque
aun responden a cambios suficientemente mar cados en la forma de crianza.

L os nifios pequefios afectados de este sindr ome presentan reacciones muy contradictorias
o0 ambivalentes que se manifiestan en los momentos de separacion y en los reencuentros.
Asi, los nifios pueden reaccionar al ser cogidos en brazos con una actitud de lgjania o con
una agitacién rabiosa o pueden responder alasper sonasquelescuidan con unamezclade
contacto y rechazo emocionales y resistencia a degarse consolar. Pueden presentarse
alteraciones emocionales, tales como una aparente tristeza, pérdida de las respuestas
emocionales, retraimiento, tal y como acurrucarse en e suelo, reacciones o respuestas
agresivas al sentir malestar o percibirlo en otros y en algunos casos un temor y una
hipervigilancia (descrito a veces como "atencion congelada’) que son insensibles al
consuelo. En la mayoria de los casos |os nifios muestran inter és en las relaciones con los
comparier os, pero la actividad ldica esta inhibida por respuestas emocionales negativas.
El trastorno dela vinculacién puede acompariar se de un retraso del desarrollo somético,
con inhibicion del crecimiento (lo cual debe ser codificado de acuerdo con la categoria
adecuada, R62).

En muchos nifios nor males se presenta una inseguridad en el modo de vincular se con uno
u otro progenitor, lo cual no debe confundirse con € trastorno reactivo dela vinculacion,
del que difiere en varios aspectos importantes. El trastorno se caracteriza por un tipo
anormal deinseguridad, puesta de manifiesto en forma de destacadas r espuestas sociales
contradictorias, que no se presentan de ordinario en nifios normales. Las respuestas
anormales abar can a diferentes situaciones socialesy no sereducen a larelacion diadica
con unadelaspersonasen particular quecuidan al nifio. L osintentosde consuelo carecen
deeficaciay a ellos se afiaden alter acionesemocionalesddl tipo de apatia, tristezaotemor.
Hay cincorasgosprincipalesquediferencian estetrastornodelostrastor nosgener alizados



del desarrollo. Primero, los nifios con un trastorno reactivo de la vinculacion tienen una
capacidad normal para lainteraccién social y la empatia, de la que carecen aquellos con
un trastorno generalizado del desarrollo. En segundo lugar, mientras que en las
alteracionesreactivasdelavinculacion lasformasanormalesderespuestas sociales son al
comienzo un rasgo general del comportamiento en muchas situaciones, estos remiten,
incluso de un modo muy marcado, s €l nifio pasa a criarse en un entorno normal quele
proveadecontinuidad en loscuidados. Esto no ocurrecon lostrastor nosgener alizados del
desarrollo. En tercer lugar, aunque los nifios con trastornos reactivos de la vinculacion
pueden presentar dificultades del desarrollo del lenguaje (del tipo descrito en F80.4), no
presentan los rasgos anor males de comunicacion car acter isticos del autismo. En cuarto
lugar, adiferenciadel autismo, lostrastornosreactivosdelavinculacién no seacompafian
de graves y persistentes déficits cognoscitivos que no responden significativamente a
cambios ambientales. En quinto lugar la presencia de formas de comportamiento, de
interesesy de actividad per sistentementerestringidos, repetitivosy ester eotipados no son
una caracteristica delostrastornos de vinculacion en lainfancia reactivos.

Los trastornos de vinculaciéon reactivos hacen su aparicion siempre en relacion con
cuidados notoriamente inadecuados para € nifio. Pueden tomar la forma de un abuso
psicol égico o negligencia (como se pone de manifiesto por la presencia de castigos gr aves,
persistentefaltadeadecuacion delasrespuestasalasdemandasdel nifio o unaincapacidad
por partedelos padresparallevar acabo su funcién), o abuso o abandono fisico (como se
pone de manifiesto por un persistente descuido de las necesidades basicas del nifio,
agresionesreiteradasy deliberadas, o una nutricion insuficiente). Dado que es aun escaso
el conocimiento sobrelarelacién entrelos cuidados inadecuados al nifioy este trastorno,
lapresenciadecar enciasy distor ssonesambientalesnoson unrequisito para€ diagnéstico.
Sin embargo se tendr& precaucién al utilizar este diagnéstico en la ausencia de abuso o
negligencia. A la inversa, € diagnéstico no debera hacerse de un modo automatico
basdndose en la presencia de abuso o negligencia, ya que no en todo nifio maltratado o
abandonado se presenta éste trastor no.

Excluye: variacion nor mal delosmodosdevinculacion selectivatrastornodelavinculacion
delainfanciadesinhibido (F94.2) sindromede Asperger (F84.5) abuso sexual ofisicoen la
infancia con problemaspsicosociales(Z61.4 Z61.6) sindromedemalostratosen lainfancia
con problemas fisicos (T 74)

F94.2 Trastorno de vinculacion dela infancia desinhibido

Setrata de una forma de comportamiento social anormal que hace su aparicion durante
los primer os cinco afos de vida. Una vez consolidada presenta una tendencia a persistir a
pesar decambiossignificativosen lascir cunstanciasambientales. Alrededor delosdosarios
se manifiesta por una conducta pegajosa y un comportamiento persistente y disperso de
vinculacion no selectiva. A los cuatr o afios las vinculaciones difusas per manecen, pero las
conducta pegajosas tienden a ser sustituidas por una busqueda de atencion y un
comportamiento carifioso indiscriminado. En € periodo medio y tardio delainfancialos
nifios afectados pueden haber desarrollado vinculos selectivos, pero el comportamiento de
busgueda de afecto suele persistir y es habitual con los compafieros una relacién
pobremente modulada. Dependiendo de las circunstancias, pueden presentar se ademas
alteracionesemocionalesy del comportamiento. El sindromehasidoreconocido con mayor
claridad en nifios criados en instituciones para la infancia, pero se presenta también en



otras circunstancias. Suele aceptar se que se debe en parte a una falta de ocasiones para
desarrollar vinculosselectivos, queesconsecuenciadecambiosextremadamentefrecuentes
de personal cuidador. La unidad conceptual del sindrome dependedelaaparicién precoz
deunavinculacion difusa, der elacionessocialesempobr ecidasper sistentes, y delaausencia
de cir cunstancias desencadenantes especificas.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico se basa en la evidencia de que €l nifio presenta un grado poco frecuente de
dispersién en la seleccidn de vinculos durante los primeros cinco afios de su vida, alo que
seasocia un compor tamiento car acter istico en forma deuna conducta pegaj osa durantela
infancia o unaafectividad indiscriminada, y un manifestacionesdellamadadeatencién en
la infancia precoz y media. Suele presentarse una dificultad para establecer relaciones
afectivas intimas con los compafieros y pueden presentarse ademas alteraciones
emocionales o del comportamiento (dependiendo en parte de otras circunstancias
concomitantes). En la mayoria de los casos hay antecedentes clar os de una crianza en los
primer os afos car acterizado por una mar cada discontinuidad de las per sonas que cuidan
al nifio o por multiples cambios en domiciliosfamiliares (asi como multiplesdomiciliosen
familias alter nativas).

Incluye: sindrome institucional psicopatia por carencia afectiva

Excluye: trastorno hipercinético o por déficit de atencion (F90) trastorno de vinculacion
delainfanciareactivo (F94.1) sindromede Asperger (F84.5) hospitalismo en nifios (F43.2)

F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la infancia y
adolescencia

Incluye: trastornos del comportamiento social con retraimiento y timidez debidos a
deficiencias en la sociabilidad.

F94.9 Trastorno del comportamientosocial en lainfanciay adolescenciasin
especificacion

FO95 TRASTORNOSDE TICS

Setrata de un conjunto de sindromes en los que la manifestacion predominante esunade
las formas de los tics. Un tic es un movimiento involuntario, rapido, reiterado, arritmico
gue por lo general afecta a un grupo circunscrito de musculos 0 una vocalizaciéon de
aparicion bruscay quecarecedeun propésito apar ente. Losticstienden a ser vivenciados
como irreprimibles, pero a menudo pueden ser controlados durante un cierto tiempo.
Tantolosticsmotorescomolosfonatoriospueden dividir seen smplesy complej os, aunque
estoslimitesno estan bien definidos. L osticsmotor essimples masfrecuentes son guifiosde
0jos, sacudidas de cuello, encogerse de hombros y muecas. Los tics fonatorios mas
habitualesson carraspeos, ruidosgutur ales, inspir acionesnasalesr uidosasy siseos. L ostics
complg osmasfrecuentesson autoagr esiones, saltosy brincos. L osticsfonatorioscomple os
gue mas a menudo se presentan son la repeticién de palabras determinadas, € uso de
palabras (a menudo obscenas) socialmente inaceptables (coprolalia) y larepeticiéon de los



propios sonidos o palabras (palilalia).

Lagravedad delosticsvaria mucho. Por una parte el fenébmeno es casi normal en quizas
la quinta a la décima parte de los nifios, los cuales presentan tics transitorios en alguna
ocasion. En el otro extremo, e sindrome de Gilles dela Tourette es un trastorno crénico
poco frecuente e incapacitante. Se desconoce S esos extr emos son categor ias diferentes o
mas bien los extremos de un espectro Unico. Para muchos autores esto Ultimo es lo mas
probable. Los trastornos de tics son claramente mas frecuentes en los chicos que en las
chicasy son frecuentes|os antecedentes familiares detics.

Pautas para el diagndstico

L os rasgos mas importantes que diferencian los tics de otros trastornos motores son la
repentinarapidez, latransitoriedad y lanaturalezacir cunscritadelosmovimientos, lafalta
de trastornos neur ol6gicos subyacentes, la reiteracion, el hecho que suelen desapar ecer
durante e suefio y la facilidad con la que pueden ser reproducidos o suprimidos
voluntariamente. Lafaltaderitmicidad diferencia delos movimientos ester eotipados que
se presentan en algunos casos de autismo o deretraso mental.

Los manierismos que se observan en estos mismos trastornos tienden a abarcar
movimientos mas complegos y variados de los que suelen presentarse en los tics. Las
manifestaciones obsesivo compulsivas a veces recuer dan tics comple os, pero difieren en
gue susformastienden a estar definidas por unafinalidad (tal como tocar algun objeto o
girar sobre si un nimero determinado de veces) mas que por la actividad de los grupos
musculares implicados. Sin embargo, en ocasiones es dificil la diferenciacion de ambos
fendmenos.

Los tics suelen presentarse en forma de fendmenos aislados, pero no es raro que se
acompaiien de una amplia variedad de trastornos de las emociones, y en especial con
fendmenos obsesivos e hipocondriacos. Sin embar go, lostics pueden acompafiar aretr asos
especificos del desarrollo.

No hay una linea clara de divisién entre los trastornos de tics acompafiados de algun
trastorno de las emocionesy los trastor nos emocionales acomparados de algunostics. El
diagnostico vendr a definido por 1a anomalia de mayor intensidad.

F95.0 Trastorno deticstransitorios

Setrata detrastornos que satisfacen las pautas generales de lostics, pero en los que éstos
no persisten masde 12 meses. Esta esla forma masfrecuente entrelos cuatro o cinco afios
deedad y por lo general losticstoman la forma de guifios de o] 0s, muecas o0 sacudidas de
cuello. En algunos casos se presentan como un episodio Unico, pero en otros hay durante
varios meses remisionesy recaidas.

F95.1 Trastorno detics cr 6nicos motor es o fonatorios

Setrata detrastornos en los que se satisfacen las pautas generales de los tics, una veces
motoresy otrasfonatorios (peronoambosalavez), que pueden ser tanto ssmplescomo, lo



gue es mas frecuente, compleg osy que duran méas de un afo.

F95.2 Trastorno de tics multiples motores y fonatorios combinados
(sindromede Gillesdela Tourette)

Setratadeunaformadetrastornosdeticsen e que se presentan o se han presentadotics
motores multiples y uno o mas tics fonatorios, no siendo necesario sin embargo que se
hayan presentado conjuntamente. El comienzo casi siempre es en la infancia o en la
adolescencia. Son frecuentesantecedentesdeticsmotor esantesde que se presenten lostics
fonatorios. Los sintomas suelen empeorar durante la adolescencia y es habitual que la
alteracion persista en la edad adulta.

L osticsfonatoriossuelen ser complejos, en for ma de vocalizaciones explosivasr eiteradas,
carraspeos, grufiidosy la utilizacion de palabras o frases obscenas. En ocasiones se afiade
una ecopr axia de los gestos que puede ser también de natur aleza obscena (copropraxia).
L osticsmotoresy losticsfonatoriospueden ser suprimidosvoluntariamentedurantecortos
periodos detiempo, exacer bar se durante situaciones estresantesy desapar ecer durante el
suefio.

F95.8 Otrostrastornos detics

F95.9 Trastorno detics sin especificacion

Se trata de una categoria residual no recomendada, para un trastorno en e que se
satisfacen las pautas generales de los trastor nos de tics pero en el que no se especifica la
subcategoria concreta o en la cual los rasgos no satisfacen las pautas de F95.0, F95.1 o
F95.2.

FOB OTROSTRASTORNOSDE LASEMOCIONESY DEL COMPORTAMIENTO DE
COMIENZO HABITUAL EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Esteapartadoincluyeun grupo heter ogéneo detrastor nosque comparten lacar acteristica
desu comienzoen lainfancia, peropor otrapartedifieren en muchosaspectos. Algunosde
lostrastor nosincluidos en esta categor ia constituyen sindromes bien definidos, pero otros
no son mas que complejos de sintomas en los cuales no hay evidencia suficiente para su
validez nosolégica, pero cuya inclusion es necesaria debido a su frecuenciay a su relacion
con desaj ustes psicosocialesy por no poder ser incor porados a otr os sindromes.

Excluye: ataques deretener larespiracion (R06.8) trastorno de la identidad sexual en la
infancia (F64.2) hiper somnioy megafagia (sindromedeKleineL evin, G47.8) trastor nosdel
suefio (F51) trastorno obsesivo compulsivo (F42)

F98.0 Enuresisno organica

Setrata deun trastorno caracterizado por laemision involuntaria deorina, bien durante
las horas diurnas, durantela noche, que esanormal parala edad mental del enfrmoy no
es consecuencia de una falta de control vesical secundaria a un trastorno neurolégico, a
ataques epilépticos 0 a alguna anomalia estructural del tracto urinario. Laenuresis puede
haber estado presente desde el nacimiento (por € emplo, como una prolongacion anor mal



de la incontinencia normal infantil) o bien aparecer después de un periodo de control
vesical adecuado. La variedad de comienzo tardio (o0 secundaria) sueleiniciarse entrelos
cinco y los siete afos de edad. La enuresis puede ser un trastorno aislado o bien puede
acompafar a un trastorno de las emociones o del comportamiento mas amplio. En este
ultimo caso no hay certeza sobre los mecanismos implicados en esta asociacion. Los
problemas emocionales pueden presentarse como una consecuencia secundaria a las
molestiasproducidaspor laenuresis, al sentir seestigmatizado por lamismaoformar parte
de algun otro trastorno psiquiatrico, o bien ambos, la enuresis y € trastorno de las
emociones de comportamiento pueden presentarse paralelamente, como expresion de
factor es etiol6gicos corrientes.

No hay unamaneracorrectay claradedecidir en casos concretos entre estas alter nativas
y €l diagndstico seharateniendo en cuentaquétipodetrastorno (laenuresisolaalteracion
emocional o del comportamiento) esel problema principal.

Pautas para el diagndstico

No existe una linea de separacion clara entre las variaciones normales de la edad de
adquisicion del control vesical y € trastorno enurético. Sin embargo, la enuresis, por lo
general, no debe diagnosticar se en nifios menores de cinco afos de edad o con una edad
mental inferior a cuatro afos. Si la enuresis se acompafa den alguna otra alteracion,
emocional o del comportamiento, la enuresissera el primer diagndéstico solo si la emision
involuntaria de la orina tuviese lugar al menos varias veces por semanay € resto delos
sintomas presentasen variaciones a lo largo del tiempo relacionados con la intensidad de
la enuresis. La enuresis se acompafia en ocasiones de encopresis. En este caso se haré €l
diagnostico de encopresis.

Hay veces en las que un nifio presenta una enuresistransitoria como consecuencia de una
cistitiso de una poliuria (como en una diabetes). Sin embar go, esto no es una explicacion
suficiente para la enuresis que persiste después que la infeccién o la poliuria hayan
remitido. No esraro que una cistitis sea secundaria a una enuresis, por haber aparecido
una infeccién ascendente del tracto urinario (en especial en nifias) como consecuencia de
la humedad persistente.

Incluye: enuresisfuncional enuresispsicoégenaincontinenciaurinarianoorganicaenuresis
de origen no organico, primaria o secundaria

Excluye: enuresis sin especificacion (R32)
F98.1 Encopresis no organica

Se trata de un trastorno caracterizado por la presencia reiterada de deposiciones
voluntarias o involuntarias de heces de consistencia normal o anormal, en lugares no
adecuadosparaestepropésito, deacuer do con laspautassocioculturalespropiasde lugar.
El trastorno puede ser la expresion de la continuidad de una incontinencia fisiolégica
infantil, aparecer después de haber adquirido el control delos esfinteres o consistir en la
deposicion deliberada de heces en lugares no adecuados, aun cuando exista un control
normal delosesfinteres. El cuadro puede presentar secomo una alter acién aislada o puede
formar parte de un sindrome méas amplio, en especial de un trastorno de las emociones



(F93) o deun trastorno disocial (F91).

Pautas para el diagndstico

El elemento principal del diagnostico es la emisién inadecuada de heces, la cual puede
manifestarse de diferentes formas. En primer lugar, puede ser la expresion de una
ensefianza inadecuada del control de esfinteres o de un fallo en el aprendizaje de dicha
ensefianza, con antecedentes de un continuo fracaso del control de los esfinteres. En
segundo lugar puede ser expresion de un deter minado trastor no psicologico en el cual hay
un control fisiolégico normal de la funcién, pero que por alguna razén hay un rechazo,
resistencia o fracaso a la aceptacion de las normas sociales sobre el defecar en loslugares
adecuados. En tercer lugar, puede ser consecuencia de una retencion fisiolégica por la
impactacion de las heces, con un desbordamiento secundario y deposicion de heces en
lugares no adecuados. Esta retencion puede haber tenido origen en las consecuencias de
tensionesentrepadresehijossobreel aprendizajedel control deesfinteres, delaretencion
dehecesacausadeunadefecacion dolosa (por € emplo, como aconsecuenciadeunafisura
anal) o por otrasrazones.

En algunas ocasiones la encopresis puede ir acomparfiada de untar con heces € propio
cuerpo o e medio circundante y menos frecuentemente por manipulaciones o
masturbaciones anales. Con frecuencia se acompara de algun grado de trastorno de las
emociones o del comportamiento. No esta clara la linea de separacién entrela encopresis
gue acomparfia a algun trastorno de las emociones o del comportamientoy los trastornos
psiquiatricos en los que la encopresis es uno de sus sintomas. El criterio diagnostico
recomendado es codificar la encopresis si es la manifestacion predominantey s € otro
trastorno nolo es(sempre quelafrecuencia dela encopresis sea al menos de una vez por
mes). No esrara la asociacion de encopresisy enuresis, en este caso la codificacion de la
encopresis tiene preferencia sobre la enuresis. A veces la encopresis puede tener una
etiologia somética, como por € emplo, unafisuraanal o unainfeccion gastrointestinal. La
causa organica es €l diagndstico atener en cuenta si es una explicacién suficiente parala
deposicion fecal. Sin embargo, s es sdlo la causa precipitante o desencadenante, debe
utilizarse el codigo F98.1, afadiéndolo al trastor no somatico.

Diagndstico diferencial

Esimportantetener en cuenta los siguientes diagndsticos:

a) encopresis consecuencia de una enfermedad organica como €
megacolon gangliénico (Q43.1) o la espina bifida (Q05). Hay quetener
presente sin embargo que la encopresis puede acompaiar 0 ser
consecuencia de trastornos tales como una fisura anal o una infeccion
gastrointestinal y

b) estrefiimiento que provoca un bloqueo fecal que tiene como
consecuencia un rebosamiento fecal con deposicion de hecesliquidaso
semiliquidas (K59.0). Si como ocurreen algunos casoslaencopresisy €l
estrefiimiento van unidos. En tales casos, debe usarse e codigo de la
encopresis (y si es adecuado, con un codigo somatico adicional parala
causa del estrefiimiento).



F98.2 Trastorno dela conducta alimentaria en lainfancia

Setrata de un trastorno de la conducta alimentaria con diver sas manifestaciones que se
presenta por lo general en la infancia y en la nifiez. Suelen implicar un rechazo a la
alimentaciony representar variacionesextremadamentecaprichosasdelo queesconducta
alimentaria normal, que se llevan a cabo en presencia de la persona (de suficiente
competencia) que cuida al nifio.

Ademas hay ausencia de enfermedad or ganica. Puede acompafiar se o no derumiacion (es
decir, deregurgitacion repetida sin nauseas o malestar gastrointestinal).

Pautas para el diagndstico

Las dificultades menores en la alimentacion son muy frecuentes en lainfanciay la nifiez
(en formade caprichos, supuesta falta o exceso dealimentacion) y por st mismosno deben
ser considerados como indicativos de este trastorno. El trastorno se diagnosticara
Unicamente si su grado supera de un modo claro ala media normal, si las caracteristicas
del problema alimentario son cualitativamente anormales, o s € nifio tiene una clara
tendencia a ganar o perder peso en un periodo de al menos un mes.

Incluye: trastorno de rumiacién en lainfancia

Diagndstico diferencial

Esimportantetener en cuenta los siguientes diagndsticos:

a) trastornosen losqueel niflo comebien con adultosdistintosalosque
habitualmente le cuidan

b) enfermedad or ganica suficiente paraexplicar el rechazo ala comida

C) anorexianerviosay otrostrastor nosdelaconductaalimentaria (F50)

d) trastorno psiquiatrico mas amplio

€) pica (F98.3) y

f) trastornos de la conducta alimentaria por malostratos (R63.3).
F98.3 Pica en lainfancia

Consisteen laingestion persistente de sustancias no nutritivas (tierra, desconchonesdela
pintura, etc.). La pica puede aparecer como uno entre muchos sintomas de un trastorno
psiquiatrico masamplio (como el autismo), o puede presentar se como un comportamiento
psicopatoldgico relativamente aislado. L a categoria F98.3 sdlo cubre este tltimo caso. El
trastor no esmasfrecuente en los nifios con retraso mental, € cual si estuviera presente, se
codificara de acuerdo con F70 F79. Sin embargo, la pica puede parecer en nifios con
inteligencia normal (gener almente nifios pequefios).



F98.4 Trastor nos de ester eotipias motrices

Se trata de un trastorno caracterizado por la presencia de movimientos voluntarios,
repetitivos, ester eotipados, que carecen de una funcion concr eta, que suelen ser ritmicos
y que no forman parte de ninglin cuadr o psiquiatrico o neur ologico reconocido. Cuando
dichos movimientos tienen lugar como sintomas de otra alteracion, solo se codificara la
alteracion principal. L os movimientos que no son detipo agr esivo son: balanceo corporal,
balanceo decabeza, arrancarseor etor cer el cabello, movimientosamaner adosdelosdedos
y delasmanos (laonicofagia, la succién del pulgar y larinodactilomaniano estan incluidos
en esteapartado, yaqueno son indicador esvalidosdepsicopatologiay notienen suficiente
importancia en salud publica como para justificar su clasificacion). Las estereotipias
autoagresivas toman la forma de cabezazos, bofetadas, hurgar se los ojos y mor der se las
manos, los labios u otras partes del cuerpo. Las estereotipias aparecen generalmente
acompaiiadas de un retraso mental. En ese caso se deben codificar ambos trastornos.

El frotarse los 0jos es especialmente frecuente en |os nifios con trastornos visuales. Sin
embargo, los defectos visuales no son justificacion suficiente y cuando aparecen
autolesiones en 1os 0jos y amaurosis (0 amaurosis parcial) juntos, se codificaran ambos
trastornos:

frotarselos ojosen el 98.4y la afectacion delavision en € codigo del trastorno somatico
adecuado.

Excluye: trastornos de tics (F95) estereotipias que forman parte de un trastorno
psiquiatrico mas amplio (como trastorno generalizado del desarrollo) trastornos de la
motilidad de origen organico (G20 G26) movimientos anormales involuntarios (R25.)
trastor no obsesivo compulsivo (F42) tricotilomania (E63.3) onicofagia, rinodactilomania
y succion del pulgar (F98.8)

F98.5 Tartamudeo (espasmofemia)

Setratadeuntrastornodel hablacaracterizado por lafrecuenterepeticién o prolongacion
de sonidos, silabas o palabras o por frecuentes dudas o pausas que interrumpen €l flujo
ritmicodel habla. Disritmiasmenor esdeestetipo son bastantesfrecuentestransitoriamente
enlaprimerainfanciaocomoun rasgo menor pero persistentede hablaen lainfanciamas
tardiay en lavidaadulta. Deben ser clasificadascomo un trastor no tinicamente cuando su
gravedad afecta al lenguaje de un modo importante. Puede acompafiarse de tics o de
movimientos del cuerpo que coinciden en e tiempo con las repetidas prolongaciones o
pausas del flujo del lenguaje. El tartamudeo debe diferenciarse del farfulleo (ver mas
adelante) y delostics.

En algunos casos puede presentar se un trastorno del desarrollo del habla o del lenguaje,
en cuyo caso debe codificar se por separado como F80.

Excluye: trastornos de tics (F95) farfulleo (F98.6) trastor nos neur oldgicos que producen
disritmias del habla (capitulo VI dela CIE 10) trastorno obsesivo compulsivo (F42)



F98.6 Farfulleo

Setrata de un trastorno caracterizado por un ritmo répido del habla con interrupciones
en la fluidez, pero sin repeticiones o indecisiones, de una gravedad que da lugar a un
deterioroen lacomprension del habla. El hablaeserraticay disritmica, con subitosbrotes
espasmaodicos que generalmente implican formas incorrectas de la construccion de las
frases (por gemplo alternancia de pausas y explosiones del habla dando lugar a la
expresion grupos de palabras sin relacién con la estructura gramatical de la oracién).
Excluye: tartamudeo (F98.5) trastor nosdetics(F95) trastor nos neur ol 6gicosqueprovocan
disritmias del habla (capitulo VI dela CIE 10) trastorno obsesivo compulsivo (F42).

F98.8 Otrostrastor nosdelasemocionesy del comportamiento decomienzo
habitual en lainfancia o adolescencia.

I ncluye: onicofagiarinodactilomaniasuccién del pulgar mastur bacion (excesiva) trastorno
de déficit de atencion sin hiperactividad.

F98.9 Trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo
habitual en lainfancia o adolescencia sin especificacion.



F99 TRASTORNO MENTAL SIN ESPECIFICACION

Setrata de una categoria residual no recomendada, para cuando no puedarecurrirse a
otro codigo del capitulo V (FO0-F98).



